Manual de )
AVALIACAO E
i TRATAMENTO DA DOR

&




WEPA

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA

Universidade do Estado do Para
Reitor Rubens Cardoso da Silva
Vice-Reitor Clay Anderson Nunes Chagas
Pré-Reitor de Pesquisae Pés-Gradugéo Renato da Costa Teixeira
Pré-Reitorade Graduagdo  Ana da Conceigdo Oliveira
Pro-Reitora de Extensdo  Alba Lucia Ribeiro Raithy Pereira
Pré-Reitor de Gestaoe Planejamento Carlos José CapelaBispo

UE Editora da Universidade do Estado doPara
Coordenador e Editor-Chefe Nilson Bezerra Neto

Conselho Editorial Francisca Regina Oliveira Carneiro
Hebe Morganne Campos Ribeiro
Joelma Cristina Parente Monteiro Alencar
Josebel Akel Fares
José Alberto Silva de S&

Juarez Antbnio Simdes Quaresma
Lia Braga Vieira

Maria das Gragas da Silva

Mariado Perpétuo Socorro Cardoso da Silva
Marilia Brasil Xavier

Nubia Suely Silva Santos

Renatoda Costa Teixeira (Presidente)
Robson José de Souza Domingues
Pedro Franco de S&

Tania Regina Lobato dos Santos
ValériaMarques FerreiraNormando



© EDUEPA 2020

Realizacdo
UniversidadedoEstadodoPara - UEPA

Editora da Universidade do Estado do Para - Eduepa
Nucleo de Pesquisa em Anestesiologia e Dor do Para - NUPAD/PA

Liga Académica Académcia de Anestesiologia e Dor do Para - LAAD/PA

UE

Normalizag&o e Revisdo

Armando da Silva Rosa Capa Apoio Técnico

Marco Antonio da Costa Camelo  Leonardo Sousa Rocha Arlene Sales Duarte Caldeira

Tales Ribeiro Marques Bruna Toscano Gibson
Diagramagéo Gabriela Lobato Virgolino

Design Tales Ribeiro Marques

Flavio Araujo Armando da Silva Rosa

DadosInternacionaisdeCatalogacdonaPublicagdo(CIP) Sistemade Bibliotecas da
UEPA - SIBIUEPA

M294 Manual de avaliacdo e tratamento da dor / Mauro Araujo (Org.). —

Belém : EDUEPA, 2020.
112 p. : il

Inclui bibliografias
ISBN: 978-65-88106-13-6

1. Dor. 2. Dor - anatomia. 3. Dor - fisiopatologia. 4. Dor - avaliacdo
clinica. 5. Dor - tratamento. 6. Dor - idoso. 7. Cannabis - produto. .

Araujo, Mauro. Il. Titulo.

CDD 611.0472 —-22.ed.

Ficha Catalografica: Rosilene Rocha CRB-2/1134

Editora filiada

ﬂ%c Associacdo Brasileira ABEC

das Editoras Universitarias Ma;mm.mdm.m%«!mk

Editora da Universidade do Estado do Para - EDUEPA
Travessa D. Pedro I, 519 - CEP: 66050-100

E-mail: eduepa@uepa.br/livrariadauepa@gmail.com
Telefone: (91) 3222-5624

9 Q@eduepaoﬁcial


mailto:pa@gmail.com

Prefacio

Para quem ¢ novidade os termos “distanciamento social”,
“home office” ou “fique em casa”? A pandemia nos leva a crer
que tudo sera novo, o famoso “novo normal”. Provocacédo e
disrupcdo. Conclui-se, entdo, que interromper 0 processo
natural e viver 0 novo é a conduta acertada? Para alguns
aspectos da vida, sim! E para avaliar e tratar a dor daquele que
padece com essa condi¢ao? E tudo novo?

O Manual de Avaliacdo e Tratamento da Dor nos convida
a pensar também no intangivel, afinal a dor é de corpo e alma.
Novos métodos de avaliacdo e tratamento da dor sé estardo ao
dispor do paciente se aliados a valores como comprometimento
e doacdo daquele que se propde a aliviar a dor do préximo.
Essa relacdo médico-paciente carece de coesdo e ndo de
disrupcdo. O momento atual nos permite refletir, quebrar
paradigmas e “abracar” ndo s6 a oportunidade de aprendizado,
assim como o paciente e a sua dor.

Reinaldo Navarro da Cruz Filho
Médico anestesiologista, clinico de dor e empresario



Apresentacao

Os estudos sobre a dor poucas vezes recebem a atencéo
devida durante a graduacdo de medicina ou de outros cursos.
Dessa maneira, 0 conhecimento fica mais restrito aos
profissionais que se dedicam e se especializam no tratamento e
manejo de condicBes dolorosas, contribuindo, pois, para a
inseguranga de profissionais de diversas areas da salde frente
ao paciente que sente dor. Portanto, os objetivos principais do
Manual de Avaliacéo e Tratamento da Dor sdo disseminar o
conhecimento sobre essa tematica fundamental e, assim,
contribuir para a rotina daqueles que se dedicam a cuidar da
salde das pessoas, facilitando a conduta diante de um problema
tdo recorrente.

Esse manual conta com 8 capitulos que abordam diferentes
etapas sobre o entendimento da dor, apresentados de forma
clara e objetiva a fim de fornecer uma “porta de entrada” a essa
extensa area. Ressalta-se que cada capitulo foi escrito por um
grupo de estudantes de medicina, de diferentes instituicbes de
ensino, de modo que a linguagem empregada objetiva a facil
compreensdo do profissional da salde ndo especializado em
dor. Além disso, vale ressaltar que o contetdo apresentado foi
organizado pelo médico anestesiologista Mauro Rodrigues
Araujo, com o objetivo de direcionar o texto para os assuntos
mais importantes na prética.

Armando da Silva Rosa
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CAPITULO 1
Anatomia e fisiopatologia da dor

Bernardo Felipe Santana de Macedo
Gabriela Lobato Virgolino

Jair José Pereira de Almeida
Leonardo Sousa Rocha

Manuela Santos de Almeida

Pablo Rodrigo Nascimento Lobato

1.1. DEFINICAO DE DOR

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain
(IASP) como uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada,
ou semelhante aquela associada, a uma leséo tecidual real ou potencial.*?3

Dor x nocicep¢do: Nocicepcdo é a capacidade de detec¢do do estimulo
nocivo, ja dor é o termo técnico usado para a percepgao consciente subjetiva.

Dor referida: E a dor sentida pela pessoa em local diferente daquele onde
é produzido o estimulo que causa a dor. O consenso dos neurocientistas até o
momento é de que a dor referida ocorre quando fibras nervosas de regibes de
densa inervacdo (como a pele) e fibras nervosas das regides menos densamente
inervadas convergem nos mesmos niveis do cordao espinhal. Um exemplo
pratico que pode facilitar o entendimento é a dor de um coragdo sofrendo um
infarto, que € referida para o brago esquerdo, pois as fibras responsaveis pelo
braco estdo proximas daquelas responsaveis pelo coragdo.

1.2. CLASSIFICACAO

A dor pode ser classificada de acordo com o seu local de origem
(periférica, central, visceral ou somatica), seu tempo de evolugado e patologia
fisica (aguda ou cronica) e seu mecanismo fisiopatologico (neuropatica,
nocipléstica, nociceptiva ou mista).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Dor

Quanto ao aspecto temporal:

Dor aguda: é aquela que se manifesta transitoriamente durante um periodo
relativamente curto, de minutos a algumas semanas, associada a lesdo de
tecidos ou drgéos, ocorrendo, dessa forma, apos trauma, doencas, intervencées
invasivas ou outras causas, como infarto agudo do miocérdio e pneumonia. E
autolimitada e se resolve com a cura do dano tecidual. Quando
inadequadamente controlada pode ser um fator ao desenvolvimento de dor
cronica.®45

Dor crénica: prolongada no tempo, normalmente com dificil identificagdo
temporal e/ou causal. Pode ser resultante de uma condi¢do cronica (artrite
reumatoide, diabetes, AVC, entre outras) ou por consequéncia de lesdo ja
previamente tratada ou curada. A dor cronica nao se resolve por conta propria,
requerendo conhecimento especializado e, muitas vezes, abordagem de
tratamento interdisciplinar. E uma dor que pode se originar no corpo, no
cérebro ou na medula espinhal, podendo ser neuropatica, nociplastica,
noceptiva ou idiopatica (sem causa aparente).34°

Conceito de duas dimensBes (tempo e
patologia fisica): Desta perspectiva, Alta patologia
qualquer caso que fique acima da linha
diagonal (curta duracéo ou alta patologia
fisica) é considerado como dor aguda,
enguanto os casos que ficam abaixo da
linha diagonal (baixa patologia fisica ou
longa duracéo) sugerem dor crénica.

Baixa patologia

Tempo

Figura 1.1: representacdo do conceito de duas

dimens6es. Fonte: producéo do autor




ESTADO

DOLOROSO CAUSAS CARACTERISTICAS
Poucos dias de duracdo,
Eratura. ruptura leve ou severa, causa
Dor aguda x  TUPRTE, o hecida ou desconhecida,
avulsdo, queimaduras - o
aferéncia nociceptiva
presumida
Pés-operatoria, Duracéo de alguns dias
Dor subaguda X P ¢ g
pos-fratura a alguns meses
Acrtrites Aferéncia nociceptiva
Dor aguda )
reumatoides, recorrente de uma doenca
recorrente . . o
osteoartrite, migranea cronica de base
Dor aguda Doenca neoplésica Aferéncia nociceptiva

persistente

nao-controlada

ininterrupta

Dor cronica

Evolui de dores
agudas (prazo maior)

Usualmente com
duracéo superior a 6 meses,
aferéncia nociceptiva é
reduzida ou desconhecida,
mas ainda ha adequada
adaptacao funcional do
paciente

Sindrome da dor
cronica

Evolui de dores
crénicas — dor lombar
ou agudas — lesdo em

chicote

Pobre adaptacdo
funcional, a dor passa a ser
o foco central da vida do
paciente

Tabela 1.1: tipos de dor e suas caracteristicas. Adaptado de Crue & Pinsky, 1984.
https://pmj.bmj.com/content/postgradmedj/60/710/858.full.pdf




Quanto ao mecanismo fisiopatoldgico

Dor nociceptiva: é aquela originada por dano tecidual potencial ou real. Nesse
tipo de dor é possivel correlacionar a dor com o estimulo desencadeante.
Compreende a dor somatica e a visceral, resultado de danos teciduais mais
comuns e frequentes nas situacdes inflamatdrias, traumaticas e invasivas, ou
isquémicas. Ocorre por meio da ativacdo ou sensibilizacdo de nociceptores
(fibras A-delta e C) na periferia, que transduzem estimulos nocivos em impulso
eletroquimico. Esses impulsos séo entdo transmitidos & medula espinhal e aos
centros rostrais superiores do sistema nervoso central.346

Dor somatica: sensagdo dolorosa rude, exacerbada ao movimento (dor
"incidental"). E aliviada pelo repouso, é bem localizada e variavel, conforme
a lesdo basica.” Exemplos: dores ésseas, pés-operatérias, dores musculo-
esqueléticas, dores artriticas, etc.4

Dor visceral: é provocada por distensdo de viscera oca, mal localizada,
profunda, opressiva, constritiva. Frequentemente associa-se a sensacfes de
nauseas, vomitos e sudorese. Muitas vezes ha dores locais referidas, como em
ombro ou mandibula (relacionadas ao coragdo), em escédpula (referente a
vesicula biliar) e em dorso (referente ao pancreas).” Exemplos: cancer de
pancreas, obstrucdo intestinal, metastase intraperitoneal, infarto agudo do
miocardio, colecistite, pancreatite, etc.

Dor neuropética: dor causada por lesdo ou doenca do sistema nervoso
somatossensorial. Geralmente aguda e ardente, se origina por alteracdes na via
nervosa que leva a informag&o nociceptiva ao sistema nervoso central (SNC)
ou por alteragdes neuronais no proprio SNC, portanto pode envolver o sistema
periférico ou central. Pode ter se originado ou ndo por dano tecidual anterior e
dos efeitos do processo inflamatério decorrente a lesdo. Nestes casos, mesmo
que a lesdo tecidual tenha sido resolvida, a dor continua. A dor neuropética
manifesta-se de varias formas, como sensac¢do de queimagéo, peso, agulhadas,
ferroadas ou choques, podendo ou ndo ser acompanhada de "formigamento™
ou "adormecimento" (sensacfes chamadas de "parestesias”) de uma
determinada parte do corpo. Exemplos: Neuropatia diabética, neuralgia do
nervo trigémeo, neuralgia pds-herpética, outras neuropatias periféricas, entre
outras.



Dor nociplastica: dor relacionada a nocicepcdo alterada a despeito da clara
evidéncia de que ndo ha dano tecidual real ou potencial causando ativagdo dos
nociceptores periféricos ou evidéncias de lesdo no sistema somatossensorial.
Decorre de plasticidade nociceptiva, que reflete mudanca na funcéo das vias
nociceptivas. Hipotetizada como resultado de desregulacdo neuronal
persistente. Exemplos: fibromialgia, enxaqueca e sindrome do colon irritavel.

1.3. TERMINOLOGIAS NA DOR
Hiperalgesia: aumento da resposta a um estimulo que normalmente é doloroso.
Hipoalgesia: diminuicdo da resposta a estimulos normalmente dolorosos.

Analgesia: auséncia de dor em resposta a estimulacdo que normalmente é
dolorosa.

Hiperestesia: aumento da sensibilidade a estimulacdo de qualquer caréter,
podendo especificar qual o tipo de hiperestesia (hiperestesia térmica,
hiperestesia tatil, etc).

Hipoestesia: diminuigdo da sensibilidade a estimulagdo de qualquer caréter,
podendo especificar qual o tipo de hipoestesia (hipoestesia térmica, hipoestesia
tatil, etc).

Disestesia: uma sensa¢do anormal desagradavel, espontanea ou evocada.
Parestesia: uma sensacdo anormal, espontanea ou evocada.

Alodinia: dor resultante de um estimulo que normalmente ndo provoca dor,
como por exemplo a 4gua tocando a pele, o toque do tecido na pele ou o vento
na area de dor.



1.4. BASES ANATOMICAS DAS VIAS DA DOR

Receptores da dor

Nociceptores: sdo terminacBes nervosas livres que estdo presentes no corpo
inteiro, inclusive nos o6rgdos, e sdo responsaveis por detectar estimulos
nocivos, sejam eles mecéanicos, térmicos ou quimicos. Os receptores que
detectam os 3 estimulos ao mesmo tempo, sdo chamados de polimodais.

\“[D l.rgo
mecANICOS et
- Mastécito
ou l m |c° K* \> / e torms ou‘m-u:rlx’-ﬁlu
P— mina /
10;=1H* ~ <t

Vaso
sanguineo

Sistema
anterolateral

Corpo celular
no ganglio da
raiz dorsal

\

Medula \'\p;r;h'.\l i
Figura 1.2: funcionamento dos estimulos. Fonte: Puves et al. Neurociéncias 4 edi¢do. Artmed,
2010.

Na imagem, observa-se a presenca tanto de estimulo mecénico pela
agulha, como de estimulo quimico (representado na lesdo tecidual com
consequente lise celular e liberacdo de substancias nociceptivas - ATP,
potassio, bradicinina, prostaglandinas, alteracdo de pH). Tais estimulos
ativardo seus respectivos nociceptores, os quais levardo a informacdo para a
medula, onde ocorrerd a comunica¢do com o segundo neur6nio. Observe que
h& uma cascata de eventos quimicos acontecendo, decorrentes diretamente ou
indiretamente da lesdo das células locais, como também da resposta
inflamatoria gerada. Tais eventos ndo s estimulam os nociceptores, como



também sdo responsaveis pela sua sensibilizacdo, provocando uma
hiperalgesia (diminuigdo do limiar para dor).

Vias e processamento da dor

Como vimos acima, o primeiro neurdnio ird se conectar ao segundo
neurdnio a nivel de medula espinhal, mais precisamente no corno dorsal da
medula. No entanto, para compreender melhor o funcionamento desse sistema,
precisamos compreender primeiro que tais axbnios podem ter diferentes
didmetros e diferentes graus de mielinizacdo, podendo ser categorizados em
quatro tipos: A-alfa; A-beta; A-delta e Fibra C. Vejamos os pardmetros na
imagem a seguir:

Axdnios Act Al AS c

cutaneos #

Diametro 13-20 6-12 1-5 02-1.5

(2m)

peloccade 80-120 35-75 5-30 0.5-2

(mv's)

Receplores Propriccepiores do Mecancrreceptores Dor, Temperatura,
mo oS [=F R temperatura dor, prurido

Figura 1.3: tipos de fibras axoniais aferentes. Fonte: Bear et al. 42 edicdo. Artmed, 2017

Podemos observar na imagem que as fibras do tipo A-alfa sdo as que
possuem maior velocidade de propagacao do potencial de agdo. J4 as fibras do
tipo A-gama e C, responsaveis pela propagacao da dor e temperatura, possuem
um didmetro menor, menor nivel de mielinizagdo e, consequentemente, menor
velocidade de propagacéo.




O fato de possuirmos mais de um tipo de fibra trazendo informacéo de dor
e temperatura, implica que as informacdes ndo chegardo a0 mesmo tempo no
SNC. E, de fato, ao sofrer algum tipo de insulto, por exemplo tropecar em uma
pedra, o resultado percebido € a presenca de dois tipos de dor em momentos
diferentes: inicialmente uma dor mais aguda e melhor localizada e logo em
seguida, com uma diferenca de milissegundos a segundos, uma dor menos
intensa, mais difusa e mais duradoura.

X TR v o
Fibra A3 Fibra C
o <
g -~ -
O
=) -
Leb )
-
<
=]
(el
|-
D
=
f Tempo —
Estimulo
nNocivo

Figura 1.4: funcionamento dos estimulos. Fonte: Silverthorn, Fisiologia Humana: uma abordagem
integrada. Artmed, 2017

Nessa perspectiva, a anatomia da via da dor é constituida basicamente por
fibras aferentes do tipo A-gama e C, pouco ou nada mielinizadas que
apresentam, em suas extremidades periféricas, receptores do tipo terminacdes
nervosas livres, que captam da pele e das visceras os estimulos nocivos
térmicos, quimicos e mecanicos, em uma tentativa de informar ao cértex
sensitivo (areas 3, 2, 1 de Brodman) a agressdo acometida, para que se obtenha
uma resposta compativel ao fato. Geralmente as fibras do tipo A-gama estdo
relacionadas com mecano e termorreceptores, ja as fibras do tipo C séo
polimodais.



Por conseguinte, a informacdo detectada pelos nociceptores ira ser
conduzida até o corno dorsal da medula (se for um estimulo no corpo) ou no
tronco enceféalico (se for um estimulo na face). Entdo, ao entrar no sistema
nervoso central, essa informacao vai estimular um segundo neurdnio que cruza
a linha média e ascende até o talamo por uma porcéo da medula que chamamos
de via anterolateral. Ao chegar no tdlamo, o segundo neurdnio estimulara o
terceiro neurdnio dessa via, que vai levar a informacdo até o cortex cerebral
(area somatossensorial primaria). Veremos a seguir a via da dor de forma mais
aprofundada.

ATENCAO! A informagcao de dor, temperatura e prurido, especialmente dor,
tem uma importancia especial para os sistemas que processam informagéo.
Isso porque, além de ir para o cdrtex primario, a informagdo também é
conduzida ao sistema limbico, em especial ao cortex da insula. Dessa forma, o
desconforto, a percepcdo negativa e 0 aumento da frequéncia cardiaca séo
consequéncias geradas a partir da ativacao dessa estrutura.

Vias aferentes e tratos

Os tratos ascendentes (aferentes) sdo vias neurais sensoriais que viajam
através da substncia branca da medula espinhal, conduzindo estimulos
relacionados a dor, temperatura e tato protopatico, do sistema nervoso
periférico ao sistema nervoso central. Transportam informag&o grosseira e ndo
especifica, devido a anatomia das fibras envolvidas, j& descritas acima. A dor
aguda e bem localizada utiliza a via espinotalamica lateral, ja a dor cronica, a

via espinhal reticulo talamica. Vejamos a seguir como funciona.

a) Via neoespinotaldmica

Constituida basicamente pelo trato espino-talamico lateral, trata-se da via
que transita pelo funiculo lateral e conduz sensa¢des de dor e temperatura.
Através dessa via, chegam ao cortex cerebral impulsos originados em
receptores térmicos e dolorosos situados no tronco e nos membros do lado
oposto. A via é somatotopica, ou seja, a representacao das diferentes partes do
corpo pode ser identificada em seus nucleos e tratos, assim como na area de
projecéo cortical. Envolve uma cadeia de trés neurdnios:




1° neurdnio: localizam-se nos ganglios espinhais situados nas raizes
dorsais. O prolongamento periférico de cada um destes neurénios liga-se aos
receptores através dos nervos espinhais. O prolongamento central penetra na
medula e termina na coluna posterior, onde faz sinapse com o 2° neurénio.

2° neurdnio: chamados de neur6nios comissurais da substancia gelatinosa,
0s ax6nios do 2° neurdnio cruzam o plano mediano pela comissura branca,
ganham o funiculo lateral do lado oposto, projetam-se cranialmente para
constituir o trato espinotalamico lateral. Ao nivel da ponte, as fibras deste trato
se unem com as do espinotalamico anterior para constituir o lemnisco espinhal,
que termina no tdlamo fazendo sinapse com o 3° neurdnio.

3° neurdnio: localizam-se no tdlamo, no nlcleo ventral posterolateral. Seus
axodnios formam radiacdes taldmicas que, pela capsula interna e coroa radiada,
chegam & area somestésica do cortex cerebral situada no giro pés-central (areas
3, 2 e 1 de Brodmann).

Em resumo: A via comega com neurdnios periféricos de primeira ordem
localizados nos ganglios espinhais nas raizes dorsais, cujos axdnios fazem
sinapse com os neurdnios de segunda ordem no corno posterior da medula. As
fibras dos neurdnios de segunda ordem sofrem decussacdo a nivel de 2-3
segmentos espinhais ipsilaterais (formam o trato anterolateral - lemnisco
espinhal) e dai seguem subindo até o tdlamo, onde se localizam os neurdnios
de terceira ordem, 0s quais se projetam ao cortex somatossensorial primario.

Observacdo: Os neurdnios secundarios cruzam (decussagdo) a linha
média do corpo em algum ponto, e as sensac¢des do lado esquerdo do corpo sdo
processadas no lado direito do cérebro e vice-versa.

b) Via paleoespinotaldmica

Correspondendo ao trato espinorreticular e as fibras reticulo-talamicas (via
espino-reticulo-talamica). O trato espinorreticular influencia os niveis de
consciéncia. Percorre a coluna lateral da substancia branca sem cruzar e
termina na formac&o reticular do tronco cerebral. Ndo possui organizacéo
somatotopica, logo é responsavel por um tipo de dor pouco localizada, dor
profunda do tipo crdnico, correspondendo a chamada dor em queimacao.
Além disso, alguns 3° neurbnios da via paleoespinotalamica, situados na
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formacdo reticular, projetam também para a amigdala, o que parece contribuir
para o componente afetivo da dor.

1° neurdnio: localizam-se nos ganglios espinhais, e seus axdnios penetram
na medula do mesmo modo que os das vias de dor e temperatura, estudadas
anteriormente.

