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A dor é a queixa mais comum recebida pelo ortopedista no ambulatério e/ou
emergéncia. InGmeras publicacdes relatam o manejo inadequado tanto da dor aguda
quanto da dor cronica pelos profissionais da saide. O objetivo desse artigo de
atualizacao é trazer informacgoes sobre a dor musculoesquelética, sua classificacao,
avaliacdo, diagndstico e abordagem terapéutica multimodal para cada situacdo. Desta
maneira, nas dores agudas seu controle adequado possibilita um trabalho de reabi-
litacdo mais precoce, bem como diminui os indices de cronificacdo da dor. Nas dores
cronicas sua abordagem além da diminuicdo de sua intensidade, visa também melhorar
a qualidade de vida. Atualmente alguns procedimentos estdao sendo cada vez mais
utilizados com auxilio de aparato de imagem com objetivo diagndstico e terapéutico.

Pain is the most common complaint reported to orthopedists in the outpatient clinic,
emergency room, or booth. Numerous publications report the inadequate manage-
ment of both acute and chronic pain by health professionals. This updated article aims
to provide information about musculoskeletal pain, its classification, evaluation,
diagnosis, and the multimodal therapeutic approach for each case. For acute pain,
adequate control allows for earlier rehabilitation to work and reduces the rates of pain
chronification. For chronic pain, the goal is to reduce its intensity and improve the
quality of life. Currently, some procedures are increasingly used and aided by imaging
tests for diagnostic and therapeutic purposes.
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Introducao

Um em cada cinco adultos no mundo apresenta dor, sendo
esta, a principal queixa que leva o individuo ao servico
médico tanto de nivel ambulatorial, quanto emergencial,
causando grande incapacidade ao individuo, bem como
alto impacto econdmico i sociedade.'-?

De acordo com a IASP (International Association for the
Study of Pain), a dor é uma experiéncia sensitiva e emocional
desagradavel, associada, ou semelhante aquela associada, a
uma lesdo tecidual real ou potencial,> podendo ser classifi-
cada conforme o tempo de evolu¢do (aguda ou cronica) e
quanto a sua fisiopatologia (nociceptiva, neuropatica, noci-
plastica ou mista). Os principios do tratamento da dor
oncolégica e ndo oncolédgica sdo diferentes. Sendo assim, o
foco deste artigo sera discutir sobre a avaliacdo e o manejo da
dor musculoesquelética ndo oncolégica.

Fisiopatologia da dor

A dor é uma experiéncia percebida pelo sistema nervoso
central e para que isso ocorra as informacdes devem chegar
até o encéfalo através de vias e circuitos neuronais. Assim, a
percepc¢do da dor pelo cortex somatossensorial inicia-se na
periferia, na transformacao do estimulo doloroso de natureza
mecanica, térmica e/ou quimica em sinal neuronal (trans-
dugdo), que por sua vez é transmitida preferencialmente por
fibras neurais do tipo A delta e C (transmissdo), realizando a
primeira conexdo sindptica com neur6nios localizados no
corno posterior da medula espinhal (CPME). Nesta localizagao
a informacao sofre influéncia de estimulos inibitérios e exci-
tatérios (modulagdo) provenientes do sistema nervoso perifé-
rico e central (Sistema Inibitério Descendente).*

A partir do entendimento desta fisiopatologia podemos
extrair a definicio de que nocicep¢do é a percep¢do do

estimulo doloroso que depende da integridade das vias
citadas. Ja a dor, diferente da nocicepcdo, é uma experiéncia
complexa que envolve indmeros fenémenos de modulagao
neuronal.’

Muitas vezes os pacientes apresentam queixas dolorosas
reais sem correlagdo com os exames complementares, apesar
de ndo terem alteragdes estruturais nas imagens. A justifi-
cativa para suas queixas pode estar em um fendmeno conhe-
cido como sensibiliza¢cdo, definida como aumento da
excitabilidade da membrana celular dos neurdnios sensitivos
frente a estimulos dolorosos, podendo ser periférica (termi-
nacdo nervosa), ou central (CPME e todo neuro-eixo).®

Epidemiologia

As taxas de prevaléncia de dor cronica variam entre 11% e
40% na populacdo americana (média de 20,4%), 43,5% no
Reino Unido com taxa de dor moderada a grave incapacitante
variando de 10,4% a 14,3%. Dados brasileiros apontam que a
prevaléncia de dor cronica variou de 23,02 a 76,17% (média:
45,59%), afetando mais o sexo feminino. A regido do Brasil
com maior prevaléncia foi a regido centro-oeste (56,25%).
Quanto as classificagdes de mecanismos da IASP, a dor
possivelmente nociceptiva obteve prevaléncia de 36,70%, ja
a neuropética foi de 14,5% e a dor nociplastica de 12,5%.”

Classificacao da dor

A classificacdo correta do tipo de dor é essencial para a
escolha adequada de seu tratamento, visto que cada tipo
de dor tem um tratamento distinto.® Para melhorar a inter-
pretagdo das varias sindromes de dor cronica a IASP refor-
mulou a classificacdo internacional de doengas (CID-11) para
favorecer as pesquisas e diagnosticos. Nas =Figs. 1 e 2 sdo
mostradas a nova divisdo.’
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Fig. 1 Classificacio CID-11 para dor cronica.’
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Fig. 2 Subdivisio das sindromes dolorosas crénicas de acordo com o CID-11.""

