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RESUMO 

 

Efeitos neurofisiológicos das terapias cognitivas no manejo da dor. Simone de Souza 

Nascimento. Aracaju, 2018. 

Contexto: As terapias cognitivas são formas alternativas de gerenciamento de dor. Apesar da 

abordagem extensiva no que concerne às associações entre terapias cognitivas e saúde, a 

aplicabilidade clínica dessa evidência no manejo da dor ainda não está completamente 

elucidada. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da terapia cognitiva no manejo da dor 

e sintomas associados, os padrões de ativação encefálica promovidos na modulação da dor, 

bem como a qualidade metodológica dos artigos selecionados. Métodos: Duas revisões 

sistemáticas de literatura sobre terapias cognitivas e manejo da dor foram realizadas para 

buscar nas bases de dados - MEDLINE, Pubmed, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, Science 

Direct e Scopus - ensaios controlados randomizados que examinassem dados 

neurofisiológicos das terapias cognitivas em pacientes com dor crônica ou indivíduos 

saudáveis expostos a dor experimental. O desfecho primário foi dor e alterações 

neurofisiológicas e os desfechos secundários foram ansiedade, depressão e qualidade de vida. 

Resultados: Foram encontrados 406 artigos e, destes, 14 preencheram os critérios para 

inclusão. Os resultados revelaram que as terapias cognitivas reduziram a intensidade e o 

desconforto da dor, bem como melhorou a tolerância à dor e a expectativa. Além disso, houve 

melhora da saúde física e mental, ansiedade, depressão e catastrofismo. Já os dados da 

neuroimagem revelaram padrões distintos de atividade, mas principalmente relacionados ao 

aumento da ativação do córtex pré-frontal e sistema límbico na população de dor crônica; 

aumento da ativação do córtex cingulado anterior, córtex insular anterior e diminuição da 

ativação do tálamo em indivíduos saudáveis após estratégias cognitivas; além de atividade 

aumentada em regiões pré-frontais ventriculares após a terapia cognitiva baseada em oração. 

A avaliação metodológica mostrou moderado risco de viés, com grande heterogeneidade que 

impossibilitou uma meta-análise. Conclusão: Terapias cognitivas modularam a intensidade e 

a experiência afetiva da dor e podem ser responsáveis pela alteração do funcionamento das 

regiões encefálicas em uma rede extensiva, incluindo regiões não predominantemente 

nociceptivas. A falta de padronização das intervenções aponta para a necessidade de novos 

estudos que avaliem o uso das terapias cognitivas como uma abordagem complementar nos 

cuidados de saúde. 

Descritores. Terapias cognitivas. Espiritualidade. Manejo da dor. Cérebro. Oração. Dor 

crônica. 



 

 

ABSTRACT 

 

Evidence of neurophysiological effects of cognitive therapies in pain management. Simone de 

Souza Nascimento. Aracaju, 2018. 

Background. Cognitive therapies are alternative forms of pain management. Despite the 

extensive approach regarding the associations between cognitive therapies and health, the 

clinical applicability of this evidence in the management of pain has not yet been fully 

elucidated. The objective of this study was to evaluate the efficacy of cognitive therapy in the 

management of pain and associated symptoms, the patterns of brain activation promoted in 

the modulation of pain, as well as the methodological quality of the selected articles. 

Methods: Two systematic reviews of literature on cognitive therapies and pain management 

were performed to search the databases - MEDLINE, Pubmed, EMBASE, CINAHL, 

PsycINFO, Science Direct and Scopus - randomized controlled trials examining 

neurophysiological data of cognitive therapies in patients with chronic pain or healthy 

individuals exposed to experimental pain. The primary endpoint was pain and 

neurophysiological changes and the secondary outcomes were anxiety, depression, and 

quality of life. Results: A total of 406 articles were found, of which 14 met the criteria for 

inclusion. The results revealed that cognitive therapies reduced the intensity and discomfort of 

pain, as well as improved pain tolerance and expectancy. In addition, there was improvement 

of physical and mental health, anxiety, depression and catastrophism. Neuroimaging data 

revealed distinct patterns of activity, but mainly related to the increase of the activation of the 

prefrontal cortex and limbic system in the chronic pain population; increased activation of the 

anterior cingulate cortex, anterior insular cortex, and decreased thalamic activation in healthy 

individuals following cognitive strategies; in addition to increased activity in pre-frontal 

ventricular regions following prayer-based cognitive therapy. The methodological evaluation 

showed a moderate risk of bias, with great heterogeneity that made impossible a meta-

analysis. Conclusion: Cognitive therapies modulate the intensity and affective experience of 

pain and may be responsible for altering the functioning of brain regions in an extensive 

network, including non-predominantly nociceptive regions. The lack of standardization of 

interventions points to the need for new studies that evaluate the use of cognitive therapies as 

a complementary approach in health care. 

Descriptors. Cognitive therapies. Spirituality. Pain management. Brain. Prayer. Chronic pain. 
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1 INTRODUÇÃO  

A dor é definida pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como 

"uma experiência sensorial e emocional desagradável associada ao dano tecidual real ou 

potencial, ou descrita em termos de tais danos.‖ (Merskey e Bogduk, 1994). Especialmente 

quando se torna crônica, a dor afeta todas as áreas da vida do indivíduo (de Góes Salvetti e de 

Mattos Pimenta, 2007), requerendo, assim, uma abordagem física, psíquica e social.  

Com aumento da sobrevida da população e consequentemente do número de idosos, 

cresceu também a prevalência de doenças crônicas, incluindo as reumáticas, com grande 

potencial em causar dor (Geral e Medicina, 2006). Estima-se que a dor crônica atinja cerca de 

100 milhões de indivíduos todo o mundo (Cunha e Mayrink, 2011). Em muitos quadros, a dor 

é a principal queixa e estudos apontam a alta prevalência de dor crônica nos indivíduos acima 

de 60 anos, variando entre 51% e 67%, sendo as dores musculoesqueléticas as mais comuns 

(Dellaroza et al., 2013).  

A dor crônica tem forte impacto trazendo desordens no cotidiano, problemas 

psicológicos, disfunção cognitiva, redução ou perda da capacidade física, diminuição da 

produtividade, além de comprometer o lazer, o sono, o apetite e a vida sexual e profissional - 

resultando em estresse, diminuição da imunidade, depressão e redução de qualidade de vida 

(Dellaroza et al., 2013).  

Elementos psicológicos, incluindo aspectos emocionais, cognitivos e 

comportamentais, foram relatados como fatores de risco importantes para a cronicidade da dor 

(Simons et al., 2014) e estudos de neuroimagem examinaram os mecanismos subjacentes aos 

estados de dor crônica de várias regiões encefálicas demonstrando modificações funcionais, 

eletrofisiológicas e cognitivo-emocionais (Yoshino et al., 2013; Yoshino et al., 2014; Kregel 

et al., 2015).  

A terapia farmacológica é um dos recursos utilizados para o tratamento da dor, no 

entanto, a maioria dos pacientes não responde bem à farmacoterapia, mostrando intolerância 

aos efeitos colaterais ou apresentando respostas inadequadas (P Schweinhardt et al., 2008). As 

abordagens atuais envolvem um tratamento multidisciplinar que atenda não apenas aos 

aspectos nociceptivos da dor, mas também aos aspectos afetivos, cognitivos, avaliativos e 

motivacionais, ao lado de sequelas igualmente desagradáveis e impactantes (Roditi e 

Robinson, 2011). Com isso, o objetivo de tratamento deve conter elementos relacionados à 

nocicepção, mas também ao comportamento e aspectos emocionais do paciente. 

Em termos de intervenções psicológicas para dor crônica, a terapia cognitiva é uma 

alternativa para modificar padrões perceptivos e comportamentais inadaptados e ensinar 
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técnicas de autocontrole para o tratamento da dor (Williams et al., 2012; Yoshino et al., 

2015). No entanto, para o nosso conhecimento, existem apenas alguns estudos de 

neuroimagem que investigaram mecanismos encefálicos modulados pelas terapias cognitivas 

em pacientes com dor. A evidência sobre os circuitos neurais que elucidam a modulação 

endógena da dor poderia melhorar a aceitação das estratégias de tratamento psicológico 

colocando-as como componente efetivo do tratamento multidisciplinar da dor. 

A eficácia das intervenções baseadas em terapias cognitivas para pessoas com dor 

crônica permitiu uma análise de seus efeitos na intensidade da dor, depressão, ansiedade e 

qualidade de vida (Veehof et al., 2011). Dentre seus efeitos mais pronunciados, a meditação 

produziu uma redução clinicamente significativa na pressão arterial (Barnes et al., 2004), na 

frequência cardíaca (Van Wijk et al., 2008), no estresse e na promoção de estados de humor 

(Jain et al., 2007), na redução da ansiedade e no aumento da autoestima (Bonadonna, 2003), 

além de exercer uma influência favorável na qualidade de vida geral e espiritual nas doenças 

senis (Williams et al., 2005) e aliviar a dor em contextos clínicos e experimentais (Grant e 

Rainville, 2009; Brown e Jones, 2010; Zeidan et al., 2010; Zeidan et al., 2011). 

Dentre as formas de enfrentamento da dor, religiosidade e espiritualidade têm se 

mostrado importantes para lidar com a dor crônica e outras condições clínicas (Spilka et al., 

2003). Um conjunto crescente de evidências apoia uma associação entre resultados de saúde e 

o uso de enfrentamentos religiosos para gerenciar a dor (Jegindø et al., 2013; Dunn e Horgas, 

2004; Peres e Lucchetti, 2010). A oração concentra-se no desenvolvimento de uma 

compreensão ainda mais profunda do significado espiritual/religioso e a conexão com um 

poder superior, e pode ser realizada de acordo com as práticas de uma das principais tradições 

religiosas ou dentro de uma tradição espiritual (Burke et al., 2017). 

O termo "enfrentamento religioso" refere-se à dependência de crenças ou atividades 

religiosas para ajudar a controlar o estresse emocional ou o desconforto físico (Dunn e 

Horgas, 2004). A oração é uma forma especial de meditação e, portanto, pode transmitir todos 

os benefícios para a saúde associados à meditação (Andrade e Radhakrishnan, 2010). 

Interessantemente, estudos mostram que os desfechos de oração são superiores à meditação 

isolada em termos de melhora na tolerância à dor, ansiedade, depressão e ressignificação da 

experiência dolorosa (Wachholtz e Pargament, 2005). 
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Enquanto os resultados clínicos das terapias cognitivas vêm sendo estudados e 

aplicados, informações relacionadas aos mecanismos neurofisiológicos ainda não são bem 

compreendidos. Com base nestes achados, realizamos duas revisões sistemáticas buscando os 

estudos que avaliaram os efeitos neurofisiológicos das terapias cognitivas e das intervenções 

baseadas em oração comumente utilizadas para o manejo da dor, bem como os problemas 

metodológicos que enfrentam esse campo de pesquisa. Adicionalmente, acreditamos que o 

entendimento dos mecanismos envolvidos nas terapias cognitivas pode contribuir para o 

gerenciamento da dor, fortalecendo o uso destas estratégias como abordagem complementar. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1. A Dor e Suas Implicações 

A dor pode ser classificada em aguda e crônica, e ser percebida de maneiras diferentes 

pelos indivíduos, uma vez que experiências sensoriais e emocionais desagradáveis podem ser 

associadas a estímulos resultantes de lesões reais ou potenciais (Carolina et al., 2006). 

Principalmente quando se torna crônica, a dor tem implicações biológicas psicossociais, 

afetando relacionamentos, capacidade de trabalho, humor e qualidade de vida (Hart et al., 

2000). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece a dor como uma importante 

preocupação global de saúde pública (Fukuda et al., 1994); afeta a função, os relacionamentos 

e o comportamento e é mais do que uma experiência sensorial, envolvendo respostas imunes, 

endócrinas, emocionais e comportamentais (Moreira-Almeida e Koenig, 2008). Como 

alterações imunológicas importantes relacionadas à dor crônica têm-se diminuição da 

secreção de hormônios do eixo hipotálamo-hipofisário e adrenal ou uma amplificação da 

resposta ao lidar com situações de estresse (Dedert et al., 2004). A dor crônica também está 

associada a modificações cognitivas (Apkarian et al., 2005), encefálicas (Grachev et al., 2000) 

e anormalidades morfológicas (Apkarian et al., 2005). 

Quanto às teorias sobre a dor, tem-se a da especificidade, na qual a dor era entendida 

com mecanismos diretos e conceito simples de estímulo-resposta. Já a teoria do modelo 

neuropsicofisiológico da dor envolve a psicologia da percepção, as influências límbicas e 

corticais sobre o afeto e o comportamento, envolvido nas reações farmacológicas dos circuitos 

centrais e periféricos da nocicepção (Verra et al., 2011). Tem-se ainda o modelo 

biopsicossocial da dor que relaciona os fatores biológicos, psicológicos e sociais nas 

diferenças individuais na dor (Verra et al., 2011). Estas teorias demonstram que a dor não é 

somente transmissão do estímulo de uma parte específica do corpo para a medula espinhal e 

para o cérebro, mas também há modulação através dos aspectos cognitivo, emocional e 

espiritual (La Torre, 2000). 

Neste sentido, os estudos de neuroimagem são úteis para fornecer evidências 

complementares demonstrando as áreas encefálicas envolvidas na condição dolorosa. As áreas 

encefálicas mais comumente ativadas por estímulos nocivos nos estudos de imagem do 

cérebro humano são o córtex somatossensorial primário, córtex somatossensorial secundário, 

córtex cingulado anterior, ínsula anterior, córtex pré-frontal, tálamo e cerebelo (Apkarian et 

al., 2005). Outras regiões como o núcleo accumbens e a amígdala também demonstraram ter 
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entrada nociceptiva através de estudos anatômicos e eletrofisiológicos, e esses achados foram 

confirmados por estudos de neuroimagem (Becerra et al., 2001). 

Alterações no sistema nervoso com influência direta no processamento, percepção e 

no tratamento da dor também podem ser agravadas pelo processo de envelhecimento (Araújo 

et al., 2011), pois os idosos são particularmente mais suscetíveis às dores crônicas, o que 

contribui para declínios funcionais e piores índices de qualidade de vida (Fhon et al., 2012). A 

dor crônica, quando somada ao envelhecimento pode apresentar importantes complicações 

tais como depressão, ansiedade, isolamento social, distúrbios do sono, agitação, 

agressividade, comprometimento da função cognitiva, incapacidade funcional e diminuição da 

qualidade de vida, levando a dependência em atividades de vida diária e a um maior gasto 

com serviços sociais (Cunha e Mayrink, 2011). 

Frequentemente os tratamentos convencionais como procedimentos cirúrgicos ou 

intervenções farmacológicas trazem resultados insatisfatórios (Van Hecke et al., 2013), 

aumentando a desconfiança e a necessidade de buscar diversas terapias complementares na 

tentativa de resolver o problema; como consequência, o sistema de saúde é sobrecarregado e 

as dores crônicas são consideradas um problema de saúde pública (Häuser et al., 2014; 

Goldberg e McGee, 2011). A estimativa para o ano de 2030 é que se chegue a 41,6 milhões de 

pessoas idosas, representando 18,7% da população brasileira e cuidar desta população que 

normalmente é acometida pela dor crônica será um grande desafio (Bezerra et al., 2012). 

Qualquer proposta de tratamento da dor deve levar em consideração a história de 

aprendizagem anterior e o significado da situação vivida (Montoro e Reyes del Paso, 2015), o 

que traz uma necessidade de individualidade para a proposta terapêutica. Na portaria número 

19, de 03 de janeiro de 2002, que implantou no Brasil o Programa Nacional de Assistência à 

Dor e Cuidados Paliativos (Ministério da Saúde, 2002), considerou-se a necessidade de 

discutir e gerar uma nova cultura assistencial para a dor e cuidados paliativos. A diretriz do 

programa é o atendimento multidisciplinar dos pacientes crônicos com ênfase nos aspectos 

físicos, psicológicos, familiares, sociais, religiosos e éticos. 