2° neur6nio: situam-se na coluna posterior. Seus axénios dirigem-se ao
funiculo lateral do mesmo lado e do lado oposto, inflectem-se cranialmente
para constituir o trato espino-reticular. Este sobe na medula junto ao trato
espinotalamico lateral e termina fazendo sinapse com os neurdnios Il em
varios niveis da formacdo reticular. Muitas dessas fibras ndo sdo cruzadas.

3° neurdnio: localizam-se na formac&o reticular e dao origem as fibras
reticulo-taldmicas que terminam nos nucleos do grupo medial do tdlamo, em
especial nos ndcleos intralaminares (neurdnios 1V). Os ndcleos intralaminares
projetam-se para territorios muito amplos do cortex cerebral. E provavel,
entretanto, que essas projecdes estejam mais relacionadas com a ativacdo
cortical do que com a sensacao de dor, uma vez que essa se torna consciente ja
em nivel talamico.

Em resumo, temos: um estimulo com inicio nas terminagdes nervosas
livres a ganglios espinhais & medula espinhal a ascendem ao tronco encefélico
a formacao reticular a talamo e areas limbicas a cértex sensitivo.

Modulacéo da dor

Modulacdo periférica do segmento: o estimulo ocorre no sentido da periferia
até o segmento foco (medula espinhal), estudada em sua face anatdbmica nos
paréagrafos acima.

Modulacdo suprasegmentar: relacionada com estruturas que estdo acima da
medula espinhal. Ou seja, a modulagéo ocorre no sentido cérebro — medula.

Teoria do portdo: proposta, em 1965, por Melzack e Wall, admite existir nos
cornos posteriores medulares um mecanismo neural que comporta como um
portdo, podendo aumentar ou diminuir o débito dos impulsos transmitidos
desde as fibras periféricas ao sistema nervoso central. O influxo somatico
submete-se a influéncia reguladora do portdo, mesmo antes de criar uma

\

percepcdo a dor e consequente reacdo. Nada mais é do que um
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mecanorreceptor tatil que por meio de um interneurénio inibitério, ird inibir a
via da dor. Lembre-se que a condugdo de informacdo ndo dolorosa, como a do
tato, ocorre por fibras do tipo A-beta, mais rapidas. Fisiologicamente, isso
acontece da seguinte forma: ocorre a dor, o cérebro leva o estimulo a
substancia cinzenta periaquedutal do mesencéfalo, fazendo com que
encefalinas (opidide endégeno) sejam liberadas nesta regido. Uma vez que essa
encefalina é liberada no mesencéfalo, ocorre nos nucleos da rafe do tronco
encefalico, especificamente no nlcleo mago, a liberacdo de serotonina. Esses
dois neurotransmissores juntos irdo percorrer a medula espinhal e alcangar as
fibras aferentes que estdo deslocando a informagéo dolorosas, inibindo-as, com
o intuito de bloquear ou diminuir a sensacéo dolorosa.
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2.1. ADOR COMO 5° SINAL VITAL

A dor é uma condicgdo extremamente complexa, subjetiva, e ndo se trata
apenas de um tipo de sensacdo, mas também de reacles reflexas, de
aprendizado, memorizag&o, respostas emocionais e comportamentais diante de
uma situacdo dolorosa. Embora ndo possa ser facilmente definida de forma
objetiva assim como pressdo arterial, temperatura, frequéncia cardiaca e
frequéncia respiratdria, a dor traz consigo um intenso desconforto e
instabilidade capaz de alterar os demais sinais vitais e, consequentemente, a
hemodinamica do paciente.

A partir de 1996, passou a ser considerada como 5° sinal vital pela primeira
vez por James Campbell (Presidente da Sociedade Americana de Dor), que
defendia que se a dor fosse aliviada com o mesmo zelo como 0s outros sinais
vitais haveria uma melhor chance de promover tratamento adequado. Dessa
forma, a inclusdo da avaliagdo da dor associada aos sinais vitais pode assegurar
que todos 0s pacientes tenham acesso as intervengdes para controle da dor
direcionadas da mesma forma que se da o tratamento imediato das alteragGes
dos demais controles.
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2.2. CARACTERISTICAS SEMIOLOGICAS DA DOR

Todo paciente deve ser sistematicamente avaliado, levando-se em
consideracdo as caracteristicas semioldgicas da dor, sdo elas: localizagao,
irradiacdo, qualidade ou carater, intensidade, duracdo, evolucao, relacdo com
funcBes organicas, fatores desencadeantes ou agravantes, fatores atenuantes e
manifestacGes concomitantes.

Localizacdo: Refere-se a regido em que o paciente sente a dor. Deve-se
solicitar que o paciente aponte com um dedo a area em que sente a dor e 0
examinador deve delimitar essa &rea (limite superior, inferior, esquerdo,
direito, anterior, posterior) de preferéncia em uma folha de papel com um mapa
corporal e anexar a folha de anamnese;

Irradiacdo: a dor pode ser localizada ou irradiada, ou seja, quando segue o
trajeto de uma raiz nervosa ou um nervo conhecido. Pode surgir em
decorréncia do comprometimento de qualquer raiz nervosa, e o0
reconhecimento do local inicial bem como sua irradiacdo pode indicar a
estrutura nervosa comprometida;

Qualidade ou carater: O paciente é solicitado a descrever como a sua dor Ihe
parece ou que tipo de sensacdo ou emocéo ela lhe traz e, ndo raro, o paciente
apresenta dificuldade em qualificar a sua dor. Podemos oferecer uma relagéo
de termos “descritores” e pedir que ele escolha aquele que melhor caracterize
a sua dor, pois a qualidade da dor bem descrita auxilia a definir o processo
patol6gico adjacente. Por exemplo: dor latejante e pulsétil ocorre na
enxaqueca, abscesso e odontalgia; dor em choque, na neuralgia do trigémeo,
na lombociatalgia e na dor neuropatica; dor em célica, na célica nefrética,
biliar, intestinal ou menstrual;

Intensidade: Resulta da interpretacdo global dos seus aspectos sensoriais,
emocionais e culturais. Sua magnitude é o principal determinante para a
elaboracdo ou modificacdo do esquema terapéutico e, por se tratar de uma
experiéncia basicamente subjetiva, € imprescindivel que sua quantificacdo se
baseie em critérios rigidos de forma a minimizar os erros em sua mensuragao.
Outro fator importante a se observar a interferéncia da dor nas atividades como
sono, relacionamento conjugal, atividades sexuais e sociais e recreativas, que
fornece orientacfes ainda que indiretas sobre a real intensidade da dor.
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A dor, de modo geral, pode ser avaliada por diferentes escalas, sendo que
elas séo tanto unidimensionais (avaliam Unica variavel) ou multidimensionais
(avaliam diferentes variaveis). As escalas unidimensionais tendem a focar na
intensidade da dor e podem ser apresentadas de diferentes formas, como
abordado adiante, enquanto que as multidimensionais oferecem avaliacdo mais
ampla e sdo especialmente Uteis nos idosos (serdo descritas em capitulo
especifico).

a) Escala Visual Analdgica (EVA)

Esta escala consiste em uma linha retilinea, impressa ou desenhada, de
tamanho determinado, com os descritores verbais de auséncia de dor e a pior
dor possivel em cada uma das suas extremidades, respectivamente. Apesar de
ser considerada “padr@o ouro”, ainda ndo ha um consenso acerca da idade
minima para sua utilizagdo, mas em termos gerais € melhor usada com maior
frequéncia a partir dos 6 anos.

E utilizada da seguinte maneira: primeiramente, deve-se respeitar a
apresentacdo da régua (vertical para adultos / horizontal para criancas); definir
as extremidades deslocando o cursor durante a explicacéo e perguntar qual o
grau da dor no momento presente.

Auséncia de dor | | A pior dor possivel

Figura 2.1 - Escala analdgica visual da dor (horizontal)

b) Escala Visual Numérica

Permite quantificar a intensidade da dor através de nimeros, sendo que o
zero representa auséncia de dor e 10 representa a pior dor imaginada, os demais
ndmeros representam estagios intermediarios, podendo ser aplicada grafica ou
verbalmente. Clinicamente, pode ser utilizada a partir do momento que a
crianga consiga interpretar 0s nimeros.
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0 1 2 3 (4|5 6 | 7 |8 9

Sem Dor Dor Leve Dor Moderada Dor Forte Dor Muito Forte  Dor Insuporavel

Figura 2.2 — Escala analégica numérica da Dor

c) Escalas de Faces

Consiste em seis desenhos de faces ordenados (desenhos animados ou
representagdes ilustradas com gravuras de faces descrevendo os varios graus
da dor) de forma crescente em nivel de intensidade da dor ou angustia. Sua
principal vantagem é sua facil utilizagdo, sendo necessario apenas solicitar que
o0 paciente escolha a face que melhor representa sua dor atual. Além disso, é
indicada para criangas ou para pacientes com limitagdes cognitivas. Por conta
disso, é a escala de mais facil compreensao, sendo a preferivel para pacientes
entre quatro e sete anos.

Todavia, 0 uso desse tipo de escala apresenta algumas desvantagens: a
crianca antes dos cinco anos pode ter dificuldade em escolher entre mais de
cinco opgdes, escalas com faces sorridentes e/ou com lagrimas, o que leva a
crianga a avaliar mais o seu estado emocional que sensorial; a imagem de uma
face feliz indo em direcdo a uma face triste, com uma face neutra no meio,
pode confundir a crianga, pois normalmente prefere a face neutra para indicar
que ndo tem dor; criancas mais novas tém tendéncia para escolher as
extremidades da escala, em particular a inferior. Portanto, € necessario
assegurar que a crianga compreendeu a explicacdo e pedir que aponte a face
que corresponde a sua dor naquele momento.

0 1 2 3 4 5 6 3 8 9 10

Sem Dor Dor Suave Dor Moderada  Dor Forte Dor Muito Forte ~ Dor Maxima

Figura 2.3 - Escala de faces para dor
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d) Escala descritiva ou qualitativa

E mais comumente utilizada em idosos. Sendo a Gltima op¢éo para uso
entre as escalas de autoavaliacdo. Apesar de ser Facil de usar com ou sem
instrumento fisico, tem como desvantagens a qualificacdo da dor e ndo a sua
quantificacdo. Na sua aplicacdo devem ser usados sempre 0S mesmos termos
qualificadores da dor

Sem Dor | Dor Ligeira | Dor Moderada | Dorintensa | Dor Maxima

Figura 2.4 - Escala descritiva ou qualitativa

Duracéo: é fundamental tentar identificar com a maxima acuracia possivel a
data do inicio da dor. Dependendo da duragdo, esta pode ser classificada como
aguda — inferior a 3 meses, desaparecendo dias ou semanas apds a cura de uma
doenca ou lesdo — ou cronica, cuja duracao persiste por um periodo superior a
1 més, durando geralmente mais do que 3 meses;

Evolucdo: Esta caracteristica indica a trajetoria da dor, desde o seu inicio até o
momento da consulta e, a partir dai, ao longo do acompanhamento do paciente.
Busca-se determinar se o inicio foi sUbito ou insidioso, se ha alguma
concomitancia do fator causa e o inicio da dor (ex: a dor nociceptiva é sempre
simultanea ao fator causal, j& a dor neuropética pode se iniciar meses ou até
mesmo anos apds a atuacdo do fator causal). A dor pode ainda mudar o seu
padrdo ao longo da histdria de forma natural ou pelo tratamento instituido, por
isso é importante valorizar a evolugdo como uma fonte importante de
informacdo para o esclarecimento do diagndstico

Relacdo com funcgdes organicas: A relagdo da dor com as fungdes organicas é
avaliada considerando-se em primeiro lugar a localizacéo da dor e os drgéos e
estruturas situados na mesma regido. Assim, na dor cervical, dorsal e lombar
pesquisa-se a sua relacdo com os movimentos da coluna vertebral (flexdo,
extensdo, rotacdo, lateralizagdo). Importante destacar que a dor é exacerbada
pela solicitagdo funcional da estrutura em que se origina, por exemplo, a dor
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da colecistite é exacerbada por substancias que liberam colecistoquinina e
produzem a contracao da vesicula para a liberacao da bile;

Fatores desencadeantes ou agravantes: devem ser procurados ativamente pois
além de nos ajudarem a esclarecer a doenca de base, constitui parte importante
de terapéutica a ser instaurada. Sdo exemplos: alimentos acidos, bebidas
alcodlicas e anti-inflamatorios na esofagite, gastrite e Ulcera péptica;

Fatores atenuantes: sdo aqueles que aliviam a dor. Podem ser consideradas
algumas funcdes organicas, posturas ou atitudes (atitudes antalgicas),
distracdo, tipo de ambiente, medicamentos (analgésicos opioides e ndo
opioides, anti-inflamatorios, relaxantes musculares, antidepressivos,
acupuntura ou ainda procedimentos cirdrgicos. Deve ser analisado quais 0s
medicamentos que tiveram resultados melhores , quais 0s que tiveram efeitos
adversos , ou ainda aqueles que ndo aliviaram a dor;

ManifestacGes concomitantes: a dor aguda, nociceptiva, de forte intensidade,
geralmente vem associada de manifestacdes neurovegetativas por estimulo
autonémico pelos impulsos dolorosos como sudorese, palidez, taquicardia,
hipertensdo arterial, nduseas e vomitos. Um exemplo é a colica nefrética que
se associa a disUria, polaciiria e hematiria, por outro lado a cefaleia da
hipertenséo intracraniana acentua-se com deculbito e acompanha-se de vomitos
em jato, nauseas e diplopia. A dor cronica geralmente ndo acompanha as
manifestaces neurovegetativas, ha uma adaptagdo do organismo a dor.
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2.3. FERRAMENTAS USADAS NO DIAGNOSTICO DE DOR

S80 objetivos da avaliacdo do paciente com dor: reconhecer o tipo
fisiopatoldgico, se nociceptiva, neuropatica, mista, ou nenhuma delas;
diagnosticar a doenca ou o evento causador da dor; e reconhecer as limitacdes
funcionais, as possiveis comorbidades associadas e outros importantes
aspectos relatados. A avaliagdo tem, como objetivo final, o melhor
planejamento do cuidado e tratamento do paciente.

E fundamental que o paciente descreva sua experiéncia dolorosa tal como
ele a entenda, incentivando-se o autorrelato. A histéria deve colher dados sobre
a localizacdo, perfil temporal, intensidade, fatores de melhora e piora e
sintomas concomitantes. Importante questionar sobre a histdria médica
passada, identificar a presenca de doencas no passado e no momento, cirurgias
previamente realizadas, tratamentos ja empregados para o controle da dor e
qual o resultado dessas intervencdes.

Deve-se ainda questionar especificamente sobre sinais e sintomas
indicativos de quadro de dor neuropética (DN), levando em consideracao que
0 paciente pode nédo dar valor, ou pode hipervalorizar, fatos que sdo de maior
ou menor importancia, a depender do seu ponto de vista, fazer perguntas
objetivas, de acordo com seu conhecimento, para obter respostas que
direcionem para diagnostico da fisiopatologia, anatomia, classificagdo e
etiologia da dor. Considerar sempre que a DN tem, na maioria das vezes, inicio

tardio em relacdo & sua causa. Assim, a dificuldade em evidenciar uma
justificativa fisica-organica a presenca da dor ndo significa a sua inexisténcia

Ao exame fisico, muitas vezes pode haver discrepancia entre a queixa do
paciente e os achados em seu exame fisico, sendo necessaria, em alguns casos,
a repeticdo dos testes realizados. Para um exame geral, a &rea da dor é
inspecionada e palpada. Uma minuciosa avaliagdo dos nervos cranianos, da
fungdo motora, dos reflexos tendinosos, do tdnus muscular, do modo de andar
e do equilibrio sdo realizados em sequéncia. A avaliacdo sensitiva é a parte
mais importante do exame fisico em caso de suspeita de DN.

Como parte do exame neuroldgico minimo recomendado deve-se aplicar
suavemente um chumaco de algodao sobre a pele (sensibilidade tatil), aplicar
estimulos com material pontiagudos como agulha (sensibilidade dolorosa),

19



sensacdo térmica por meio de objetos quentes ou frios (sensibilidade térmica)
e sensacdo de vibragdes de 128Hz por meio de diapasdo. E importante
comparar o lado acometido pela dor com a mesma area contralateral quando a
dor é unilateral e, quando a dor for bilateral, a avaliacdo de comparacédo deve
ser proximal e distal a dor. A relacdo entre o estimulo e a percep¢do, pode
mudar quantitativamente (hipo ou hiper-fenémeno), qualitativa, espacial e
temporalmente. As perdas sensitivas devem ser especificadas com relacédo as
modalidades sensoriais envolvidas, como tatil, dolorosa e térmica. Sempre se
deve documentar a extensdo da area corporal acometida pelas alteracGes
sensitivas.

a) O inventario DN4

Para identificar a DN sdo necessarios algumas defini¢Oes e a forma mais
simples é o inventario de dor neuropatica DN4. Vale destacar que na analise
da DN é imprescindivel dar prioridade aos sintomas essenciais, uma vez que
0s sintomas neuropaticos sdo muito exuberantes e variados. Os sintomas
neuropéaticos podem ser espontaneos (dor continua ou em surtos) ou
provocados (hiperalgesia ou alodinea). O maior paradoxo da DN é ela surgir
dentro de uma &rea sem sensibilidade, fato justificAvel pois tato e dor sdo
conduzidos em fibras diferentes assim como neste caso as fibras lesadas
possuem atividade propria.

Das 10 questBes propostas pelo DN4 na tabela 2.1, deve-se atribuir 1 ponto
a cada afirmativa positiva; desta forma, a dor sera diagnosticada como dor
neuropatica caso o escore total seja >4 /10 pontos.
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Inventario DN4 para dor neuropatica

Questdo 1. A sua dor tem uma das seguintes caracteristicas?
1) Queimacdo
2) Sensacdo de frio dolorosa

3) Choque elétrico

Questdo 2. Ha presenga de um ou mais dos seguintes sintomas na
mesma &rea da sua dor?

4) Formigamento
5) Alfinetada e agulhada
6) Adormecimento

7) Coceira

Questdo 3. No exame do paciente, a dor esta localizada numa area onde
o exame fisico pode revelar uma ou mais das seguintes caracteristicas?

8) Hipoestesia (adormecimento) ao toque

9) Hipoestesia a picada de agulha

Questdo 4. Na &rea dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada por:

10) Escovagéo

Tabela 2.1 - Avaliacdo dor neuropatica
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O DN4 possibilita também o diagnéstico clinico da DN, apds o qual
devemos fazer o diagndstico da causa, conforme especificado na tabela 2.2.

Confirmacdo do diagnéstico da dor neuropatica
(DN)

1) Lesdo confinada a uma regido neuroanatdmica (um nervo periférico,
varios nervos, sistema nervoso central)

2) Perda de sensibilidade total ou parcial (hipoestesia ou anestesia)
nesta area

3) Histdria de doenca ou lesdo do sistema nervoso

4) Confirmacdo da lesdo nervosa por exame radioldgico,
neurofisiolégico ou cirurgia

Quando os itens de 1 a 4 acima estiverem presentes, o diagnostico de
DN esté definido;

Quando de 1 a 3, a DN ¢é provavel,

Quando 1 a2 a DN é possivel

Tabela 2.2 - Confirmagéao do diagnéstico

Exemplos de distribuicdo no critério 1 seriam: na sindrome do tunel do
carpo, ocorre compressao do nervo mediano no punho havendo dor e
adormecimento, no territorio do nervo mediano; na neuralgia pos herpética
tordcica os sintomas ocorrem na &rea de um nervo intercostal; e na
polineuropatia diabética os sintomas sdo distais e simétricos.

No critério 2, a existéncia de dor associada a uma area de perda sensitiva
(adormecimento), embora pareca paradoxal é o principal marcador da DN.
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No critério 3, a investigacdo da causa da DN na histéria pregressa do
paciente, € muito importante pois, a DN pode ocorrer meses ap6s 0 evento
causal (AVC, trauma medular, trauma em extremidades, etc).

Somados as outras formas da avaliacdo da dor, os testes quantitativos
sensitivos  (TSQ) podem ser extremamente Uteis. Eles sdo testes
psicofisioldgicos ndo invasivos que permitem avaliar as respostas a uma série
de estimulos dolorosos e ndo dolorosos, permitindo avaliacdo mais precisa das
alteracBes somatossensoriais nas areas com alteracBes determinadas pelo
exame sensorial. Apesar de potencialmente Gtil no diagndstico da DN, o
método apresenta varias limitagbes, sendo duas delas de grande importancia
prética. A primeira delas é o fato de ndo existir consenso ou padronizacéo dos
procedimentos empregados, assim qualquer aspecto da funcéo sensitiva pode
ser avaliada de diferentes maneiras. Assim, duas medidas da mesma fungéo
sensorial, utilizado o mesmo instrumento, no mesmo paciente, pode resultar
em valores distintos gragas as variagdes dos pardmetros empregados. A
segunda limitacdo se refere ao tempo necessario para a aplicagdo do método,
que geralmente ultrapassa o tempo reservado pelo médico a uma consulta
rotineira.

b) Microscopia confocal de cérnea

O olho é o Unico 6rgdo humano que permite a inspecao dos nervos centrais
e periféricos em uma Unica vez. A cornea é inervada densamente pelo ramo
oftdlmico do nervo trigémeo. Para a realizacdo da microscopia confocal de
cérnea (MCC), o olho é preparado com anestésico local e hipromelose. O
microscopio é colocado sobre a cdrnea central e ligado a um tomografo,
permitindo fotografias de alta resolucéo do plexo do nervo sub-basal. A anélise
das imagens com a melhor representagdo de fibras nervosas da cérnea pode ser
feita de forma manual ou se valendo de um software.

Atualmente, muitas outras doencas entdo sendo investigadas com o
emprego da MCC como, por exemplo, a enxaqueca crénica, a doenca de
Wilson, a polineuropatia desmielinizante inflamatéria cronica e a esclerose
lateral amiotrofica, em que se tem demonstrado sinais de neuropatia detectada
pela MCC.

23



Dessa forma, a MCC é um método limitado para uso rotineiro devido ao
alto custo de aquisicdo de equipamentos e a disponibilidade, atualmente,
restrita a centros de pesquisas. Entretanto, este € um promissor e bem tolerado
instrumento para se detectar a perda de fibras nervosas finas em estagios
iniciais de doencas sistémicas e para monitorizar a recuperacdo depois da
instituigdo do tratamento.

c) Bidpsia de pele

A biopsia de pele (BP) é um instrumento minimamente invasivo para a
investigacdo de fibras nociceptivas na derme e epiderme humana. Pode ser
realizada em qualquer regido do corpo, com uma agulha tipo punch, sob
anestesia local. Para o diagndstico da neuropatia periférica, uma BP é
comumente realizada na perna a uma distancia de 10cm acima do maléolo
lateral e uma BP mais proximal na coxa, cerca de 20cm abaixo da espinha
iliaca. Assim, amostras proximal e distal podem ser utilizadas para auxiliar no
diagndstico da doenca neuropética. A BP tem sido utilizada para investigar a
densidade das fibras intradérmicas em doengas dos nervos periféricos, como
as neuropatias diabéticas, as neuropatias infecciosas e inflamatorias associadas
as doencas sistémicas. E foi possivel ainda detectar evidéncias de neuropatia
de fibras finas em uma variedade de condigdes, inclusive em pacientes com
fibromialgia. Com isso, a BP tem sido recomendada como parte importante
dos testes para o diagndstico em casos de neuropatias de fibras finas em
pacientes com fibromialgia.

d) Eletroneuromiografia

Eletroneuromiografia € o exame que consegue diagnosticar doencas que
afetam os nervos, a juncdo mioneural e os musculos, pois estuda a unidade
motora do nervo, desde a saida da medula ou do cérebro e todo seu caminho,
até chegar aos musculos.