Quanto ao tempo de evolucao

A dor aguda é uma resposta fisiol6gica normal do organismo
frente ao estimulo doloroso, caracterizada por condi¢do
autolimitada e de curta duracdo, geralmente menor de 3
meses e que cessa ao término da cicatrizacdo e reparac¢do dos
tecidos acometidos.®1°

A dor cronica é considerada como aquela que persiste
além do tempo normal de cicatriza¢do ou que ultrapasse trés
meses de duragdo, com todas as repercussdes que nela
podem estar acopladas.

Quanto ao tipo de dor

- Dor nociceptiva: que surge de danos reais ou potenciais
a tecidos ndo-neurais."! Esta presente nas dores trau-
maticas agudas e no pés-operatorio, e as classes de
medicamentos mais utilizada sdo analgésicos simples e
opioides, os anti-inflamatérios ndao hormonais (AINH) e
relaxantes musculares (~Tabela 1).6

- Dor neuropatica (DN) é aquela decorrente de lesdao ou
disfunc¢do de estruturas do sistema nervoso periférico
ou central, como ocorre na hérnia de disco com com-
pressdo radicular e na sindrome do ttnel do carpo
(~Tabela 2).'? A manifestacdo clinica ocorre com dor
em queimacado, frio doloroso, choque elétrico, coceira,
alfinetada e agulhada. Além disso, altera¢des no exame
neurolégico podem ser identificadas como hiperalge-
sia, hiperpatia e alodinia. Nesta condi¢do utilizamos
primariamente os medicamentos adjuvantes (antide-
pressivos triciclicos, antidepressivos duais e anticon-
vulsivantes gabapentindides) e os opioides sdo
reservados para analgesia no inicio do tratamento até
0 ajuste da dose do adjuvante e para permitir a
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reabilitagio quando a analgesia é insuficiente.®
Vide ~Fig. 3."?

- Dor Nociplastica: mais recentemente descrita é aquela
que ndo esta associada a nenhuma lesao tecidual (neural
ou ndo). Como exemplos desse tipo de dor temos a
enxaqueca e fibromialgia, e o seu tratamento é baseado
em tratamento multimodal e interdisciplinar.'?

- Dor mista é a concomitincia dos tipos de dor acima
descritos em um tnico individuo.*

Avaliacao e diagnéstico da dor

A avaliacdo do individuo deve ser feita de maneira completa,
seguindo as etapas da anamnese, exame fisico e exames sub-
sididrios. Aqui é importante descrever quando, como e os fatores
de melhora e de piora e quais foram as tentativas de tratamento
pregressas que deram mais ou menos resultado e, tdo impor-
tante quanto a descri¢do é a a real definicao se ha ou ndo
correlacdo clinico radiolégica, para que ao término da avaliagdo
possa ser estabelecido uma relagdo nexo causal da dor ou ndo,
uma vez que, sdo pacientes, no caso da dor cronica, que ja
experimentaram muitos tratamentos e diversas dimensdes da
vida estdo afetadas (qualidade de vida, funcionalidade, relacdes
sociais, etc.). Escalas podem facilitar a mensuracao subjetiva da
dor (escalaverbal numéricae escala verbal analégica (EVN,EVA).
Ferramentas de rastreio de dor neuropatia também sdo uteis,
como O DN4, LANSS, e o painDetect. Ao término da avaliacdo
deve ficar claro quais os principais mecanismos envolvidos na
dor e se ha ou nio relagio nexo causal com a dor.'>~"°

Tratamento

Tratamento Farmacolégico
Na dor aguda, o diagnéstico e tratamento especifico da causa
da dor é essencial, uma vez que ela tem funcdo fisiolégica de



Tabela 1 Principais medicamentos recomendados para o tratamento de dor nociceptiva em adultos

Dose inicial | Posologia | Dose terapéutica Observacgoes

Analgésicos simples
Dipirona 500 mg-1g 6/6h até 4q/dia Risco de agranulocitose?*
Paracetamol 500-750 mg 6/6h até 3g/dia Hepatotoxicidade®?
AINH: recomenda-se o uso para dores agudas com a minima dose e curto periodo
Nao seletivos Variavel Variavel Variavel Gastrointestinal e renal?®
Cox-2 seletivo Variavel Variavel Variavel Cardiovasculares>?
Analgésico opioide (via oral)
Fraco Codeina 15a30mg Até 6/6h Variavel. Max 360 mg/dia Dose-dependente: euforia,

Tramadol 50-100 mg Até 4/4h Variavel. Max 400 mg/dia gjiucséeoa’s;eodbasct;%agéo,
Forte Morfina 5a30mg Até 4/4h Variavel. Sem dose maxima depressio respiratoria.3®

Oxicodona 10mg 12/12h Variavel. Sem dose méaxima

Metadona 2,5a5mg Até 4/4h Variavel. Sem dose méaxima

Buprenorfina 5mg A cada 7 dias Variavel. Sem dose méaxima
Relaxantes musculares antiespasmédicos
Carisoprodol 350mg Até 6/6h Max 1400 mg/d Hipotensao postural,

sonoléncia; tontura.
Ciclobenzaprina 5mg a 10mg Até 8/8h 20a40mg sonoléncia, tontura e
Max 60mg/d boca seca®®