Evidências recentes sugerem que as terapias cognitivas são bem-sucedidas na 

atenuação da antecipação da dor (Brown e Jones, 2010; Gard et al., 2012; Opialla et al., 

2014), atenuação da sensação desagradável da dor (Zeidan et al., 2011; Gard et al., 2012; 

Zeidan et al., 2015; Perlman et al., 2010) e podem alterar a intensidade da dor (Grant e 

Rainville, 2009; Zeidan et al., 2011; Gard et al., 2012; Opialla et al., 2014; Zeidan et al., 

2015). 
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A compreensão dos fatores mediadores da associação entre terapias cognitivas e dor, 

bem como a aplicação desse conhecimento na prática clínica são áreas que motivam a 

investigação e elucidação desta terapia como uma abordagem complementar em saúde. 
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2.2 Terapias cognitivas 

De acordo com o Handbook de coping, ―lidar com a dor crônica‖ pode ser definido 

como os pensamentos e ações nas quais as pessoas se envolvem em seus esforços para 

gerenciar a dor diariamente (Zeidner e Endler, 1996); tais esforços incluem intervenções tão 

globais quanto a terapia cognitiva e outros programas de autogestão desenvolvidos para 

ajudar os pacientes a lidar com uma multiplicidade de problemas associados à dor (Kok et al., 

2013). As terapias cognitivas são formas alternativas de tratamento projetadas para ajudar os 

pacientes a aprender a gerenciar a própria condição de dor, o humor e o funcionamento social, 

familiar e religioso (Peres e Lucchetti, 2010). 

Uma vez que os fatores psicossociais desempenham papéis importantes na dor e 

incapacidade física e psicossocial associada (Chou et al., 2007), pacientes e pesquisadores 

buscam abordagens terapêuticas para o manejo da dor envolvendo estratégias psicológicas, 

tais como terapias cognitivas. As terapias cognitivas referem-se a uma classe de intervenções 

que compartilham a premissa básica de que transtornos mentais e distúrbios psicológicos são 

mantidos por fatores cognitivos, tratando-se de um método psicoterapêutico baseado em 

evidências, enraizado no behaviorismo e na teoria psicológica cognitiva (Jensen et al., 2012). 

Estudos clínicos e experimentais mostram que mesmo uma simples manipulação 

psicológica, como a distração, pode ter um efeito poderoso na nossa percepção da dor 

(Bushnell et al., 2013a; Villemure e Bushnell, 2002). A ideia central da terapia cognitiva é 

que padrões de pensamento, crenças, estados emocionais e comportamento- estão todos 

interconectados, sustentando que as cognições inadaptadas contribuem para a manutenção do 

sofrimento emocional e problemas comportamentais (Costa, 2011). 

O objetivo das terapias cognitivas é a redução do incômodo relacionado ao sintoma, 

melhora funcional e remissão do transtorno, além da modificação de padrões 

comportamentais inadaptados (Peres e Lucchetti, 2010). Assim, as conexões entre cognição, 

emoções, comportamentos e suas consequências, tornam-se reconhecidos pelo paciente 

(Pereira e Penido, 2010). Em condições de dor crônica, as terapias cognitivas objetivam a 

formação de um novo conceito para o quadro álgico - de incurável a tratável, a ressignificação 

da visão que o paciente tem de si retirando-o de uma condição de passividade e apatia para 

um enfrentamento ativo e desafiador da sua nova condição (Roemer e Orsillo, 2012). 

Um dos conceitos mais utilizados nas terapias cognitivas aplicadas em pacientes com 

dor crônica diferencia o enfrentamento ativo e passivo (Brown e Nicassio, 1987; Ramírez-

Maestre et al., 2008). O enfrentamento ativo (ou seja, a resolução de problemas, incluindo a 

coleta de informações e a reorientação do problema, ou a regulação da emoção, concentrando 
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a atenção na resposta emocional suscitada pelo estressor) está associado a menos dor, menos 

depressão, menos comprometimento funcional e maior gestão própria; enquanto o 

enfrentamento passivo (ou seja, evasão e fuga) está correlacionado com relatos de maior 

depressão, maior dor e atividade reacional, maior deficiência funcional e menor autogestão 

geral (Fernandez e Turk, 1989). 

A crescente prevalência de doenças relacionadas à dor e suas consequências 

econômicas e psicológicas resultou em um maior interesse em ambos os mecanismos 

neurobiológicos de dor subjacente e os efeitos da dor em uma variedade de processos, 

incluindo a cognição (Bernardy et al., 2010). Desde a introdução de tratamentos baseados em 

terapias cognitivas para dor cônica há mais de 35 anos (Fordyce e Company, 1977; Keefe e 

Gil, 1986), houve muitos relatórios publicados acerca das melhorias de sintomas em pacientes 

com dor crônica (Williams et al., 2012; Henschke et al., 2010; Ehde et al., 2014). 

As terapias cognitivas utilizam recursos externos de controle de saúde (por exemplo, 

acreditar em cuidados médicos, pesquisa de informações e ajuda alternativa, acreditar em 

ajuda divina) e fontes internas (manejo consciente de vida, atitudes positivas, reavaliação) 

(Büssing et al., 2007). O tratamento aplica abordagem biopsicossocial à dor objetivando 

respostas comportamentais e cognitivas, e os protocolos envolvem psicoterapia sobre dor, 

comportamento e humor, estratégias de relaxamento, ritmo de comportamento, ativação 

comportamental, agendamento de eventos positivos, comunicação efetiva e reestruturação 

cognitiva (Ehde et al., 2014; Sturgeon, 2014). 

Evidências recentes de estudos de neuroimagem estabeleceram uma conexão entre a 

disfunção cognitiva e modificações específicas na estrutura (Luerding et al., 2008) e também 

no funcionamento encefálico (Glass et al., 2011). Evidências de redes neurais que suportam 

essa modulação provavelmente abriram caminhos alternativos de tratamento e as estratégias 

cognitivas se destacam como uma opção promissora para o manejo multidisciplinar da dor 

(Colvonen et al., 2017). 

Estudos de neuroimagem que examinaram a base neural da modulação psicológica da 

dor revelaram que as atividades em vias de dor aferentes são alteradas pelo estado de atenção, 

emoções positivas e negativas, empatia e administração de um placebo (Schweinhardt e 

Bushnell, 2010; Dunckley et al., 2007). Revelaram também que a dor crônica pode levar a 

alterações anatômicas e funcionais neste mesmo circuito, resultando não apenas na alteração 

da dor, mas também na cognição e estado afetivo alterados (Bushnell et al., 2013b). Quando o 

foco de atenção é mantido na dor, a atividade evocada em várias áreas corticais, incluindo o 

córtex somatossensorial primário, ínsula e córtex cingulado anterior, é mais ativa do que 
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quando uma pessoa está ―distraída‖ da dor (Ushnell et al., 1999; Valet et al., 2004; Dunckley 

et al., 2007). 

Fatores psicológicos ativam ainda sistemas moduladores intrínsecos no cérebro, 

incluindo aqueles envolvidos no alívio da dor relacionado a opióides, e múltiplos sistemas 

moduladores de dor descendentes estão implicados no alívio da dor, com estados atencionais 

e emoções ativando diferentes sistemas no cérebro (Ochsner et al., 2012). 

A terapia cognitiva utiliza técnicas variadas, mas a maioria tem um componente 

cognitivo, como foco de atenção e um componente emocional. Evidências crescentes mostram 

que essas terapias podem modular a dor crônica (Merlijn et al., 2005; Thieme et al., 2006; 

Van Koulil et al., 2008; Glombiewski et al., 2010; Andersson et al., 2012). Tanto os fatores 

atencionais como os emocionais (avaliação e reavaliação da dor) são conhecidos por modular 

a percepção da dor, no entanto, a natureza e os mecanismos desta modulação diferem entre si 

(Villemure e Bushnell, 2002). 

Concentrar-se na dor aumenta a intensidade percebida da sensação, enquanto um 

estado emocional negativo aumenta a desagradabilidade da dor sem alterar a intensidade 

(Villemure e Bushnell, 2009; Loggia et al., 2008). Estudos que utilizaram a técnica de 

distração enquanto controlavam o estado emocional descobriram que a atividade evocada pela 

dor foi modulada pela direção atencional somente na insula e no córtex somatossensorial 

primário (Villemure e Bushnell, 2009; Ushnell et al., 1999; Dunckley et al., 2007), o que é 

consistente com o papel dessas regiões na sensação de dor. 

A terapia cognitiva pode estar integrada à espiritualidade/religião (R-TC) aderindo aos 

mesmos princípios e métodos da terapia cognitiva isolada e usando muitas das mesmas 

ferramentas, porém na R-TC o uso da própria tradição espiritual/religiosa do indivíduo 

funciona como base para identificar e substituir pensamentos e comportamentos inúteis e 

reduzir os sintomas (Pearce et al., 2015). Algumas das principais ferramentas da R-TC 

incluem a memorização das escrituras para renovação da mente, a oração, pensamentos 

desafiadores usando ensinamentos e práticas religiosas (por exemplo, gratidão, altruísmo, 

perdão) e envolvimento em uma comunidade religiosa (Moreira-Almeida e Koenig, 2008). 

Várias organizações de saúde incentivam a avaliação das questões de 

religiosidade/espiritualidade como parte essencial do cuidado compassivo, especialmente 

entre aqueles que sofrem de dor crônica (Moreira-Almeida e Koenig, 2008). Dessa forma, a 

humanização do atendimento e a parceria com a equipe de saúde certamente deixarão o 

paciente muito mais envolvido, confiante e ativo no seu processo de melhora global. 
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2.3 Oração, religiosidade e espiritualidade 

O comportamento religioso é um traço singularmente humano, cuja pedra fundamental 

é a crença religiosa (Boyer e Bergstrom, 2008). As crenças referem-se a agentes sobrenaturais 

e a conceitos e domínios cosmológicos, além de envolverem múltiplos processos elementares 

cognitivos e afetivos (Kapogiannis et al., 2014). As terapias cognitivas e religião/ 

espiritualidade são recursos amplamente utilizados por pessoas que sofrem de doenças 

mentais e físicas (Pearce et al., 2015). 

É bem observado que as pessoas se voltam para a religião em tempos difíceis quando 

tentam lidar com crises (Abu-Raiya e Pargament, 2015), e isso é parcialmente refletido na 

literatura sobre dor crônica (Rippentrop, 2005). O enfrentamento religioso é uma das várias 

formas de lidar com a dor crônica e outras condições de saúde (Spilka et al., 2003) e pode ser 

definido como estratégias cognitivas ou comportamentais que são baseadas em crenças 

religiosas e / ou práticas como frequência à igreja, meditação nas escrituras e oração 

(Abraído-Lanza et al., 2004). 

A oração é usada por muitas pessoas com dor crônica (Dunn e Horgas, 2000), além de 

ser reconhecida em muitas culturas como uma prática de cura, assumindo várias formas como 

a oração contemplativa, oração individual, oração de imposição de mãos, oração intercessória 

ou à distância (Winkeljohn Black et al., 2017). As práticas variam em todas as religiões e os 

profissionais de saúde precisam ser ao menos conhecedores e sensíveis aos costumes ou 

práticas de várias religiões. 

Uma meta-análise de 46 estudos de intervenção espiritual concluiu que os pacientes 

com crenças espirituais em psicoterapias espiritualmente integradas apresentaram melhora 

significativa quando comparados aos pacientes tratados com outras psicoterapias isoladas 

(Worthington et al., 2011). Stroppa e Moreira Almeida (2008) demonstraram que maiores 

níveis de envolvimento religioso estão associados positivamente a indicadores de bem-estar 

psicológico, como satisfação pessoal, autoestima, felicidade, melhor saúde física e mental 

(Stroppa e Moreira-Almeida, 2008). Além disso, 77% a 83% dos pacientes com mais de 55 

anos desejam ter suas crenças religiosas integradas à terapia que estão sendo submetidos 

(Stanley et al., 2011). 

Estudos epidemiológicos realizados nas últimas décadas apontam de modo consistente 

uma relação entre religiosidade e melhores indicadores de saúde, que parecem estar 

relacionados a hábitos de vida, suporte social e capacidade de enfrentamento (Stroppa e 

Moreira-Almeida, 2008). Meisenhelder e Chandler (2000) relataram um positivo 

relacionamento com o uso da oração pelos idosos com uma diminuição do declínio função 
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física e dor corporal sugerindo que a oração poderia prevenir ou diminuir a depressão e 

ansiedade que acompanham frequentemente dor crônica (Meisenhelder e Chandler, 2000). 

As intervenções baseadas na espiritualidade podem ou não incluir elementos 

religiosos, mas a psicoterapia religiosa se concentra especificamente na inclusão e utilização 

dos recursos religiosos dos pacientes (Andersson, 2008). Para Pearce et al. existem vários 

métodos para aplicar a R-TC dentre os quais (Pearce et al., 2015): 

• Renovação da mente: a ideia de que nossos pensamentos e interpretações 

desempenham um papel importante na influência de nossas emoções e nossos 

comportamentos são comuns a muitas religiões do mundo. As escrituras sagradas podem ser 

usadas para ajudar a formar um pensamento mais adaptativo e na R-TC, os ensinamentos 

religiosos podem ser usados para substituir pensamentos negativos por princípios positivos 

encontrados nas escrituras. 

• Memorização das Escrituras e Oração Contemplativa: na R-TC, as escrituras 

sagradas que são relevantes para o tópico de uma sessão específica devem ser memorizadas a 

fim de conduzir à reprodução de um pensamento mais otimista. 

• Pensamentos desafiadores usando os recursos religiosos de alguém: uma estratégia 

comum para identificar e desafiar o pensamento negativo destacando a correlação entre 

pensamentos, sentimentos e comportamentos. Há uma orientação para examinar 

cuidadosamente os pensamentos antes de aceitá-los automaticamente como verdade. É 

baseado em passos como o reconhecimento da ação negativa, a identificação dos pensamentos 

negativos, análise das consequências e desafio de ressignificação. 

• Práticas religiosas: R-TC não só aborda cognições, mas também comportamentos. As 

crenças religiosas podem ser motivadores efetivos no desenvolvimento de padrões 

comportamentais positivos (perdão, gratidão, generosidade e altruísmo). Essas práticas diárias 

têm o potencial de impactar a agilidade de habilidades psicológicas e o crescimento espiritual. 

Este último representa uma compreensão de si mesmo que possibilita superar a condição de 

dor. 

Fisiologicamente, existem múltiplos caminhos potenciais através dos quais religião e 

espiritualidade podem afetar a experiência da dor. Experiências emocionais positivas como a 

religiosidade através da oração resultam em redução de substâncias que diminuem a contagem 

de hormônios (ACTH e cortisol) além de elevação de mediadores que diminuem a percepção 

de dor como GABA, serotonina e dopamina (Seybold, 2007; Mayers et al., 2007; Newberg, 

2014). Através destas evidências, uma das hipóteses é que a oração age melhorando a 

sintomatologia dolorosa e isto pode estar associado à liberação destas substâncias antálgicas 
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no sistema nervoso central e controle do estresse associado, o que também melhora a resposta 

imunológica frente à doença (Campbell et al., 2010; Rizzardi et al., 2010; Campbell et al., 

2010). 