Este exame ¢ feito por um aparelho chamado de eletroneuromiégrafo, o
qual registra as trocas elétricas dentro das células e converte esses sinais em
graficos e tabelas, que aparecem na tela do aparelho. Ele é dividido em duas
partes, sendo a primeira denominada de neuroconducdo sensorial e motora,
pois sdo dados estimulos elétricos leves e suportaveis na pele do paciente para
avaliar como estes nervos estdo levando as informag@es; a segunda parte do
exame é a miografia, sendo essa o estudo do musculo, através de um eletrodo
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de agulha, o qual avalia como os musculos estdo funcionando no repouso e na
contragdo muscular e como esta a relagdo entre nervo e musculo.

Deve-se solicitar a eletromiografia quando tem a suspeita de qualquer
doenca no sistema nervoso periférico, ou seja, nervos, juncdo mioneural ou
musculo, uma vez que é considerada uma extensdo do exame fisico e tem como
objetivo confirmar a suspeita diagndstica de doengas da unidade motora.

Vale ressaltar que este exame ndo faz diagndsticos de doencas do SNC,
como um AVC. Devido a mecanismos fisioldgicos de degeneracdo dos nervos,
existe um intervalo de tempo ideal para solicitacdo do exame. Pede-se
eletroneuromiografia ap6s 2 ou 3 semanas do inicio dos sintomas, mas existem
excecgBes, como em Paralisia Facial Periférica e sindrome de Guillain-Barré,
em que a ENMG pode ser feita antes.

e) Tomografia computadorizada (TC)

A TC capta imagens detalhadas que reconstroem tridimensionalmente
partes do corpo e ddo aos médicos uma visdo fiel de estruturas que possam
afetar a regido em que o paciente esta sentindo dores. Portanto, a TC deve ser
solicitada quando o paciente apresenta alguma queixa de dor, mesmo quando
ndo sendo uma suspeita de doenca grave. O exame é feito com o paciente
deitado na mesa do aparelho, em posicdo que varia conforme a parte do corpo
a ser escaneada; por meio de ampola de raios-x e detectores, o0 equipamento
capta diversas imagens durante alguns minutos. Em alguns casos, é necessario
administrar contraste iodado — pela boca, por sondas ou pelas veias do
paciente, pois a substancia ajuda a definir melhor vasos sanguineos e lesdes.

f) Radiografia
As radiografias sdo exames que usam radiacdo ionizante para produzir
imagens internas de diversas partes do corpo.

Primeiro, o paciente é orientado a posicionar a area do corpo a ser
examinada sobre um suporte do aparelho de radiografia, embaixo de uma
abertura por onde sairdo os raios; quando acionado, o aparelho estimula o
conteddo radioativo que se encontra dentro dele, irradiando particulas que
saem pela abertura e passam pelo corpo do paciente e, em seguida, 0s raios
atravessam a regido a ser estudada e parte deles é absorvida pelas estruturas
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anatdmicas e 0s raios se chocam contra uma chapa que esta sob o paciente,
feita de material sensivel a radiacéo.

Essas imagens sdo semelhantes aos negativos de uma fotografia, ou seja,
aparecem em preto, branco e em tonalidades de cinza. A cor das estruturas
depende de fatores como sua densidade, pois a radiacdo atravessa os tecidos
humanos de formas diferentes. Enquanto tecidos mais densos absorvem mais
raios X, 0s menos densos atuam em sentido oposto.

Quando os raios chegam com mais intensidade a chapa, queimam o
material fotossensivel, tornando-o escuro. Nas &reas em que houver muita
absorc¢do da radiagdo, ela se chocara com a chapa de forma menos intensa, por
iss0, as imagens terdo coloracédo clara; ou seja, partes mais duras e densas,
como 0ss0s, aparecem brancas nas imagens de radiografia.

Este exame deve ser solicitado quando o paciente apresenta algum trauma
no corpo, o que é causado, principalmente por estimulos fisicos, podendo
ocorrer fraturas e luxacgdes, levando a um quadro de dor intensa.
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Principais condic¢des dolorosas

Armando da Silva Rosa

Bernardo Felipe Santana de Macedo

Jair José Pereira de Almeida

Leonardo Sousa Rocha

Tales Ribeiro Marques

Tomaz Jose Aquino Vasconcelos do Carmo

Neste capitulo serdo listadas algumas condi¢fes comuns na pratica
médica, que sdo causas frequentes de dor.

3.1. NEURALGIA POS-HERPETICA

Causas

O herpes-zéster é causado pela reativacdo do virus varicela-zoster
(catapora), que fica latente em estruturas nervosas periféricas, e se manifesta
com erupgdes vesiculares tipicas em territorio de dermatomos especificos e €
acompanhada de dor e sensibilidade local. Um gatilho importante para a
reativacdo viral é uma queda na imunidade celular, que pode ser consequéncia
de diversos fatores como infec¢fes ou neoplasias. Na maioria dos pacientes, 0
herpes-zdster se resolve sem sequelas dolorosas, mas alguns pacientes podem
apresentar a neuralgia pés-herpética, principal complica¢do da doenca, durante
meses ou anos (dor neuropatica cronica apos caso de herpes-zoster).12

Manifestacdes clinicas

Dificilmente ocorre antes dos 50 anos e é mais comum com o avancar da
idade, em pacientes imunocomprometidos, naqueles que tiveram sintomas de
herpes-zoster mais intensos, naqueles com maior nimero de vesiculas e
portadores de leucemia ou linfoma. Fatores como idade e alteragdes imunes
sdo fatores de risco fortes, enquanto que sexo (mulheres) e etnia (ndo negros)
séo fatores mais fracos. E caracterizada por disestesia constante em pontada ou
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em queimacdo. Outro sintoma importante é a alodinia, fazendo com que o

paciente sinta desconforto de leve a grave no simples contato da regido
acometida com o tecido de roupas, por exemplo.1.23

Diagnédstico diferencial

O quadro de herpes-zoster costuma ser bastante caracteristico,
principalmente pela apresentacdo das erupcdes dermatoldgicas. Logo, um
quadro de dor neuropatica que segue esse evento inicial pode ser facilmente
diagnosticado, sendo importante realizar o seguimento desse paciente e evitar
negligenciar a possibilidade da complicagdo ou os sintomas apresentados. E
importante caracterizar bem o tipo de dor e as manifesta¢cGes concomitantes do
herpes-zoster para diferenciar da neuralgia trigeminal e outras doencas
neuroldgicas associadas.>??

Diagnostico

O exame clinico completo identifica area dolorosa com diminuicdo da
sensibilidade para estimulos dolorosos superficiais. E importante também
realizar a pesquisa para alodinia, que por vezes € identificada na propria
anamnese ou ha observacdo do paciente no momento em que ele entra no
consultério.1?

3.2. CEFALEIAS

Causas

As causas de cefaleia sdo extremamente variadas em tipos e gravidade,
tornando fundamental o diagnéstico diferencial entre causas “benignas” e
possivelmente graves. Nesse sentido, é importante reconhecer que existem
diversas formas de classificar as cefaleias, neste capitulo classificaremos
quanto as causas (primarias e secundarias) e quanto as formas de apresentacdo
(agudas e cronicas).

As cefaleias primarias atuam como doenca a ser abordada e as cefaleias
secundérias a uma patologia cerebral atuam como sintoma de doenca organica.
Ja as cefaleias primarias, costumam se apresentar de forma mais cronica,
geralmente indicam “benignidade” e podem ser precipitadas por diversos
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fatores, como: consumo de alimentos especificos (bebidas alcéolicas, nitrito
em carnes embutidas, feniletilamina em chocolates, tiramina em queijos),
exposi¢do a luzes intensas, fome, estresse emocional, tensdo psicoldgica,
menstruacdo, uso de contraceptivos orais ou nitroglicerina, infeccbes virais,
entre outros.*

Manifestacdes clinicas

a) Enxagueca com aura (classica): Possui quadro bastante especifico, mas nao
tdo comumente observado na pratica (15 a 20% dos pacientes com
enxaquecas). E a cefaleia cujas crises sdo precedidas por sintomas
premonitérios denominados de aura, geralmente visuais (pontos luminosos,
escotomas, borramentos) ou outros sintomas neuroldgicos (alteragdes
olfativas, déficits motores, déficits de linguagem). A dor costuma ser descrita
como unilateral em regides frontais, mas também pode ser bilateral e acometer
outras regides da cabeca, e pode ser acompanhada de nauseas, vomitos, foto e
fonofobia, irritabilidade e mal-estar. Por vezes o paciente pode ter aura e a dor
estar ausente, caso denominado de equivalente enxaquecoso.!

b) Enxaqueca sem aura (comum): Em comparag¢do com a enxagqueca com aura,
possui um quadro menos caracteristico, mas € muito mais comum. Apresenta-
se mais frequentemente de forma bilateral e periorbital, com dor de carater
latejante e também pode ser acompanhada de nauseas, vomitos e fotofobia. Os
episodios de crise duram de 4 a 72 horas e, em ambos 0s tipos de enxaqueca,
a compressdo da cardtida ipsilateral ou artéria temporal superficial pode
reduzir a intensidade dos sintomas. !

c) Enxaqueca em sindromes autossémicas: Existe padrdo de hereditariedade
da enxaqueca em algumas sindromes autossdmicas dominantes, sendo as
principais a enxaqueca hemiplégica familiar e a CADASIL (arteriopatia
cerebral autossdmica dominante com infartos subcorticais).*

d) Enxaqueca cronica (transformada): A enxaqueca pode evoluir para uma
sindrome cronica com crises quase didrias, principalmente quando ha
obesidade, alta frequéncia de crises, uso de cafeina e longo tempo de doenga.
A dor pode ter carater variavel, do enxaqueco ao padrdo de cefaléia tensional.
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e) Tensional: E um tipo de cefaleia recorrente e cronica, que nio se enquadra
no grupo de enxaquecas ou de outras dores de cabe¢a. Ndo se sabe qual a causa
dessa dor, ja que a “tensdo” dos musculos do pescogo e do couro cabeludo
pode ser tanto causa como consequéncia do quadro. Geralmente se apresenta
ap6s os 20 anos de idade com crises de dor latejante bilateral na regido
occipital, sem a presenca de nauseas, vomitos ou sintomas premonitorios. As
crises podem durar de algumas horas a alguns dias. No entanto, pode preceder
enxaqueca e também acomete mais frequentemente mulheres, sugerindo que
representa um polo do espectro clinico das enxaquecas. *

f) Uso excessivo de medicacBes: O uso excessivo e prolongado de
medicamentos contra dores de cabeca pode causar uma sindrome de cefaleia
cronica diéria, ou seja, presente em pelo menos 15 dias por més nos ultimos 3
meses ou mais. Mais frequentemente acomete pacientes do sexo feminino e
aqueles com enxaqueca em uso de triptanos, mas também pode estar presente
em outros pacientes com uso de outras medicagdes. Pode se apresentar como
enxagqueca cronica. !

g) Em salvas: Apresenta-se em crises dolorosas breves, muito intensas,
unilaterais, constantes e com duracdo de alguns minutos a 3 horas. Importante
destacar que sempre sdo unilaterais, costumam ocorrer a noite e despertam o
paciente, podem apresentar certa regularidade quanto ao horério das crises e
ocorre com muito mais frequéncia em homens, sobretudo a partir dos 25 anos.
Comumente estd associada a congestdo ocular, nasal e lacrimejamento
ipsilaterais. Pode ser precipitada pelo uso de alcool ou vasodilatadores. *

h) Sinusite: A inflamag&o dos seios paranasais é causa comum de dor, seja na
face (seios maxilares e frontais) ou atrds do nariz (seios etmoidais e
esfenoidais). E observada sensibilidade e aumento da sensagéo de dor ao se
inclinar a cabeca para frente, percutir os seios acometidos e durante tosses e
espirros. No entanto, a recorréncia e cronicidade ndo costumam ser muito altas,
devendo o médico se atentar para e investigar outras cefaleias em paciente com

queixas repetidas de cefaleia por “sinusite”.

i) Doenca dentaria: Mais comum em pacientes no pos-procedimento de
extracdo dentaria, pelo risco de infeccdo, e pacientes com disfungdo da

articulagdo temporomandibular. No primeiro caso, a dor é constante,
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unilateral, em queimadura, com sinais flogisticos e historia de procedimento
odontolégico recente. Ja no segundo caso, a dor é pré-auricular, ha limitagao
ao movimento da mandibula, dificuldade mastigatdria e histdria de ma ocluséo,
bruxismo ou trincamento dos dentes. *

E importante se atentar para sinais que podem indicar doenca grave
subjacente, comumente afetando a vascularizacdo arterial ou venosa cerebral:

Sinais de alerta para cefaleia secundéria de acordo com a Sociedade Brasileira
de Cefaleia*

S (systemic, sistémicos) Sinais sistémicos como toxemia, rigidez
de nuca, rash cutaneo, portadores de
neoplasia ou  HIV, usuarios de
imunossupressores.

N (neurologic, neuroldgicos) Presenga de déficits neurolégicos
focais, edema de papila, convulséo

O (older, mais velhos) Cefaleia que surge apds os 50 anos

O (onset, inicio) Cefaleia de inicio subito ou primeira
cefaleia

P (pattern, padréo) Mudanca no padrdo de cefaleia prévia,

cefaleia progressiva (intensidade, frequéncia
ou duracao) ou cefaleia refrataria

Diagnostico diferencial

E de fundamental importancia identificar precocemente as condigdes
graves e com risco de vida ou sequelas para o paciente, por isso a importancia
dos sinais de alarme ja citados. Alguns padrdes sdo caracteristicos de certas
patologias, como: na hemorragia subaracndidea ha o relato de dor em inicio
stbito como a pior dor de cabeca da vida do paciente, na meningite ha
classicamente cefaleia difusa com rigidez de nuca e febre, glaucoma agudo que
cursa com cefaleia em um dos olhos. Ja as cefaleias cronicas e recorrentes,
costumam estar relacionadas com maior frequéncia a causas primarias.»*
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3.3. LOMBALGIA

Causas

As causas de dor lombar sdo variadas e podem ter diferentes
fisiopatologias, sendo agrupadas em causas nociceptivas, neuropaticas e por
sensibilizacdo ou nociplasticas.

Alguns termos sdo comuns na pratica e considerados como sindnimos,
como a lombalgia e a lombociatalgia, porém a lombalgia representa a dor na
regido lombar e engloba todos os diagnésticos e a lombociatalgia se refere ao
acometimento da raiz do nervo ciatico, logo esta mais associada a dor
neuropaética.

Muito se discute sobre os fatores de risco e gatilhos para o
desenvolvimento da dor lombar, sendo recomendado falar em fatores de risco
quando se pensa no primeiro episodio de dor ou quando estdo relacionados ao
inicio de uma doencga e gatilnos quando se trata da recorréncia de crises
dolorosas. No entanto, muitas referéncias ndao diferenciam essas situacfes, o
que reduz o poder de inferir sobre a causalidade real desses fatores. Os mais
comumente descritos sdo: excesso de peso, fraqueza muscular, alteracdes
osteoarticulares, sobrecarga da regido lombar por levantar pesos excessivos ou
manter postura inadequada, fatores psicossociais, alterac6es de sono, fadiga e
idade, estresse fisico ou emocional, depresséo, tabagismo, ma sadde geral >678

LOMBALGIA
1
T T .
NOCICEPTIVA NEUROPATICA SENSIBILIZAGAO
— Discogénica Claudicagdo |
neurogénica Central

Articulagédo

— sacroiliaca ou .
facetaria Dor radicular

— Miofascial
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Manifestacdes clinicas
A lombalgia em geral é uma situacdo extremamente comum, chegando a
atingir 80% da populagdo geral pelo menos uma vez na vida.®

a) Discogénica: dor sinalizada a partir do disco intervertebral, que pode
acometer ou no as raizes adjacentes.>

b) Miofascial: sindrome com sinalizacdo nociceptiva a partir de musculos,
tenddes ou fascias. Inclui diversos sintomas motores e autondmicos, como
aumento da consisténcia do musculo e reprodugdo da dor pela palpagédo,
sempre associados a pontos de hipersensibilidade (trigger points, pontos
gatilho).®

c) Claudicacdo neurogénica: dor relacionada a compressao intermitente de
estruturas nervosas, como a medula ou raizes de nervos. Os sintomas pioram
com a posi¢do em pé e melhoram quando o paciente senta, geralmente a dor se
localiza acima dos joelhos (localizacdo abaixo dos joelhos tende a sugerir
claudicagéo de origem arterial). Costuma acometer pacientes com mais de 48
anos, ser bilateral e ser mais intensa nas pernas gue nas costas. °

d) Dor radicular: resulta da ativacéo ectdpica de nociceptores por mecanismos
mecanicos ou inflamatérios, podendo ser episodica ou recorrente. A dor é de
carater lancinante, ultrapassa a regido da coluna e irradia em faixas estreitas.

e) Radiculopatia: perda sensorial e motora pela perda de conducéo axonal de
raiz nervosa. Nesse sentido, os pacientes podem apresentar hiporreflexia
profunda, perda de forca muscular e redugdo da sensibilidade em territorio
radicular ou nervoso correspondente.®

f) Aprisionamento: dor resulta da compressao de nervos periféricos, como o
ciatico (sindrome piriforme) e o cluneal (sindrome toracolombar ou de
Maigne). A sindrome piriforme cursa com teste da perna estendida positivo e
dor que irradia pela perna ipsilateral, além de dor apds sentar por periodos
prolongados. J4 a sindrome toracolombar se apresenta com dor na distribui¢do
do nervo cluneal (crista iliaca, perineo e trocanter maior), pontos gatilho e
sensibilidade na regido da crista iliaca.®

g) Sensibilizacdo: aumento da excitabilidade de neurdnios nociceptivos ou
processo de sinalizacdo da dor amplificado, diferenciando em central e
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periférica. Normalmente causa dor desproporcional a natureza da lesdo com
distribuicdo que ndo respeita o0s padrfes neuroanatdmicos e
hipersensibilidade.®

Diagnédstico diferencial

As dores nociceptivas cursam com dor de localizagéo relacionada ao
processo subjacente, proporcional a lesdo tecidual e natureza anatdmica,
intermitente e exacerbada pela movimentagdo. Pode apresentar também,
associacdo com outros achados inflamatérios e pode desaparecer com o
processo de cicatrizagdo. J& a dor neuropética, geralmente apresenta-se com
histdria de leséo ao sistema nervoso, tem distribuicdo neuroanatémica e carater
em queimacdo ou formigamento. A sensibilizacdo normalmente inclui dor
desproporcional a natureza da leséo, distribui¢do neuroanatdmica incomum e
hipersensibilidade. >6

Diagnéstico

O exame clinico é fundamental para caracterizar as possiveis causas de dor
desses pacientes, podendo ser usados 0s questiondrios e instrumentos para
avaliacéo da dor, como o DN4. Néo se faz necesséria a avaliagdo por imagem
(Rx, TC ou RM) para todos os pacientes, ja que esses procedimentos ndo
trazem beneficios aos pacientes com dor lombar e aumentam os custos ao
sistema de salide. Os achados de imagem também néo tém correlagdo clinica
exata, j4 que ndo é possivel determinar quais achados podem ou néo causar a
sensacdo de dor, sendo Uteis apenas para afastar outras causas apés a avaliagao
pelo exame clinico. 5°

3.4. FIBROMIALGIA

Causas

Acredita-se que na fibromialgia, condicdo de dor musculoesquelética
cronica e generalizada, exista participagdo importante do sistema nervoso
central, tanto na manutencdo da dor como na presenca de outras condigdes e
sintomas. E relevante destacar que a fibromialgia pode ser comorbidade que
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acompanha outras condi¢cdes organicas e psiquicas. Além disso, sdo
comumente identificados geradores de dor, como doencas osteoarticulares e
condicdes inflamatdrias. Esses diferentes fatores também sdo abordados no
diagndstico diferencial .2°

Manifestacdes clinicas

O quadro clinico tipico se caracteriza por dor com comprometimento
funcional e sensibilidade musculoesqueléticas cronicas e generalizadas,
referidas como “dor em todo o corpo”, fadiga muito prevalente, problemas de
sono (inicio, manutencdo e despertar precoce), alteragbes cognitivas,
distlrbios psiquiatricos (ansiedade e depressdo), além de associagdo frequente
com outras sindromes dolorosas e causadoras de fadiga. E uma condig&o muito
mais comum em mulheres, chegando até a 90% dos casos.°

Diagnostico diferencial

A fibromialgia pode ser iniciada por um gerador de dor, como os citados
acima, a identificacdo desses geradores e a tentativa de diferenciar entre um
possivel gerador que se apresenta de forma continua e a fibromialgia é
importante. Além disso, a lista de outras patologias é ampla e 0s exames, ndo
raramente, Sd0 normais.

Dessa forma, o diferencial depende da exclusdo de diversas possiveis
causas e da avaliacdo da presenca de geradores ou comorbidades. Os exames
de rotina para paciente com suspeita incluem: VHS, PCR, hemograma
completo e TSH. Os testes que serdo orientados de acordo com o exame clinico
sdo: painel metabdlico completo, FAN, anti-SSA, anti-SSB, fator reumatoide,
anti-CCP, CPK, sorologias para virus (hepatite C e HIV) e bactérias (doenca
de Lyme), radiografia de coluna e articulagdes.

O exame clinico completo em conjunto com esses exames auxilia na
exclusdo de diversos diagndsticos como: artrite reumatoide, espondiloartrite,
lGpus eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren, hepatite C, infeccdo pelo
HIV, doenca de Lyme, doenca degenerativa articular ou discal, bursite,
tendinite, lesGes por esforgo repetitivo, hipo ou hipertireoidismo,
hiperparatireoidismo, esclerose maltipla e uso de estatinas. 1°

35



Diagndstico

O diagndstico da fibromialgia requer que a dor esteja presente na maior
parte do dia, na maioria dos dias, por pelo menos 3 meses. Ao exame clinico,
¢ observado aumento na sensibilidade a dor de maneira subjetiva, uma vez que
a aplicacdo de limiar especifico é pouco pratica e desnecessaria para 0
diagndstico. Também é imperativo que o médico investigue a influéncia da
fibromialgia na funcionalidade, especialmente em relagdo as dificuldades de
atencéo, problemas de memoria, além de dominios fisicos e sociais. Essa busca
serve ainda para a avaliacdo da resposta ao tratamento e definir metas de
cuidado. 1

3.5. DOR ONCOLOGICA

Causas

A dor oncoldgica pode ter diversas causas, sendo elas relacionadas
diretamente & neoplasia ou ainda as condutas para cada paciente, como as dores
causadas por métodos diagndsticos (pungdes, bidpsias, exames invasivos) e
terapéuticos (quimioterapia, radioterapia ou cirurgia), sendo que esse Ultimo
grupo também pode ser denominado de dor cronica poés-tratamento
oncolégico.

Os principais mecanismos diretos pelos quais 0s tumores podem causar
dor sdo a invasdo e compressdo de tecidos variados, podendo acometer
estruturas nervosas e vasculares no processo, e a liberagéo de substancias que
estimulam os nociceptores pelas células tumorais ou imunes associadas.

Quanto a dor pos-tratamento, a quimioterapia e a radioterapia podem
causar neuropatias, mucosites e queimaduras, podendo surgir até meses apds a
terapia. As cirurgias também nédo sdo isentas de riscos, principalmente as
amputacdes (que podem gerar dor fantasma), cirurgias de cabeca e pescoco,
mastectomias e toracotomias.511?