Tabela 2 Medicamentos considerados primeira linha para o tratamento de dor neuropética pelas principais diretrizes*®
Dose inicial Posologia Dose terapéutica Efeitos adversos
Antidepressivos
Triciclicos | Amitriptilina 10 a 25mg 1x dia, 3 horas 25 a 150mg/dia Sonoléncia, tonturas, tremores,
Imipramina antes de dormir dores de cabeca, hipotensio
Nortriptilina postural, boca seca, nauseas,
constipacdo, ganho de peso,
diminuicdo da libido,
hiperidrose, reteniéo urinaria
e ideacao suicida. 7
Duais Duloxetina 30mg 1x dia pela manha | 60 a 120mg/dia Ndusea, boca seca, sonoléncia,
Venlafaxina 37,5a75mg 1x dia pela manha 150 a 225mg/dia al_!ment~o da .p.reszgo arterial
e ideacao suicida
Anticonvulsivantes
Gabapentina (GBP) 300mg 8/8h 1200 a 3600mg/dia | Tontura, ndusea, sonoléncia,
Pregabalina (PGL) 50 a 75mg 12/12h 150 a 600 mg/dia edema de extremidades,
ganho ponderal, visdo turva
e ideacdo suicida®
Tépicos
Patch de lidocaina 5% 1 a 3 patchs 12h sem [ 12h 1 a 3 patchs
com o path

alertar alguma lesdo ou doenga ativa. Para tratar sintomati-
camente a dor, adotamos a escada analgésica da Organiza¢do
Mundial de Satide (OMS)'” orientado pela intensidade da dor
(EVA ou EVN). O primeiro degrau da escada analgésica da
OMS (~Fig. 4) consiste na dor leve, sendo indicado uso de
analgésicos simples associado a um AINH conforme as con-
traindicacdes de seu uso. No segundo degrau (dores mode-
radas) pode sem utilizados opioides fracos, no terceiro

degrau (dores fortes), pode-se utilizar opioides fortes. Existe
uma adaptacdo da escada analgésica da OMS adicionando um
quarto degrau, consistindo em procedimentos intervencio-
nistas para a dor.'®

Aevolucdo da dor aguda para cronica esta associada a varios
fatores, como a intensidade da dor, aspectos sociais e psicold-
gicos e até genéticos, contudo, o tratamento apropriado da dor
aguda é fundamental para evitar a sua progressao. No contexto
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DN PERIFERICA FOCAL

12 LINHA

( )

\_ J

Emplastro de lidocaina 5%
(1 a 3 emplastros 12h/dia)

TENS

(> 30 minutos/dia)

2 LINHA

S

Emplastro de capsaicina 8%
(1 a4 emplastros a cada 3 meses)

Toxina botulinica A
(50 a 300 unidades a cada 3 meses)

DOR NEUROPATICA

J

OUTRA DN PERIFERICA OU CENTRAL

( Antidepressivos duais \
Duloxetina 60 a 120mg/dia
Venlafaxina 150 a 225mg/dia

Gabapentina
(1200 a 3600mg/dia)

\ Antidepressivos triciclicos )

( Pregabalina \
(150 a 600mg/dia)

Tramadol
(100 a 400mg/dia)

\Antidepressivo + Gabapentinoide j

7

32 LINHA

\,

EMTr de alta frequéncia em M1
Estimulagcdo da medula espinhal
Opioides fortes em monoterapia ou em combinagao
na auséncia de outras alternativas; apés avaliag&o do risco de abuso; <150 mg de Morfina (ou equivalente)

Fig. 3 Guideline de recomendacdes francesas de 2020 para o tratamento da dor neuropatica.'”

ortopédico, o tipo de anestesia, e os farmacos utilizados no
perioperatério podem diminuir o risco de cronificacio da dor.?
A falha na formagdo médica em dor ainda é uma das principais

causas de manejo inadequado da dor.?

Fig. 4 Adaptacdo da escada analgésica da OMS, baseada na analgesia por degraus. As medica¢des do primeiro degrau sdo indicadas para dor
leve, do segundo para dor moderada e o terceiro para dor intensa a forte. Posteriormente o quarto degrau foi adicionado a escada original para
abordar as dores refratarias ao tratamento medicamentoso.

DEGRAU 2

ANALGESICOS OPIOIDES
FRACOS

COM OU SEM ADJUVANTES

TRAMADOL
CODEINA

22,23
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Toda dor cronica deve ser tratada de forma multimodal, tanto
do ponto de vista farmacolégico, quanto ndo farmacoldgico.,
valendo-se de mecanismos de acdo distintos com potenciais
sinérgicos.
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DEGRAU 3 DEGRAU 4
ANALGESICOS OPIOIDES PROCEDIMENTOS
FORTES INTERVENCIONISTAS

COM OU SEM ADJUVANTES COM OU SEM ADJUVANTES

MORFINA
METADONA
BRUPERNORFINA
FENTANIL
OXICODONA
TAPENTADOL

BLOQUEIOS PERIFERIOS
CENTRAIS
BOMBAS DE INFUSAO

RADIOFREQUENCIA PULSADA E

ABLATIVA

ANALGESIA CONTROLADA PELO

PACIENTE
INFILTRAGOES
NEUROESTIMULACAO



Analgésicos Simples

A dipirona e o paracetamol sdo os mais utilizados na
pratica clinica. Ambos sdo analgésicos e antipiréticos
com eficacias semelhantes e pouca atividade anti-inflama-
téria e inibitéria sobre COX-1 e COX-2.2%2! Apresentam
perfis de efeitos colaterais distintos. O paracetamol pode
ser hepatotéxico em doses altas, sendo considerado a
principal causa de faléncia hepética aguda nos EUA.?
Mas é seguro numa dosagem de até 4g/dia. A dipirona
por sua vez pode apresentar como efeito adverso a agranu-
locitose, contudo a incidéncia na América Latina é muito
baixa.”> Ambos podem ser utilizados nas dores agudas e
cronicas e ndo necessitam de ajuste de dose na insuficiéncia
renal.?*

Anti-inflamatérios ndo Hormonais

Os AINHs estdo indicados em casos de dor aguda, nas
agudizacdes de dores cronicas e dores inflamatérias de
causas nociceptivas. A recomendacdo atual é usar a menor
dose possivel por poucos dias devido ao risco dos efeitos
colaterais, principalmente no uso prolongado.?