A oração pode ser mediada por fatores psicológicos gerais conhecidos como 

relacionados à experiência da dor, como expectativas, desejo de alívio da dor e ansiedade 

(Jegindø et al., 2013). O impacto de eventos estressantes deve ser entendido em termos de 

como o indivíduo percebe ou avalia esses eventos e, segundo Koenig (2001) isso envolve dois 

tipos de avaliação, primária e secundária. Na avaliação primária, há uma avaliação da situação 

e na secundária ou reavaliação, acontece uma exposição dos recursos disponíveis para atender 

as demandas desse evento (Koenig, 2001). É bem provável que esta reavaliação da situação 

da dor possa afetar positivamente a experiência da dor. 

Referindo-se à teoria transacional do estresse e do enfrentamento, a oração pode ser 

vista como um ato cognitivo para reformular a situação da dor de forma mais positiva 

(Dezutter et al., 2010), o que a torna uma atividade promissora para integrar terapias 

complementares (Ai et al., 2007). O processamento cognitivo pode estimular uma adaptação 

saudável à situação da dor e transformar a rotina e entendimento do paciente. 

Além disso, vários autores teorizam que a oração é mais frequentemente usada como 

um recurso de enfrentamento quando os problemas são mais graves, crônicos ou não 

respondem a outros tratamentos ou intervenções (McCullough e Larson, 1999). Segundo 

Masters e Spielmans, orações tendem a ser intensificadas quando outros recursos estão 

esgotados ou quando a situação parece desesperadora (Masters e Spielmans, 2007). Como a 

dor crônica é de fato uma condição crônica e grave, que muitas vezes não responde ao 

tratamento médico, a oração pode ser um valioso mecanismo de enfrentamento. 

As origens da religião e do comportamento baseado em religião são explicadas em 

algumas abordagens como a evolutiva, que explica a origem e os diferentes aspectos da 

religião a partir de uma perspectiva evolutiva (Allen et al., 2008; Beste e Dinse, 2013), e a 

abordagem neuroteológica, que tenta encontrar as origens da religião no cérebro e explicar o 

comportamento religioso com base em processos neurológicos (Bamford e Lagattuta, 2010; 

Granqvist e Kirkpatrick, 2013). 

Outras perspectivas são explicadas em uma abordagem multidisciplinar que integra 

cognição, neurociência e pensamento consciente sobre a religião (McKay e Whitehouse, 

2015). Este tipo de abordagem foi indicada em dois artigos por Kapogiannis et al. (2009, 

2014) que demonstrou através de estudos de neuroimagem, uma ligação causal de regiões 

encefálicas ativadas durante o processamento de crenças religiosas e a percepção de agentes 
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sobrenaturais, envolvendo redes encefálicas responsáveis pela regulação do medo e baseadas 

na teoria afetiva da mente (Kapogiannis et al., 2009; Kapogiannis et al., 2014). 

O comportamento de pessoas religiosas foi examinado em estudos e mostraram que a 

religião pode promover a autorregulação implícita entre indivíduos religiosos, mudando 

inconscientemente suas ações e regulando suas emoções (Beauregard e Paquette, 2006; 

Wuthnow, 2008), além de ativar as regiões encefálicas que são responsáveis por interações 

interpessoais ativas (Johnson et al., 2013). Estudos de oração envolvendo neuroimagem 

mostraram que há ativação de uma grande rede cortical e subcortical do cérebro- incluindo 

córtex pré-frontal, regiões temporais e parietais, além do sistema límbico (Schaap-Jonker e 

Corveleyn, 2014; Crescentini et al., 2015). 

A oração tem demonstrado um grande potencial para agir sobre a sintomatologia 

dolorosa e no controle dos sintomas associados. A elucidação dos mecanismos envolvidos 

favorecerá melhor aplicabilidade desta terapia como uma importante aliada para integrar as 

terapias complementares em saúde, além de trazer dados neurofisiológicos para aprofundar a 

compreensão da relação entre o cérebro e esses fenômenos. 
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2.4 Neuroimagem e medidas neurobiológicas 

O cérebro é uma fonte comprovada de modulação endógena da dor e os estudos de 

neuroimagem contribuíram para a compreensão das alterações encefálicas associadas à dor 

crônica (Apkarian et al., 2009; Petra Schweinhardt et al., 2008). O estudo das práticas 

espirituais vem usando medidas psicológicas que podem ser comparadas com parâmetros 

neurofisiológicos derivados simultaneamente, como atividade eletroencefalográfica, fluxo 

sanguíneo cerebral, metabolismo cerebral e atividade neurotransmissora (Newberg e Iversen, 

2003). Tais medidas podem ser realizadas com eletroencefalografia, que mede a atividade 

elétrica no cérebro; tomografia por emissão de pósitrons, tomografia computadorizada de 

emissão de fótons individuais ou imagem de ressonância magnética funcional (RMF). 

A RMF é uma técnica de excelente resolução temporal, que abre a possibilidade de se 

realizar estudos de forma não invasiva e livre de riscos com material radioativo (Wishart et 

al., 2002). Por se tratar de uma técnica que avalia a atividade cerebral de forma dinâmica, a 

RMF permite também detectar modificações sutis do funcionamento encefálico, sendo 

empregada atualmente na avaliação dos resultados de tratamentos não farmacológicos como, 

por exemplo, de terapia cognitiva (Mazzola, 2009). 

Como desvantagens da RMF tem-se que as imagens precisam ser obtidas enquanto o 

indivíduo está deitado no scanner, o que pode fazer até 100 decibéis de ruído e isso pode ser 

uma distração quando o indivíduo está realizando práticas espirituais, além de evitar práticas 

de estudo que requerem certas posturas ou movimento, porém vários pesquisadores utilizaram 

com sucesso o RMF para o estudo da meditação (Lazar et al., 2000; Vago e Silbersweig, 

2012). 

Cada técnica de reprodução de imagens tem suas vantagens e limitações em relação à 

avaliação de fenômenos cognitivos, emocionais e espirituais. A RMF mensura principalmente 

as alterações no fluxo sanguíneo cerebral, geralmente através da técnica BOLD (Blood 

Oxygenation Level Dependent Effect), nas estruturas encefálicas durante a avaliação 

específica (Newberg, 2014). Muitos estudos vêm sendo realizados utilizando imagens para 

avaliar os efeitos das terapias cognitivas (Gingnell et al., 2016; Thompson et al., 2015) e da 

oração (Beauregard et al., 2009; Crescentini et al., 2015; Schjøedt et al., 2009) na atividade 

encefálica, porém ainda são escassos os relacionados diretamente com seus efeitos em 

pacientes com dor. 

Parâmetros fisiológicos corporais como pressão sanguínea, temperatura corporal, 

frequência cardíaca, avaliações imunológicas, concentrações hormonais e atividade 

autonômica também têm sido avaliados para fornecer uma análise detalhada dos efeitos das 



26 

 

práticas espirituais (Dedert et al., 2004; Moreira-Almeida et al., 2014). Estes parâmetros 

fisiológicos podem ser correlacionados com experiências e também com medidas de 

neuroimagem para obter uma análise mais completa dos efeitos gerais das práticas espirituais. 

Além disso, as medidas fisiológicas podem produzir resultados interessantes e apontam para a 

direcionalidade das mudanças funcionais no cérebro e no corpo associadas a tais práticas 

(Newberg, 2014). 

Os estudos de neuroimagem têm ajudado a elucidar os mecanismos neurobiológicos 

associados às práticas espirituais. Esses estudos enfrentam desafios específicos nos seus 

desenhos metodológicos, o que gera muitas críticas e dificulta sua aplicabilidade clínica 

baseada em evidência. Em geral, um estudo neurocientífico de práticas e experiências 

espirituais tem o potencial de fornecer dados fascinantes para aprofundar nossa compreensão 

da relação entre o cérebro e esses fenômenos, além de trazer análises surpreendentes sobre o 

que uma prática tão simples e acessível como a oração pode causar através das modificações 

neurais e comportamentais associadas. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral: 

- Avaliar a eficácia e os mecanismos neuromodulatórios de terapias cognitivas no manejo da 

dor e de sintomas associados. 

 

3.2 Objetivos específicos 

- Avaliar estudos de neuroimagem que contemplem regiões encefálicas ativadas através de 

terapias cognitivas; 

- Verificar correlações de regiões encefálicas envolvidas no processamento da dor com os 

achados clínicos encontrados; 

- Verificar estudos que contemplem efeitos neurofisiológicos da oração no manejo da dor;  

- Avaliar a qualidade metodológica dos artigos selecionados. 

 



28 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

Artigo 1 

Correlações entre modificações encefálicas e 
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Resumo 

Contexto. Existem diferentes maneiras de lidar com a dor e as terapias cognitivas são formas 

alternativas de modular as emoções associadas à dor. Embora um grande número de estudos 

aponte associações entre terapias cognitivas e saúde, poucos estudos investigaram a 

aplicabilidade clínica desta evidência no manejo da dor, bem como a avaliação dos 

mecanismos envolvidos e a análise do rigor metodológico. O objetivo deste estudo foi avaliar 

a eficácia das terapias cognitivas no manejo da dor, os padrões de ativação encefálica 

promovidos na modulação da dor, bem como avaliar a qualidade metodológica dos artigos 

selecionados. Métodos. As bases de dados eletrônicas - MEDLINE, Pubmed, EMBASE, 

CINAHL, PsycINFO, Science Direct, Scopus - foram pesquisadas para encontrar ensaios 

clínicos controlados e randomizados que examinassem dados de neuroimagem da aplicação 

das terapias cognitivas para pacientes com dor crônica ou em indivíduos saudáveis 

submetidos a dor experimental. Dois revisores selecionaram independentemente os ensaios 

relevantes, avaliaram-nos em relação à qualidade e extraíram todos os dados utilizando um 

formulário padronizado. Os desfechos primários foram dor (intensidade, autogestão) e 

alterações da atividade encefálica (ativação, desativação ou conectividade funcional). Os 

desfechos secundários foram ansiedade, bem-estar físico, depressão e qualidade de vida. 

Resultados. Nove ensaios controlados randomizados foram incluídos e revelaram padrões 

distintos de atividade encefálica após terapias cognitivas, mas os principais achados foram 

relacionados ao aumento de ativação de regiões como córtex pré-frontal, especialmente córtex 

pré-frontal dorsolateral e córtex pré-frontal ventrolateral, córtex orbitofrontal, córtices 

somatossensoriais e sistema límbico na população de dor crônica. Aumento da ativação do 

córtex cingulado anterior, córtex insular anterior e diminuição da ativação do tálamo em 

indivíduos saudáveis submetidos a dor experimental. Ainda, a terapia cognitiva reduziu a 

experiência afetiva da dor, enquanto que as reduções de intensidade da dor foram menos 

consistentes. Conclusão. Este resultado sugere que a regulação da dor pelas terapias 

cognitivas pode alterar o funcionamento das regiões encefálicas em uma rede extensiva, 

incluindo regiões não predominantemente nociceptivas. Essas alterações encefálicas têm sido 

mostradas como resultado da aplicação de medidas psicológicas e podem representar as 

implicações clínicas das modificações encefálicas, morfológicas ou funcionais. 

Descritores: neurofisiologia, terapia cognitivo-comportamental, neuroplasticidade, 

neuroimagem funcional, manejo da dor. 
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Lista de siglas 

 

CCA. Córtex cingulado anterior 

CFi. Conectividade funcional intrínseca 

CSS. Córtices somatossensoriais 

DC. Dor crônica 

dlCPF. Córtex pré-frontal dorsolateral 

ECRs. Ensaios controlados randomizados 

EEG. Eletroencefalografia 

FM. Fibromialgia 

IA. Insula anterior 

IASP. Associação Internacional para o Estudo da Dor 

IP. Insula posterior 

lCPF. Córtex orbitofrontal lateral 

lCPF. Córtex pré-frontal lateral 

OMS. Organização Mundial de Saúde 

RMF. Ressonância magnética funcional 

SI. Córtex somatossensorial primário 

SII. Córtex somatossensorial secundário 

TC. Terapia cognitiva 

vlCPF. Córtex pré-frontal ventrolateral 
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INTRODUÇÃO  

A dor é uma experiência multidimensional que pode ser classificada em aguda e 

crônica, podendo ser percebida de maneiras diferentes pelos indivíduos e associada a 

diferentes estímulos (Machado e Brêtas, 2006). A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

reconhece a dor como uma importante preocupação global de saúde pública (Fukuda et al., 

1994). Quando se torna crônica causa forte impacto na vida do paciente e gera alto custo para 

o sistema de saúde (de Góes Salvetti e de Mattos Pimenta, 2007). 

Em 2007, a OMS identificou a necessidade de um gerenciamento melhorado e 

padronizado da dor crônica e da dor aguda (Kumar, 2007). A dor afeta a função, os 

relacionamentos e o comportamento, indo além de uma experiência sensorial, e envolvendo 

respostas imunes, endócrinas, cognitivas, emocionais e comportamentais (Moreira-Almeida e 

Koenig, 2008). 

Uma vez que fatores psicossociais desempenham papel importante na dor e na 

incapacidade física e psicológica associadas (Chou et al., 2007), pacientes e pesquisadores da 

área de saúde buscam abordagens terapêuticas no manejo da dor envolvendo estratégias 

psicológicas, tais como terapias cognitivas (TC), um método psicoterapêutico baseado em 

evidências, enraizado no behaviorismo e na teoria psicológica cognitiva (Jensen et al., 2012a). 

Desde a introdução de tratamentos baseados em TC para dor há mais de 35 anos 

(Fordyce e Company, 1977; Keefe e Gil, 1986), muitos estudos mostraram melhora de 

sintomas em pacientes com várias formas de dor crônica (Williams et al., 2012; Henschke et 

al., 2010; Ehde et al., 2014). Uma revisão sistemática com meta-análise de ensaios 

controlados randomizados (ECRs) de TC para pacientes com fibromialgia (FM) concluiu que 

a técnica melhora enfrentamento da dor, reduz nível de depressão e melhora comportamento 

de busca por saúde nesses pacientes (Bernardy et al., 2010). 

O encéfalo é uma fonte comprovada de modulação endógena da dor, e os estudos de 

neuroimagem têm contruído para a compreensão das alterações encefálicas associadas à dor 

crônica (Apkarian et al., 2009; Schweinhardt et al., 2008). Evidências recentes de estudos de 

neuroimagem estabeleceram conexão entre disfunção cognitiva e modificações específicas na 

estrutura encefálica (Luerding et al., 2008) e na função (Glass et al., 2011). Evidências de 

redes neurais que suportam essa modulação provavelmente abriram caminhos alternativos de 

tratamento, e as TCs têm sido vistas como opção promissora para o manejo multidisciplinar 

da dor. Melhor compreensão dos mecanismos encefálicos subjacentes à terapia pode 

promover melhorias nas intervenções terapêuticas, bem como aumentar o nosso conhecimento 

sobre a formação e manutenção dos sintomas (Linden, 2006). 
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Os tratamentos envolvendo TC têm sido bem investigados mas poucos ECRs se 

reportam aos mecanismos neurológicos envolvidos. Esta revisão sistemática teve como 

objetivo analisar os dados existentes sobre alterações neurológicas relacionadas às TC para 

controle de dor clínica e/ou experimental, detectadas através de técnicas de neuroimagem. 
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MÉTODOS 

O protocolo definido para esta revisão sistemática aderiu às recomendações do 

Preferred Reporting Items for Systematic reviews e Meta-Analyses (PRISMA) e do Manual 

Cochrane de Revisões Sistemáticas de Intervenções (Higgins e Green, 2011; Moher et al., 

2009). A pergunta da revisão foi: "Quais são as evidências de neuroimagem e os efeitos 

neuromoduladores da terapia cognitiva (TC) no manejo da dor?" Esta revisão foi registrada no 

PROSPERO (International prospective register of systematic reviews) sob o registro 

CRD42016046312. 

Critérios de inclusão e exclusão 

Tipo de estudo: apenas ensaios controlados randomizados que delinearam estudos sobre o 

manejo da dor através de estratégias cognitivas, evidenciadas pela neuroimagem. 