Manifestacdes clinicas
Apesar de ser um sintoma controlado na maioria dos casos, mais da metade
dos pacientes oncoldgicos apresentam ou apresentardo dor em algum
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momento, chegando até a 90% daqueles em estagios mais avancgados e piores
prognosticos e de 80% a 90% naqueles com metastases. Também é importante
destacar que ainda é uma manifestacéo negligenciada, mal pesquisada e tratada
inadequadamente 61413

Diagndstico e diagndstico diferencial

E uma etapa muito importante para esses pacientes, ja que a dor oncoldgica
possui relacdo direta com a qualidade de vida, em especial, nesses pacientes ja
fragilizados. A nova classificacdo da dor pela IASP para o CID-11 em relacéo
a dor relacionado ao cancer inclui as diferentes causas da dor.%?

3.6. DOR COMPLEXA REGIONAL TIPOS1E 2

Causas

Ambos os tipos de sindrome complexa de dor regional (SCDR tipos | e 1)
sdo causados por uma lesdo inicial que é superada em duracao e distribuicao,
porém seus mecanismos ndo sdo totalmente compreendidos. Acredita-se que
ocorra uma disfung&o do sistema nervoso simpatico, sendo esse 0 modelo mais
estudado atualmente. Nesse sentido, haveria resposta inflamatoria e cicatricial
exacerbada apds a lesdo precursora, levando as manifestaces de dor e
alteragBes vasomotoras apos estimulo traumatico, por exemplo uma cirurgia
ou uma fratura.®

Manifestacdes clinicas

As manifestagdes ocorrem apds processo lesivo inicial, que podem ser
fraturas ou lesdes de extremidades (SCDR tipo | ou distrofia simpéatico-reflexa)
ou lesdes de nervos periféricos especificos (SCDR tipo Il ou causalgia). E
observada a dor, mas também podem estar presentes edema, limitagdo de
movimentos, alteracdes vasomotoras e cutaneas e desmineralizacdo dssea.
Pode ocorrer perda de coordenacdo motora fina e tremores de agdo ou posturais
causados principalmente por fraqueza muscular.

Assim, também é possivel delimitar dois fendtipos entre os pacientes:
periférico (predominio de sintomas inflamatérios, como edema e eritema) e
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central (predominio de sensibilizacdo central, como alodinia e alteracdes
motoras).®1516

Diagnostico diferencial

Fundamental diferenciar de processos infecciosos e inflamatérios, que
também levam a manifestagdes flogisticas e sdo comuns no tempo pés-
operatério e ap6s traumas abertos. Também é importante diferenciar de
sindromes de compressao nervosa, que podem ocorrer nas extremidades do
corpo. 1°

Diagnostico

O diagndstico compreende, essencialmente, a dor e depende de histdria
compativel com os tipos de sindrome complexa de dor regional, excluindo
outras patologias que expliquem a dor ou as alteragdes observadas. Os estudos
de eletroneuromiografia costumam estar normais até estagios avancados da
doenga. A diferenca entre o diagndstico de ambos os tipos de SCDR se da na
identificacdo do fator desencadeante, que na sindrome do tipo | ocorre ap6s
evento lesivo qualquer (fraturas, lesdes de extremidades) e a do tipo Il ocorre
apos lesdo de nervo especifico. Em seguida, para ambos os casos, é observada
dor espontanea, alodinia ou hiperalgesia cujos limites ndo se restringem a um
nervo especifico ou sdo desproporcionais ao evento inicial. Além disso, é
observada a presenca de edema, alteragcBes vasomotoras cutineas ou
sudomotoras na regido dolorosa. O diagnostico precoce melhora o prognéstico
dos pacientes, logo é importante se atentar para o risco do desenvolvimento
desta sindrome durante o acompanhamento pos-operatdrio.551¢ A tabela a
seguir, resume os critérios diagndsticos de Budapeste!’:

1. Dor continua desproporcional a eventos causadores

Sintomas - referir pelo menos 1 sintoma em 3 das 4 classificacfes a
2 seguir: sensorial (hiperalgesia ou alodinia), vasomotora (assimetria de
temperatura, assimetria de colora¢do da pele, mudanca de coloracdo da
pele), sudomotora/edema (edema, assimetria no suor, mudanga do padrao de
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suor), motora/trofica (disfungdo motora, limitagdo do alcance de
movimento, alteracdes troficas)

Sinais - evidenciar pelo menos 1 sinal durante exame em 2 das 4
classificagbes a seguir: sensorial (hiperalgesia ou alodinia), vasomotora
(assimetria de temperatura, assimetria de coloracdo da pele, mudanga de

3 coloragdo da pele), sudomotora/edema (edema, assimetria no suor, mudanca
do padréo de suor), motora/trofica (disfuncdo motora, limitagéo do alcance
de movimento, alteracdes tréficas)

4. Auséncia de outros diagnésticos que expliquem o quadro clinico

3.7.NEURALGIA TRIGEMINAL

Causas

Atualmente, entende-se que a principal causa da neuralgia do trigémeo é
a compressdo do nervo por estruturas vasculares vizinhas, levando a
desmielinizacdo e cronicidade da dor. Essa compressdo geralmente ocorre na
regido da cisterna pontina, mas pode ocorrer por outros processos (tumorais,
aneurismaticos) em porg¢Ges mais proximas da raiz nervosa. Essa dor pode ser
precipitada por diversas atividades habituais, como o ato de escovar os dentes,
se alimentar ou lavar o rosto, 819

Manifestacdes clinicas

E mais comum em idades mais avancadas e em mulheres, caracteriza-se
por dor unilateral predominante nos territérios dos ramos maxilar e mandibular
(V2 e V3), j& que o acometimento do ramo oftalmico (V1) e a manifestacéo
bilateral sdo mais raras. A dor tipica é sentida como pontadas e de instalagdo
abrupta, durando de poucos segundos a poucos minutos e de intensidade
excruciante, muitas vezes referida como a pior dor ja sentida pelos pacientes.
Também pode ser acompanhada de dor em queimacao. A resolucdo das crises
¢ espontanea, mas a resolugcdo a longo prazo quase sempre necessita de
intervencéo por parte do médico. °
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Diagnédstico diferencial

A presenca de déficits sensoriais ou reflexos alterados, que sejam
relacionados com a inervacao trigeminal, excluem o diagnéstico de neuralgia
trigeminal. E importante diferenciar a neuralgia trigeminal de causas de dor
neuropatica no territorio desse nervo, como neuralgia pos-herpética, sendo que
esse Ultimo grupo costuma se manifestar com um padrao de dor menos intensa
e a disestesia se apresenta na auséncia de dor lancinante. 2

Diagnéstico

Os exames de imagem convencionais (tomografia computadorizada,
ressondncia magnética, arteriografia) frequentemente ndo encontram
alteragdes, mas uma técnica especial de RM, chamada de angioressonancia 3D
time-of-flight, apresenta boa aplicabilidade para o diagnostico da neuralgia do
trigémio. Essa técnica € um método néo invasivo de estudo vascular baseada
na identificacdo do fluxo de prétons nos cortes do exame. Assim, observa-se
melhor contraste entre o sangue e o plano de fundo e melhor resolugéo espacial
do exame, aumentando significativamente a sensibilidade e especificidade do
exame ao facilitar a identificacdo do ponto de compressdo neurovascular, o
que possibilita o planejamento terapéutico.>181°

3.8. DOR CRONICA POS-OPERATORIA

Causas

Uma cirurgia é importante causa de dor aguda, uma vez que ha agressao
aos tecidos e aumento de atividades inflamatorias. Porém, a cronificagdo desse
processo depende da persisténcia da sensacdo dolorosa apds a resolugdo do
fator causal, com a cicatrizacdo da ferida operatoria. Muito se debate sobre
possiveis fatores de risco para a cronificacdo da dor, como fatores psicossociais
e demora na instituicdo de regimes analgésicos. 6212223

Manifestacdes clinicas
Os pacientes apresentam dor por até longos periodos ap6s o procedimento
cirlrgico e comprometimento da qualidade de vida, sendo necessério
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investigar ativamente esse sintoma, principalmente em pacientes que passaram
por: amputagBes, reparacdo de hérnias, mastectomias, toracotomias,
artroplastias e cirurgias de coluna.®?*

Diagnédstico diferencial

A dor pds-operatoria é considerada cronica quando ultrapassa o tempo de
recuperagdo tecidual, sendo considerada aguda até entdo. Assim, para o
diagnéstico diferencial é importante localizar o paciente na evolugdo natural
desse processo e pesquisar por outras causas de dor, como as complicagdes
infecciosas ou traumaticas.5232

Diagnostico

O diagnéstico inclui a caracterizacdo da dor que supera o processo de
cicatrizacdo, persistindo por pelo menos 3 meses apés a cirurgia. O ideal seria
a prevengdo da dor cronica por meio do controle e tratamento adequado da dor
aguda, que é capaz de reduzir as chances de cronificagdo, além de reduzir o
sofrimento fisico e emocional dos pacientes.®??

3.9. DOR PELVICA CRONICA

Causas

Diferencia-se a dor pélvica cronica na mulher e no homem pela sua relagéo
com o aparelho reprodutor, sendo que atencdo especial serd dada para a dor
pélvica nas mulheres. Sdo variadas e incluem a endometriose, infec¢des
ginecologicas e uroldgicas, vulvodinia e outras que também podem ser
incluidas em outras classes de dor (como oncoldgica, musculoesquelética,
neuropatica, por distlrbios psicolégicos, traumatica, sindrome do colon
irritvel, entre outras). No homem, pode haver prostatite cronica, cronificando
do episodio de infecgdo bacteriana que atinge a prostata e causa dor aguda. 5%

Manifestacdes clinicas
Até 10% das consultas em ginecologia sdo motivadas por uma queixa de
dor pélvica e a dor pélvica cronica é definida pela dor abdominal baixa ou em
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regido pélvica, intermitente ou continua, ndo ciclica, que dura mais de 3 a 6
meses, na auséncia de doenca visceral especifica e sem causa identificada na
maioria das vezes. A presenga de dor pélvica crbnica aumenta
significativamente a chance de dispareunia e prejudica a sexualidade de
mulheres. Ja nos homens, a principal manifestacdo da prostatite crénica é a dor
pélvica associada a sintomas das vias urinarias baixas, como disUria e aumento
da frequéncia miccional. 6252

Diagnostico diferencial

Uma doenca que comumente cursa com dor na regido abdominal baixa é
a endometriose, que se caracteriza pela presenca de tecido endometrial
(glandulas e/ou estroma) ectopico extrauterino. Pode acometer até 10% das
mulheres em idade fértil e seu sintoma mais comum é a dor (80% das pacientes
com endometriose), que pode ser manifestada nas formas de dispareunia e
dismenorreia também. Além disso, as pacientes com endometriose apresentam
mais fibromialgia, poliartralgia e alteragbes musculares e esqueléticas,
podendo confundir o médico no momento do diagnostico e exigir mais atencdo
no tratamento dessas dores. Ja a vulvodinia é a dor vulvar crénica, que tem
caracteristicas neuropéticas, geralmente em queimacao, difusa e continua na
regido vulvar, podendo ter irritacdo local e parestesia. ®

Diagnostico

Inclui o exame clinico minucioso, com uma histéria detalhada e exame
fisico completo, de modo que seja feito o diagnostico corretamente e o
tratamento seja instituido de forma precoce. Também é importante o
acompanhamento multiprofissional das pacientes, pois o0 inicio de diversas
estratégias de manejo se mostraram eficazes, principalmente no que se refere
a fisioterapia, mesmo que ainda ndo se saiba ao certo qual a melhor
intervengao. &%

42



REFERENCIAS

1.

10.

12.

13.

14.

15.

Greenberg DA, Aminoff MJ, Simon RP. Neurologia clinica. 82 edicdo. Porto Alegre, RS:
AMGH; 2014.

Kennedy PGE, Gershon AA. Clinical Features of Varicella-Zoster Virus Infection. Viruses.
2018;10(11):609. Published 2018 Nov 2. doi:10.3390/v10110609

Le, P., & Rothberg, M. (2019). Herpes zoster infection. BMJ, k5095.doi:10.1136/bmj.k5095
Jos¢ Geraldo Speciali, Fernando Kowacs, Mauro Eduardo Jurno, Igor Silvestre Bruscky,
Joao José Freitas de Carvalho, Francisca Goreth Malheiro Moraes Fantini, et al.
PROTOCOLO NACIONAL PARA DIAGNOSTICO E MANEJO DAS CEFALEIAS NAS
UNIDADES DE URGENCIA DO BRASIL - 2018

Vining, R. D., Shannon, Z. K., Minkalis, A. L., & Twist, E. J. (2019). Current Evidence for
Diagnosis of Common Conditions Causing Low Back Pain: Systematic Review and
Standardized Terminology Recommendations. Journal of Manipulative and Physiological
Therapeutics.doi:10.1016/j.jmpt.2019.08.002

Minson FP, Morete MC, Marangoni MA. Dor (Colecdo manuais de especializagdo). 12
edicdo. Barueri, SP: Manole; 2015.

Ardakani EM, Leboeuf-Yde C, Walker BF. Can We Trust the Literature on Risk Factors and
Triggers for Low Back Pain? A Systematic Review of a Sample of Contemporary Literature.
Pain Res Manag. 2019;2019:6959631. Published 2019 May 12. doi:10.1155/2019/6959631
Parreira P, Maher CG, Steffens D, Hancock MJ, Ferreira ML. Risk factors for low back pain
and sciatica: an umbrella review. Spine J. 2018 Sep;18(9):1715-1721. doi:
10.1016/j.spinee.2018.05.018. Epub 2018 May 21. PMID: 29792997.

Lemmers, G. P. G., van Lankveld, W., Westert, G. P., van der Wees, P. J., & Staal, J. B.
(2019). Imaging versus no imaging for low back pain: a systematic review, measuring costs,
healthcare utilization and absence from work. European Spine Journal.doi:10.1007/s00586-
019-05918-1

Jameson JL, et al. Medicina interna de Harrison. 20% edicéo. Porto Alegre, RS: AMGH; 2020.
Bianchini C, Corazzi V, Malago M, Bellini T, Stomeo F, Ciorba A, Pelucchi S. Pain in head
and neck cancer patients: the role of gender. J BUON. 2019 Nov-Dec;24(6):2220-2226.
PMID: 31983086.

Bennett MI, Kaasa S, Barke A, Korwisi B, Rief W, Treede RD; IASP Taskforce for the
Classification of Chronic Pain. The IASP classification of chronic pain for ICD-11: chronic
cancer-related pain. Pain. 2019 Jan;160(1):38-44. doi: 10.1097/j.pain.0000000000001363.
PMID: 30586069.

Minello C, George B, Allano G, Maindet C, Burnod A, Lemaire A. Assessing cancer pain-
the first step toward improving patients' quality of life. Support Care Cancer. 2019
Aug;27(8):3095-3104. doi: 10.1007/s00520-019-04825-x. Epub 2019 May 11. PMID:
31076899.

De Pra, S. D. T., David Antoniazzi, C. T. de, Ferro, P. R., Kudsi, S. Q., Camponogara, C.,
Fialho, M. F. P., ... Trevisan, G. (2019). Nociceptive mechanisms involved in the acute and
chronic phases of a complex regional pain syndrome type 1 model in mice. European Journal
of Pharmacology, 172555. doi:10.1016/j.ejphar.2019.172555

Brunner F. Pathophysiologie und Diagnostik des Komplexen Regionalen Schmerzsyndroms
[Pathophysiology and Diagnosis of Chronic Regional Pain Syndrome: What is important for
the General Practitioner and the Surgeon?]. Ther Umsch. 2020 Aug;77(6):258-262. German.
doi: 10.1024/0040-5930/2001188. PMID: 32930077.

43



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Dimova, V., Herrnberger, M. S., Escolano-Lozano, F., Rittner, H. L., Vickova, E., Sommer,
C., ... Birklein, F. (2019). Clinical phenotypes and classification algorithm for complex
regional pain syndrome. Neurology,
10.1212/WNL.0000000000008736.doi:10.1212/wnl.0000000000008736

Harden RN, Bruehl S, Perez RS, et al. Validation of proposed diagnostic criteria (the
"Budapest Criteria") for Complex Regional Pain Syndrome. Pain. 2010;150(2):268-274.
doi:10.1016/j.pain.2010.04.030

Cai, J., Xin, Z.-X., Zhang, Y.-Q., Sun, J., Lu, J.-L., & Xie, F. (2015). Diagnostic value of 3D
time-of-flight MRA in trigeminal neuralgia. Journal of Clinical Neuroscience, 22(8), 1343—
1348.doi:10.1016/j.jocn.2015.02.023

Holste, K., Chan, A. Y., Rolston, J. D., & Englot, D. J. (2019). Pain Outcomes Following
Microvascular Decompression for Drug-Resistant Trigeminal Neuralgia: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Neurosurgery. doi:10.1093/neuros/nyz075

Henssen, D., Dijk, J., Knepflé, R., Sieffers, M., Winter, A., & Vissers, K. (2019). Alterations
in grey matter density and functional connectivity in trigeminal neuropathic pain and
trigeminal neuralgia: A systematic review and meta-analysis. Neurolmage: Clinical, 24,
102039. doi:10.1016/j.nicl.2019.102039

Hruschak V, Cochran G. Psychosocial predictors in the transition from acute to chronic pain:
a  systematic review. Psychol Health Med. 2018;23(10):1151-1167.
doi:10.1080/13548506.2018.1446097

Malhotra A, Shehebar M, Khelemsky Y. Anesthesia and Chronic Pain Management.
Otolaryngol Clin North Am. 2019 Dec;52(6):1083-1094. doi: 10.1016/j.0tc.2019.08.007.
Epub 2019 Sep 25. PMID: 31563424.

Fregoso G, Wang A, Tseng K, Wang J. Transition from Acute to Chronic Pain: Evaluating
Risk for Chronic Postsurgical Pain. Pain Physician. 2019 Sep;22(5):479-488. PMID:
31561647.

Schug SA, Lavand’homme P, Barke A, Korwisi B, Rief W, Treede RD; IASP Taskforce for
the Classification of Chronic Pain. The IASP classification of chronic pain for ICD-11:
chronic postsurgical or posttraumatic pain. Pain. 2019 Jan;160(1):45-52. doi:
10.1097/j.pain.0000000000001413. PMID: 30586070.

Franco JV, Turk T, Jung JH, Xiao YT, lakhno S, Garrote V, Vietto V. Non-pharmacological
interventions for treating chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome. Cochrane
Database Syst Rev. 2018 Jan 26;1(1):CD012551. doi: 10.1002/14651858.CD012551.pub2.
Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2018 May 12;5:CD012551. PMID: 29372565;
PMCID: PMC6491290.

Guan 'Y, Yu G, Wang G, Bai Z. The negative effect of urologic chronic pelvic pain syndrome
on female sexual function: a systematic review and meta-analysis. Int Urogynecol J. 2019
Nov;30(11):1807-1816. doi: 10.1007/s00192-019-03984-z. Epub 2019 Jun 21. PMID:
31227839.

Klotz SGR MSc, PT, HS, Schén M BSc, PT, Ketels G BA, PT, HE, Léwe B MD, Briinahl
CA MD. Physiotherapy management of patients with chronic pelvic pain (CPP): A
systematic  review. Physiother Theory Pract. 2019 Jun;35(6):516-532. doi:
10.1080/09593985.2018.1455251. Epub 2018 Mar 28. PMID: 29589778.

44



CAPITULO 4
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4.1. INTRODUCAO

E necesséario mensurar a dor desde a chegada do paciente a alta. A partir
dessa queixa, recursos sdo utilizados para classificar e triar os pacientes. A dor
€ um dos motivos de maior sofrimento, trazendo incapacidades que refletem
na qualidade de vida (QV) e trazem enormes repercussdes socioecondmicas e
psicologicas. Além disso, a falta de preparo da equipe para lidar com essas
situacdes interfere na qualidade do cuidado.

A classificacdo adotada pelo Ministério da Saide (MS) é a de Manchester,
em que os pacientes sdo divididos em cinco categorias de risco, cada uma
representando um intervalo de tempo, podendo aguardar o tratamento de
acordo com a gravidade do quadro. A dor no servigo de emergéncia, na maioria
das vezes, se apresenta como dor aguda e pode estar relacionada a traumas ou
processos inflamatérios. O manejo inadequado da dor pode piorar o
progndstico do paciente. O manejo é complexo e continua sendo um desafio,
mas é necessaria qualidade assistencial para impedir complica¢fes secundarias
e prolongamento do periodo de dor.

4.2. ASPECTOS ETICOS

Os servigos de urgéncia e emergéncia devem ser elaborados para atender
de forma humanizada, sendo prestados por profissionais capacitados na area,
atuando com equipes médicas que devem estar atentas ao controle direto da
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dor para proporcionar aos pacientes um atendimento de qualidade, pois é
direito humano e do paciente ter reducdo ou eliminacdo permanente da dor.

Os principios éticos da beneficéncia (0 dever de executar agoes para o
beneficio dos outros) e nao-maleficéncia (dever de nao causar dano) fornecem
uma base moral para a abordagem da pessoa com dor. O principio da justica
distributiva acredita que os recursos devem ser distribuidos de forma justa e
que as deficiéncias do tratamento da dor com base no género, raca ou nivel
socioecondmico devem ser reconhecidas e eliminadas.

4.3. DIFICULDADES NO TRATAMENTO

Apesar da atencdo que tem sido voltada para o tema, diversas dificuldades
ocorrem, principalmente devido a falta de conhecimento por parte dos
profissionais da area de salde e devido a inexisténcia de uma terapéutica
multiprofissional.

Assim sendo, a dindmica de atendimento na emergéncia apresenta
fragilidades no processo de identificacdo e avaliacio da dor. Essas dificuldades
se caracterizam pela subavaliacdo da queixa da dor, a qual acaba sendo
prejudicada por posturas que envolvem a amenizagao dos relatos do paciente
queixoso. Nesse sentido, uma das principais dificuldades enfrentadas pelo
profissional esta ligada ao reconhecimento do grau de dor do paciente e de sua
terapéutica adequada. Assim sendo, elementos simples da avaliagdo acabam
sendo negligenciados, tais como: determinar quando ou se 0 paciente consegue
de forma confiavel relatar a sua dor, garantir que 0 mesmo compreenda o
funcionamento das escalas (autoavaliacdo), adequar o tratamento
multiprofissional, erros de interpretagdo de sinais subitos de dor,
principalmente em populacfes vulneraveis (como recém-nascidos, idosos ou
pessoas gravemente doentes).

Como mencionado, a falta de um tratamento multiprofissional prejudica
ainda mais 0 manejo adequado da dor. A dificuldade em diferenciar
comportamentos causados por outros motivos, tais como estresse, agitacéo,
medo, maus tratos ou ansiedade, colaboram para o tratamento ineficaz.
Associado a isso, tem-se o fato de que as pessoas podem se tornar irritaveis,
deprimidas, agressivas ou se isolarem e terem mudangas nos padrdes de sono,
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0 que se pode traduzir em minimas manifestacdes de dor que necessitam
demasiadamente da abordagem multiprofissional.

Outra dificuldade relevante é o fato do profissional despreparado ter receio
de utilizar analgésicos durante 0 manejo do paciente, por inseguranca para
utilizar os fa&rmacos de forma correta. Resultando, dessa forma, em medidas
analgésicas parcimoniosas as quais corroboram para ineficacia do tratamento.