Sua acdo consiste no bloqueio da sintese de prostaglan-
dinas por inibicdo das enzimas ciclo-oxigenases tipo 1
(COX-1), constitutiva, cuja inibicdo gera efeitos adversos
gastrointestinais e a ciclo-oxigenases tipo 2 (COX-2), indu-
zida nos processos inflamatérios.2° Quanto menor. Seleti-
vidade para COX2, maior o risco de evento adverso
gastrointestinal e de sangramentos, e quanto maior a sele-
tividade COX2, maior a chance de efeito cardiovasculares. Os
AINHs sdo os medicamentos mais utilizados no tratamento
para dor cronica, apesar da ndo serem recomendados para
esta indicacdo. Sdo contraindicados na insuficiéncia renal e
hepatica.?®

OPIOIDES CONVENCIONAIS

0
Opioides atipicos: proporcionam b= ‘
analgesia através de atividade E% 1
opioide e ndo opioide. s L
3

£ |

)

t

o

o

22

&

o

o

Opioides tipicos: proporcionam

analgesia exclusivamente através de
atividade via receptor opioide.

Fig. 5 Classificacdo dos opioides quanto a poténcia e mecanismo de acgdo.

Agonistas do receptor opioide p

Hidromorfona
Oxicodona / Naloxona

Analgésico Opioides

Os opioides podem ser tipicos e atipicos, fracos ou fortes
(=Fig. 5). Os opioides fracos sao utilizados em dores agudas
de intensidades moderada ou forte, e podem ser utilizados na
dor crénica em quadros de exacerbagdo. Quanto aos opioides
fortes, estes tém indicacdo precisa nas dores agudas de
forte intensidade, e eventualmente em casos de dificil
controle.’

Apesar do receio por parte dos ortopedistas, o uso racional
de opioides, torna a prescri¢do segura. Titulacdo adequada,
pesquisa do risco de adi¢do e uso pelo menor tempo possivel,
até que medicagdes adjuvantes ou tratamento especificos
surjam efeito desejado, compdem a boa pratica.?®

De forma pratica é recomendada o uso de um opioide de
curta duragdo como a morfina para titulagdo da menor dose
efetiva com aumentos sucessivos até obter o alivio da dor. A
partir dessa dose, calculos para rota¢do ou até mesmo calculo
de dose de resgate podem ser ajustadas. Para o resgate
utiliza-se 1/10 a 1/6 da dose diaria total, caso haja um escape
de dor entre os intervalos, assim como a dose para apresen-
tacdo de liberacdo controlada e a dose equianalgésica para
rotagdo de opioides. Existem variadas tabelas de conversdo
empiricas que servem de orientacdo. Tolerabncia cruzada,
hiperalgesia induzida por opiodes, ou efeitos intoleraveis sao
critérios para a rotacio de opioides.?®

Outros efeitos colaterais dos opioides sdo: constipacao,
nauseas, vomitos, hiperalgesia, tolerancia, abstinéncia, entre
outros. Destas, a constipa¢do é a que ndo sofre tolerancia,
devendo ser abordada de forma profilatica, visto que
aumenta morbidade e mortalidade com piora da qualidade
de vida. Pode ser tratada com laxantes, como lactulose,
bisacoldil, sena, polietilenoglicol, associado a mudanca ali-
mentar e hidratagdo. Cuidado especial deve ser dado aos

OPIOIDES ATIPICOS

Agonistas do receptor opioide p,
além de agdo em vias nao opioide

TAPENTADOL
agonista p + inibidor de recaptagdo
de noradrenalina

Morfina
Oxicodona BUPRENORFINA
Eentanil agonista parcial p + baixa afinidade

com receptores K e § , efeitos
mediados pelo NOP/ORL-1

METADONA
agonista p + bloqueio canais NMDA

TRAMADOL
Codeina Agonista p + inibidor de recaptacdo
de noradrenalina e serotonina
35-41,49
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idosos que recenem oipioides, pelo risco aumentado de
efeitos adversos e quedas.30

Para que ndo ocorra no Brasil, o que se sucedeu nos
Estados Unidos, a educagdo médica continuada desse ser a
chave do processo.31

Tramadol

Opioide fraco com atividade agonista em receptores opioides
(1) e acdo dual por meio da inibi¢do sobre a recaptacdo de
serotonina e noradrenalina sendo vantajoso no tratamento
de dores nociceptivas e neuropaticas.>?

Apresenta como desvantagem a diminui¢do do limiar
convulsivo. O uso concomitante com antidepressivos, prin-
cipalmente os seletivos da recaptacdo de serotonina e os
duais, podem causar sindrome serotoninérgica. Causa menos
constipa¢do que a codeina.

E necessario ajuste de dose na insuficiéncia renal avan-
cada, sendo dialisavel e seguro para os pacientes dialiticos.>?