Tipo de participantes: indivíduos de qualquer idade, com ou sem condição clínica de dor, 

foram incluídos nesta revisão. 

Tipo de intervenção: estratégias cognitivas que incluem terapia cognitivo-comportamental, 

atenção plena, meditação ou práticas espirituais. Estudo anterior propõe que a regulação 

emocional pela atenção e estratégias de reavaliação cognitiva envolvam os mesmos circuitos 

neurológicos (Opialla et al., 2014). Nós excluímos pesquisas sobre terapias de movimento 

meditativo (Qigong, Tai chi, Yoga) ou hipnose. 

Tipo de grupo de comparação: programa educacional ativo, iniciantes na técnica de 

meditação, tratamento habitual, lista de espera, outras estratégias cognitivas. 

Tipo de desfechos: nossos desfechos primários foram dor e atividade encefálica (ativação, 

desativação ou conectividade funcional) comprovada por meio de ressonância magnética 

funcional (RMF) ou eletroencefalografia (EEG). Os desfechos secundários foram ansiedade, 

bem-estar físico, depressão e qualidade de vida. 

 

Estratégia de busca para a identificação de estudos 

A primeira pesquisa foi realizada em julho de 2017. Foram pesquisadas seis bases de 

dados eletrônicas e internacionais: Pubmed, Embase, CINAHL, PsycINFO, Science Direct, 

Scopus. Os bancos de dados foram pesquisados usando os seguintes termos em inglês: 

"neurofisiologia", "terapia comportamental cognitiva", "neuroplasticidade", "neuroimagem 

funcional" em combinação com "gerenciamento de dor". 
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Além disso, as listas de referência de estudos incluídos foram examinadas para estudos 

adicionais potencialmente elegíveis. Os termos foram combinados com o filtro Cochrane 

MEDLINE para ensaios controlados de intervenções. Os termos de pesquisa foram adaptados 

para uso com outros bancos de dados bibliográficos em combinação com filtros de banco de 

dados específicos para ensaios controlados, quando disponíveis. Não foram considerados 

limites de tempo nem limitação de linguagem. Os exames foram realizados imediatamente 

antes das análises finais e estudos adicionais foram recuperados para inclusão. 

 

Seleção de estudo e extração de dados 

Dois autores (SSN, LRO) selecionaram independentemente estudos potencialmente 

elegíveis com base no título, resumo e texto completo sequencialmente, de acordo com os 

critérios de elegibilidade pré-especificados. Não houve cegamento quanto à revista ou aos 

autores. A extração de dados foi realizada e as divergências foram resolvidas por consenso. 

Os dados foram extraídos de ECRs e uma tabela exploratória incluiu os seguintes ítens: 

características da população, intervenção/agendamento do tratamento, grupo de comparação, 

medidas / instrumentos de resultado, avaliação do tempo de resultados. 

 

Avaliação de qualidade e risco de viés 

A qualidade metodológica de cada estudo foi avaliada de forma independente por dois 

autores (SSN, LRO) que utilizaram critérios baseados na ferramenta da Cochrane 

Collaboration para avaliar o risco de viés (Higgins e Green, 2011). Seis domínios de viés 

foram avaliados nesta revisão: viés de seleção (geração de seqüência de aleatorização, 

ocultação de alocação), viés de desempenho (cegueira dos participantes), viés de detecção 

(cegueira do avaliador de resultados), viés de atrito (dados de resultado incompletos), viés de 

relatório (fonte do viés de financiamento) e outros viéses (tamanho da amostra, parâmetros de 

estimulação).  

Para cada estudo, cada item foi classificado de acordo com três categorias: baixo risco, 

alto risco e risco incerto (estudos sem uma descrição clara dessas características). Em seguida, 

o risco de viés geral foi classificado como baixo, alto ou incerto para todos os domínios. 

Todas as análises foram realizadas utilizando o RevMan- Review Manager. 
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RESULTADOS 

Descrição dos estudos 

A Figura 1 apresenta o diagrama de fluxo resumindo o processo de seleção do estudo. 

A pesquisa inicial identificou um total de 113 estudos. Desses 113, foram retirados 21 estudos 

repetidos e o rastreio de títulos e resumos identificou 92 estudos potenciais. Após uma análise 

detalhada do texto completo dos estudos recuperados, a amostra final para análise foi 

composta por nove estudos. Os motivos mais prevalentes para a exclusão do estudo foram não 

ser um ensaio clínico randomizado, outras intervenções de tratamento e outras terapias de 

movimentos meditativos (Qigong, Tai chi, Yoga) ou hipnose. 

 

 

Figura 1. Fluxograma dos resultados de busca e seleção. 
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Características dos estudos incluídos 

Através da pesquisa dos descritores listados para este estudo, foram incluídos nove 

ensaios clínicos randomizados, totalizando 280 pacientes com dor (132 dor crônica e 148 

sujeitos saudáveis que foram expostos a estímulos nocivos). Destes, cinco estudos 

envolveram dor crônica (Brown e Jones, 2013; Lawrence et al., 2011; Shpaner et al., 2014), 

sendo dois destes estudos envolveram pacientes com fibromialgia (Jensen et al., 2012b; 

Lazaridou et al., 2016), quatro demonstraram condições de dor induzidas por estímulo nocivo 

elétrico (Gard et al., 2012) e três induzidos por estímulo nocivo térmico (Orme-Johnson et al., 

2006; Zeidan et al., 2011; Zeidan et al., 2015). 

As características das intervenções abordadas nos estudos selecionados foram 

resumidas nas tabelas 1 e 2. Meditação, estratégias cognitivas, técnica de meditação 

transcendental e atenção plena foram as estratégias cognitivas utilizadas. Os grupos que 

seguiram tratamentos habituais, lista de espera, outras estratégias cognitivas como 

comparação, programas educacionais, estratégias de atenção dividida, bem como grupo 

placebo foram utilizadas como condições de controle para comparação. 

Em relação ao número de participantes, o grupo de intervenção variou de sete a 25, 

enquanto o grupo controle variou de zero a 58 participantes. A proporção de participantes do 

sexo masculino e feminino foi de 111 / 169, respectivamente. Foram incluídos 280 indivíduos 

nos nove estudos. A idade dos pacientes variou entre 18 e 60 anos e o número de sessões, de 

quatro dias a 12 semanas. A medição da neuroimagem ocorreu na antecipação da dor, durante 

o estímulo doloroso e após a aplicação da técnica, e pôde ser verificada até cinco meses após 

o tratamento.  
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos 

Autor, ano Participantes 

(Condição clínica, 

amostra, sexo 

(M/F), Idade/Tipo 

de estímulo) 

Técnica 

cognitiva 

Condição de 

Comparação 

Desfecho da 

neuroimagem 

Desfecho clinic 

(instrumentos de 

medida) 

Tempo de medição 

Brown e 

Jones, 2013  

DC  

M/F: 7/21 

45-48 anos 

estímulo térmico 

Meditação  

8 semanas 

2:30 h/ semana 

 

Tratamento 

habitual 

EEG 

Atividade neuronal na 

antecipação e percepção da 

dor 

Saúde mental e física -SF-

36  

Dor- SFMcGill, PSCQ 

Auto-gestão da dor- ESP,  

MAAS 

Pré/pós-tratamento/ e 

após 8 semanas  

Gard et al. 

2011  

Saudáveis 

M/F: 26/8 

36-37 anos 

estímulo elétrico 

Meditação  

12 semanas  

30 min/semana 

Tratamento 

habitual 

RMF (Resposta neural à 

antecipação e percepção 

da dor) 

Humor- 7-LS 

Dor- FMI, FPQ, VRS 

Frequência 

respiratória- SBB 

Antes e durante o 

repouso/ durante o 

estímulo doloroso 

Jensen et 

al., 2012  

DC (FM) 

 M/F: 0/43  

18-55 anos  

estímulo 

mecânico 

TC  

12 semanas 

1 dia/semana 

 

Lista de 

Espera 

RMF (Resposta neural no 

estado de repouso e durante 

a percepção da dor 

Ansiedade- STAI-S 

Depressão- BDI 

Dor- EVA, PPTs, P50 

Melhora subjetiva- PGIC 

Pré/pós-tratamento e 

após 3 meses 

Lawrence et 

al., 2011  

DC  

M/F: 5/2 

20-49 anos 

nenhum estímulo 

doloroso 

TC avaliação  

1 semana, 

prática 

domiciliar 

TC reavaliação RMF (Resposta neural 

durante a modulação da dor 

na reavaliação) 

Dor- McGill, BPI 

 

Pré e pós-tratamento 

Lazaridou 

et al., 2017  

DC (FM) 

M/F: 0/16 

18+ anos 

estímulo 

mecânico 

 

TC 

1 semana, 

prática 

domiciliar 

Programa 

educacional 

 

RMF (Resposta neural no 

estado de repouso e 

conectividade funcional 

entre as principais regiões 

do cérebro que processam a 

dor  

 

 

 

Depressão- BDI 

Catastrofismo- PCS 

 

Condição de base, pós-

tratamento e após 6 

meses 
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M. Shpaner 

et al., 2014  

 

 

DC  

M/F: 9/29 

19-59 anos 

nenhum estímulo 

doloroso 

 

TC  

4 semanas 

1h/semana 

Programa 

educacional 

 

RMF (conectividade 

functional entre as 

principais regiões do 

cérebro que processam a 

dor) 

 

Saúde mental e física- SF-

36 

Dor- TOPS 

Auto-gestão da dor- PSE, 

FSE, CSE 

Catastrofismo- CATS, CSQ 

Pré e pós-tratamento 

Orme-

Johnson et 

al., 2006  

Saudáveis 

M/F: 12/12 

20–50 anos 

estímulo térmico 

Meditação 

transcendental 

praticantes 

11 semanas 

90 minutos/ 

dia 

Meditação 

transcendental 

Iniciantes 

 

RMF (Resposta ao estímulo 

doloroso em cada região 

encefálica) 

Dor- EVA Pré/ pós-tratamento e 

após 5 meses 

Zeidan et 

al., 2011  

Saudáveis 

M/F: 6/9 

22–35 anos 

Estímulo térmico 

Meditação 

4 dias 

20 minutos/dia 

Atenção 

dividida/ 

respiração 

 

RMF (Efeitos da atenção 

focada na respiração 

e durante a dor 

provocada) 

Nível de relaxamento- FMI 

Frequência cardiac- HR 

Sessão de treinamento/ 

sessão de RMF1, dois 

blocos de estimulação 

nociva e neutra e 

RMF2 

 

Zeidan et 

al., 2015  

Saudáveis 

M/F: 38/37 

21 – 32 anos 

Estímulo térmico 

Meditação 

4 dias, 20 

minutos/dia  

Placebo ou 

lista de 

espera 

 

RMF (Resposta neural 

durante a dor 

provocada) 

Nível de relaxamento- FMI 

Dor- EVA 

Pré e pós-tratamento 

7-LK. Escalas Likert de 7 pontos. BDI. Inventário de depressão de Becks. BPI. Inventário de dor breve.  CCA. Córtex Cingulado Anterior. COF. Córtex 

orbitofrontal. CPF. Cortex Pré-frontal. CSE. auto-eficácia para lidar com os sintomas. DUREL. Índice de Religião da Universidade Duke. EEG. 

eletroencefalografia. ESSP. Subescala de engajamento dos pacientes. EVA. Escala visual analógica. FIQ. Qualidade de vida. FMI. Inventário de meditação 

de Freiburg. FPQ. Inventário de atenção de Freiburg. FSE. Auto-eficácia para a função física. FSI. Inventário de sintomas de fadiga. HR. Frequência 

cardíaca. IA. Insula anterior. INSPIRA. Índice de Experiências Espirituais. IP: insula posterior. MAAS. Escala de Atenção e Consciência. MBMT. 

Treinamento mental baseado em atenção plena. MBPM. Programa de Gerenciamento da Dor baseado na atenção plena. McGill. Questionário de dor de 

McGill. P-50. Avaliações de estímulo-resposta. PCS. Escala de Catastrofismo. PO. Resultados psicológicos. PPTs. Limites de dor por pressão. PS. Escala de 

percepção. PSCQ. Questionários de modificação da dor. PSE. Auto-eficácia para o gerenciamento da dor. PSS. Escala de estresse percebido. RMF. 

Ressonância Magnética Funcional. SBB. Escaneamento respiratório. SF-36. Levantamento de saúde do Short-Form 36. SI. Córtex somatossensorial primário. 

SII. Córtex somatossensorial secundário. SSC. córtices somatossensoriais. SSQ. Questionário do sono de Stanford. STAI-S. Inventário de Ansiedade traço-

estado de Spielberguer. TC. Terapia cognitiva. TENS. Estimulação elétrica transcutânea. TOPS. Percepção de deficiência familiar. VRS. Escalas de 

classificação visual. 



40 

 

Tabela 2. Resultados das intervenções 

Autor/ ano Técnica 

 cognitiva  

Desfechos clínicos 

 

 Desfechos neurais 

 

Brown e 

Jones, 2013  

Meditação EEG: (-) desativação antecipatória do dlCPF e SII 

 

(+) saúde mental e controle percebido sobre a dor 

(+) atividade em regiões de controle cognitiva 

Gard et al. 

2011  

Meditação RMF: (-) ativação do dlCPF e (+) ativação na IP direita, 

CCA e CSS 

(-) dor e ansiedade 

(+) processamento sensorial 

(-) Controle cognitive 

Jensen et al., 

2012  

TC RMF: (+) ativação no dlCPF e COF lateral (-) depressão e ansiedade 

(+) ativação do mecanismo de controle cortical em 

resposta a TC para tratamento da DC 

Lawrence et 

al., 2011  

TC (distração x 

reavaliação) 

RMF: Distração (+) ativação no CPF e CSS. 

Reavaliação (+) ativação na amígdala, tálamo, 

hipocampo, gânglios basais e CPF lateral  

(-) dor. 

diferentes TC’s recrutam diferentes regiões encefálicas 

para modular a dor 

Lazaridou et 

al., 2017  

TC RMF: (-) conectividade entre SI- IA 

(-) conectividade IA- SI em FM 

(-) catastrofismo 

(+) melhora da dor observada até 6 meses após o 

tratamento 

M. Shpaner et 

al., 2014  

TC RMF: mudança na CFi entre CPF e sistema límbico (+) medidas clínicas de dor e auto-gestão da dor  

Orme-Johnson 

et al., 2006  

Mediação 

transcendental  

RMF: (-) ativação no tálamo,CPF e CCA 

 

(-) dimensão afetiva-emocional da resposta do cérebro à 

dor 

(-) resposta do cérebro à dor aguda nas principais 

regiões da dimensão afetiva da dor 

Zeidan et al., 

2011  

Meditação RMF: (+) ativação CSS, CCA e IA. 

Ativação no COF e desativação talâmica 

(-) desagradabilidade e intensidade da dor 

(+) atividade na regulação cognitiva do processamento 

nociceptivo 

 

Zeidan et al., 

2015  

Meditação RMF: (+) ativação no COF e IA (-) desagradabilidade e intensidade da dor 

(+) ativação em regiões encefálicas associadas com a 

modulação cognitiva da dor 

CCA. Córtex Cingulado Anterior. COF. Córtex orbitofrontal. CFi. Conectividade functional intrínseca. CPF. Cortex Pré-frontal. CSS. córtices 

somatossensoriais. dlCPF. Córtex prontal dorsolateral. IA: insula anterior. IP: insula posterior. RMF. Ressonância Magnética Funcional. SI. Córtex 

somatossensorial primário. SII. Córtex somatossensorial secundário. TC. Terapia cognitiva. 
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Risco de viés nos estudos incluídos 

A Figura 2 fornece um resumo do risco de viés dos nove estudos e a figura 3 fornece 

uma justificativa para cada classificação dos estudos. Seis estudos foram adequados para o 

critério de geração da sequência aleatória (Brown e Jones, 2013; Gard et al., 2012; Jensen et 

al., 2012; Lazaridou et al., 2017; M. Schpaner et al., 2014; Zeidan et al., 2015). Cinco estudos 

tiveram baixo risco de ocultação de alocação (Brown e Jones, 2013; Jensen et al., 2012; 

Lazaridou et al., 2017; M. Schpaner et al., 2014; Zeidan et al., 2015). Apenas um estudo foi 

classificado como alto risco risco de viés quanto ao mascaramento dos participantes e do 

avaliador de resultados (Zeidan et al., 2015); nos demais, foi considerado incerto. Apenas um 

estudo foi pontuado como risco incerto na avaliação de dados incompletos (Lawrence et al., 

2011); nos demais, o risco foi considerado baixo. 