Portanto, esta distincdo entre dor fisica e emocional nem sempre é bem
estabelecida, mas ambas exigem avaliacdo e tratamento adequado, dado que o
estresse € um fator que potencializa a percep¢do da dor. Desta maneira, a
equipe de salde, deve sempre estar bem capacitada para fazer uso dos
instrumentos de avaliagdo da dor de forma correta e prover analgesia eficaz,
principalmente, no tratamento da dor em situaces de emergéncia.

4.4. AVALIACAO DA DOR

Para garantir o manejo eficaz da dor, o primeiro passo é avalid-la de forma
correta. No entanto, realizar tal conduta no contexto de emergéncia ndo é uma
tarefa simples, sendo de suma importancia que os profissionais da area de
salde saibam utilizar materiais que ajudem na avaliacdo e no tratamento
correto. Dessa maneira, existem dois métodos de avaliar a dor: a autoavaliacao
e a hetero-avaliagdo. Assim, € importante ter em mente que quem melhor
avalia a dor é o prdprio paciente, pois a dor, ao possuir varidveis subjetivas,
requer valorizacdo da percepcao de quem sofre a experiéncia. Por essa razdo,
a avaliacdo deve ser feita pelo profissional de salde apenas quando o paciente
se encontrar impossibilitado.

A vista disso, com o objetivo de mensurar a dor de forma simples, rapida
e eficaz, diversas escalas sdo implementadas para avaliar a dor de forma
quantitativa e/ou qualitativa. No entanto, para que a avaliagdo seja valida e
fidedigna a intensidade da dor, alguns principios devem ser seguidos:

a) Utilizar a autoavaliacdo sempre que possivel, instruindo adequadamente o
paciente;
b) Acreditar na resposta do paciente;
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c) Usar sempre um instrumento de avaliacdo de acordo com as instru¢des (uma
escala de dor);

d) Empregar, no mesmo paciente, sempre 0 mesmo instrumento e evitar trocar
de instrumento;

e) Ter em mente que a resposta obtida se refere sempre ao momento presente;
f) Comprovar que o paciente compreendeu corretamente o significado e a
utilizacdo da escala;

g) Registar a avaliagdo no processo clinico e complementar a informacéo
quantitativa com outros aspectos considerados Uteis para interpretar a dor da
pessoa.

4.5. ANALGESIA MULTIMODAL

Ap6s ser avaliada de forma correta com o instrumento ideal para o
paciente, a dor precisa ser tratada de forma eficaz. Assim sendo, no contexto
de emergéncia, o uso de opioides possui frequéncia elevada no manejo de
pacientes com dor aguda. No entanto, a utilizagio exclusiva dessa classe de
medicamentos pode causar depressdo respiratria, supressdo de tosse,
confuséo, sonoléncia, nduseas e outros efeitos colaterais que impedem o
tratamento eficaz.

Desse modo, fazem-se necessarias estratégias para gerenciar a dor e
minimizar os riscos. Para tanto, é preciso ter em mente que a dor ndo € o Unico
parametro a ser levado em consideragdo, sendo necessario o uso de uma terapia
multimodal. Sendo assim é imprescindivel:

a) Combinar analgésicos que ndo sejam opioides, como anti-inflamatérios,
com opioides de baixa dosagem;

b) Utilizar analgesia antes de fazer uso de sedativos;

c) Receitar a menor dose eficaz de um opioide, minimizando o risco de vicio;

d) Combinar anestesia local e epidural & analgesia;

e) Utilizar sedagdo leve no lugar de sedacdo profunda sempre que possivel.

Nesse contexto, é importante destacar que a utilizacdo de medicamento
ndo opioide é, na maior parte das vezes, uma escolha mais segura para o
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paciente. Isso se deve ao fato de que o uso combinado desses analgésicos
permite aos médicos a administracdo de doses totais menores, contribuindo
dessa maneira, a diminuigdo de efeitos colaterais.

A analgesia multimodal diminui a necessidade da sedacdo total. Com
relacdo a isso, percebe-se que a utilizacdo da analgesia antes da sedacdo
melhora o prognostico do paciente. Exemplo disso é que pacientes que
recebem maiores quantidades de fentanil ou dexmedetomidine e menos
benzodiazepinas ou propofol necessitam de menor quantidade de sedativos.
Associado a isso, 0 uso de analgesia multimodal em pacientes em estado critico
e ventilados mecanicamente diminui a sedacdo e o delirio, além de evitar a
necessidade do uso de opioides. A exemplo disso, tem-se que 0 uso de
dexmedetomidina limita a duragdo da ventilagdo mecanica em comparacdo ao
Midazolam.

Jé estd comprovado que a combinagdo de agentes sedativos e opioides,
com a anestesia local, ajuda a melhorar a reabilitagdo dos pacientes no periodo
pés-operatdrio. Nesse sentido, um estudo demonstrou que pacientes com
fraturas nas costelas que receberam anestesia local tiveram uma reabilitacdo
melhor com uso reduzido de opioides do que agueles que receberam somente
a sedagdo. Além disso, a combinacdo entre anestesia geral e analgesia epidural
estd atrelada a sobrevida de longo prazo. Sobre isso, estudos mostram que a
analgesia epidural diminui a mortalidade, as complicagdes e a morbidade ap6s
cirurgias, além de apresentarem menos complicagdes do que os pacientes que
SO recebem sedacdo. Assim, destaca-se que a analgesia epidural, diminui as
complicacbes relacionadas a opioides, visto que a mesma limita a necessidade
do uso exclusivo dessa classe de medicamento.

Além de levar em consideracdo a abordagem da analgesia multimodal, é
importante ter em mente que, para iniciar uma analgesia adequada, é preciso
ter propriedade acerca da Escada de analgesia da dor. Tal escala visa
padronizar o atendimento de acordo com a classificacdo feita durante a
primeira avaliagéo.
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FIGURA: ESCADA DE ANALGESIA DA OMS (MODIFICADO). FONTE: COMISSAO DE
DOR DA SBGG.

Tendo como base a Escala de analgesia da dor da OMS, o manejo do
paciente com queixa de dor sera feito mediante o degrau em que 0 mesmo se
encontrar.

Primeiro degrau

Nesse estado a dor é considerada leve. Assim, inicia-se analgesia com
paracetamol 500mg VO, por exemplo. Caso haja percep¢do de que a analgesia
foi adequada, mantém-se o esquema. No entanto, se isso ndo ocorrer, aumenta-
se a dose. Caso ndo haja melhora significativa, a dor do paciente passa a ser
considerada como moderada.

Segundo degrau

Nesse estado a dor é considerada moderada. Com isso, 0s medicamentos
do primeiro degrau sdo comumente associados aos opioides fracos (tramadol
e codeina). Dessa forma, usa-se o paracetamol 500mg associado a codeina
30mg VO ou tramadol 25mg de 6/6h, respeitando a dose maxima de
400mg/dia. Entretanto, caso ndo se obtenha alivio da dor, a dose da codeina é
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dobrada chegando até 60mg de 6/6h ou 4/4h, respeitando a dose maxima de
240mg/dia. Por fim, se a dor persistir, a mesma passa a ser considerada intensa.

Terceiro degrau

Nesse estado a dor é considerada intensa e, por apresentar inicio e duragao
de efeito prolongados, a Morfina serd o agente de escolha no manejo do
paciente. Vale ressaltar que, para fazer uso desse farmaco, alguns critérios
precisam ser avaliados com o intuito de decidir se a liberagéo serd normal ou
retardada.

Liberacéo normal

Para pacientes ndo medicados previamente com opioide fraco: iniciar
morfina oral 5mg de 4 em 4 horas e complementar com 5 mg de dose de resgate
a cada 1 hora. aqui vale ressaltar que, diferente da realidade do mercado de
outros paises, no Brasil ndo h&a muitas opg¢bes de medicamentos que possam
fazer dose de resgate ou seja , drogas que tenham acéo rapida,

Para pacientes medicados previamente com opioide fraco, mas com
persisténcia da dor: iniciar morfina oral, 10 mg de 4 em 4 horas mais 10 mg de
dose de resgate a cada 1 hora.

ATENCAO: Sempre reavaliar o paciente depois de 24-48 horas.
Confirmar qual dose diaria foi utilizada, os seus respectivos efeitos colaterais.
Caracterizar a dor, caso esta persista.

Em caso de controle efetivo da dor: Realizar manejo com a metade da dose
total utilizada, e forma retardada de 12 em 12 h somada a 1/6 da dose total.

Em caso dor ndo controlada: Aumentar 50% a cada 24 h. Em casos de dor
muito intensa, permite-se aumento de 100% em 24 h. Nessa situagdo, ponderar
0 uso de adjuvantes e reavaliar o paciente.

OBS: Atentar as comorbidades do paciente:

Insuficiéncia renal a morfina: administra-la de 6 em 6 horas ou de 8 em 8 h,
para evitar intoxicacéo.
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Impossibilidade de administracdo oral: converter a administracdo endovenosa,
reduzindo a dose por um fator de aproximadamente 3 (30mg VO de morfina=
10 mg de morfina 1V)

Liberagdo Retardada
Em termos gerais, feita em pacientes com dificuldade na adesdo
terapéutica a multiplas tentativas de manejo.

Para pacientes medicados previamente com opioide fraco: inicia-se com um
comprimido de morfina retard de 20/30 mg de 12 em 12 h.

Se ndo houve tratamento: 10 mg, de 12 em 12 h. A titulacdo é feita
aumentando-se em 25-50% a cada 48 h.

OBS: N&o h& dose diaria limitrofe depende apenas da tolerancia aos
efeitos colaterais, os quais incluem nauseas, constipagdo, alteragdes cognitivas
e depressao respiratoria (em casos mais graves). os efeitos citados devem ser
manejados com o uso de antieméticos, laxativos e a reavalia¢do constante do
paciente para identificar sinais sugestivos de depressao respiratoria.

Dessa forma, é de suma importancia atrelar o conhecimento da escala de
analgesia preconizada pela OMS ao tratamento multimodal da dor. uma vez
que, a combinac&o dos dois fatores corroboram para 0 manejo adequado da dor
e, consequentemente, alivia o sofrimento e evita efeitos colaterais,
possibilitando a mobilizagdo precoce e reduzindo o tempo de internagdo do
paciente.

4.6. CONDUTA EM CONDICOES DOLOROSAS AGUDAS

Dor lombar aguda

Avaliacéo é semelhante & da dor lombar crénica, diferenciando-se pelo
tempo de evolucdo e, em muitos casos, pela intensidade da dor. Diferentes
classes de medicamentos possuem resultados questiondveis quando usados de
forma isolada, mas quando combinados melhoram a eficécia do tratamento.

Nesse sentido, destaca-se que AINES, paracetamol e opioides atuam na
dor nociceptiva, atuando em menor grau (opioides) ou nada no componente
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neuropatico. Para esse Ultimo, utilizam-se o0s antidepressivos e
anticonvulsivantes, mas os primeiros apresentam resultados conflitantes e os
Gltimos precisam ser usados em associagdo com outros farmacos.

Dessa forma, a necessidade inicial de analgésicos pode ser substancial e o
tratamento com anti-inflamatérios ndo esterdides (AINES) ou acetaminofeno
deve ser iniciado de forma imediata. Ademais, o controle adequado da dor
pode exigir o0 uso de opidides de liberacdo imediata a curto prazo, mas nao sdo
recomendados na lombalgia crdnica, pelo risco da dependéncia quimica. Ja os
relaxantes musculares (carisoprodol, ciclobenzaprina) também s&o uma op¢éo
no tratamento, a curto prazo, da lombalgia aguda. Ainda, a calcitonina é
recomendada apenas nos casos de fratura osteopordtica recente com
componente doloroso e nas dores 6sseas das metastases e doenca de Paget.

Portanto, o tratamento analgésico agressivo inicial permite a mobilizacéo
precoce e evita o repouso prolongado no leito, o qual atrasa a resolucéo da dor
e ao retorno mais lento as funcbes plenas. Assim, a terapia multimodal
representa, mais uma vez, uma importancia extremamente relevante para
melhora do progndstico dos pacientes com dor lombar aguda, devendo ser
empregada sempre que possivel.

Dor abdominal aguda
Os objetivos na investigacdo das causas de dor abdominal devem
considerar as seguintes situacdes:

e Afastar a possibilidade de uma situagdo catastrofica que pode levar o
paciente a morte se ndo houver uma forte suspeita diagnéstica e o
encaminhamento emergencial do caso ao hospital de referéncia;

e Afastar um quadro clinico de abdome agudo cirdrgico;

e Afastar doengas clinicas que complicam com abdome agudo.

Nesse contexto, é importante ressaltar que a dor abdominal pode advir de

diversos mecanismos. Sendo, dessa maneira, importante identificar a

localizacéo especifica para posterior tratamento da condicédo dolorosa.
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Daor abdominal difusa

Pancrealile aguda
Celoacidose diabaélica

Interrupgio do fluxo
sanguineo ag intestino (isquemia)

Apendicite precoce Infecgho da cavidade abdominal
Gastroenterite & da sua mucosa {paritanite).
Obstrugan intestinal Crise falciforme
Febra tifoike
Dor no abdémen
suparior
Pancreatite aguda
Hermpes zosler
Preurmonia
Interrupgaa da fluxe sanquineo ao

coragao (isquemia miocardica)

Dor no abddmen

Inflamagio de uma raiz do nervo espinhal

Ulcara paptica
superior direito . ;
. ) | Dor no abddmen
Inflamagao da vesicula biliar
Aumento do figada k @ 8 /{ superior esquerdo
Hepalile el [ = Gastrite
_ Abscesso na figado T \ Ulcara ghstrica
Ulcera ducdenal perfurada L I I Abscesso no bago
) e Rupiura do bago
> e -+
- N Ip— -
Dor no abddmen e e !
inferior direito N e [ Dor no abdémen
Apendicite L7 || inferior esquerdo
Diverticulite T™T" [ )
Diverticulte sl t \ / Diverticulte
Aumento dos linfanodes no abdomen
Doanga de Crohn
Dor no abddmen inferior
Abscesso Mitielschmerz
Hematoma profunde afetando Doenca nflamatéeia pélvica
a parade abdaminal Infeccao da Caleulo ranal

bexiga (cistite) Endometriose
Hémia ancarcerada ou estrangulada
Doenga inflamatdria do infesting

FONTE: Manual MSD - verséo salde da familia
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Ruptura de aneurisma da aora abdominal
Gravidaz e deslocamanto de rupiura (sclopica)
Tergéo de cisio ovariane ou testiculo




No contexto de emergéncia, é extremamente importante iniciar de forma
rapida analgesia do paciente. Os analgésicos tém sido subutilizados no
tratamento da dor aguda abdominal, principalmente, devido ao medo de se
mascarar diagnésticos potencialmente graves e causar atrasos em intervencdes
cirlrgicas necessarias. Porém, uma série de ensaios clinicos controlados
garantem a seguranca da administragéo inicial de analgésicos no cenério de
condicbes abdominais agudas. Dessa forma, doses tituladas de analgésicos
opidides intravenosos ndo devem mascarar achados clinicos importantes nem
aumentar as taxas de erro diagnésticos ou atrasar a intervengao cirlrgica
apropriada, mas sdo fundamentais para proporcionar conforto e um
atendimento humanizado aos pacientes com dor.

4.7. USG NA SALA DE EMERGENCIA

O exame de ultrassom é um método de primeira linha no contexto da
urgéncia para diagnostico patologico de rim, torax, abdominal e pélvico, e em
situacdes pré-hospitalares, principalmente em caso de trauma, sobretudo em
areas distantes do hospital central ou em areas de dificil acesso. Esse exame é
de grande importancia pelo custo-beneficio e disponibilidade.

Um dos protocolos utilizados é o Focused Assessment with Sonography
for Trauma (FAST), que se baseia na detecg¢ao de liquido livre intra-abdominal
em locais pré-determinados. Os locais tipicos de acumulo de liquido
livre/hemoperitoneo apos um trauma abdominal fechado sao o espago de
Morison (perihepatico), fundo de saco de Douglas (pelve) e espago
esplenorenal (periesplénico). Atualmente, esse protocolo foi estendido para o
EFAST, o qual avalia também a cavidade toracica, possibilitando o diagnéstico
de pneumotdrax, derrame pleural e pericardico. A aplicagdo do FAST
demonstrou reduzir o tempo para intervencdo cirdrgica, tempo de permanéncia
do paciente; custos e taxas de complicacdes; além de possuir uma alta
sensibilidade e especificidade.

Ao examinar o torax a beira do leito, o paciente deve estar em posi¢do
supina e deve-se usar um transdutor linear de baixa frequéncia localizado
longitudinalmente na parede toracica, 0 examinador ir4 procurar o ponto "mais
alto" do torax onde o ar se acumula. As estruturas que devem ser determinadas
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durante o exame sdo: linha pleural (composta pela pleura visceral e parietal),
costelas e parénquima pulmonar.

Ademais, a ultrassonografia pode ser utilizada para auxiliar em bloqueios

anestésicos periféricos e melhorar o0 manejo da dor na sala de emergéncia.
Menor quantidade de anestésico e maiores taxas de sucesso sdo observados
quando se utiliza bloqueios de nervos periféricos guiados por ultrassom, tendo
impacto positivo sobre o tempo de estadia no leito de emergéncia, menor
necessidade de monitorizacdo continua e suporte de via aérea, oferecendo
também um melhor desfecho em relagdo a complicacGes precoces e tardias.
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CAPITULO5
Dor no idoso

Darah Klyssia Mendonga Assuncéo

Jair José Pereira de Almeida
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Natélia Resende Calandrini Serra

Pablo Rodrigo Nascimento Lobato

Tomaz Jose Aquino Vasconcelos do Carmo

5.1. INTRODUCAO

A populagdo mundial envelhece rapidamente, fator resultante da baixa
mortalidade e natalidade, bem como aumento da expectativa de vida, fatores
que séo frutos do avanco da medicina e da busca pela longevidade. Contudo,
esse envelhecimento populacional gera grandes repercussdes nos sistemas de
salde e previdenciario, por estarem constantemente associadas ao aumento na
incidéncia de doencas incapacitantes, cronicas e degenerativas, que resultam
em dependéncia e sdo agravadas pelas queixas de dor.

Estima-se que 20 a 50% dos idosos provenientes da comunidade tém
importantes problemas dolorosos e, em pacientes institucionalizados esse
nlmero aumenta para 45 a 80%. Esses nimeros podem ser maiores em idosos
hospitalizados, com a dor sendo subtratada em grande parte dos casos. Estudos
mostram que mais de 50% destes ndo recebem o controle adequado da dor e
mais de 25% morrem sem obter o seu controle. Em idosos com deméncia, o
diagndstico e tratamento da dor pode tornar-se um problema ainda maior, o
que, em parte, se justifica pela maior dificuldade em sua avaliag&o.
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CONSEQUENCIAS DA DOR NAO AVALIADA NO IDOSO COM

DEMENCIA

FISICAS PSICOSSOCIAIS
Prejuizo no equilibrio Redugdo nas atividades didrias
Distarbios do sono Prejuizo cognitivo
Diminuic&o do apetite Agressao verbal
Agitacéo Depressdo
Agressividade Ansiedade

Isolamento social

Sensacéo de abandono

QUADRO: CONSEQUENCIAS DA DOR NAO AVALIADA NO IDOSO COM
DEMENCIA. FONTE: AGS Panel on The Pharmacological Management of Persistent Pain in
Older Persons, 2009.

Dentre as principais causas de dor no idoso podemos citar as doencas
osteomusculares, principalmente as degenerativas; com a mesma magnitude,
temos ainda: a osteoporose e suas consequéncias, as fraturas, doenca vascular
periférica, neuropatias periféricas (a exemplo da neuropatia diabética),
neuralgia pos-herpética, sindrome dolorosa apds acidente vascular encefalico
(particularmente os que afetam as estruturas do trato espinotalamico), dor do
membro fantasma, polimialgia reumatica, lombalgias, doengas neopléasicas e
outras desordens musculoesqueléticas.

E comum encontrarmos sindromes dolorosas cronicas, que desencadeiam
outras repercussdes por ser fator limitante de fun¢@es, aumentando a agitacéo,
0 risco de estresse emocional e de mortalidade, afetando parte do corpo ou
regies, e limitando o funcionamento fisico dos individuos idosos. O idoso
com dor crbnica apresenta comprometimento significativo na qualidade de
vida devido ao prejuizo da funcionalidade global, aumenta a demanda por
servicos de salde, tém risco aumentado de polifarmacia e processos
iatrogénicos, maior risco de institucionalizacdo e aumento na mortalidade.
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CAUSAS COMUNS DE DOR NO IDOSO

Doengas osteomusculares Dor orofacial

Estenose espinal Doenga de Paget

Fraturas Doenca vascular periférica
Ulceras de pressdo Neuropatia diabética
Retencdo urinaria Neuralgia pds-herpética
Constipagdo Sindrome dolorosa p6s-AVE
Deficiéncia de vitamina D Cancer

Polimialgia reumatica Neuralgia do trigémeo
Doenga arterial coronariana Radiculopatias compressivas

QUADRO 1: CAUSAS COMUNS DE DOR NO IDOSO. FONTE: Shega J, et al. Pain in
Person with Dementia: complex, common, challenging. The Journal of Pain. 2007:373-378

5.2. AVALIACAO DA DOR NO IDOSO

Por ser uma experiéncia de carater multidimensional e subjetiva, a
avaliacdo de quadros dolorosos em idosos engloba varios dominios, incluindo
o0 sensorial, o cognitivo, o afetivo, o comportamental e o sociocultural. Para
um diagnostico preciso de dor no idoso, especialmente entre aqueles com idade
mais avangada, recomenda-se que a avaliagcdo seja feita de forma exaustiva,
exame fisico minucioso e avaliacdo do estado funcional, psiquico e social,
cuidando para néo se restringir apenas ao auto-relato do paciente.

Para a anamnese, devemos destacar a caracteriza¢do da dor, através das
seguintes propriedades: localizagdo, inicio dos sintomas, irradiacdo ou
distribuicdo, duracdo (aguda ou crdnica), extensdo, intensidade, qualidade,
fatores desencadeantes, fatores atenuantes ou agravantes e sintomas
associados; compreensdo e identificagdo do tipo de dor (nociceptiva,
neuropatica, psicogénica); questionamentos sobre patologias pré-existentes ou
traumas prévios que possam estar associado a dor ou a seu gerenciamento,
assim como sobre medicamentos utilizados.

Ainda, como parte da avaliacdo inicial da dor, um exame fisico deve ser
realizado e neste, deve-se proceder a inspe¢do e pesquisa de posicao antalgica,
deformidades, desalinhamento, atrofia, disturbio de marcha; palpac&o no local
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da dor, verificando pontos de inflamacdo, espasmos musculares e pontos
gatilho; avaliagdo de Sinais neuroldgicos: testes de sensibilidade, forga
muscular, reflexos tendineos, avaliagdo de pares cranianos e equilibrio.

Outras ferramentas que podem ser utilizadas, sdo as escalas
multidimensionais de dor. Os instrumentos para mensuracao da dor podem ser
unidimensionais e multidimensionais. Os unidimensionais quantificam a
experiéncia dolorosa em uma Unica dimensdo, como a intensidade, e 0s
multidimensionais quantificam-na em suas multiplas dimensdes, como a
caracteristica da dor, localizagdo e afins. Os unidimensionais foram descritos
no capitulo sobre avaliagdo da dor. Os instrumentos multidimensionais ainda
sdo poucos utilizados em idosos, apesar de especialmente importante para 0s
mesmos.

a) Questionario McGill de Dor (MPQ)

Avalia as dimensdes sensoriais, afetivas e avaliativas da dor, baseando-se
em palavras que o paciente seleciona para descrever a sensacdo dolorosa.
Inclui um diagrama corporal para localizacdo da experiéncia dolorosa, uma
escala de intensidade e 78 descritores de dor agrupados em 4 grandes grupos e
20 subgrupos.