Codeina

Derivado da morfina é metabolizada no figado em codeina-
6-glicuronideo e desmetilada em morfina, formando meta-
bélitos ativos que agem em receptores opioides (u).33 Alguns
pacientes ndo apresentam a enzima de conversao da codeina,
sendo insensiveis a medica¢do. Apresenta eliminacdo renal,
sendo necessario cuidados no paciente com insuficiéncia
renal. Como ndo é facilmente removida na dialise, evitar em
pacientes dialiticos.3*

Morfina

Opioide natural com atividade agonista em receptores opioi-
des (u) usada como referéncia para titulacdo e calculo de
doses equianalgésicas para rotacdo de opioides. Disponivel
em apresentacdo de liberacdo imediata e controlada.

Sofre metabolizacdo hepatica em morfina-3-glicuronideo,
morfina-6-glicuronideo (M6G), diamorfinae normorfina.>® Os
metabdlitos e parte da morfina sdo eliminados pelo rim, sendo
necessario ajuste de dose na insuficiéncia renal, pelo acimulo
do M6G, componente dez vezes mais potente que a morfina
original. Deve ser evitada na insuficiéncia renal.>

Fentanil
Opioide sintético com atividade agonista em receptores
opioides (n), lipossolivel, com poténcia de cerca de 80 vezes
mais que a morfina. Pode ser utilizada por via, endovenosa,
neuroeixo, intramuscular e transdérmica. Esta dltima via
apresenta pico de acdo em 24 a 48h e duracdo total do efeito
até 72h, quando deve ser trocado. Por ser de titulagdo mais
lenta ndo deve ser usada na dor aguda pds-operatéria que
requer um ajuste mais rapido da dosagem.>>

E metabolizada no figado, gerando metabdlitos inativos,
sendo um farmaco seguro para uso em portadores de insu-
ficiéncia renal e dialiticos.>® Na insuficiéncia hepatica grave
deve ser evitado.?®

Metadona
Opioide sintético lipossoltivel com poténcia cerca de 10 vez
maior que a morfina. E agonista em receptores opioides (11) e
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antagonista em receptores N-metil-D-aspartato (NMDA),
sendo uma boa alternativa para o tratamento da dor neu-
ropdtica. Apresenta boa biodisponibilidade oral com difusa
distribuicdo tecidual, explicando a sua meia-vida longa de 8
a 59 horas. Apresenta uma farmacocinética com varia¢do
interindividual e metabolizacdo erratil, com taxa de con-
versdo variavel de acordo com a dosagem, sendo que seu
manejo exige experiéncia e cuidados, com avaliacdo fre-
quente durante o aumento das doses e com intervalos
maiores pelo risco de actimulo e depressio respiratéria.?>2°
A nausea é um sinal de alerta para intoxica¢do pela meta-
dona.®® Para pacientes com doencas cardiacas deve-se
pesquisar aumento do intervalo QT ou QT longo prévio
pelo risco de arritmia, torsades de pointes e morte
stbita.>>%°

E metabolizada no figado e no intestino, com formacao de
metabélitos inativos eliminados através da bile. E seguro
para nefropatas e dialiticos e pacientes com insuficiéncia
hepética, mas necessita monitorizacdo cuidadosa dos efeitos
colaterais.?>3®

Oxicodona
Opioide semissintético com atividade agonista em recepto-
res opioides (1) apresentando formulagdo de libera¢do con-
trolada como posologia a cada 12h. Apresenta o dobro da
poténcia analgésica da morfina. Na dose de 20mg por dia é
considerada opioide fraco. No Brasil ndo ha apresentac¢do de
oxicodona de liberacdo imediata, sendo necessario utilizar a
morfina como medicacdo para resgate.37

Sua metabolizacdo é hepatica e o firmaco depende do rim
para excrecdo de metabdlitos ativos e parte do composto
original. A oxicodona deve ser evitada na insuficiéncia
renal.’

Buprenorfina

Opioide forte atipico com atividade agonista parcial em
receptores opioides (1), 30 a 60 vezes mais potente que a
morfina. A forma transdérmica, Gnica apresenta¢do no mer-
cado brasileiro, tem disponibilidade de posologia do adesivo
para aplicacdo a cada 3 ou 7 dias. Os adesivos estdo dispo-
niveis nas doses de 5 a 40mg. Apresenta menos efeitos
colaterais, sendo segura para uso nos idosos.3?

Tapentadol

Tapentadol é um opioide atipico forte que atua centralmente
para atenuar a dor. Apresenta um mecanismo duplo de agdo:
um agonismo do receptor opioide (1) e inibicdo da recapta-
¢do de noradrenalina no CPME. Diante disso, o tapentadol
oferece uma vantagem sobre os opioides classicos no con-
trole da dor cronica, desde nociceptiva até neuropatica.
Comparado a outros opioides, o tapentadol estd associado
a menos efeitos adversos, especialmente constipac¢do intes-
tinal. O tapentadol pode ser considerado uma op¢do de
tratamento de primeira linha no tratamento da dor lombar
crénica grave com componente neuropatico. Tem apresen-
tacdes de liberagdo programada para uso de 12 em 12 horas,
nas doses de 50 até 250 mg. A dose maxima em estudos é de
500 mg/dia.>?



Relaxantes musculares

Existem intmeros farmacos que atuam como relaxante
muscular (tizanidina, baclofeno, benzodiazepinicos, cariso-
prodol e ciclobenzaprina), tanto de maneira central quanto
periférica. Atualmente o carisoprodol e a ciclobenzaprina sdo
os mais prescritos. O carisoprodol é metabolizado e da
origem a um barbittrico conhecido como meprobamato,
toxico, por essa razdo alguns paises descontinuaram o uso
deste farmaco. A ciclobenzaprina possui a¢do similar ao dos
antidepressivos triciclicos, sendo suas indicacdes e contra
indicagées semelhantes. Ha evidéncia para uso em dor
lombar aguda por um periodo curto.*%4!