Quanto à notificação seletiva, nenhum dos estudos foi considerado como adequado. O 

critério que trata de outras fontes de viés foi incerto em três estudos (Gard et al., 2012; Orme-

Johnson et al., 2006; Zeidan et al., 2011) e, nos demais, o risco de vies foi baixo. Por fim, três 

estudos apresentaram alto risco de viés tanto para o critério de geração da sequência aleatória 

como para o critério de ocultação da alocação (Lawrence et al., 2011; Orme-Johnson et al., 

2006; Zeidan et al., 2011). Todas as análises foram realizadas utilizando o RevMan- Review 

Manager. 
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Figura 2. Gráfico de risco de viés: julgamentos dos autores sobre cada risco dos ítens de viés 

apresentados como porcentagem em todos os estudos incluídos. 
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Figura 3. Resumo do risco de viés: julgamentos dos autores sobre cada risco dos ítens de viés 

para cada estudo incluído 
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Efeitos das intervenções 

Achados neurais da TC no manejo da dor 

Apenas alguns estudos utilizaram a neuroimagem funcional para avaliar estratégias 

cognitivas para o tratamento da dor; no entanto, o desenvolvimento destes estudos pode levar 

a melhor caracterização dos mecanismos neurais de diferentes intervenções de tratamento e 

elucidar fatores preditivos e mediadores para o sucesso do tratamento (Brooks e Tracey, 2005; 

Eippert et al., 2009). Além disso, podem permitir uma compreensão de como os tratamentos 

psicológicos modificam o cérebro, com importante impacto no gerenciamento da dor. 

Nos estudos incluídos nesta revisão foram abordados os padrões de ativação encefálica 

por meio das terapias cognitivas (TC) como forma de intervenção em pacientes com dor 

crônica (DC) e em indivíduos saudáveis com dor induzida por estímulos nocivos. 

Os estudos que investigaram as alterações encefálicas após TC em pacientes com DC 

(Brown e Jones, 2013; Lawrence et al., 2011; Shpaner et al., 2014), observaram que houve 

melhora significativa nas medidas clínicas de dor e auto-eficácia para lidar com DC, 

constituindo opção valiosa de tratamento. Foram encontradas melhorias na saúde mental 

relacionadas ao aumento do controle da dor e correlacionadas com diminuição da desativação 

antecipatória do córtex dorsolateral pré-frontal (dlCPF) e do córtex somatossensorial 

secundário (SII) (Brown e Jones, 2013). 

Em comparação com o controle, a conectividade funcional intrínseca (CCi) entre a 

rede Default e a amígdala / substância cinzenta periaquedutal diminuiu após a TC, enquanto a 

CFi aumentou após a TC na rede de gânglios basais e no SII direito (Shpaner et al., 2014). A 

ressonância magnética functional (RMF) revelou diferentes padrões de atividade quando 

foram utilizadas duas estratégias distintas de TC, incluindo regiões pré-frontais laterais e 

córtices somatossensoriais (CSS) durante a distração (atenção no foco externo) e amígdala, 

hipocampo, tálamo, gânglios basais e CSS durante a reavaliação (Lawrence et al., 2011). 

Entre os estudos que investigaram as alterações encefálicas após estratégias cognitivas 

em pacientes com FM (Jensen et al., 2012b; Lazaridou et al., 2016), observou-se redução 

significativa do catastrofismo, da dor e dos níveis de depressão e ansiedade. Quanto ao 

catastrofismo, os dados da neuroimagem mostraram conectividade reduzida entre o córtex 

insular anterior (IA) e as áreas primárias de CSS e da rede de modo padrão, regiões estas que 

normalmente não estão conectadas à insula no estado de repouso. 

Outras regiões que mostraram associações entre mudanças na escala de catastrofização 

da dor e alterações na conectividade entre o CSS e a IA foram cuneus, precúneus, córtex 



45 

 

occipital, giro frontal inferior, tálamo e cerebelo (Lazaridou et al., 2016). A redução da 

depressão e da ansiedade pôde ser observada no estudo de Jensen et al. (2012b), no qual a 

resposta encefálica foi avaliada em pacientes com FM, que foram submetidos a TC durante a 

dor induzida por estímulo mecânico. A neuroimagem revelou que a TC aumentou a ativação 

no córtex pré-frontal (CPF) e no córtex orbitofrontal (COF) lateral, mantendo a hipótese dos 

autores sobre a ativação de um mecanismo de controle cortical em resposta ao tratamento com 

TC. 

Quando os sujeitos saudáveis com dor induzida experimentalmente foram submetidos 

a um exame de neuroimagem para investigar alterações encefálicas após TC (Gard et al., 

2012; Orme-Johnson et al., 2006; Zeidan et al., 2011; Zeidan et al., 2015), houve redução da 

dor experimental, da ansiedade e da resposta encefálica à dor. Esses resultados foram 

associados à diminuição da ativação do lCPF e ao aumento da ativação na insula posterior 

(IP) direita durante a estimulação. 

Além disso, houve uma ativação aumentada do córtex cingulado rostral, revelando um 

mecanismo único de modulação da dor, que inclui o aumento do processamento sensorial e a 

diminuição do controle cognitivo, que contrastam com os mecanismos estabelecidos de 

modulação da dor (Gard et al., 2012). A redução da dimensão afetiva / motivacional da 

resposta encefálica à dor também foi associada à diminuição da ativação de áreas como 

tálamo, CPF e, marginalmente, o córtex cingulado anterior (CCA) (Orme-Johnson et al., 

2006). 

Em relação às modificações encefálicas, houve ativação relacionada à dor no córtex 

somatossensorial primário (SI) contralateral, associada ao aumento da atividade nas áreas do 

CCA e IA, envolvidas na regulação cognitiva do processamento nociceptivo (Zeidan et al., 

2011). A redução na desagradabilidade da dor foi associada à ativação do COF, uma área 

envolvida na regulação de respostas afetivas e na avaliação contextual de eventos sensoriais, 

além da desativação talâmica, que, de acordo com os autores, pode refletir um mecanismo de 

bloqueio límbico envolvido na modificação das interações entre áreas encefálicas aferentes e 

de ordem executiva (CCA, IA, COF) (Zeidan et al., 2011). 

Comparando a analgesia entre as TCs e o placebo, a redução de dor foi atribuída ao 

aumento da ativação nas regiões encefálicas associadas à modulação cognitiva da dor, 

incluindo o COF subgênico e a IA. Em contraste, a analgesia placebo foi associada à ativação 

do CPF dorsolateral e à desativação de regiões de processamento sensorial no SII. Essas 

descobertas, de acordo com os autores, confirmaram a existência de mecanismos 
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supraespinhais múltiplos, direcionados cognitivamente para a modulação da dor (Zeidan et 

al., 2015). 
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DISCUSSÃO 

Para o nosso conhecimento, esta é a primeira revisão sistemática baseada em imagens 

de estudos de ressonância magnética funcional (RMF) que avaliou regiões encefálicas 

recrutadas através de terapias cognitivas (TC) para a modulação da dor. Entre os nove ensaios 

clínicos randomizados incluídos nesta revisão, oito investigaram a ativação encefálica 

induzida pela dor experimental na população com dor crônica (DC), incluindo fibromialgia 

(FM), ou em indivíduos saudáveis, e um avaliou a atividade funcional do estado de repouso 

em pacientes com dor crônica, todos com foco em modificações neurais e comportamentais 

após estratégias cognitivas. 

Os resultados revelaram padrões distintos de atividade, mas os principais achados 

foram aumento da ativação do córtex pré-frontal (CPF), especialmente o CPF dorsolateral e 

ventro-lateral, córtex orbitofrontal (COF), córtices somatossensoriais (CSS) e sistema límbico 

- amígdala, tálamo, hipocampo - na população com DC e aumento da ativação do córtex 

cingulado anterior (CCA), córtex insular anterior (IA) e diminuição da ativação do tálamo em 

indivíduos saudáveis após TC. Esses resultados significam que a regulação da dor por TC 

pode alterar o funcionamento das regiões encefálicas em uma rede extensiva, incluindo 

regiões não primordialmente nociceptivas. 

Além disso, esta revisão foi realizada para relacionar as regiões encefálicas envolvidas 

no processamento da dor com os resultados clínicos nos estudos selecionados. A TC reduziu a 

experiência afetiva da dor, enquanto as reduções das classificações de intensidade da dor 

foram menos consistentes. Houve melhorias em saúde mental, autogestão da dor, controle 

percebido sobre dor, sintomas auto-avaliados, melhorias em longo prazo na dor, bem como 

redução da ansiedade antecipatória, catastrofização, intensidade e desagradabilidade da dor. 

Uma revisão sistemática sobre tratamentos conservadores para doenças 

musculoesqueléticas crônicas e suas alterações encefálicas mostrou que a TC foi bem aplicada 

como parte de seu tratamento (Kregel et al., 2017). Modificações encefálicas foram mostradas 

como resultado da aplicação de medidas psicológicas e podem representar as implicações 

clínicas das modificações na atividade encefálica ou morfologia. Os estudos de TC 

encontraram associações com o tratamento da dor / enfrentamento (Shpaner et al., 2014), 

ansiedade (Jensen et al., 2012b), catastrofismo e controle da dor (Seminowicz et al., 2013). O 

conhecimento das modificações que a DC pode produzir na atividade encefálica e em padrões 

clínicos pode ser uma maneira importante de elucidar mecanismos de como a experiência 

subjetiva de dor é modulada, além de melhorar a abordagem dos pacientes com DC. 
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As TCs são amplamente utilizadas pelos pacientes com DC como estratégias de 

enfrentamento. Sabe-se que a TC reduz a dor ao abordar as influências psicológicas 

(Fernandez e Turk, 1989) através de técnicas como a modificação da forma como atendemos 

a um estímulo (distração) ou a forma como interpretamos o significado de um estímulo 

(reavaliação) ou concentrando-se na própria sensação (Bushnell et al., 2013). No entanto, os 

mecanismos neurais pelos quais modulam a dor ainda não foram totalmente elucidados. 

Nesta revisão, as regiões encefálicas com hiperativação em indivíduos com DC, ou 

seja, CPF lateral, sistema límbico, gânglios basais e CSS, são responsáveis por uma variedade 

de mecanismos importantes para o processamento cognitivo, afetivo e sensorial (Loggia et al., 

2015). Uma vez que os fatores cognitivos e emocionais têm papel importante na percepção da 

dor, não é surpreendente que as mesmas regiões encefálicas possam responder ao estímulo ou 

condição da dor e à estratégia cognitiva para o controle da dor (Peyron et al., 2000). 

Por exemplo, o CPF, área ativada por dor aguda é crítica para a experiência de dor e 

reavaliação da dor (Fox et al., 2014; Chiesa e Serretti, 2010). Os achados de nossa revisão 

mostram que em indivíduos com FM, a TC ativa o CPF ventrolateral, envolvido com a 

reavaliação. Além disso, a hiperativação do COF após a TC pode indicar capacidade eficiente 

para antecipar as emoções (Seifert, 2012), importante para regular o processo de inibição dos 

estímulos da dor. Um estudo sobre as mudanças estruturais do encéfalo em pacientes com DC 

indica neuroplasticidade em áreas implicadas na experiência e antecipação da dor 

(Seminowicz et al., 2013). 

Na presente revisão, a TC reduziu a desativação do CPF ventrolateral e aumentou a 

atividade do córtex somatossensorial secundário (SII) durante a antecipação da dor aguda 

associada à melhora da saúde mental. O CPF lateral tem conexões com áreas de associação 

primária e secundária, cuja ativação é grandemente modulada por fatores cognitivos, 

incluindo atenção, responsáveis pela alteração do processo sensorial de dor. 

Além disso, estudos prévios sugerem que uma via descendente sensível aos opióides, 

do CPF ao sistema límbico e ao núcleo dos gânglios basais, pode estar envolvida na 

modulação emocional, bem como na atenção da modulação (Vachon-Presseau et al., 2016; 

Fields, 2000). De acordo com os resultados dessa revisão, pacientes com DC apresentaram 

diminuição da conectividade funcional entre a rede de modo padrão e a amígdala após a TC, 

simultaneamente, aliviando as condições de dor. Além disso, sujeitos com FM submetidos a 

dor experimental, quando comparados aos controles, apresentaram aumento na atividade de 

estruturas límbicas e gânglios basais durante a reavaliação da TC, correlacionada com 

diminuição do catastrofização. 
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Sabe-se que os gânglios basais são fundamentais para a motivação e recompensam o 

aprendizado, e a conexão entre gânglios corticais está associado à condição de recompensa 

futura (Tanaka et al., 2016). A experiência de alívio da dor, como recompensa, é 

particularmente importante para pacientes com DC. Assim, o CPF lateral é sugerido como 

alvo potencial para a terapia em condições de DC para induzir a modulação descendente dos 

aspectos afetivos ou cognitivos da experiência da dor. 

Em relação às respostas encefálicas de indivíduos saudáveis submetidos à dor aguda 

experimental, foi observada hiperativação de regiões geralmente envolvidas com a 

experiência sensorial e afetiva da dor, em relação aos controles. Nos estudos avaliados, a 

meditação promoveu alívio da dor, bem como diminuição da dor antecipada e 

desagradabilidade em indivíduos que esavam recebendo estimulação nociva, e essas 

alterações foram associadas ao aumento da atividade do CCA, COF, IA e diminuição da 

ativação do tálamo. 

Isso está de acordo com uma revisão sistemática prévia (Bilevicius et al., 2016) que 

encontrou aumento da atividade no CCA, insula e CPF dorsolateral durante TC, 

correspondendo a antecipação de dor reduzida e classificações de desagradabilidade. No 

entanto, ao contrário da revisão atual, a revisão de Bilevicius não forneceu informações sobre 

a qualidade metodológica dos estudos incluídos (Bilevicius et al., 2016). 

Além disso, Crick et al. (2009) propuseram que a ativação em regiões encefálicas de 

ordem superior (CPF) por uma função de atenção executiva pode reduzir os processos 

sensoriais, especificamente nos núcleos reticulares talâmicos, e que essas reduções na 

atividade talâmica durante a meditação e estimulação nociva prenunciaram reduções na 

classificação de desagradabilidade da dor. 

Curiosamente, os resultados desta revisão parecem mostrar diferença nos mecanismos 

de percepção da dor ao comparar indivíduos saudáveis com pacientes com DC. Nos 

indivíduos saudáveis, mostra-se ativação predominante do CCA, enquanto há uma regulação 

descendente a partir do CPF nos indivíduos com DC. Usando a neuroimagem, Gracely et al. 

(2002) também mostraram maior ativação no CCA em controles quando comparados a 

pacientes com DC, e propuseram um estado de avaliação afetiva reduzida em resposta à dor 

na FM (Gracely et al., 2002). Certamente, são necessários mais estudos para discernir essas 

discrepâncias de ativação das regiões encefálicas. 
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Quanto às limitações, deve-se ressaltar que, devido à alta heterogeneidade dos estudos, 

não foi possível realizar uma meta-análise para fortalecer a evidência dos resultados. 