O MPQ mostrou-se Util para obtencdo de informacfes qualitativas da dor
quando utilizado no idoso com impedimentos cognitivos. A vantagem esteve
centrada no direcionamento de alguns idosos para a classificagdo do
“desconforto”, do “sofrimento” e da “chaga” muitas vezes referidos como
queixa de dor. Na tradugdo para o Brasil foi desenvolvida uma forma reduzida
do questionario, o que aumentou sua utilidade clinica, devido o menor tempo
exigido para aplicagdo. O mesmo também ja foi validado para uma populacao
idosa, sendo verificado uma boa confiabilidade entre os examinadores.
Pacientes com problemas de comunicagdo como déficit auditivo e visual tém
muitas dificuldades em completar o0 MPQ.

b) PACSLAC

O PACSLAC é um modelo de avaliagdo de dor no idoso com habilidade
limitada para a comunicacdo, criado especialmente para aperfeicoar a
avaliacdo e mensuracdo de dor nos pacientes com deméncia avancada. No
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Brasil, ja teve sua traducdo, adaptacdo transcultural e validagdo concluidas,
demonstrando ser confiavel e valida como ferramenta importante na avaliacéo
e gerenciamento da dor em idosos com habilidade limitada na comunicagé&o.
Vale ressaltar que o PACSLAC abrange todos os dominios recomendados pela
American Geriatrics Society.

c) PAINAID- Br

Foi originada em 2003 a partir da adaptag8o de outras escalas para uso na
avaliacio de dor em idosos. E composta pelos indicadores: respiragao,
vocalizaco, expresséo corporal e consolabilidade, cada um deles pontuando
de 0 a 2 pontos, numa escala métrica de zero a dez pontos. Pontuagdo maior é
indicativa de maior intensidade da dor.

Abrange trés dos seis indicadores comportamentais de dor descritos pela
Sociedade Geriatrica Americana. E de facil aplicabilidade, requerendo menos
de 5 minutos para seu preenchimento. A versdo brasileira ja teve as
propriedades psicométricas de validade, confiabilidade e concordancia entre
avaliadores analisadas.
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Iniciais: Ne Ficha médica: Entrevista n°: Data:
Por favor da cada perg marcand RESPOSTA NOTA
1.Vocé tem ou acha que teria dor com atividades intensas como correr,
levantar objetos pesados ou participar de atividades que exigem esforgo fisico? ()Nao ()Sim
2.Vocé tem ou acha que teria dor com atividades moderadas como mudar uma mesa
pesada de lugar, usar um aspirador de p6, fazer caminhadas ou jogar bola? ()Nao ()sim
3.Vocé tem ou acha que teria dor quando levanta ou carrega sacola de compras? ()Nao ()Sim
4.Vocé tem ou acha que teria dor se subisse um andar de escadas? ()Nao ()Sim
5.Vocé tem ou teria dor se subisse apenas alguns degraus de uma escada? ()Nao ()Sim
6.Voceé tem ou teria dor quando anda mais de um quarteirao? ()Nao ()Sim
7.Vocé tem ou teria dor quando anda um quarteirao ou menos? ()Nao ()Sim
8.Vocé tem ou teria dor quando toma banho ou se veste? ()Nao ()Sim
9.Vocé ja deixou de trabalhar ou fazer atividades por causa da dor? ()Nao ()Sim
10. Vocé ja deixou de fazer algo que vocé gosta por causa da dor? ()Nao ()Sim
11.Vocé tem diminuido o tipo de trabalho ou outras atividades que faz devido a dor? ()Nao ()Sim
12. O trabalho ou suas atividades ja exigiram muito esfor¢o por causa da dor? ()Nao ()Sim
13.Vocé tem problemas para dormir devido a dor? ()Nao ()Sim
14. A dor impede que vocé participe de atividades religiosas? ()Nao ()Sim
15. A dor impede que vocé participe de qualquer outra atividade social ou recreativa
(além dos servigos religiosos)? ()Nao ()Sim
16. A dor te impede ou impederia de viajar ou usar transportes comuns? ()Nao ()Sim
17. A dor faz vocé sentir fadiga ou cansaco? ()Nao ()sim
18.Vocé depende de alguém para te ajudar por causa da dor? ()Nao ()Sim

19. Na escala de 0 a 10, com zero significando sem dor e 10 significando

a pior dor que vocé possa imaginar, como esta a sua dor dor hoje? 2 4 a6 F®a 1
20. Nos tltimos sete dias, numa escala de zero a dez, com zero significando

dor nenhuma e dez significando a pior dor que vocé consegue imaginar. 4 5 6 7 8 9 10
Indique o quanto em média sua dor tem sido severa?

21.Vocé tem dor que nunca some por completo? ()Nao ()Sim

22.Vocé tem dor todo dia? ()Nao ()Sim

23.Vocé tem dor varias vezes por semana? ()Nao ()Sim

24. Durante os ultimos sete dias, a dor fez vocé se sentir triste ou depressivo? ()Nao ()Sim

PONTUAGAO Dé um ponto para cada ‘Sim’e somar as respostas numéricas

PONTUAGCAOTOTAL(0-42) ______ Pontuacdo ajustada (Pontuacao Total x 2.38) (0-100)

MEDIDA DE DOR GERIATRICA (“Geriatric Pain Measure” — GPMp). FONTE:
COMISSAO DE DOR DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA.
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Questionario para Dor de McGill-Melzack Parte 2. Como éa sua dor?
Algumas das palavras abaixo descrevem a sua dor atual, Circule
SOMENTE aquelas palavras que melhor a descrevem. Ignore qualquer

Nome do Paciente Idade
categoria na qual nao seja aplicavel. Utilize somente uma tnica palavra
Registro N° Data em cada uma das categorias - a que se aplica melhor.
Especialidade Clinica (ex; cardiaco, neurolégico)
; . 1 6 1 |16
Diagnostico Vibragdo Fisgada Cansativa Chata
Tremor Puxao Exaustiva Que incomoda
Pulsante Em torcao Desgastante
" ; " Latejante Intensa
Analgésico (caso esteja usando): Como batida Insurpotével
e — Como pancada
2.D 2 7 12 17
B Pontada Calor Enjoada Espalha
3. Ha quanto tempo foi administrado em relagao a esse teste Choque Quelmagio Sufocante Irradia
Tiro Fervente Penetra
Em brasa Atravessa
s G 3 8 13 18
Nivel intelectual do paciente: Agulhada Formigamento| Amendratodord Aperta
circule o nimero que melhor represente a estimativa. Perfurante Coceira Apavaronte Adormece
Facada Ardor Aterrorizante | Repuxa
& Punhalada Ferroada Espreme
O1aixe) (2 Os O O s lto) £mlanca Racga
4 9 14 19
Esse questionario foi formulado para nos informar mais sobre a suador. | Fina Mal localizada | Castigante Fria
R R Cortante Dolorida Atormenta Gelada
As quatro questées principais que faremos sao: Estragalhada Machucada Cruel Congelante
Doida Maldita
1. Onde esta sua dor? Pesada Mortal
2.Como ela &7 5 10 15 20
Beliscao Sensivel Miseravel Aborrecida
3. Ela mudou com o passar do tempo? Aperto Esticada Enlouquecedora | D& nausea
) ) Mordida Esfolante Agonizante
4.Qual é a sua intensidade? Coélica Rachando Pavorosa
Esmagamento Torturante

E importante que vocé nos informe como a sua dor estd no momento.

Por favor, siga as instrugées no inicio de cada parte. Parte 3. A dor com o passar do tempo?

1. Qual(is) palavra(s) vocé utilizaria para descrever
o padrao da sua dor?

Parte 1.0Onde é a sua dor? 1 2 3

Por favor, marque na figura abaixo a drea onde vocé sente a dor. Continua Ritmica Breve

Coloque “E’, caso seja uma dor externa ou“I’, caso seja uma dor interna Estivel Parfurlica Monigntanes
; £ | Constante Intermitente Transitéria

Coloque “El" caso a dor seja tanto externa quanto interna.
2. Que tipo decoisas promove o alivio da sua dor?

3. Que tipo de coisas aumenta a sua dor?

Parte 4. Qual é a intensidade da sua dor?
Sugerimos que as cinco palavras seguintes representam
aintesidade crescente da dor. Elas sao:

1 2 3 4 5
Leve Desconfortavel Agonizante Horrivel Lacerante

Para responder cada questao abaixo, escreva o nimero da
palavra mais apropriada no espaco ao lado da pergunta

1. Qual palavra descreve sua dor no momento?

2. Qual palavra descreve sua dor mais intensa?

3. Qual palavra descreve o seu ultimo episédio de dor?

4. Qual palavra descreve a pior dor de dente que vocé ja teve?
5. Qual palavra descreve a pior dor de cabega que vocé ja teve?
6.Qual palavra descreve a pior dor de estdmago que vocé ja teve?

Questionario McGill de Dor (MPQ). FONTE: COMISSAO DE DOR DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA.
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Quadro 2 - Checklist de avaliagdo de dor para idosos com habilidade limitada para se comunicar (PACSLAC-P)

Expressdes faciais Social / Personalidade /Humor
Caretas Agressdo fizica (p.ex. empurando pessoss efou objstos, arre-
Olhar triste nhando outros, batendo, stacando, chutando)
Cara amarrads Agressdo verbal
Clhar de reprovacio M&D querendo ser tocado
Mudanga nos olhos (olhos melo fechados; olhar sem vids; bri- Nao permitindo pessoas pero
hantes; movimentos dos olhos aumentados) Zangado § furioso
Carrancudo Atirando coisas
Expresséo de dor Aumento da confusdo mental
Cara e bravo Ansioso
Dentes cerrados Preocupado / tenso
Estremecimento Aogtada
Boca aberta Mad-tumor st firrdacdo
Enrrugando & testas Frustrado
Torcendo o nariz R

Atividade | Movimento corporal Palico
kreguieta Ruborizada
Alsstando-se Qlhos lacrimejantes
Hesitante Suania
Impacierte Sacudinda ftremendo
Andando de 1§ pracé Frio e pegajoso
Perambulando Mudangas no sono (favor circular)
Tentanda ir smbora Seno diminuido
Recusando-se a 58 mover Sono aumentado durarte o dia
Movendlo-ze violenamente Mudangas no apetite (favor circular)

Atividade | Movimento corporal iﬁﬁ ::LTI_L?GD
Atividacle diminuida Gritanco { berrando
Recugando medicagies Chamanda (p.ex. por ajuda)
Movendo-ze lentaments Chorando
Comportamento impulsivo (p.ex: movimertos repetitivas) Lim =om ou vocalizagho especifico
Méo cooperativo fresistente a cuidados Pars dar "asil"

Profegendo drea dolorida Gemendo & Suspirando
Tocandao f segurando drea dolorosa Murmurando
Mancando Resmunganda

Punhos cerrados

Ficar na posiglio fetal

Duro frigida

PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors With Limited Ability to Communicate)
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5.3. TERAPIA NAO FARMACOLOGICA DA DOR NO IDOSO

O manejo da dor cronica no idoso ndo deve ser direcionado
exclusivamente com uso de medicaces, sendo a abordagem multidisciplinar
de fundamental importancia para o tratamento bem-sucedido. Muitas
evidéncias demonstram que a combinagdo de métodos farmacolégicos e ndo
farmacologicos para controle da dor a longo prazo proporciona efeito
analgésico melhor do que o emprego isolado de cada um deles.

O tratamento ndo farmacoldgico possui baixo custo financeiro, ndo é
invasivo e apresenta pouco ou nenhum efeito colateral, além de poder ser
utilizado de forma coadjuvante a terapia farmacoldgica, contribuindo para
reduzir as doses de analgésicos, dessa forma, reduzindo o risco de efeitos
colaterais.

A Sociedade Brasileira de Gerontologia sugere algumas estratégias néo-
farmacoldgicas com bons resultados para 0 manejo de dor crénica em idosos,
tais como: exercicios fisicos, psicoterapia, massagem, acupuntura, meditac&o,
reabilitacdo fisioterapeuta, terapia ocupacional, hidroterapia, yoga, abordagens
em neuromodulacéo, dentre outros.

5.4. ALTERACOES FARMACOCINETICAS E
FARMACODINAMICAS NO ENVELHECIMENTO

As alteracBes fisiologicas que ocorrem durante o processo de
envelhecimento sdo capazes de alterar a forma como o organismo do idoso
metaboliza farmacos administrados. Tais alteragdes tornam o idoso
especialmente suscetivel a efeitos adversos, principalmente na presenca de
doengas cronicas e polifarmécia.

O idoso apresenta menor reserva funcional dos 6rgdos e sistemas,
portanto, a farmacocinética e farmacodinamica das drogas a serem empregadas
devem ser bastante valorizadas. Em idosos, sdo frequentes a maior
sensibilidade aos analgésicos, meia-vida mais longa e aumento do risco de
interacdo medicamentosa.
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Absorcéo

Reducdo do fluxo sangiineo esplancnico, reducdo da secrecdo gastrica,
reducdo da superficie de absorcdo, reducdo da motilidade gastrointestinal,
aumento do Ph gastrointestinal.

Distribuicdo

Reduc&o de volume do plasma (cerca de 8%), reducdo do débito cardiaco,
reducdo de agua corporal (25%), reducdo de albumina plasmatica (20%),
substituicdo da massa muscular por gordura (30% a 40%).

Metabolismo

Reducdo da massa hepética, reducdo do fluxo sanguineo hepético (40%),
alteracdo na atividade enzimatica (citocromo P450), alteragdo na fase | do
metabolismo (hidroxilacéo, oxidacéo, hidrolise e n-demetilacéo).

Excrecéo

Reducdo da massa renal - com reducdo de nimero de néfrons funcionais,
reducdo do fluxo sanguineo renal (1% a 2% ao ano, chegando a 50% na idade
avancada) e consequente redugdo da filtragdo glomerular; Aumento na
incidéncia de esclerose glomerular espontanea.

5.5. TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA DOR NO IDOSO

Para a escolha consciente e eficaz do farmaco a ser utilizado, é
imprescindivel que se conheca o0 mecanismo de a¢do de cada droga, suas
interacBes medicamentosas, sinergismos e efeitos colaterais. O objetivo final
deve sempre ser tratar a dor e as condigdes associadas, tais como depressao,
ansiedade e disturbios do sono.

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) sugeriu a ordenagdo e
padronizacdo do tratamento analgésico baseado em uma escada de quatro
degraus, de acordo com a intensidade da dor que o paciente apresenta. Os
principios da farmacoterapia propostos pela OMS podem ser resumidos a partir
do uso sequencial dos medicamentos, esquema conhecido como Escada
Analgesica da OMS.
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3 Métodos Invasivos
........ Analgésico +
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Coadjuvante + MIRCRRE:
Analgésico + Terapias
Coadjuvante + nao-farmacologicas
Terapias nao-
farmacologicas
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o

FIGURA: ESCADA DE ANALGESIA DA OMS (MODIFICADO). FONTE: COMISSAO DE
DOR DA SBGG.

a) Analgésicos e anti-inflamatérios

O uso de analgésicos, opioides ou ndo, e anti-inflamatérios é indicado de
acordo com a escada analgésica da OMS. Os medicamentos adjuvantes devem
ser associados em todos os degraus da escada, de acordo com as indicagdes
especificas (antidepressivos, anticonvulsivantes, neurolépticos, relaxantes
musculares etc.). H& ainda um quarto degrau, indicado para dor refratéria a
farmacoterapia e no qual estdo indicados procedimentos intervencionistas.

A OMS ainda sugere o tratamento via oral, para maior independéncia e
autonomia do paciente, evitando sempre que possivel vias mais invasivas.
Além disso, a dose subsequente deve ser administrada antes que o efeito da
dose anterior tenha terminado, respeitando a meia vida da droga - e as
alteracGes que ocorrem a partir do metabolismo na fase senescente.

Ademais, cabe ressaltar que ndo existem doses padronizadas para o
manejo de opioides. A dose adequada é a menor possivel, capaz de aliviar a
dor e com o minimo de efeitos colaterais. Apds o tratamento inicial, ha o
acompanhamento constante do paciente idoso, onde a dor deve ser avaliada e,
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caso persista ou piore, ha indicacdo para aumentar a dose do farmaco utilizado
ou subir um degrau na escada analgésica, associando ou trocando por outro
farmaco.

De acordo com as diretrizes da Sociedade Americana de Geriatria (AGS),
0 paracetamol é recomendado como tratamento inicial e continuo de dor
persistente em idosos, por ser considerado um analgésico seguro e sem efeitos
colaterais significativos. Entretanto, deve-se atentar ao seu potencial de
hepatotoxicidade, especialmente em individuos com patologia hepéatica ou em
quadros de superdosagem (dose superior & >4g). Os AINEs, seletivos ou néo-
seletivos, devem ser raramente considerados e, quando o forem, deve-se ter
cautela, pois 0 uso destes estd associado ao alto risco de toxicidade
gastrointestinal e renal, além de estar relacionado a eventos cardiovasculares e
a inimeras interacdes medicamentosas. A Sociedade Americana de Geriatria
sugere que o paracetamol deve sempre ser prescrito precedendo os anti-
inflamatorios orais.

Os analgésicos opioides sdo caracteristicamente usados para dor moderada
a intensa. Costumam ser classificados em opioides fracos (codeina e tramadol)
e opioides fortes (morfina, metadona, oxicodona, fentanil e buprenorfina). Os
opioides devem ser iniciados com a menor dose possivel e aumentando a
mesma até se atingir a melhor resposta sobre a dor, com menos efeitos
adversos.

CONSIDERACOES: A Metadona deve ser especialmente considerada no
manejo de dor no idoso pois, além de sua grande efetividade, apresenta baixo
custo. Contudo, deve-se enfatizar os devidos cuidados na manipulagdo das
dosagens nesse grupo, pois apresenta meia-vida longa, podendo haver acimulo
de dose e aumento nos efeitos adversos e sendo, portanto, tendo seu manejo
reservado para os profissionais com maior experiéncia no tratamento da dor.

A Buprenorfina é a uma das drogas mais recentes e confidveis no mercado
farmacéutico. E um agonista parcial opioide indicado por via transdérmica
para idosos. A dose usual do adesivo varia de 5 a 20mg, e deve ser trocado a
cada 7 dias. Demora cerca de 72 horas para alcancar efeito maximo e nao
precisa de ajuste de dose para pacientes com alteracdo de funcéo renal,
apresentando um bom perfil de seguranca.
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Sendo assim, os opioides possuem um bom perfil de seguranca e, apesar

do medo da depressdo respiratoria, essa complicacdo é considerada rara
mediante uma prescri¢ao cuidadosa.

b) Medicactes adjuvantes

Classe de drogas cujos efeitos primarios ndo consistem em analgesia, mas
que, em associacdo com as medicacdes analgésicas, potencializam a acédo
desses e previnem e tratam sintomas concomitantes que exacerbam a dor.
Podem ser usados em todos os degraus da escada analgésica da OMS.

Estas auxiliam na prevencéo e no tratamento de sintomas concomitantes e
que exacerbam a dor, como depressdo, ansiedade e distlrbios de sono,
situacBes muito comuns em pacientes idosos. Os principais farmacos incluidos
nesta categoria sdo: antidepressivos (amitriptilina, nortriptilina, duloxetina e
venlafaxina), anticonvulsivantes (carbamazepina, gabapentina, pregabalina,
lamotrigina), neurolépticos (clorpromazina, levomepromazina, quetiapina,
risperidona, olanzapina), relaxantes musculares (ciclobenzaprina, baclofeno,
carisoprodol, tizanidina) e analgésicos tépicos (capsaicina e lidocaina).

A carbamazepina e a oxcarbazepina, bastante usada no passado, foi substituida
por novos anticonvulsivantes, com evidéncias superiores e menor frequéncia
de interagGes medicamentosas; A lidocaina € um anestésico local que pode ser
utilizado em gel ou patch a 5% recomendada para dor neuropatica localizada
(ex. na neuropatia po6s herpética); A capsaicina &€ um neuropeptideo natural
derivado de plantas da familia das solanaceas que produz uma efetiva analgesia
seletiva por afetar a sintese, 0 armazenamento, transporte e liberagcdo da
substancia P, principal mensageiro quimico dos impulsos da dor periférica para
0 sistema nervoso central. Indicada para dor bem localizada, principalmente
poés herpética ou em osteoartrite de joelhos. Pode acarretar sensacdo de
aumento da dor inicialmente com queimacdo, que indica a necessidade de uso
de anestésicos tdpicos antes de sua aplicacdo. Apresenta-se na forma de creme
ou gel de 0,025% a 0,075% trés vezes ao dia.
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6.1. TRATAMENTO DA DOR NA ESCADA ANALGESICA

A dor pode ser considerada como o 5° sinal vital segundo a Sociedade
Americana de Dor, a qual recomenda uma avaliagdo desta em conjunto com
0s outros sinais do organismo. Nessa conjuntura, uma avaliacdo especifica do
tal 5° elemento se faz importante para identificar suas caracteristicas e a
profundidade do impacto na vida do individuo acometido. Ao realizar uma
avaliacdo conjunta desses fatores, é possivel obter diagnésticos e condutas que
irdo promover a analgesia adequada e um prognéstico de qualidade ao
paciente.?

Vale ressaltar que os niveis mais altos de acredita¢do hospitalar envolvem
0 monitoramento de processos e resultados e, acima de tudo, a qualidade da
assisténcia. Assim, o manejo adequado pela equipe profissional mostra a
qualidade da instituicio bem como aborda os aspectos humanitérios na
promocdo de dignidade e conforto ao paciente acometido por diferentes niveis
de dor.?

A mensuragdo da dor abrange muitos instrumentos e variaveis. Os
primeiros, se relacionam ao modo de avaliar e incluem observagdo
comportamental, pardmetros fisiolégicos e autorrelatos. Todavia, as
informagdes colhidas usando esses artificios, os quais se complementam,

71



necessitam de um direcionamento para que sejam mecanismos eficazes na
escolha do tratamento escolhido para os pacientes.®

A quantificacdo em escala € um dos melhores destinos dos dados obtidos
com o auxilio das ferramentas ndo seria melhor: é uma das melhores formas
de conseguir dados com auxilio de ferramentas. Outrossim, a diversidade das
escalas para mensurar a dor converge para uma resposta padronizada rapida,
confiavel facil de ser utilizada diante das mais diversas situacdes vivenciadas
pelos enfermos com quadros variados de dor.*

O uso criterioso da escala é de fundamental importancia para a escolha
farmacoldgica que envolvera o tratamento. Em 1982, a Organiza¢do Mundial
da Saude iniciou uma nova escala de classificacdo: a escada analgésica. Tal
elemento constitui-se de 3 degraus em que o potencial analgésico das drogas
aumenta em ordem crescente e inicia-se com a analgesia sem opioides, através
de analgésicos e anti-inflamatérios ndo esteroidais, sendo seguido por um grau
analgésico obtido com opioides fracos e o Ultimo composto por opiadceos mais
fortes.

O conhecimento sobre a movimentacdo na escada analgésica é
fundamental, pois é necessario saber 0 momento e a maneira correta de subir
ou descer nas opcdes disponiveis. E fundamental agir no momento adequado.
Assim, 0 mecanismo da escada funciona de modo distinto para os tipos de dor.