Antidepressivos triciclicos e duais e
anticonvulsivantes gabapentinoides

As principais diretrizes de DN indicam como primeira linha
de tratamento os antidepressivos triciclicos, os antidepres-
sivos duais, os anticonvulsivantes gabapentinoides e o
emplastro de lidocaina 5%. E importante ressaltar que o
efeito analgésico destes antidepressivos inicia-se por volta
de 3 a7 dias sendo dissociado do efeito de melhora de humor,
em que as doses sdo maiores, no caso de triciclicos, e a¢cdo
mais tardia. A =Fig. 6 ilustra a posologia recomendada,
efeitos adversos mais comuns, nimero necessario para tratar
(NNT) e nimero necessario para causar danos (NNH) para as
drogas de primeira e segunda linha do manejo da DN
localizada e sistémica.'%-36:42-44

Antidepressivos Triciclicos
Os antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina,
nortriptilina, etc)sdo considerados farmacos de primeira

A amitriptilina age inibindo varios receptores, dentre eles
colinérgico muscarinico, histaminico H1, alfa-adrenérgico,
recaptacdo de noradrenalina e serotonina, entre outros,
podendo causar vdrios efeitos adversos como xerostomia,
ganho de peso, retenc¢do urindria, constipa¢do, aumento de
pressdo ocular, anormalidades na conducdo cardiaca, seda-
¢do e hipotensdo ortostatica, devendo ser evitado nos ido-
50s.% Deve ter seu uso monitorizado em pacientes portador
de glaucoma de angulo fechado pelos efeitos anticolinérgicos
dos triciclicos. Sdo contraindicados em caso de presenca de
bloqueio de ramo esquerdo.>®

A nortriptilina inibe a recapta¢do predominantemente da
noradrenalina, causando menos efeitos colaterais que a
amitriptilina, com melhor tolerancia.3® Nio necessita de
ajuste da dose na insuficiéncia renal e hepatica, sendo
preferivel do que amitriptilina.3®

Antidepressivos Duais

Os antidepressivos duais sdo considerados farmacos de
primeira linha para o tratamento da dor neuropa-
tica.'236:42-44 A venlafaxina pode causar aumento de PA e
hiponatremia. Abaixo de 150mg/dia funciona como inibidor
seletivo da recaptacdo de serotonina, sendo que tratamento
da dor é necessario atingir dose maior.3® A duloxetina deve
ser evitada em paciente com TFG menor que 30mL/min/
1,73m? e em pacientes com histéria de glaucoma de angulo
fechado. Os duais sdo mais seguros que os triciclicos no
tratamento da dor no idoso.3®

Anticonvulsivantes Gabapentinoides
Os anticonvulsivantes gabapentinoides sdo considerados

linha para o tratamento da dor neuropatica.'?3® farmacos de primeira linha para o tratamento da dor
Medicagdo Iniciar Alvo Maéximo NNT NNH indicagées e p 6 Efeitos colaterais
Antidepressivos triciclicos
Doenga cardiaca Sonoléncia
Amitriptilina 10-25mg 50- 100 mg 150 mg 3,6 13,4 Glaucoma Ganho de peso
(3-4,4) (9,3-24,4) Convulstes Boca seca
Nortriptilina Anticolinérgicos
Antidepressivos duais
Hepatopatia
Duloxetina 30 mg 60 mg 120 mg oot 22 Yealdsltramadol Néusea/vamno
(5,2-8,4) (9,5-15,2) Dor abdon:mal
Hipertensao
. .. Disfungdo sexual
Venlafaxina 37,5mg 150 mg 225 mg ?;2?2?:;:0 SIEE GRS €1 Gk
Gabapentinoides
6,3 25,6 Edema periférico
Gabapentina 300 mg 900 mg 3600 mg (5-8,4) (15,3-78,6) Sedacio
Reduzirdosesna Tontura
insuficiénciarenal Confusdo mental
Pregabalina 75 mg 150 mg 600mg 7,7 (6594) 13,9 (11,6-17,4)
Opioides
47 12:6 Risco de adigdo Néusea/vémito
Tramadol 50-100 mg 6/6h 400 mg (3,6-6,7) (8,4-25,3) Convulsdo Constipagdo

Tontura

Medicagdes para uso local na dor neuropitica localizada

Emplastro lidocaina 5% 1-3 unidades por 12h/dia 2

10,6

Toxina botulinica A (7,4-19)

1 unidade aplicada por 30-60 minutos

1,9

icina 8%
Emplastro capsaicina 8% (1,5-2,4)

50-200 unidades no local dador

Reagdode pele
LesSesdepele ¢ P

Insignificante Coceira
Dor
16 Cuidado em neuropatias =
: Eritema
(11-31) progressivas -
Coceira
Insignificante Infecgdo no local da dor Dor no local da aplicagdo

Fig. 6 Medicagbes de primeira e seqgunda linhas para o tratamento da DN.? Nimero de tratamentos para conseguir 50% de alivio da dor com

intervalo de confianca de 95% (82-86).
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ABSORCAO Variavel

N3o linear

Menos previsivel
Dependente de saturagao

_ GABAPENTINA PREGABALINA

Mais rapida
Linear

CONCENTRACAO Aumento nao proporcional a Aumento proporcional a
PLASMATICA dose dose
BIODISPONIBILIDADE Decrescente com aumento da = 90% independente da
dose > 60% com 600mg —> 33% dose
com 3600mg
DOSE MAXIMA / DIA 3600 mg 600 mg
POSOLOGIA 8/8 horas 12/12 horas
POTENCIA Menor Maior