Independentemente da proporção de porcentagem mostrando que há predominância de médio 

risco de viés nos itens avaliados nos estudos incluídos nesta revisão, há uma série de aspectos 

que devem ser considerados nos estudos que contribuíram para a redução do rigor 

metodológico. 

Por exemplo, o tamanho da amostra dos estudos parece ser pequeno e pode ser 

insuficiente, já que os autores não apresentaram cálculo do tamanho amostral. Além disso, 

alguns estudos usaram participantes que tinham experiência meditativa prévia, enquanto 

outros eram iniciantes na técnica. Os grupos de comparação dos estudos incluídos nesta 

revisão variaram amplamente em relação à heterogeneidade metodológica. Uma vez que uma 

publicação dos Institutos Nacionais de Saúde (National Institute of Health- NIH do inglês) 

conclui que a principal dificuldade nos estudos sobre meditação é a falta de um grupo de 

controle adequado (Ospina et al., 2007). Estudos futuros devem estabelecer condições 

potenciais de controle ativo, bem como diferentes tipos de TC. 

Estudo anterior propõe que a regulação emocional pela atenção e as estratégias de 

reavaliação cognitiva envolvam os mesmos circuitos neurológicos (Opialla et al., 2014). Além 

disso, a escolha de ferramentas diversas para medir resultados (ex. FMRI vs. EEG) e tipo de 

estímulo (térmico versus elétrico) deve ser vista como uma limitação da revisão atual e de 

algumas dessas diferenças de achados em estudos que examinam alterações encefálicas e dor 

(Gracely et al., 2002). 

Em futuros estudos com objetivo de investigar o manejo cognitivo da dor, se faz 

necessário focar alguns aspectos tais como as características dos participantes, o desenho 

experimental do estudo e a qualidade do tratamento. Os dados de estudos anteriores sugerem 

que o efeito da experiência de meditação pode influenciar de diferentes maneiras as áreas 

ativadas (Brewer et al., 2011; Grant et al., 2011). Além disso, não só a metodologia e o 

desenho do estudo precisam ser relatados, mas principalmente informações sobre o 

tratamento. A adesão a um manual pode ajudar a garantir a qualidade e integridade do 

tratamento (Ehde et al., 2014; Bellg et al., 2004; Yates et al., 2005). 

Além disso, os estudos que investigam o manejo cognitivo da dor precisam de uma 

padronização de medidas em todos os ensaios, incluindo instrumentos para medir não apenas 

aspectos cognitivos e emocionais diferentes na dor, mas também o aspecto sensorial. Assim, 

abordar o mesmo resultado e usar a mesma abordagem de análise ajudaria a combinar 

resultados para meta-análises, com uma interpretação significativa (Dworkin et al., 2005). 
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Mais estudos envolvendo neuroimagem das TC podem ajudar a identificar 

mecanismos neurais de diferentes intervenções de tratamento, elucidar preditores e 

mediadores para resultados de tratamento bem-sucedidos e individualizados, bem como 

pontuar respondedores para diferentes estratégias de tratamento. Além disso, entender o 

escopo da TC pode contribuir para modular o cérebro para o gerenciamento da dor. 
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Conclusão 

Embora esta revisão sistemática forneça evidências inconclusivas sobre os benefícios 

da terapia cognitiva em pacientes com dor devido à heterogeneidade dos parâmetros, 

verificou-se que as estratégias cognitivas reduziram antecipação e desagradabilidade da dor, 

ansiedade, depressão e resposta neuronal alterada. Em conjunto, os achados de neuroimagem 

sugerem que as alterações cognitivas nas condições de dor podem ser consequência do 

monitoraramento do foco de atenção, reavaliação e controle percebido das sensações de dor. 

Os resultados revelaram padrões distintos de atividade, com aumento da ativação em 

áreas corticais e sistema límbico na população com dor crônica, e aumento da ativação 

cortical e diminuição da ativação do tálamo em indivíduos saudáveis após terapias cognitivas. 

Esses resultados significam que a regulação da dor por terapias cognitivas pode alterar o 

funcionamento das regiões encefálicas em uma rede extensiva, incluindo regiões não 

predominantemente nociceptivas. 

Essas descobertas colocam a terapia cognitiva como uma opção promissora para a 

atenuação dos sintomas relacionados à dor através de uma redução na experiência afetiva da 

dor ou a reinterpretação e ressignificação desta. Pesquisas futuras sobre atividade encefálica 

funcional e mecanismos neuronais destas estratégias de enfrentamento poderão consolidar o 

uso das terapias cognitivas como abordagem complementar ao gerenciamento da dor.  
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Resumo. Contexto. A oração está associada à modificação da experiência da dor, mas a 

aplicabilidade clínica dessa evidência e os mecanismos envolvidos ainda são pouco 

investigados. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da oração no manejo da dor, os 

correlatos neurofisiológicos, a qualidade metodológica dos artigos selecionados e perspectivas 

para estudos futuros. Métodos. As bases de dados eletrônicas - MEDLINE, Pubmed, 

CINAHL, PsycINFO, Science Direct, Scopus - foram pesquisadas para buscar ensaios 

controlados randomizados que avaliaram a oração como estratégia de tratamento. Dois 

revisores selecionaram independentemente estudos relevantes, avaliando quanto à qualidade 

metodológica. Os desfechos primários foram dor e correlatos neurofisiológicos e os desfechos 

secundários foram ansiedade, qualidade de vida e autogestão. Resultados. Foram incluídos 

cinco estudos clínicos randomizados e os resultados mostraram que a oração reduziu a 

intensidade da dor e melhorou a tolerância à dor, as expectativas e a ansiedade. Esses 

resultados foram relacionados à percepção alterada da dor através de aspectos cognitivos, bem 

como por vias moduladoras descendentes distintas dos opióides endógenos e pela modulação 

de componentes autonômicos. A neuroimagem revelou modificações na atividade encefálica 

após atividade aumentada em regiões pré-frontais e diminuição da atividade em uma rede de 

regiões parietofrontais. Conclusão. Os resultados sugerem que a regulação da dor pela oração 

tem influência relevante sobre crenças dos pacientes sobre a dor e as estratégias de 

enfrentamento através de mecanismos encefálicos que levam a modificações nas propriedades 

sensoriais, afetivas e cognitivas da experiência de dor. 

Descritores. Oração, dor, autogestão, neuroimagem funcional, modulação cognitiva. 
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Introdução  

A sensação dolorosa pode ser classificada como aguda e crônica, de modo que a dor 

pode ser percebida de diferentes maneiras pelas pessoas, uma vez que experiências 

desagradáveis sensoriais e emocionais podem estar associadas a estímulos resultantes de 

lesões reais ou potenciais (Carolina et al., 2006). 

Com o aumento da sobrevida da população e, consequentemente, o número de pessoas 

idosas, a prevalência de doenças crônicas, incluindo doenças reumáticas com grande potencial 

para causar dor, também aumentou a incidência e prevalência (Geral e Medicina, 2006). 

Estima-se que a dor crônica atinja cerca de 100 milhões de indivíduos em todo o mundo 

(Cunha e Mayrink, 2011) com implicações biológicas e psicossociais, afetando 

relacionamentos, capacidade de trabalho, humor e qualidade de vida (Hart et al., 2000). 

A intervenção médica frequentemente não pode resolver a dor crônica, resultando em 

maior necessidade de abordagens complementares para o manejo da dor (Gatchel, 2004). 

Atualmente, as intervenções psicológicas para a dor crônica visam uma variedade de 

domínios, incluindo o funcionamento físico, o uso de medicação para alívio da dor, o humor, 

os padrões cognitivos e a qualidade de vida, enquanto as mudanças da intensidade de dor 

podem ser secundárias (Williams et al., 2012), e tais intervenções são vistas como terapias 

complementares aos tratamentos farmacológicos (Turk et al., 2010). 

A abordagem atual envolve tratamento multidisciplinar, que atenda não apenas aos 

aspectos nociceptivos da dor, mas também aos aspectos afetivos, cognitivo-avaliativos e 

motivacionais (Roditi e Robinson, 2011). Dentre as opções promissoras para o tratamento 

complementar, a meditação foi destacada como uma técnica que produz uma redução 

clinicamente significativa na pressão arterial (Barnes et al., 2004), na frequência cardíaca 

(Van Wijk et al., 2008), no estresse e na promoção dos estados de humor (Jain et al., 2007), 

na ansiedade e na dor, além de aumentar a auto-estima (Bonadonna, 2003) e influencia 

favoravelmente a qualidade de vida geral e espiritual na doença tardia (Williams et al., 2005) 

e no alívio da dor em contextos clínicos e experimentais (Zeidan et al., 2010; Zeidan et al., 

2011). 

A oração, um processo ativo para estabelecer comunicação e atrair um poder espiritual 

superior (Jantos e Kiat, 2007), é uma forma especial de meditação em que uma pessoa 

contempla temas espirituais e a relação do divino com a humanidade, e pode transmitir todos 

os benefícios para a saúde que têm sido associados à meditação (Verghese, 2010), incluindo 

resultados superiores à meditação tradicional em termos de diminuição da ansiedade e 

melhora no humor e tolerância à dor (Williams et al., 2005). 
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No que diz respeito à integração da oração e outras práticas religiosas no tratamento da 

saúde mental, a maioria das intervenções espirituais têm resultados positivos (superiores às 

condições de controle ou a outra intervenção) e parecem ser altamente acessíveis e benéficas 

para os pacientes religiosos (Moreira-Almeida et al., 2014). 

O objetivo desta revisão foi destacar os efeitos neurofisiológicos das intervenções de 

oração comumente utilizadas para o tratamento de sintomas de dor, bem como os problemas 

metodológicos que enfrentam este campo de pesquisa, além de trazer perspectivas para 

futuros estudos. 
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Métodos 

O protocolo definido nesta revisão sistemática aderiu às recomendações propostas do 

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e do Manual 

Cochrane de Revisões Sistemáticas de Intervenções (Higgins e Green, 2011; Moher et al., 

2009). A questão da revisão foi: "Quais são as evidências neurofisiológicas da intervenção da 

oração no tratamento de sintomas de dor?"  

Este estudo foi registrado no PROSPERO (International prospective register of 

systematic reviews) sob registro CRD42016053339. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Tipo de estudo: apenas ensaios controlados randomizados que delinearam estudos sobre o 

manejo da dor através da oração evidenciada pela neuroimagem.  

Tipo de participantes: indivíduos de qualquer idade, em condição clínica ou experimental de 

dor. 

Tipo de intervenção: terapias espirituais que incluem a oração como intervenção. Pesquisas 

sobre terapias de movimentos meditativos (Qigong, Tai chi, Yoga, toque terapêutico) e 

hipnose foram excluídas. 

Tipo de grupo de comparação: meditação tradicional ou relaxamento. 

Tipo de desfechos: o desfecho primário foi a intensidade de dor e os correlatos 

neurofisiológicos. Os resultados secundários foram ansiedade, qualidade de vida e autogestão 

da dor. 

 

Estratégia de busca para a identificação de estudos 

A busca de artigos foi realizada em setembro de 2017. Foram pesquisadas cinco bases 

de dados eletrônicas internacionais: Pubmed, CINAHL, PsycINFO, Science Direct e Scopus. 

As bases de dados foram pesquisadas usando os seguintes termos em inglês: "religião", 

"oração", "ressonância magnética funcional", "modulação cognitiva", "meditação" e ―pain‖ 

em combinação com "autogestão da dor". Os termos foram combinados com o filtro 

Cochrane MEDLINE para ensaios controlados de intervenções. Os termos de pesquisa foram 

adaptados para uso com outros bancos de dados bibliográficos em combinação com filtros de 

banco de dados específicos para ensaios controlados, quando disponíveis. Os exames foram 

realizados imediatamente antes das análises finais. 
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Estudos selecionados e extração de dados 

Dois autores (SSN, LRO) selecionaram independentemente estudos potencialmente 

elegíveis com base no título, resumo e texto completo sequencialmente, de acordo com os 

critérios de elegibilidade pré-especificados. Não houve mascaramento quanto ao periódico ou 

aos autores. A extração de dados foi realizada e registrada de forma padronizada e as 

divergências foram resolvidas por consenso. Os dados foram extraídos de ECRs e uma tabela 

exploratória incluiu os seguintes ítens: Participantes (n) / condição clínica (tamanho da 

amostra, sexo e idade / tipo de estímulo), grupo de intervenção, bem como seu grupo de 

controle e comparação e número de participantes em cada estudo; número e frequência das 

sessões; resultados neurofisiológicos (instrumentos de avaliação), resultados das intervenções 

de oração; tempo - momentos em que a neuroimagem foi medida e os tempos de tratamento. 

 

Avaliação da qualidade e risco de viés 

A qualidade metodológica de cada estudo foi avaliada de forma independente por dois 

autores, que utilizaram sete critérios baseados na ferramenta Cochrane Collaboration para 

avaliar o risco de viés (Higgins e Green, 2011). Seis domínios de viés foram avaliados nesta 

revisão: viés de seleção (geração de seqüência de aleatorização, ocultação de alocação), viés 

de desempenho (mascaramento dos participantes), viés de detecção (mascaramento do 

avaliador de resultados), viés de atrito (dados de resultado incompletos), viés de relatório 

(fonte do viés de financiamento) e outros viéses (tamanho da amostra, parâmetros de 

estimulação). Para cada estudo, cada item foi classificado de acordo com três categorias: risco 

baixo, alto risco e risco incerto (estudos sem uma descrição clara dessas características). 

Então, o risco geral de qualidade dos estudos individual para todos os domínios foi 

classificado como baixo, alto ou incerto. Todas as análises foram realizadas usando o software 

Review Manager 5.3. 
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Resultados 

Descrição dos estudos 

A figura 1 apresenta o fluxograma que resumiu o processo de seleção do estudo. A 

pesquisa inicial identificou um total de 293 estudos. Destes, foram retirados 23 estudos 

repetidos, o rastreio de títulos e resumos identificou 31 estudos potenciais e, após uma análise 

detalhada do texto completo dos estudos recuperados, a amostra final para análise foi 

composta por cinco estudos. Os motivos mais prevalentes para exclusão dos estudos foram: 

não ser um ensaio clinico randomizado, grupos de controle inadequados ou não serem 

relacionados à oração enquanto intervenção. 

 

 

Figura 1. Fluxograma dos resultados de busca e seleção 
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Características dos estudos incluídos 

Através da pesquisa dos descritores listados para este estudo, foram incluídos 5 ECRs, 

totalizando 350 pessoas. Destes, o estudo de Dezutter envolveu pacientes com dor crônica 

(Dezutter et al., 2011) e quatro estudos envolveram sujeitos saudáveis expostos a estímulos 

elétricos dolorosos- (Elmholdt et al., 2017; Jegindø et al., 2013; (Wiech et al., 2008) ou a 

estímulo térmico doloroso (Wachholtz e Pargament, 2005). As características das 

intervenções abordadas nos estudos selecionados foram resumidas na tabela 1. 

A oração foi usada como técnica de estratégia cognitiva; grupos que foram submetidos 

a meditação tradicional ou relaxamento foram utilizados como condições de controle e 

comparação. Em relação ao número de participantes, o grupo de intervenção e controle variou 

de oito a 202 participantes. Um total de 350 indivíduos foram incluídos nesses cinco estudos. 

A idade dos pacientes foi de 18 a 52 anos. O número de sessões variou de um dia a 12 

semanas. A mensuração dos dados neurológicos da neuroimagem ocorreu antes do estímulo 

doloroso, durante o estímulo doloroso e após a aplicação da intervenção da oração, e pôde ser 

verificada em até 12 meses após o tratamento. 