Os pacientes acometidos por dores agudas devem ser tratados inicialmente
pelos degraus mais altos para, apos reavaliagdo ampla, descerem a escada. E
importante que o profissional ndo hesite em comecar por opiéceos diante de
quadros intensos de dores agudas: a certeza da escolha terapéutica promove
alivio rapido ao paciente.® Destaca-se que a descida é crucial, pois permite
manter uma analgesia eficaz a0 mesmo tempo que evita exposicao prolongada
aos opioides, preservando o bem estar do paciente e protegendo-o de efeitos
colaterais, fatores os quais sdo essenciais caso haja uma nova necessidade de
subida. Nos pacientes com quadro de dor cronica, a postura é inversa: deve-se
iniciar a escada pelos menores degraus com os AINES.

Apobs reavaliagBes objetivas que englobam os aspectos fisicos e
psicolégicos envoltos na dor cronica é que se faz necessario subir aos opiaceos
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fracos e fortes posteriormente. A conduta terapéutica também pode envolver a
associacdo de adjuvantes em todos os degraus da escada feita pela OMS.”

6.2. ANALGESICOS

Dipirona

A dipirona ou metamizol, sendo um famoso derivado da pirazolona, é uma
droga extensamente empregada em muitos paises. Clinicamente, é considerada
um analgésico ndo opioide com atividade antitérmica e anti-espasmddica
porém possui atuacao anti-inflamatoria considerada irrelevante.

a) Farmacocinética: Em decorréncia de sua hidrossolubilidade alta, pode ser
administrado por diversas vias. A dose antipirética € 10mg/kg e a analgésica
30mg/kg com o teto estabelecido nos adultos de 2mg/kg. Possui niveis de
biodisponibilidade ultrapassando os 80% via oral e seu efeito é rapido em
virtude da concentragdo méaxima no plasma ser atingida em até 2 horas. A
degradacéo hepética produz metabolitos ativos com excre¢do sendo feita na
grande maioria pelos rins.2 Ocorre queda de 33% da depuracéo nos idosos e é
necessario cautela com os individuos acometidos por cirrose hepatica e
insuficiéncia renal em virtude da redugdo na excreta dos metabdlitos ativos,
bem como uma depuracao aparente em todos os metabolitos fica reduzida. Os
metabdlitos sdo totalmente eliminados no leite materno.®

b) Farmacodindmica: A inibicdo da ciclooxigenase 3 (COX-3), por drogas
analgésicas e antipiréticas com baixo potencial anti-inflamatério — como a
dipirona com seu metabolito 4-MAA podem ser um dos mecanismos primarios
de redugdo da dor. Um efeito inibitério na COX 1-2 promove aumento de acido
aracdobnico como substrato para a sintese de prostaglandinas,
endocanabindides, leucotrienos e lipoxinas, 0s quais atuam nos receptores
endocanabindides. Em outra interagdo possivel, os metabolitos ativos 4-AA
poderiam ativar receptores endocanabindides (CB1) e os transientes vaniloides
potenciais 1 (TRPV1) na substancia periaquedutal para facilitar a inibicdo
descendente da nocicepgao, especialmente a opioide.'® Ademais, o metabdlito
4-MAA possui uma mediagdo analgésica mediada pela ativacdo do GMPc e
dos canais de potassio-ATP sensiveis (K+ATP), levando a hiperpolarizagio de
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membrana, reducdo da excitabilidade neuronal na periferia bem como na
medula espinhal, promovendo a parada de sensibilizacdo na via dolorosa.'!
Pela alta concentracdo de peroxido nos tecidos inflamados, a droga tem a
afinidade por COX-1 e 2 reduzida, o que explica seu baixo potencial anti-
inflamatdrio.’? Durante ensaios recentes, comprovou-se que o metamizol
reduziu os niveis apoptdticos em células pancreaticas por meio da reducdo na
atividade das caspases, 0 que sugeriu um efeito protetor em situacdes como
hipoxia e isquemia gracas a reducdo de fatores mitéticos das mitocondrias.®

c) Efeitos adversos: O principal efeito adverso relatado sobre a dipirona é o
risco de agranulocitose, o que resultou em sua retirada do mercado de muitos
paises, incluindo o Reino Unido na década de 1970. Atualmente, sabe-se que
0s estudos acerca desse efeito maximizaram os nimeros. Um estudo analisou
incongruéncias epidemioldgicas bem como possiveis fatores genéticos ligados
aos britanicos e escandinavos nas manifestaces de agranulocitose. Assim,
assegura-se a recomendacdo do seu uso clinico como droga de primeira linha
na analgesia, em decorréncia de seus beneficios serem superiores ao potencial
de agranulocitose.'

Paracetamol

7

O paracetamol, também conhecido como acetoaminofem, é uma das
drogas 12 linha no combate a dor e febre, figurando entre as mais utilizadas no
Brasil e no mundo. Possui ampla indicacdo terapéutica nos 3 degraus da
Escada Analgésica da Organizacdo Mundial da Sadde, podendo ser utilizado
sozinho ou associado a opioides no combate de dores. No Brasil, esta
disponivel por via retal, oral e venosa, sendo que Gltima é uma grande novidade
mercado nacional.'®

a) Farmacocinética: A administracdo oral é facilmente absorvida pelo
intestino e atinge concentragdo plasmatica maxima em 30-60minutos e sua
biodisponibilidade varia entre 63-89% com meia vida de 2-4 horas. A via retal
possui boa absorcdo e atinge concentragfes plasmaticas com a meia vida
também entre 2-4 horas. A aplicacdo intravenosa é a mais rapida dentre elas,
atingindo o pico plasméatico em 15 minutos com tempo de meia vida de 2,7
horas. O pico analgésico ocorre em 1 hora e a duracdo da analgesia varia entre
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4-6 horas. A funcdo antitérmica é eficaz em 30 minutos com duracéo de até 6
horas.’®* O paracetamol é metabolizado no figado por 2 vias hepaticas
principais: conjugacdo com o glicuronideo e com o sulfato. Uma fracéo
pequena é metabolizada pelo citocromo P-450, detoxificado pela glutationa e
eliminado na urina apds conjugacdo com cisteina e acido mercapturico.*’

b) Farmacodindmica: O parecetamol tem similaridade com os Anti
Inflamatérios N&o-Esteroidais (AINES) com atuacdo na inibicdo da
Ciclooxigenase 2 (COX-2), o que interrompe a conversdo do &cido
araquidénico em prostaglandinas, sendo a inibi¢do de prostaglandina-sintetase
no cérebro o componente chave de sua agdo antitérmica. Além disso, ele
interfere na atividade da peroxidase nas isoenzimas COX (especialmente a
COX-2), fato o qual também explica sua baixa acdo anti-inflamatéria em
virtude da elevada concentragdo de perdxido e acido araquiddnico nos tecidos
inflamados.'® Outro mecanismo relatado estd associado a inibicdo da
recaptacéo de anandamida, um lipideo mediador com atuacgdo enddgena sobre
os receptores CB1 pelo metabdlito chamado de AM404, formado apés a
desacetilacdo do paracetamol e sua conjugacdo com o acido araquiddnico.
Assim, os niveis de canabinoides enddgenos permanecem elevados, 0 que
impede a ativacdo dos receptores de dor TRPV-1, fazendo uma inibigdo
descendente da nocicepgdo. Tal atuagdo se assimila a de um “’prd farmaco’’
com o canabinoide sendo o ativo. Nesse caso, essa recente descoberta relatada
pde o paracetamol como um “analgésico canabindide’’.*°

¢) Efeitos adversos: E um dos analgésicos ndo opioides mais seguros no
mercado e, em virtude dos riscos de o uso serem reduzidos, comp®e a primeira
linha de escolhas analgésicas. Todavia, os riscos de hepatotoxicidade sdo
consideraveis e a intoxicacdo por paracetamol é uma das principais causas de
faléncia do figado: atinge 4 em cada 10 pacientes acometidos por ela. Em razéo
disso, 0 uso em hepatopatas deve ser estritamente controlado e acompanhado.?
Outras reacOes adversas menos comuns: eritema cutaneo, nefrotoxicidade (em
dose superior a 4g com uso cronico), anemia, leucopenia, pancitopenia,
distlrbios eletroliticos. Contraindicagdes:uso de alcool etilico pode ampliar o
risco de hepatoxicidade, uso de anticonvulsivantes ampliam o metabolismo do
paracetamol, cumarinicos terdo seu metabolismo ampliado pelo paracetamol.?
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d) Posologia:

Adultos: 10-15mg/kg a cada 4-6 horas. Dose maxima de 50-75mg/kg.

Adultos e criangas > de 12 anos: doses geralmente contém 500-1000mg em
intervalos de 4-6 horas. A dose diaria ndo deve ultrapassar 4g.

Intravenosa: Peso < 50kg - 12.5 mg/kg a cada 4 horas ou 15mg/kg a cada 6
horas. Dose maxima fixada em 75mg/kg (< 3,75g).

Criancas: 10-15mg/kg em intervalos de 4-6horas, sem ultrapassar 5 doses
no mesmo dia com dose maxima diaria de 4g.

Intravenosa: Neonatos: 12.5 mg/kg em intervalos de 6h com dose méaxima
diaria de 50mg/kg.

29d-2anos:; 15mg/kg em intervalos de 6hs com dose maxima de 60mg/kg
por dia.

2-12anos: 12.5mg/kg em intervalos de 4 horas ou 15mg/kg a cada 6 horas
com dose didria maxima de 75mg/kg (< 3,75g).

Ajuste de dose recomendado: pacientes com taxa de filtracdo glomerular
<50ml/min: doses a cada 6 horas, TFG < 10ml/min: doses a cada 8 horas,
paciente em terapia renal substitutiva continua: intervalos de 6 horas, paciente
em dialise intermitente ou peritoneal: doses a cada 8 horas.?

Viminol

E uma droga analgésica derivada da pirrietanolamina que possui uma
associacao estrutural com a morfina e outros opioides por utilizar os mesmos
receptores (opioidérgicos) ainda que seu potencial de ligacdo seja somente 1-
10%, além de conseguir cruzar a barreira hematoencefalica mais rapidamente.
Em alguns ensaios, foi capaz de produzir efeito analgésico maior do que a
morfina bem como produzir um efeito de dependéncia mais leve. Ademais,
uma de suas principais vantagens é a auséncia de lesdes na mucosa
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gastrointestinal (ainda que em doses terapéuticas elevadas), nos rins e nas
funcdes hepaticas.?

a) Farmacodinamica: o viminol inibe a percepcdo dos estimulos dolorosos
em nivel sub-cortical nos centros superiores nervosos (efeito morfina-like) no
sistema nervoso central com alta especificidade, o que torna a analgesia intensa
sem interferir com outros estimulos sensoriais. Assim como o paracetamol e a
dipirona, possui limitada acéo anti-inflamatéria e antitérmica.?*

b) Farmacocinética: ap6s a administracdo oral, quase 70% é absorvido em
meia hora. A eliminagdo de metabolitos € igual na urina e nas fezes, com 44%
de eliminacdo nas primeiras 48horas. E contraindicado as gestantes e lactantes.

c) InteracBes medicamentosas: A ingestdo concomitante com &lcool ou
outras drogas depressoras do sistema nervoso central (opidceos, barbituricos,
ansioliticos, neurolépticos, hipotensores de acdo central) pode potenciar os
efeitos sobre o sistema nervoso central. Enquanto os inibidores da CYP3A
como cetoconazol e outros antifingicos, bem como alguns antibi6ticos podem
inibir o metabolismo do viminol.?®

d) ReacOes adversas: apesar da pouca frequéncia, ocorreram relatos de
vertigens, sonoléncia, vdmito, nauseas e astenia em alguns pacientes. Seu
potencial de causar dependéncia se manifesta com a presenca de agitacéo,
ansiedade, agressividade e hipertensdo.?®

6.3. ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDAIS (AINES)

A classe dos anti-inflamatorios ndo esteroidais esté entre as mais utilizadas
no tratamento da dor e inflamago em todo o mundo, compondo amplamente
o total das prescrices realizadas anualmente.’

Sdo componentes do primeiro degrau da escada analgésica e podem ser
associados com dipirona, paracetamol e opioides para promover uma analgesia
mais completa e limpa, reduzindo os possiveis efeitos colaterais associados ao
uso de opiaceos de modo mais constante. Todavia, quando abordamos a dor
cronica, seu uso possui limitagdes em decorréncia dos riscos adversos.?
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a) Mecanismos de acdo: O principal mecanismo de acdo desses farmacos
envolve a inibigdo de um grupo de enzimas chamadas de ciclo-oxigenases do
tipo 1 e 2 (COX-1 e COX-2). Assim, ocorre o bloqueio da producéo de
prostaglandinas, especialmente a PGE2, tromboxanos A2 (TXA2)
possibilitando a atenuacdo da sensibilizacdo central e periférica, bem como a
reducdo da inflamagdo, além disso, o efeito febre é decorrente de uma agédo no
hipotalamo com o intuito de promover a perda de calor pelo suor e
vasodilatacdo cutanea.?® A atuacdo da COX-1 é expressa por células normais
e se associa ao estado homeostatico fisioldgico das mucosas gastrointestinal e
renal, bem como da agregacdo plaquetaria. No que se refere a COX-2, sua
expressao € feita por células inflamatorias, como os leucdcitos. A inibigdo dos
2 tipos de COX é feita por AINES ndo seletivos, como aspirina, ibuprofeno e
naproxeno. Os seletivos inibem exclusivamente a COX-2, chamados de
derivados coxibes, os quais realizam essa inibigdo devido as diferengas
estruturais entre ambas as COX’s.3® Em um modo geral, possuem boa absorcéo
no trato gastrointestinal, sdo metabolizados no figado e excretados na urina.
Sua meia vida é bem variavel saindo de 15minutos, como na aspirina, as 50
horas do Piroxicam.3!

b) Efeitos adversos: os efeitos gastricos sdo os mais frequentemente notados
em relagdo aos AINES. Nesse sentido, 0 mecanismo de inibi¢do das ciclo-
oxigenases afeta a producdo das prostaglandinas endégenas que protegem a
mucosa gastrica e aumenta o risco de sangramentos. Tais respostas podem ser
prevenidas com o uso de protetores estomacais como misoprostol ou inibidores
da bomba de prétons.®? Alguns estudos afirmam que os AINES especificos, os
quais inibem somente a COX-2, causam menos danos. Os principais fatores de
riscos sdo idade >65 anos, antecedentes de Ulcera péptica, gastrite
hemorragica, dispepsia,infec¢do por H. pylori, etilismo, uso concomitante de
corticosteroides, acido acetilsalicilico, anticoagulantes e insuficiéncia renal,
cardiaca ou hepatica.® A atividade dos AINES ndo especificos, que atuam em
ambas isoformas das COX’s, ¢ inibidora da agregacao plaquetaria e pode levar
a alteragdes do estado hemostasia. Assim, o uso dos inibidores seletivos da
COX-2 demonstrou-se mais seguro por ndo interferir na atividade das
plaquetas, o que caracteriza mais um importante critério de escolha diante das
condig@es clinicas para os pacientes, como as cirurgias com alto grau de risco
pés-operatério.® Os efeitos renais tém origem similar aos gastricos: a inibigdo
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das COX’s acarreta na anulagdo da sintese de prostaglandinas e tromboxanos
endogenos, 0 que leva a uma vasoconstricdo renal e consequentemente a
problemas de perfusdo e fungdo renal. As manifestagdes clinicas incluem
nefrotoxicidade, hipercalemia, reducdo da filtracdo glomerular, edemas,
retencdo de sddio e necrose das papilas renais.® Os riscos cardiovasculares e
tromboembolicos relacionados ao uso cronico dos AINES seletivos. Desse
modo, a inibi¢do do mecanismo das COX’s acarreta a alteracdo do equilibrio
entre os fatores antitrombogénicos, que tem mediacdo pela PGE2, e os pro-
trombogénicos, controlados pelo TXA2, os quais prevalecem. Enquanto isso,
0s convencionais irdo deprimir PGE2 e TXA2, explicando um efeito
cardioprotetor do AAS. Sendo assim, tais farmacos ndo devem ser
administrados aos pacientes com fatores de risco cardiovascular.3®

6.4. ANTIDEPRESSIVOS

Os antidepressivos sdo capazes de modular a dor pelo sistema nervoso
central e sistema nervoso periférico a partir do bloqueio da recaptacdo de
noradrenalina e serotonina. A partir disso, 0s antidepressivos inibidores
seletivos da recaptagdo de serotonina (ISRS) demonstraram algum efeito no
combate da dor, porém foram os duais, inibidores da recaptagdo de serotonina
e noradrenalina (IRSN), que demonstraram melhores resultados no tratamento
algico.

Antidepressivos Triciclicos

Atuam no combate a dor pela inibicdo da recaptacdo de serotonina e
noradrenalina em terminais pré-sinapticos, otimizando a via descendente
inibitéria da dor. Apresentam alta lipossolubilidade, rapida e completa
absorcdo por via oral, meia-vida relativamente longa e podem ser
administrados apenas uma vez ao dia. Porém, podem produzir diversos efeitos
adversos (devido a ndo seletividade do receptor onde vdo atuar), o que pode
limitar sua indicacdo.

Estdo classificados em aminas tercidrias (Amitriptilina, Imipramina,
Clomipramina, Trimipramina, Doxepina) e aminas secundarias (Nortriptilina,
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Protriptilina, Desipramina, Maprotilina), sendo que as terciarias produzem
mais efeitos anticolinérgicos e autondmicos em relagéo as secundarias.

Efeitos colaterais Aplicabilidade Evitar se

Receptores a-1 Adrenérgicos: | Preferir  horarios | DM tipo Il, cardiopatias,
Hipotensdo ortostatica, | noturnos para | tireoidopatias, sindromes
sonoléncia, arritmias; administracdo da | convulsivas, anorexia
Receptores Histaminérgicos: | dose devido a [ nervosa

Sedagco, fadiga, ganho de peso, | sonoléncia  que

nauseas; promove
Receptores Colinérgicos
Muscarinicos: Retencdo

urindria, exacerbagdo  do
glaucoma, xerostomia, delirio e
constipagao.

Posologia dos antidepressivos triciclicos: idealmente, escalonar a dose
individualmente a cada paciente pode ser a estratégia mais segura de
tratamento, ja que estes farmacos apresentam grande variabilidade na dose
capaz de combater a dor. A nortriptilina é a amina secundéria eventualmente
usada para tratar dor neuropética (recomendado inclusive por diretrizes
européias e dos EUA), ja a amitriptilina € a amina terciaria cujas evidéncias
cientificas em ensaios clinicos isolados ou estudos de metanalise sdo maiores.
S&o opg¢des que devem ser usadas inicialmente a noite, pelo efeito adverso,
mas que beneficia em alguns pacientes com dificuldade no sono.

Inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina - ISRS

Agem de forma seletiva a recaptacdo de serotonina, com pouco tropismo
a receptores adrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos, o que lhes confere
maior tolerabilidade. Porém, ainda sdo controversos para o tratamento da dor,
pois apresentam pouca acdo quando sdo usados isoladamente, sendo que pode
ser necessario fazer associagdo com os triciclicos para alguns pacientes.
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ISRS Efeitos Adversos Aplicabilidade
(mais comuns)

Fluoxetina Ins6nia - Horérios diurnos,
Paroxetina Diarreia preferencialmente ap6s o
Sertralina Tremores almogo )
Fluvoxamina Anorexia - pacientes idosos
Citalopram Diminuicio  da | cOmrara atividade sexual
Escitalopram libido

Inibidores da recaptacdo da serotonina e noradrenalina - IRSN (duais)

Reduzem o limiar da dor e da sensibilizagdo central por meio da
modulacéo das vias descendentes da dor no cérebro e medula espinhal a partir
da inibicdo da recaptacdo de serotonina e noradrenalina.

Devido a ndo existirem efeitos anticolinérgicos, a duloxetina é bem
tolerada nos idosos e considerada segura, mas pode promover alguns efeitos
adversos como nauseas, vomitos, diminui¢do da libido e xerostomia. Este
farmaco também mostrou resultados positivos no tratamento da lombalgia
crébnica com componentes de dor neuropatica. A duloxetina, por ser
biodegrdavel, deve ser tomada com alimentac&o, por isso ha uma preferéncia
de ser tomada no almogo , ou no café (conforme habito do paciente).

IRSN

Posologia

Aplicabilidade

Venlafaxina

Doses maiores que 75 mg ja
passam a ter efeito sobre a dor, mas
doses de até 150 mg/dia sdo
recomendadas como seguras e
efetivas

- Dor neuropética

-Evitar
hipertensos
descompensados, pois
podem levar ao aumento
da pressao arterial
sistémica.

em

Duloxetina

Inicialmente, recomenda-se
doses de 30 mg a 60 mg por dia,
podendo chegar até 120 mg/dia
durante o tratamento.

- Dor neuropatica
-Lombalgias cronicas
- Fibromialgia
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Os triciclicos, os inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina e 0s
duais sdo as classes de antidepressivos mais utilizadas na dor cronica de
etiologia neuropética, na fibromialgia e lombalgia cronica. Vale lembrar que a
comparacgdo entre essas classes pode ser um importante aliado na escolha do
tratamento medicamentoso.

Atualmente, a venlafaxina e a duloxetina (duais) sdo preferiveis em
relacdo a amitriptilina (triciclicos). Todavia, comparados aos ISRS, o0s
triciclicos sdo superiores, pois mesmo que sejam dose dependentes e
apresentem diversos efeitos colaterais, sdo mais eficientes que os inibidores
seletivos no controle algico.

Desse modo, cautela e uma avaliagdo que leve em consideracgdo a idade e
o0s habitos de vida dos paciente devem anteceder o tratamento da dor cronica
com antidepressivos.

6.5. OPIOIDES

Os Opidides sdo medicamentos analgési-cos habitualmente utilizados para
o tratamento de dor de intensidade moderada a elevada. Os analgésicos
opidides sdo caracterizados pelas suas importantes diferengas farmacoldgicas,
derivadas de interagdes com trés tipos de receptores (W, k € §). Pertencem a
familia dos receptores ligados a proteina G que sinalizam um segundo
mensageiro (AMP ciclico) ou um canal idnico (K+). As altera¢des nos niveis
de AMP ciclico sdo associadas ao desenvolvimento de tolerdncia e

dependéncia fisica.

Os receptores i medeiam a analgesia e os efeitos indesejaveis (depressado
respiratdria, constipacdo e imunossupressdo) e sdo encontrados em nervos
periféricos (apds inflamacg&o), em locais pré e pds-sinapticos no corno dorsal
da medula espinhal, no tronco cerebral, no tAlamo e no cértex, estruturas que
constituem o sistema de transmiss&o ascendente da dor, além de também serem
identificados na substancia cinzenta periaquedutal, no ndcleo magno da rafe e
na medula ventral rostral, que compreendem o sistema inibitério descendente
que modula a transmissdo de dor pela coluna espinhal.
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Em nivel celular, os opitides diminuem a entrada do ion célcio, causando
diminuicdo da liberacdo pré-sindptica de neurotransmissor (substancia P),
aumentam o efluxo de potassio que causa a hiperpolarizagdo dos neurdnios
p0s- sinapticos e, com isso, diminuem a transmissdo sinaptica.

Um terceiro modo de acédo é a inibicdo da transmissdo GABAérgica em
um circuito local, como o tronco cerebral, onde 0 GABA age inibindo o
neurdnio inibitério de dor. Essa acdo inibitéria do opidide tem o claro efeito
de excitar o circuito inibitério descendente ar o circuito inibitério descendente.

Os receptores opiodides fazem parte do sistema opidide enddgeno, que
inclui um grande namero de peptideos opidides ligantes (encefalinas,
endorfinas e dinorfinas) que possuem o papel fisioldgico de
neurotransmissores, neuromoduladores e neurormonios. Os opioides podem

ser classificados de acordo com sua poténcia, origem ou fung&o.