Fig. 7 Diferencas entre as drogas gabapentinoides disponiveis no Brasi

neuropdtica.*®4” Gabapentina e pregabalina sio analogos do
acido gama-aminobutirico (GABA), sem interagdo com este
neurotransmissor. Atua por meio da ligacdo as subunidades
alfa-2-delta de canais de calcio, bloqueando a entrada de
calcio nas terminagdes nervosas e a liberagdo de neurotrans-
missores excitatérios.*®*’ A pregabalina apresenta uma
absor¢do mais linear e rapida com boa biodisponibilidade
oral. %647 podem causar sedacio, tontura, edema perifé-
rico.*¢#7 £ preciso de ajuste na dose na insuficiéncia renal.
As principais diferencas entre os gabapentinoides sdo dis-
criminadas na ~Fig. 7.36:46:47

Medicacoes Topicas

As medicagOes tépicas possuem um papel importante nas
dores nociceptivas e nas dores neuropéticas, como veremos a
seguir:

Emplastro de Lidocaina 5%
A lidocaina tépica auxilia no tratamento da sensibilizacido
dos nociceptores periféricos e a hiperexcitabilidade do sis-
tema nervoso central, via bloqueio dos canais de sédio
voltagem dependente, se usada nas doses recomendadas.
Outros efeitos nos queratindcitos e células imunes, ou ativa-
¢do de receptores (TRPV1 e TRPA1), podem contribuir para o
efeito analgésico da lidocaina.*®

E medicagdo de primeira linha da DN localizada, como
neuralgia pés-herpética e lesdo traumatica de nervo perifé-
rico, onde a falta de efeitos colaterais sistémicos a torna uma
6tima opgao (~Tabela 3).'? 0 adesivo, emplastro de lidocaina
5%, deve ser utilizado por 12 horas, por dia, no maximo 3
unidades concomitantes, e por um periodo entre 2 a 4
semanas para que a resposta seja avaliada.*> Além do efeito
anestésico local, o adesivo fornece protecdo contra estimu-
lacdo mecanica (alodinia dindmica), que é um problema
frequente na dor neuropatica. Apresenta grande seguranga,
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pois somente 3% (21 mg/por unidade) da droga contida em
cada emplastro sofre absorcio sistémica*® e uma relacio
risco-beneficio mais favoravel em comparagdo com a prega-
balina (300 e 600 mg diarios).*> Em dados de estudos em
mundo real a eficicia e a boa tolerabilidade do emplastro de
lidocaina 5% foi observada, evidenciando que o tratamento
foi significativamente mais eficaz quando comparado com
medicamentos sistémicos orais de primeira linha.*’

Capsaicina

A capsaicina é o composto ativo das pimentas, responsavel
por torna-las picantes. Seu mecanismo de agdo é via ligacdo a
nociceptores (receptores sensoriais responsaveis por enviar
sinais que causam a percep¢do da dor) na pele e, especifica-
mente, ao receptor TRPV1, que controla o fluxo de ions de
sédio e calcio através da membrana celular. A ligacdo abre o
canal idnico (influxo de ions sédio e calcio), causando
despolarizagdo e producdo de potenciais de a¢do, que geral-
mente sdo percebidos como sensagdes de coceira, formiga-
mento ou queimacgdo. Aplicacdes repetidas ou altas
concentragdes ddo origem a um efeito duradouro, que tem
sido denominado “dessensibilizacdo”, provavelmente devido
a uma série de efeitos distintos que juntos sobrecarregam as
funcdes normais da célula e podem levar a degeneracdo
reversivel dos terminais nervosos. Atualmente temos cremes
com baixas concentragdes (0,025% e 0,075%). Nas diretrizes
de manejo da dor neuropatia a apresentacdo em emplastro a
8% figura nas diretrizes de manejo da dor neuropatica
localizada.?3®

AINHs topicos

Os AINH tdpicos apresentam um bom potencial de uso na dor
aguda, com bom NNT e na dor crénica figuram entre a



Tabela 3 Principais medicamentos utilizados no tratamento da dor nociceptiva aguda e cronica®44°
Dose inicial | Posologia | Dose terapéutica Observacgoes
Analgésicos simples
Dipirona 500 mg-1g 6/6h até 4g/dia Risco de agranulocitose?*
Paracetamol 500-750mg | 6/6h até 3g/dia Hepatotoxicidabe®?
AINH: recomenda-se o uso para dores agudas com a minima dose e curto periodo
Nao seletivos Variavel Variavel Variavel Gastrointestinal e renal?®
Cox-2 seletivo Variavel Variavel Variavel Cardiovasculares>?
Analgésico opioide (via oral)
Fraco Codeina 15a30mg | Até 6/6h Variavel. Max 360 mg/dia Dose-dependente:
Tramadol 50-100mg | Até 4/4h Variavel. Max 400 mg/dia (e)E];(;ir;aziyggiflsaiﬁzyéo,
Forte Morfina 5a30mg Até 4/4h Variavel. Sem dose maxima | sedacdo e depressdo
Oxicodona 10mg 12/12h Variavel. Sem dose maxima respiratc’)ria3 )
Metadona 2,5a5mg Até 4/4h Variavel. Sem dose maxima
Buprenorfina | 5-40mg A cada 3 Varidvel. Sem dose maxima
ou 7 dias
Tapentadol 50-250mg 12/12h 500 mg/dia
Relaxantes musculares antiespasmodicos
Carisoprodol 350mg Até 6/6h Max Hipotensdo postural,
1400 mg/d sonoléncia; tontura®.
Ciclobenzaprina | 5mga 10mg | Até 8/8h 20 a40mg sonoléncia, tontura e
Max 60mg/d | boca seca

primeira linha de tratamento na osteoartite de mdos e
joelhos, cm boa seguranca para uso por tempo prolongado,
devido a baixa absor¢o sistémica do produto.>%->"