66 

 

Tabela 1. Características dos estudos incluídos 

Autor, ano 

 

Participantes  

(condição clínica, 

amostra, sexo/média de 

idade/ estímulo) 

Grupo 

intervenção  

Condição de 

Comparação 

Frequência das 

sessões 

Desfecho neurofisiológico/ 

Instrumentos de análise 

Resultados da interveção de 

oração 

Melhora (+) 

Redução (-) 

Outcome 

time 

assessment/ 

Follow up 

Dezutter et 

al. 

(2011)  

DC (n=202) 

M/F: 49/143 

52 anos 

Oração 

Religiosos 

praticantes 

Relaxamento  

Religiosos não 

praticantes  

 

1 semana 

Prática 

domiciliar 

- Intensidade da dor: 10-

point scale 

-Reavaliação: PR/ COPE/ 

DSCPG 

(+) Tolerância à dor 

(-) Intensidade da dor 

Reavaliação positiva 

Pré/ pós 

tratamento 

Elmholdt et 

al. 

(2017)  

Saudáveis (n=28)  

M/F: 12/16 

24 anos/ estímulo 

elétrico doloroso 

Oração   

 

Falar a ―personagem‖ 

não religioso  

 

2 sessões -Intensidade da dor: EVA  

-Ativação encefálica: RMF 

(-) Intensidade e 

desagradibilidade da dor, não 

afetada por naloxona 

RMF: (-) ativação em uma rede 

parietofrontal 

15 vezes em 

duas sessões 

e alternadas 

entre os 

ensaios 

Jegindø et al. 

(2013)  

Saudáveis (n=40) 

M/F: 17/23 anos 

estímulo 

elétrico doloroso  

Oração  

 

Falar a ―personagem‖ 

não religioso 

1 sessão 

 

- Dor e ansiedade: EVA 

- Expectativa: SPU 

- Medidas autonômicas e 

cardiovasculares (TFMNI) 

(-)Intensidade e 

desagradabilidade da dor para 

religiosos praticantes/ (+) 

Expectativa e 

desejo de alívio da dor/ (-) 

Taxas respiratórias 

Pré/ pós 

tratamento 

Wachholtz 

and 

Pargament 

(2005)  

Saudáveis (n=68) 

M/F: 21/47 

18 anos/ estímulo 

térmico doloroso 

Oração vs. 

meditação  

Relaxamento  20 min/dia por 2  

semanas e após 2 

semanas  

-Humor: PANAS/PPANAS 

-Ansiedade: IDATE 

-Medidas psicológicas:  

MDMRSS  

-Saúde mental: SWB, 

RWB, EWB 

(-) Ansiedade e humor, saúde 

mental 

(+) tolerância à dor 

Pré/ pós 

tratamento 

Wiech et al. 

(2008) 

Saudáveis (n=12)  

M/F: 4/8 

26 anos / estímulo 

elétrico doloroso 

Contemplação 

de imagem 

religiosa  

Contemplação de 

imagem sem conotação 

religiosa 

 

4 sessões, 8 

minutos cada 

-Intensidade da dor: EVA  

-Ativação encefálica: RMF  

(-) intensidade da dor 

(+) Tolerância à dor 

RMF: (+) ativação em cortex pré-

frontal lateral direito 

Pré/ pós 

tratamento 

COPE: Escala de Crescimento da Orientação de Coping. CP: estímulo térmico e mecânico. CRS: Escala de Centralização de Religiosidade. DC. Dor crônica. DSCPG: 

Escala de incapacidade do questionário de grau de dor crônica. EVA: escala analógica visual. EWB: Bem-estar Existencial. FMI-14: Inventário de Foco de Friburgo. HAM-

A: Escala de ansiedade de Hamilton. HAM-D: Escala de depressão de Hamilton. IDATE: inventário de ansiedade traço-estado. MDMRSS: Escala multidimensional da 

religião/espiritualidade. RMF: Ressonância Magnética Funcional. PANAS: Escala de Afeto Negativo. PPANAS: Escala de Afeto Positivo. PR: Reinterpretação Positiva. 

RWB: bem-estar religioso. SPU: Escalas para o desagradabilidade da Dor. SWB: Escala do bem estar espiritual. TFMNI: Teste de força não invasivo. VAS: Escala 

Analógica Visual.  
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Risco de viés dos estudos incluídos 

A figura 2 fornece um resumo do risco de viés dos cinco estudos e a figura 3 fornece 

uma justificativa para cada classificação dos estudos. Três estudos foram adequados para o 

critério de geração da sequência aleatória (Elmholdt et al., 2017; Jegindø et al., 2013; 

Wachholtz e Pargament, 2005). Três estudos tiveram baixo risco de ocultação de alocação 

(Elmholdt et al., 2017; Jegindø et al., 2013; Wachholtz e Pargament, 2005); dois estudos 

apresentaram baixo risco de mascaramento dos participantes (Elmholdt et al., 2017; Jegindø 

et al., 2013) e três estudos apresentaram baixo risco de mascaramento do avaliador (Elmholdt 

et al., 2017; Jegindø et al., 2013; Wachholtz e Pargament, 2005). Os desfechos incompletos 

foram avaliados como adequados em dois estudos (Elmholdt et al., 2017; Jegindø et al., 

2013). Três estudos apresentaram baixo risco de notificação seletiva dos desfechos (Elmholdt 

et al., 2017; Jegindø et al., 2013; Wachholtz e Pargament, 2005). O critério que trata de outras 

fontes de viés não ficou bem elucidado em três estudos (Dezutter et al., 2011; Wiech et al., 

2008; Wachholtz e Pargament, 2005). 
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Figura 2. Gráfico do risco de viés: julgamentos dos autores sobre cada risco dos ítens de viés 

apresentados como porcentagem em todos os estudos incluídos. 
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Figura 3. Resumo do risco de viés: julgamentos dos autores sobre cada risco dos ítens de viés 

para cada estudo incluído. 

 



70 

 

Efeitos das intervenções 

Achados neurais da oração no manejo da dor 

Nesta revisão, os estudos de Elmholdt (Elmholdt et al., 2017) e o de Wiech (Wiech et 

al., 2008) investigaram padrões de ativação encefálica induzidos pela intervenção da oração 

em pacientes com sintomas relacionados à dor crônica, bem como em estudos com indução de 

dor por estímulos nocivos. Estes estudos investigaram alterações encefálicas após a 

intervenção da oração em indivíduos e observaram modificações na estrutura encefálica em 

áreas distintas. 

Ainda neste estudo (Elmholdt et al., 2017), os participantes foram convidados a 

realizar orações internas a Deus ou a um personagem sem conotação religiosa, enquanto a 

estimulação elétrica dolorosa foi aplicada e foram realizadas imagens de ressonância 

magnética funcional (fMRI). O antagonista de opióide de naloxona foi administrado antes e 

durante o procedimento. Então, os participantes foram avaliados quanto à intensidade, o 

desconforto e a expectativa associadas às suas experiências de dor em cada condição. A 

associação entre a oração e a modulação da experiência da dor, bem como as modificações 

encefálicas envolvidas foram investigadas, bem como se essa modulação seria mediada por 

mecanismos opioidérgicos ou não-opioidérgicos. Os resultados revelaram que a intensidade e 

o desconforto da dor foram reduzidos durante a oração religiosa em comparação com a 

condição de comparação. 

Os resultados de neuroimagem revelaram redução da atividade neural durante a oração 

religiosa em uma grande rede parietofrontal em relação à condição de comparação. Como a 

naloxona não teve efeito significativo nas classificações ou na atividade neural, os resultados 

indicaram que, nessas condições, a modulação da dor pela oração não era dependente de 

opióides (Elmholdt et al., 2017). 

No estudo de Wiech (Wiech et al., 2008), os correlatos neurais foram investigados em 

católicos praticantes e uma condição de ateus e agnósticos declarados durante um estímulo 

elétrico doloroso, enquanto eram submetidos à técnica de contemplação de imagem religiosa 

ou sem conotação religiosa. Os autores tentaram mostrar a existência de uma forma de 

analgesia dependente do contexto em que o indivíduo se encontra, e esta analgesia foi 

alcançada através da apresentação de uma imagem com conteúdo religioso, mas não pela 

apresentação de uma imagem não religiosa. Os dados coletados na neuroimagem foram 

relacionados a medidas psicológicas. A modulação dependente do contexto da dor envolveu 

especificamente o córtex pré-frontal ventrolateral direito, enquanto que no grupo de 

intervenção a preferência de imagens com conteúdo religioso foi associada à ativação no 
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mesencéfalo ventral. Isso reflete um alto nível de modulação cognitiva da dor através da 

prática contemplativa envolvida na oração. 

 

Achados fisiológicos da oração no manejo da dor 

Os estudos que investigaram desfechos fisiológicos da oração em pacientes 

submetidos a estímulos dolorosos ou com dor crônica observaram melhora significativa das 

medidas clínicas de dor (intensidade, tolerância), reavaliação positiva, expectativas, ansiedade 

e humor. 

O estudo de Dezutter (Dezutter et al., 2011) objetivou mostrar os resultados da dor 

separadamente; um referente à intensidade da dor e outro referente à tolerância à dor, a fim de 

avaliar o papel mediador da reavaliação religiosa positiva na relação entre a oração e os 

resultados da dor. O papel da oração foi explorado como um possível fator individual no 

gerenciamento da dor e foi enquadrado na teoria transacional do estresse relatada pelos 

autores. O primeiro teste verificou se a oração estava relacionada à intensidade e tolerância à 

dor e, em segundo lugar, se a reavaliação cognitiva positiva era um mecanismo de mediação 

na associação entre oração e dor. 

Ainda neste estudo, os resultados mostraram que a oração estava significativamente 

relacionada à tolerância à dor, mas não à intensidade da dor. No entanto, a análise de 

mediação revelou que a reavaliação cognitiva positiva foi, de fato, um mecanismo subjacente 

na relação entre oração e tolerância à dor. Os resultados indicaram que os pacientes religiosos 

praticantes apresentaram altos níveis de oração e isso foi relacionado com níveis mais baixos 

de intensidade da dor e maior tolerância à dor, o que não aconteceu com os pacientes 

religiosos não praticantes. Esses achados indicaram que a oração pode ser um fator útil para o 

manejo da dor, mas apenas para os pacientes com dor que são praticantes religiosos, 

funcionando como uma técnica de reavaliação positiva para o paciente com dor crônica. 

No estudo de Jegindo (Jegindø et al., 2013), os autores investigaram como os fatores 

psicológicos podem contribuir para os potenciais efeitos analgésicos das crenças e práticas 

religiosas. O efeito da oração como estratégia de enfrentamento religioso para aliviar a dor em 

um ambiente experimental controlado foi investigado. Voluntários religiosos e não religiosos 

saudáveis foram expostos a uma estimulação elétrica dolorosa durante a oração direcionada a 

Deus, uma oração direcionada a um personagem não religioso e uma condição de controle 

somente para a dor. Os resultados mostraram que a oração reduziu a intensidade e a 

desagradabilidade da dor em participantes religiosos, mas não para participantes não 



72 

 

religiosos, o que mostrou que um desejo mais forte de alívio da dor enquanto uma 

expectative, resultou em menor intensidade de dor durante a oração direcionada a Deus. 

O estudo de Wachholtz (Wachholtz e Pargament, 2005) comparou a forma tradicional 

de meditação com a oração a fim de avaliar os benefícios na dor, ansiedade, humor, saúde, 

tolerância e reatividade cardíaca à dor. Além disso, verificou-se a adição de um componente 

espiritual à meditação e seu impacto sob os desfechos avaliados. Os achados mostraram que a 

oração estava associada a resultados mais benéficos do que outras formas isoladas de 

meditação e relaxamento. 
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Discussão 

Nesta revisão sistemática foram demonstrados mecanismos neurofisiológicos de 

oração envolvendo estudos que avaliaram regiões encefálicas recrutadas através da oração 

para a modulação da dor. Entre os cinco ensaios clínicos incluídos nesta revisão, um envolveu 

pacientes com dor crônica e quatro foram executados em indivíduos saudáveis expostos a 

estímulos dolorosos, e todos tiveram como desfecho modificações neurofisiológicas após 

intervenções de oração. 

Nos estudos incluídos, a oração reduziu a intensidade e a desagradabilidade da dor; 

também melhorou a tolerância à dor, bem como fatores psicológicos conhecidos como 

relacionados à experiência da dor, como expectativas, desejo de alívio da dor e ansiedade. 

Essas descobertas foram relacionadas com mecanismos neurofisiológicos, como a percepção 

de dor alterada através de aspectos cognitivos (processo de avaliação) por caminhos 

moduladores descendentes distintos dos opióides endógenos e pela modulação de 

componentes autonômicos. 

Os resultados também foram revelados por imagens de ressonância magnética 

funcional (RMF) da atividade encefálica após a oração, como atividade aumentada nas 

regiões pré-frontais ventriculares (cortex pré-frontal ventrolateral) e atividade diminuída em 

uma rede de regiões parietofrontais. Essas descobertas sugerem que a oração tem influência 

nas crenças dos pacientes sobre a dor e suas estratégias de enfrentamento, através de 

mecanismos encefálicos que levam a mudanças positivas nas propriedades sensoriais, afetivas 

e cognitivas da experiência da dor. 

Um conjunto crescente de evidências apoia uma associação entre resultados benéficos 

na saúde e o uso de enfrentamentos religiosos para gerenciar a dor (Sun et al., 2013; Lago-

Rizzardi et al., 2014; Lucchetti et al., 2011). O termo "enfrentamento religioso" refere-se à 

dependência de crenças ou atividades religiosas para auxiliar o controle emocional, o estresse  

e o desconforto físico (Dunn e Horgas, 2004). A oração foi definida como uma forma especial 

de meditação e o ato de oração em si tem sido associado com boa saúde, qualidade de vida e 

níveis mais baixos de sofrimento psicológico (Andrade e Radhakrishnan, 2010; Miller et al., 

2009). 

Do mesmo modo, quando as pessoas são confrontadas com uma doença, 

especialmente quando crônicas, elas tendem a se envolver em orações e outras práticas 

religiosas com maior frequência (Ambs et al., 2007; Movafagh et al., 2017). Este 

envolvimento na oração mostrou perfis de cortisol diurno mais rítmicos e regulação de 

respostas de estresse fisiológico entre mulheres com fibromialgia (Dedert et al., 2004). Além 
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disso, a oração de contato direto de uma pessoa a outra com a "imposição das mãos" tem sido 

associada à melhora clínica de indivíduos com artrite reumatóide crônica (Matthews et al., 

2000). No entanto, os mecanismos neurais envolvidos na oração ainda não foram 

completamente elucidados. 

Na presente revisão, a oração reduziu os níveis de intensidade e desagradabilidade da 

dor sob estímulo nocivo (Elmholdt et al., 2017; Jegindø et al., 2013). Estudos clínicos e 

experimentais mostram que mesmo uma simples manipulação psicológica, como a distração, 

pode ter efeito positivo na percepção de dor (Villemure e Bushnell, 2002; Loggia et al., 2008; 

Wager e Atlas, 2013; Campbell et al., 2010). Além disso, as experiências emocionais 

positivas, como a religiosidade através da oração, resultam em redução de substâncias que 

diminuem a contagem e células imunológicas (ACTH e cortisol), além da elevação de 

mediadores que diminuem a percepção de dor como GABA, serotonina e dopamina (Seybold, 

2007). O sistema de recompensa dopaminérgico é estimulado pela oração como uma forma de 

comportamento frequentemente recorrente em indivíduos praticantes da oração (Schjødt et al., 

2008). 