Nao Farmacologicos

Este & um grupo diversificado de opgdes terapéuticas que
visa a diminuicdo da intensidade da dor, como objetivo
primordial de melhorar a fun¢do do segmento acometido,
promover a qualidade de vida do paciente em sofrimento e
reintegrar ao convivio social. S3o tratamentos frequente-
mente utilizados em associacdo ao tratamento farmacolé-
gico e intervencionista da dor, dentro do contexto do
tratamento multimodal, buscando sinergismo dos efeitos
positivos de cada técnica. Seguramente a atividade
fisica seja o principal tratamento ndo farmacolégico,
mas muitos outros estdo descritos na literatura, com
maior ou menor grau de evidéncia, e com bons niveis
de plausibilidade biolégica. Sdo utilizadas como adjuvantes
no alivio da dor, principalmente na dor cronica ou para
aqueles pacientes em uso de medica¢des cujo os efeitos
adversos sdo intoleraveis ou sdo contra-indicados, mas
necessitam de uma forma de interrup¢ao de dor ou pelo
menos reducio.>?

Devemos ressaltar que a dor é multidimensional e deve
ser abordada dentro do modelo biopsicossocial. Mas também
é real e necessaria a busca de melhores evidéncias para
embasar estas praticas, assim como novas técnicas, no tra-
tamento da dor.>?

Tratamento Intervencionista da dor

Em casos refratarios ao tratamento multimodal e interdisci-
plinar convencional, procedimentos intervencionistas
podem ser indicados para o controle da dor, sendo conside-
rado o quarto degrau da Escada Analgésica da OMS adap-
tada.'® Para isso, algumas técnicas podem ser guiadas por
meio de imagem, a fim de alcancar um alvo especifico (nervo,
disco intervertebral, articulacdo). Nestes procedimentos
podem ser utilizados meios quimicos (drogas), meios fisicos
(radiofrequéncia), e/ou produtos biolégicos (plasma rico em
plaquetas ou concentrados de células medicinais mesenqui-
mais da medula éssea ou da gordura).”>->7

Os bloqueios e infiltragdes podem ser diagnésticos ou
terapéuticos. Com o advento de melhores métodos de imagem
e comaascensao da ultrassonografia (sem uso de radiagdo e de
facil acesso) como ferramenta diagnéstica e auxiliar do orto-
pedista na pratica médica muitos desses bloqueios podem ser
feitos de maneira ambulatorial, auxiliando o paciente no
controle da dor, na ponte entre o tratamento conservador e
cirtirgico. Sdo interven¢des minimamente invasivas, com inci-
déncia de efeitos adversos baixa, sem necessidade de interna-
¢do hospitalar, e resultados satisfatérios no controle da dor
quando bem indicados, sendo que em algumas situacdes
podem postergar e evitar cirurgias.>>~>’

Os bloqueios podem ser voltados para as mais variadas
estruturas do corpo humano, desde a bursa, o mdsculo, até
terminagdes e ramos nervosos sensitivos articulares, como por
exemplo os ramos geniculares do joelho, em casos de
osteartite.”>>’
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Consideracoes Finais

Para o sucesso do manejo da dor o diagnéstico preciso do tipo
de dor é essencial. O tratamento multimodal, através de
medidas farmacolégicas e ndo farmacolégicas, esta indicado
tanto para as dores agudas quanto para as dores cronicas, o
objetivo é otimizar a analgesia e diminuir os efeitos adversos
com o uso de doses menores de cada medicamento.>®

A abordagem “comecar baixo e ir devagar” é essencial para
todos os medicamentos para minimizar os efeitos adversos e
aumentar aceitacdo e adesdo ao tratamento, sempre aler-
tando os pacientes sobre o risco dos efeitos colaterais mais
importantes, principalmente no inicio da administracdo. A
maioria das drogas, especialmente para o tratamento da DN,
tem efeitos no sistema nervoso central, consequentemente
ocasionando eventos adversos especialmente nas fases ini-
ciais de titulacdo.>®

Na escolha terapéutica deve-se levar em consideracao
as principais ac¢les terapéuticas de cada medicamento/
intervengdo bem como seus efeitos colaterais. Escolher
uma medicacdo dentro das de primeira linha, requer condi-
cionar a droga a demanda do paciente. Lembrar que a terapia
topica pode ser uma escolha devido seu baixo perfil de efeitos
colaterais e efetividade equiparada a drogas sistémicas; um
medicamento com efeitos sedativos pode ajudar a tratar a
insdnia em pacientes com dor; e uma medica¢do com a¢do
ansiolitica ou antidepressiva ndo sedativa pode auxiliar a
minimizar efeitos de fadiga e falta de motivacdo diurna.>®

Em casos refratdrios ao tratamento convencional, inde-
pendente da dor estar na fase aguda ou cronica, os procedi-
mentos intervencionistas em dor podem auxiliar na
analgesia. Contudo, independentemente do tratamento
escolhido o objetivo deve ser controlar a dor para permitir
a reabilitacdo, melhorar a fungdo e a qualidade de vida dos
pacientes.36 Assim alinhar com os pacientes suas expectati-
vas frente ao tratamento os conduzira a melhores resultados.
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