Estudos de imagem mostraram que fatores psicológicos ativam sistemas moduladores 

intrínsecos no encéfalo, incluindo aqueles envolvidos no alívio da dor relacionado a opióides 

(Bushnell et al., 2013; Shpaner et al., 2014). No entanto, os resultados de Elmholdt (2017) 

mostraram que a modulação da dor pela oração não é dependente de opióides (Elmholdt et al., 

2017). Pode ser favorável explorar outras rotas potenciais de regulação da dor endógena, 

como o sistema endocanabinóide (Benedetti et al., 2011) ou o sistema de recompensa 

dopaminérgico (Scott et al., 2007; Scott et al., 2008). 

A evidência da influência da oração sobre a saúde baseia-se em vários fenômenos 

fisiológicos e numerosos estudos mostram que as pessoas que se dedicam à espiritualidade 

apresentaram valores diminuídos de pressão arterial (Anderson et al., 2008), taxas cardíacas e 

respiratórias (Doufesh et al., 2014), diminuição da glicemia e cortisol e diminuição da 

ansiedade (Lindberg, 2005). De acordo com isso, os dados da revisão atual mostraram 

diminuição das taxas de ansiedade e respiração, além da melhora do humor e da tolerância à 

dor (Wachholtz e Pargament, 2005). O estudo de Dezutter também encontrou aumento da 

tolerância à dor e reavaliação cognitiva positiva, mas diferente dos outros estudos, sua 

amostra foi de pacientes com dor crônica (Dezutter et al., 2011). 

Curiosamente, Wachholtz e Pearce (2009) relataram que a relação entre 

enfrentamentos religiosos / espirituais e dor pode depender do modo como o resultado da dor 

é definido. Especificamente, a intensidade de dor deve ser diferenciada da tolerância à dor. 
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Embora ambos os conceitos sejam baseados na percepção da dor do paciente, um paciente 

pode relatar nessas experiências o mesmo nível de dor (intensidade de dor) após a 

intervenção, mas provavelmente devido a uma reavaliação positiva é mais capaz de lidar com 

a dor (tolerância à dor) (Koenig, 2001; Wachholtz e Pearce, 2009; Park, 2005; Park, 2006). 

Assim, sugere-se que a oração reduz a dor ao abordar as influências psicológicas e pode ser 

vista como um ato cognitivo para reformular a situação da dor de forma mais positiva. 

A oração pode também estar relacionada com processos emocionais regulatórios, 

como o controle da dor, o desapego emocional (Kalisch et al., 2005) e a analgesia induzida 

por placebo (Petrovic et al., 2010). Relevante para o contexto de oração e cura, a resposta ao 

placebo é influenciada por traços de personalidade e comportamentos como otimismo, 

expectativa de resposta, concordância motivacional (ou seja, o grau em que os rituais 

comportamentais da terapia são congruentes com o sistema motivacional do sujeito) e grau de 

engajamento com um ritual (Andrade e Radhakrishnan, 2010; Hyland et al., 2007). 

Adicionalmente, os processos cognitivos relacionados à oração podem modular a dor 

na medida em que selecionam interpretações alternativas, mudam os julgamentos sobre a dor 

ou geram expectativas positivas sobre os tratamentos. De acordo com isso, Jegindø (2013) 

mostrou que a expectativa previu grandes diferenças de variação na intensidade de dor tanto 

para o grupo religioso como para o grupo não religioso, sendo apenas preditiva das variações 

na dor (Jegindø et al., 2013). O desejo e a ansiedade não foram medidas tão confiáveis como 

previsão das classificações da intensidade da dor em nenhum dos grupos neste mesmo estudo 

(Jegindø et al., 2013). 

Assim, enquanto estratégia de enfrentamento religioso, a oração pode, em algumas 

circunstâncias, permitir aos participantes ativos lidar com a dor ao se dissociar de parte do 

aporte negativo do estímulo e, portanto, diminuir a demanda por selecionar a resposta 

apropriada. Como a redução de dor não está diretamente associada a uma ativação de áreas 

encefálicas específicas no contexto deste estudo (Elmholdt et al., 2017), os resultados apenas 

sugerem um efeito modulatório. 

Os dados da revisão atual encontraram um envolvimento de redes corticais recrutadas 

durante a oração. Usando neuroimagem, um estudo de Wachholtz e Pearce (2009) encontrou 

uma diferença na ativação encefálica durante a oração entre grupos de meditação isolada e 

oração (Wachholtz e Pearce, 2009). Enquanto o grupo de meditação isolada mostrou um 

aumento nas regiões parietofrontais consistente com a atividade executiva do córtex pré-

frontal dorsolateral (dlCPF), no grupo de oração houve uma diminuição na ativação de 

regiões pré-frontais laterais e neste caso, a diminuição da desagradabilidade da dor foi 
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associada a uma predominância da reavaliação (Wachholtz e Pargament, 2005). Isso está de 

acordo com dados do nosso grupo (Nascimento et al., 2017- a ser publicado), que verificaram 

que o córtex pré-frontal (CPF) deve ser implicado na modulação cognitiva da emoção e para 

regular os efeitos negativos através do processo atencional ou de reavaliação. 

Estudos anteriores mostraram consistentemente o envolvimento do córtex pré-frontal 

ventrolateral na modulação cognitiva da dor (Lieberman et al., 2004; Wager et al., 2004) e a 

ativação nesta região também foi recentemente discutida como característica da reavaliação 

na regulação emocional (Kalisch et al., 2006). Em seu estudo, Weich et al. (2008) também 

verificaram o aumento da ativação do córtex prefrontal ventrolateral e a regulação negativa 

associada da intensidade percebida do estímulo nocivo, embora este estudo tenha usado uma 

técnica diferente de oração (contemplação de imagem) e tenha apresentado alto risco de viés 

(Wiech et al., 2008). 

Ainda não está claro como exatamente uma ativação do vlCPF está vinculada a 

diminuição da intensidade de dor. Curiosamente, a evidência identificou a atividade do vlCPF 

para regular a experiência emocional negativa através de diferentes caminhos subcorticais, 

como núcleos accumbens ou amígdala, para prever maior ou menor sucesso de reavaliação, 

respectivamente (Wager et al., 2009). 

Em relação às limitações, deve-se enfatizar que, devido a grande heterogeneidade dos 

estudos, não foi possível realizar uma metanálise para tornar a evidência dos resultados mais 

consistente. Embora a proporção percentual, tenha mostrado médio risco de viés nos itens 

avaliados nos estudos incluídos nesta revisão, há alguns aspectos que devem ser considerados. 

Por exemplo, o cálculo do tamanho da amostra não foi mostrado e alguns números parecem 

ser pequenos. Os critérios de exclusão para os participantes não incluíram todos os efeitos 

possíveis do tratamento que possam influenciar a percepção da dor de pacientes, como o uso 

de antidepressivos ou outros recursos para o tratamento da dor. Os grupos de comparação 

variaram amplamente em relação à heterogeneidade metodológica e não estabeleceram um 

grupo de controle de terapia e, portanto, não podemos descartar a influência potencial de 

vários fatores como um placebo de psicoterapia ou a expectativa de receber tratamento. 

Outro ponto a ser discutido é a ausência de uma condição de controle envolvendo 

estimulação não dolorosa, o que dificultou a interpretação de respostas encefálicas 

relacionadas ao processamento e regulação da dor. A ausência de informações sobre o 

mecanismo de ação da oração, na maioria dos estudos, bem como a falta de investigação 

sobre atividade encefálica usando neuroimagem foi uma limitação importante. Além disso, 

procedimentos de mascaramento dos pacientes / sujeitos / profissionais de saúde envolvidos 
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no projeto do estudo seria fundamental a fim de reduzir o risco de vies e favorecer a 

elucidação dos efeitos específicos e isolados da oração no gerenciamento da dor. 

Quanto aos resultados e instrumentos, sugerimos que estudos longitudinais incorporem 

medidas de controle, moderação e instrumentos de medidas, que também podem fornecer 

dados sobre as interações potencialmente complexas entre maturidade espiritual e relações 

temporais entre as variáveis, como por exemplo a prática, frequência, circunstâncias e 

conteúdo de oração. A falta de padronização dos instrumentos de medição para os resultados 

propostos é outro ponto que também dificulta a análise dos resultados de forma mais linear, 

bem como a possibilidade de analisar estatisticamente os dados, fortalecendo suas evidências. 

Apesar das limitações, os estudos forneceram dados muito promissores e serviram de 

base para novos estudos que, diante da análise de limitações supracitadas, deveriam estudar a 

oração mais profundamente, na sua expressão, motivação, aspectos cognitivos e tipos - além 

de aprofundar a compreensão da sua correlação com o enfrentamento em condições de dor. 

Finalmente, acreditamos na realização de estudos cada vez mais rigorosos para 

abordar hipóteses específicas e metodologicamente orientadas, e estamos otimistas de que 

pesquisas futuras, sobre oração e dor, serão melhor estruturadas a fim de fortalecer os 

benefícios reais dessa terapia complementar. 
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Conclusão 

As evidências desta revisão com risco moderado de viés sugerem que a oração 

apresenta um mecanismo para atenuar a dor através da reformulação da situação dolorosa de 

forma mais positiva (reavaliação), pelo envolvimento do controle pré-frontal lateral. 

Em conclusão, acreditamos que a visão geral dos achados neurofisiológicos mostra 

que a oração tem influência na atividade de áreas corticais pré-frontais, que se pensa modular 

as vias múltiplas descendentes, bem como no controle de componentes autonômicos. Juntos, 

esses mecanismos podem levar a mudanças no aspecto sensorial da dor, mas de forma muito 

significativa na expectativa e na capacidade de suportar a dor.  

Pesquisas futuras sobre atividade encefálica funcional e mecanismos neuronais da 

oração utilizados como estratégia de enfrentamento poderão fortalecer o uso da oração como 

abordagem complementar ao gerenciamento da dor.  
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4. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS  

 

Quanto às limitações, deve-se ressaltar que, devido à alta heterogeneidade dos estudos, 

não foi possível realizar uma meta-análise para tornar a evidência dos resultados mais 

consistente. Apesar disso, os estudos forneceram dados muito promissores que servirão de 

base para novos estudos e a neuroimagem tem trazido descobertas incríveis, mostrando-se 

uma valiosa ferramenta para aprofundamento de pesquisas clínicas. 

Nos estudos incluídos nas revisões, independentemente da proporção de porcentagem 

mostrando que há predominantemente um baixo risco de viés nos itens avaliados, há uma 

série de aspectos que devem ser considerados e que contribuem para a redução do rigor 

metodológico. Por exemplo, o tamanho da amostra dos estudos parece ser pequeno e pode ser 

insuficiente, já que os autores não apresentaram um cálculo amostral. Ainda em se tratando 

dos participantes dos estudos, o tempo de prática meditativa bem como a vivência das 

técnicas não foi uniforme, o que pode influenciar na progressão do tratamento. 

Os grupos de comparação variaram amplamente em relação à heterogeneidade 

metodológica. Uma vez que uma publicação dos Institutos Nacionais de Saúde (NIH) conclui 

que a principal dificuldade nos estudos sobre meditação é a falta de um grupo de controle 

adequado (Ospina et al., 2007), estudos futuros devem estabelecer condições potenciais de 

controle ativo, porém, segundo Loucks et al. (2014), pode-se perder bons estudos que usaram 

como controle ativo grupos de controle de cuidados habituais (Loucks et al., 2015) , o que 

está de acordo com o relatório do Instituto de Medicina (2009), que estabeleceu prioridades 

para a pesquisa de eficácia comparada recomendando comparar a eficácia das intervenções 

baseadas na atenção plena e cuidados habituais no tratamento de ansiedade e depressão, dor, 

fatores de risco cardiovascular e doenças crônicas (Institute of Medicine, 2009). 

A escolha de instrumentos diferentes para medir o mesmo desfecho e tipo de estímulo 

doloroso aplicado deve ser levada em consideração como uma limitação da revisão atual de 

algumas dessas diferenças de achados em estudos que examinam alterações encefálicas e dor 

(Gracely et al., 2002). 

Sugerimos que futuras pesquisas que se propuserem a investigar o manejo cognitivo 

na dor sejam mais focadas a alguns aspectos, como as características dos participantes, o 

desenho experimental do estudo e a qualidade/ modo do tratamento. Os dados de estudos 

anteriores (Brewer et al., 2011; Grant et al., 2011) sugerem que o efeito da experiência - ou 

seja, meditadores recém-treinados versus praticantes de longo prazo, pode influenciar de 

diferentes maneiras as áreas ativadas pela meditação. 
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O conhecimento sobre o conteúdo do tratamento, o treinamento de terapeutas, o 

envolvimento do sujeito no tratamento, as estratégias para medir a compreensão dos 

participantes sobre a intervenção também são aspectos que podem garantir a melhor qualidade 

metodológica. 

Recomendar-se-ia ainda uma padronização das medidas e instrumentos pois estudos 

que investigam o manejo cognitivo de paciente com dor e sofrimento, precisam de uma 

padronização em todos os ensaios, incluindo instrumentos para medir não só aspectos 

cognitivos e emocionais diferentes na dor mas também o aspecto sensorial. Assim, abordar o 

mesmo resultado e usar a mesma abordagem de análise ajudaria a combinar resultados para 

meta-análises, com uma interpretação significativa.  

Com o aumento da sobrevida da população e a prevalência de dores crônicas em 

idades mais avançadas, somado ao restrito acesso a tratamentos de saúde adequados, as 

terapias cognitivas podem ser uma abordagem complementar extremamente viável e de 

aplicabilidade relativamente fácil. 

É importante que profissionais de saúde investiguem a influência dos fatores 

psicológicos e da religiosidade/ espiritualidade na vida seus pacientes, e saibam lidar 

adequadamente com tais emoções e comportamentos. Um treinamento adequado pode ser 

necessário para integrar espiritualidade e prática clínica.  

Finalmente, acreditamos na aplicação de projetos cada vez mais rigorosos para abordar 

hipóteses específicas e metodologicamente orientadas, e estamos otimistas de que pesquisas 

futuras sobre oração e dor serão decisivas para fortalecer os benefícios reais desta terapia 

complementar. 

 

 

 



87 

 

5. CONCLUSÃO  

Diante dos desfechos analisados nesta revisão pode-se concluir que a regulação da dor 

pelas terapias cognitivas pode alterar o funcionamento das regiões encefálicas em uma rede 

extensiva, incluindo regiões não predominantemente nociceptivas. A terapia cognitiva reduziu 

a experiência afetiva da dor, enquanto as reduções das classificações de intensidade da dor 

foram menos consistentes. Modificações encefálicas foram mostradas como resultado da 

aplicação de medidas psicológicas e podem representar as implicações clínicas das 

modificações na atividade encefálica ou morfologia. 

As terapias cognitivas, quando associadas ao componente espiritual, mostraram 

reduzir os pensamentos e comportamentos relacionados ao quadro álgico, facilitando emoções 

positivas, tornando a terapia muito mais ativa e seus efeitos duradouros. A visão geral dos 

achados neurofisiológicos mostra que a oração tem influência nas áreas corticais pré-frontais, 

que modula as vias múltiplas descendentes, bem como no controle de componentes 

autonômicos. Juntos, esses mecanismos podem levar a mudanças no aspecto sensorial da dor, 

mas de forma muito significativa na expectativa e na capacidade de suportar a dor.  

Portanto, as terapias cognitivas podem ser um fator que contribuirá para o bom 

andamento de outros tratamentos incluídos na atuação multidisciplinar. Novos estudos são 

necessários a fim de identificar os parâmetros ideais das terapias cognitivas para diferentes 

condições dolorosas, elucidar preditores e mediadores para resultados de tratamento bem-

sucedidos e individualizados, bem como pontuar respondedores para diferentes estratégias de 

tratamento, como também as vias e mecanismos pelos quais as terapias cognitivas podem 

modular a dor crônica. 

Essas descobertas colocam as terapias cognitivas como uma opção promissora para o 

manejo de sintomas relacionados à dor através de uma redução na experiência afetiva da dor 

ou a reinterpretação e ressignificação da dor. 
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