Tradicional Origem Fungiio

Forte Natural Agonista puro
Morfina Morfina Morfina
Petidina Codeina Fentanil
Fentanil Papaverina Alfentanil
Alfentanil Tebaina Remifentanil
Remifentanil Sufentanil
Sufentanil Semi-sintético

Diamorfina Agonista parcial
Intermediirio Diidrocodeina Buprenorfina

Buprenorfina
Pentazocina

Buprenorfina

Agonista-antagonista

Butorfanol Sintético Pentazocina
Nalbufina - Fenilpipendinas: petidina, fentanil, Nalbufina
alfentanil, sufentanil Nalorfina
Fraco - Difenilpropilaminas: metadona,
Codeina dextropropoxifeno Antagonista puro

- Morfinas: butorfanol, levorfanol
- Benzilmorfinas: pentazocina

Naloxone
Naltrexone
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Ac0es farmacoldgicas dos agonistas opioides

a) Sistema nervoso central

Analgesia: eficazes para alivio de dores leves, continuas e sem localizacdo
especifica proveniente de 6rgdos internos, como intestinos. Menos eficaz para
dores superficiais tipo pontada. As dores neuropaticas podem ser resistentes,
porém os pacientes referem discreta redugdo na intensidade e melhora em
relacdo ao desconforto gerado pela dor.

Sedacdo: dificuldade de concentracdo e sonoléncia sdo efeitos comuns. O
alivio da dor pode ocasionar o sono. Opidides ndo atuam como hipnoéticos. ¢
Euforia e disforia: morfina e os demais opidides geram uma sensagdo de bem
estar (euforia). Caso ndo haja dor, a morfina pode causar agitacdo e inquietacéo
(disforia).

Alucinagdes: principalmente ap6s 0 uso de opitides agonistas KOP, porém
agonistas MOP, como a morfina, também podem desencadear alucinagdes.

Tolerancia e dependéncia: tolerancia é a redugdo do efeito gerado por uma
mesma dose da droga, quando repetidas doses sdo administradas. O
mecanismo ainda ndo foi totalmente esclarecido, porém é provavel que o
processo de down regulation de receptores opidides ou que a reducdo da
producdo de opidides endbgenos estejam envolvidos. A dependéncia ocorre
quando apds o uso prolongado de opitides a droga é suspensa abruptamente
desencadeando diversos sinais fisicos e psicologicos, como a agitacdo,
irritabilidade, salivacdo excessiva, lacrimejamento, sudorese, cdibras, vomitos
e diarréia.

b) Sistema cardiovascular

Discreta bradicardia pela reducéo do tdnus simpatico e efeito direto sobre 0 nd
sinoatrial; Vasodilatagdo periférica causada pela liberacdo de histamina e
reducdo do tdnus simpético que pode levar a hipotenséo, principalmente em
caso de hipovolemia associada.
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c) Sistema respiratorio

Depressdo respiratéria mediada pelos receptores MOP localizados no
centro respiratorio do tronco cerebral: Ocorre a diminui¢do na freqiiéncia
respiratoria e a dessensibilizagdo dos quimiorreceptores centrais as alteragdes
de pressdo parcial de diéxido de carbono. Os quimiorreceptores periféricos
mantém sua sensibilidade a hipoxemia, porém com a administracdo de
oxigénio suplementar pode haver piora do quadro ventilatdrio. O uso de
opioides associados a drogas depressoras do SNC, como benzodiazepinicos e
halogenados, pode agravar a depressdo respiratoria.

Supressdo do reflexo da tosse: Morfina e diamorfina sdo utilizadas no
tratamento da dispnéia paroxistica noturna por causarem sedagéo, reduzirem a
pré-carga e reduzirem o drive respiratério anormal. A codeina suprime a tosse
tanto quanto a morfina, porém possui menor poténcia analgésica.

d) Sistema gastrointestinal

A ativacdo de receptores opidides localizados na zona quimiorreceptora de
gatilho do vomito pode desencadear nduseas e vomitos; Aumento do tbnus da
musculatura lisa e reducdo da motilidade, resultando em retardo na absorgé&o,
aumento da pressdo no sistema biliar (espasmo do esfincter de Oddi) e
constipag&o.

e) Sistema endédcrino

Inibicdo da secrecdo de ACTH, prolactina e horménios gonadotréficos;
Aumento na secrecdo de ADH. Efeitos oftalmoldgicos; A estimulagdo do
nacleo do nervo oculomotor mediada pelos receptores MOP e KOP leva a
miose.

f) Prurido

Alguns opitides desencadeiam a liberacdo de histamina pelos mastdcitos
resultando em urticéria, prurido, broncoespasmo e hipotensdo. O prurido, que
se manifesta principalmente em face, nariz e dorso, é um sintoma mediado pelo

85



SNC e sua incidéncia aumenta quando opidides sdo administrados via
intratecal. Pode-se reverter esse sintoma com a administracdo de antagonistas
dos opidides, como o naloxone.

g) Rigidez muscular

Altas doses de opidide podem ocasionar rigidez muscular generalizada,
especialmente na musculatura da parede toracica o que pode interferir na
ventilacéo.

h) Imunidade

Depresséo do sistema imunoldgico ap6s uso prolongado de opidides.

i) Efeitos na gestacao e neonatos

Todos os opidides atravessam a barreira placentaria e, se usados durante o
parto, podem causar depressdo respiratéria no neonato; O uso crénico pela
gestante pode resultar em dependéncia fisica fetal, com sindrome de
abstinéncia grave no pds-parto imediato; Até o momento ndo foram descritos
efeitos teratogénicos.

Farmacocinética

Os opidides possuem diferentes propriedades farmacocinéticas e
farmacodindmicas, portanto a utilizacdo dessas drogas deve ser
individualizada. As propriedades farmacocinéticas dos opidides mais
utilizados em anestesia estdo descritas na tabela a seguir.
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Morfina  Petidina  Fentanil Alfentanil Remifentanil
pKa 80 835 84 6,5 71
Fragio ndo ionizada em pH 23 5 9 90 68
74
Grau de ligagdo protéica 30 40 M 90 70
(%)
Meia vida de eliminagio 3 4 35 1.6 0,06
{horas)
Clearence (mL/min/kg) 15-30 818 0,81 4.9 30-40
Volume de distnbuigio 3.5 35 3.5 04-10 0203
(Likg)
Lipossolubilidade relativa 1 28 580 90 50
Farmaco Apresentagao Dose terapéutica/ | Efeito (inicio/ Poténcia
e dose intervalo pico/fim)
Codeina Cp30e60mg 75a120mg 30'/2h/8h 1/10
Sol. oral 3mg/ml 4/6 horas
Tramadol Cp50e 100mg 50a100mg 30'/2h/8h 1/5
Sol.oral 100mg/ml 4/8 horas
Amp. 2ml/50mg/ml
Tramadol SR Cp50e 100mg 50a200mg 30'/2h/12h 1/5
12 horas
Morfina Cp10e30mg 5a200mg 15'/2h/4h VO 1;
Sol.oral 10mg/ml 4 horas SC1/2;
Amp. Iml-10mg/ml (dose oral) V1/3
Morfina LC Cap 30,60 e 100mg 30a 100mg 1h/6h/14h 1
8/12 horas
Metadona Cp5e10mg 10a 50mg 1h/12h/25h *
Amp. 10mg/ml 6/ 12 horas
Oxicodona Cp 10,20 e 40mg 102 40mg 1h/8h/25h 15
12 horas
Fentanil Adesivo 25; 50; 75 252 100mcg/h 24h/72h 100150
e 100mcg 72 horas

MANEJO DOS OPIOIDES

TABELA: ANALGESICOS OPIOIDES. FONTE: MANUAL DE DOR DA SBGG
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Morfina

Possui uma disponibilidade oral entre 35 a 75% e sua meia vida plasmatica
é de 2 a 3,5 horas, caracteristicas que proporcionam um tempo de analgesia
entre 4 e 6 horas e que limitam o seu acimulo. Sua farmacologia permanece
linear durante a administracdo repetida, fato que contribui para o uso ser
seguro. A poténcia relativa da morfina intramuscular/oral é de 1:6; porém, ap6s
administracGes repetidas e em esquema regular de horario, essa relacéo cai
para 1:2 ou 1:3. As preparagdes de morfina de liberacdo cronogramada,
seguras e eficazes, promovem analgesia com duracdo de 8 a 12 horas e
permitem que os pacientes com dor crénica se tornem livres de doses repetidas.

Os opidides alternativos a morfina devem ser selecionados com base nas
necessidades individuais e, em particular, pelos efeitos adversos da morfina
(sedacdo, ndusea, obstipagdo e vomito). Outras razdes sdo determinadas pela
disponibilidade ou acesso local ao medicamento. E necessario enfatizar que
ndo existe evidéncia sugerindo que qualquer opidide tenha uma maior eficacia
analgé-sica do que a morfina.

Metadona

Apresenta disponibilidade oral de 85% e a relacdo de poténcia oral/
parenteral é de 1:2. Sua meia vida plasma-tica é de 24 horas, mas pode variar
entre 13 e 50 horas, enquanto a duracdo da analgesia é de somente 4 a 8 horas.
Com a metadona, doses repetidas levam ao seu acUmulo, causado pela
diferenca entre a meia -vida plasmatica e o tempo de anal-gesia. Sedacéo,
confusdo mental e mesmo morte podem ocorrer quando os pacientes ndo forem
atentamente monitorados e as dosagens ndo ajustadas, como necessario,
durante o periodo de acimulo, que pode se estender por cinco a dez dias.
Apesar disso, é uma alternativa Gtil, mas requer maior atengdo no uso clinico
quando comparada a morfina e nesses casos as doses iniciais devem ser
tituladas cuidadosamente. Como ha tolerancia cruzada incompleta entre a
morfina e a metadona, pode ocorrer dificuldade em se calcular doses entre elas.
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Oxicodona

Estad disponivel no Brasil somente em apresentacdo de comprimidos
revestidos de liberacdo controlada (efeito de 8 a 12 horas de dura¢do), embora
exista preparacéo de liberagdo imediata. A disponibilidade oral é entre 60 e
87%, o estado de equilibrio plasmatico é alcancado entre 24 e 36 horas e a
meia vida de eliminac&o é de 4,5 horas. O medicamento possui um modelo de
absorgdo bifasica com meias vidas de 0,6 e de 6,9 horas que refletem uma
liberagdo inicial precoce, seguida de outra controlada tardia. E transformada
no figado e a eliminagdo urinaria, onde em pacientes com insuficiéncia renal
pode haver acimulo de metabdlitos ativos, que podem resultar em aumento da
sedacdo, mas apresenta depressao respiratdria. O medicamento é apresentado
com vérias dosagens e seu emprego é indicado para o tratamento de dor de
intensidade moderada a elevada. Contudo, baixas doses em associacdo com
analgésicos ndo opiodides (aspirina e acetaminofeno) sdo frequentemente
usadas para o alivio da dor de intensidade baixa a moderada. O uso de doses
elevadas de oxicodona em regime crénico nao deve ser adotado em razdo dos
riscos de aumento da toxicidade.

Fentanil

O Fentanil é aproximadamente 80 a 100 vezes mais potente que a morfina
por ser altamente lipofilico, com tempo de acdo mais curto do que a morfina
parenteral. E usado como forma de tratamento de dor aguda pds operatdria,
traumética ou do queimado, por via de administracéo intravenosa e peridural,
ou ainda por adesivos de absorcdo transdérmica quando indicado para
tratamento de dor crénica oncoldgica.

Buprenorfina

A Buprenorfina é a uma das drogas mais recentes e confiaveis no mercado
farmacéutico. Trata-se de um opiaceo sintético, agonista (p)/antagonista (),
derivado da tebaina, indicado, quando por via transdérmica, para dor ndo
oncologica de intensidade moderada a elevada, podendo ser usada com
seguranca em idosos, com sua dose variando entre 5 a 20mg, com o adesivo
sendo trocado a cada 7 dias. Demora cerca de 72 horas para alcancar efeito
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maximo e ndo precisa de ajuste de dose para pacientes com alteracdo de funcgéo
renal, apresentando um bom perfil de seguranca. De modo geral, as
preparagBes transdérmicas, pelas suas caracteristicas fisico quimicas,
conferem ao medicamento respostas peculiares, como o longo inicio de acéo,
niveis plasmaticos estaveis, menor potencial de alucinacdo e adicdo e
posologia e via de administragdo comoda. Frequentemente é indicada em
pacientes com dificuldade de degluticdo e, pela seguranca, em doentes
portadores de insuficiéncia renal e hepatica.

Alguns opidides (metadona, meperidina, dextropropoxifeno) e outros
compostos (cetamina racémica e seus isdmeros, dextrometorfano, memantina)
apresentam atividade antagonista nos receptores NMDA, gerando atividades
anti hiperalgica e anti alodinica em modelos animais com neuropatia dolorosa
periférica e outros com sensibilizagdo central. A utilidade clinica desses
compostos como eficiente analgésico em dor neuropatica tem sido limitada
pelos efeitos indesejaveis em muitos pacientes, mas o dextrometorfano é
efetivo em neuropatia diabética dolorosa, sendo bem tolerado mesmo com
doses elevadas. Desse modo, ao se considerar os dois efeitos (anti hiperalgesia
e prevencao de tolerancia), a combinacdo de um opidide e um antagonista de
receptor NMDA pode ser de particular valor em estados dolorosos em que a
poténcia do opidide deve ser reduzida pela ocorréncia de hiperalgesia e/ou
desenvolvimento de tolerancia.

6.6. ANALGESICOS ADJUVANTES

Atualmente, os analgésicos adjuvantes formam um grupo em que varios
medicamentos cujas indica¢Bes principais ndo sejam para tratamento da dor,
mas possam atuar nesta finalidade em algumas situagdes dolorosas.

Anticonvulsivantes

A analgesia que esta classe pode produzir vem de diversas aces
combinadas dos medicamentos nos receptores (bloqueio dos canais de calcio,
blogueio dos canais de sddio, supressao da liberacdo de glutamato e acéo sobre
receptores N-metil-D-aspartato), culminando na diminuicdo da sensibilizagao
central.
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A aplicacdo de anticonvulsivantes no tratamento da dor atua especialmente
no tratamento de quadros nevralgicos refratarias a analgésicos comuns, anti-
inflamatorios e opidides, onde os resultados de anticonvulsivantes com ou sem
associacdo sdo satisfatdrios e, muitas vezes, capazes de substituir os
antidepressivos, ja que apresentam menores efeitos adversos. Vale ressaltar
que os anticonvulsivantes requerem um periodo de aproximadamente 6
semanas para que a eficacia seja alcancada adequadamente, sempre levando
em consideracdo o0 aumento das doses deve ser paulatino até que os efeitos
desejados sejam atingidos, ou surjam efeitos adversos limitantes, ou ainda que
as concentracdes plasmaéticas estejam préximas aos niveis de concentracdes
toxicas. Vale lembrar que os potenciais efeitos adversos e a toxicidade desses
medicamentos requerem constante monitorizagao dos niveis séricos.

O bom senso sempre deve prevalecer diante da possivel utilizacdo de
anticonvulsivantes, levando em conta o histérico clinico, comorbidades,
avaliacdo do risco beneficio, contexto do paciente. As reagdes adversas podem
surgir muito antes dos efeitos terapéuticos serem percebidos pelo paciente, o
que ressalta ainda mais que muito além do medicamento escolhido, a avaliagdo
clinica constitui parte fundamental do tratamento.

a) Gabapentinoides

A gabapentina e a pregabalina atuam por meio de ligagdo aos canais de
calcio (na subunidade alfa-2-delta) voltagem dependentes dos neurénios pré-
sindpticos, onde regulam o fluxo de célcio e diminuem a liberagdo de
neurotransmissores na fenda sinaptica. Também atuam em receptores N-metil-
D-aspartato (NMDA), proteina quinase ¢ e citocinas inflamatorias. N&o sdo
metabolizados pelo figado, ou seja, apresentam poucas interacdes
farmacologicas, mas apresentam excregdo renal, o que requer cuidado com o
uso em nefropatas. Alguns colaterais ligados aos gabapentinoides sdo ganho
de peso, tontura, sonoléncia, vertigem, xerostomia e edema de membros
inferiores.

Atualmente, sdo a primeira linha de tratamento farmacolégico na dor
neuropética de varias doencas (mas foram estudadas principalmente para
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controle de neuropatia diabética e neuropatia pds-herpética), sdo usados na
prevengdo de dor cronica apds eventos agudos.

Gabapentina Inicio com doses baixas Os efeitos colaterais
até o controle da dor, | mais comuns para ambas as
chegando em doses de até | medicagdes incluem ganho
3600 mg/dia. de peso, tontura, sonoléncia,

Sempre dividir a dose | vertigem, xerostomia,
em 3x ao dia. nauseas e edema de membros
inferiores.

Pregabalina Inicio a partir de 150 Pacientes com
mg/dia, com dose méaxima | disfuncBes renais devem
de 600 mg/dia. | tomar  doses  menores.
Pode-se dividir a dose em | Proscrito a pacientes com
duas tomadas, mas por ser | disfuncdes renais graves.
bem tolerada, pode ser feita A interrupgﬁo rép|da
em apenas uma dose | pode causar efeitos aos
noturna, a depender da | pacientes, por isso, o ideal
adaptacao do paciente. seria um esquema de
desmama até a retirada total
do medicamento.

b) Carbamazepina e Oxcarbazepina

Age bloqueando os canais de sédio voltagem-dependentes, diminui a
recaptacdo ibnica apds a ativacao e suprime a ativacdo mantendo a atividade
fisioldgica. Além disso, também atuam na captacdo de noradrenalina. A
principal indicagdo da carbamazepina é para o tratamento de neuralgia do
trigémeo, principalmente como terapia para as dores lancinantes em vez das
dores continuas. E fracamente recomendada, mas pode ser utilizada para
tratamento de neuropatia diabética dolorosa.

Pode causar sonoléncia, nduseas, vOmitos, ataxia, diplopia, vertigens
alteracGes hepaéticas, leucopenia. Em pacientes cardiopatas pode descompensar
a doenca cardiaca. Retencédo urinaria é um dos efeitos adversos, porém, pode
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atuar como um auxilio terapéutico em pacientes idosos com incontinéncia
urinaria.

A oxcarbazepina, um metabdlito da carbamazepina, apresenta semelhante
efeito analgésico, com um perfil relativamente mais seguro. Os efeitos

colaterais que ela produz séo considerados de leves a moderados, porém sédo
muito frequentes.

Carbamazepina

Doses recomendadas a
partir de 100 mg 1x a 2x por
dia.

Comumente eficaz
entre 300 e 800 mg 2x/dia.

Proscrito em pacientes
com mais de 14 dias de
IMAO e na depressdo de
medula 6ssea. Demanda
atencdo  constante  em
pacientes cardiopatas,
hepatopatas e com
disfungdes renais.

Oxcarbazepina

Recomenda-se doses a
partir de 150 mg, com
ajustes de 150 mg a 300 mg
a cada 3 a 5 dias até alcangar
a dose terapéutica ao
paciente.

Risco de hiponatremia
severa, requerendo controle
de sddio sérico pelo menos
por 3 meses apos o inicio e
periodicamente apds esse
periodo.

Geralmente, a dose
eficaz esta em torno de 150
mg a 600 mg 2x por dia.

Anestésicos Locais

Os anestésicos locais atuam bloqueando o0s estimulos nervosos
reversivelmente por meio do bloqueio dos canais de sédio. Sem este transito
ibnico, o potencial de acdo ndo é atingido e, aos poucos, a transmissdo de
impulsos entre as fibras esta impedida. A ligacdo entre o farmaco e o receptor
no canal de sédio é favorecida pela voltagem, dificultando a ligagdo do
farmaco com a forma ativada do canal, enquanto a afinidade entre o anestésico
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local e a forma inativada do receptor é muito maior, fazendo com que
permanecam neste estado, estabilizando a polaridade na membrana.

Ao lancar mdo de um anestésico local clinicamente, deve-se atentar para
algumas variaveis inerentes as propriedades do proprio farmaco. A poténcia
anestésica € relativa a lipossolubilidade da molécula, pois quanto mais
lipossoltvel, mais difusdo para as fibras nervosas tera o farmaco. Sendo assim,
um anestésico com alta lipossolubilidade pode ter uma apresentacdo com uma

concentracdo menor que um com menor lipossolubilidade.

Outra varidvel é o tempo de inicio de a¢do do anestésico, que também estd
ligado a sua lipossolubilidade, pois ha maior difusdo entre os tecidos, até
chegar no local de agdo desejado. Neste caso, 0s farmacos em prepara¢des com
maiores concentracdes possuem inicio de acdo mais rapido, ja que mais
moléculas sdo depositadas para alcancar a anestesia desejada. H& também
outros fatores que interferem no inicio de a¢do de um anestésico, como a
vasodilatacdo ou a propria lipossolubilidade, que favorece o sequestro do
farmaco nos adipdcitos, elevando o tempo de inicio de agéo.

A duragdo da acgdo estad diretamente ligada com a afinidade de ligacao
protéica que o farmaco dispde. Dessa forma, quanto maior for sua afinidade de
ligagdo com proteinas, maior serd a duracdo da acdo, ja que se pressupbe que
maior serd o tempo de ligacdo entre a molécula de anestésico com o canal de
sadio e o bloqueio neural. Além disso, a proximidade do farmaco com seu local
de acdo também interfere na duracdo da acdo, justificando o uso de
vasoconstritores associados aos anestésicos locais, sendo uma ferramenta
clinica diretamente ligada ao prolongamento do efeito anestésico.

Os anestésicos locais sdo metabolizados pelo figado ou hidrolisados na
prépria corrente sanguinea, para entdo serem excretados por vias renais. A
intoxicacdo por estes agentes é dose-dependente, em que se pode observar
relagdo entre a elevacdo dos niveis séricos e progressdo clinica com coma,
insuficiéncia respiratdria e parada cardiorrespiratoria. Dessa forma, é
importante entender que a associacdo entre anestésicos locais e opioides ou
sedativos pode ser um fator preditor de depressao respiratoria.

As interagBes farmacoldgicas mais importantes estdo ligadas ao sistema
cardiovascular, pois a associagao entre os anestésicos locais e vasoconstritores
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pode levar a desordens neste sistema, em casos de interacBes com
medicamentos estimulantes. Sendo assim, 0 uso de vasoconstritores ndo esta
proscrito, mas devem ser utilizados com atengdo. A atencdo também deve ser
mantida no caso de pacientes sob uso de betabloqueadores devido ao risco de
uma estimulacdo alfa adrenérgica excessiva. No entanto, é recomendavel abrir
mao de vasoconstritores em pacientes com suspeita de uso de drogas ilicitas
como a cocaina.
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7.1. ASPECTOS GERAIS

Encontrar novas opg¢des terapéuticas para o tratamento da dor neuropética
€ uma das principais prioridades nas pesquisas relacionadas a dor e a planta
Cannabis Sativa tem sido utilizada empiricamente para controle de dores
cronicas ha séculos.! Existem relatos do uso desta planta para alivio das dores
cronicas em diversos continentes, sendo essa a indicagcdo mais frequente para
seu uso como medicamento.®

N&o diferente de outras plantas, a Cannabis sativa é composta por varias
moléculas e dentre seus principais ativos temos os canabinoides e 0s terpenos.
Ao contrério dos terpenos, que sdo compostos aromaticos presentes
praticamente em todos 0s vegetais, 0s canabindides sdo quase que exclusivos
da cannabis.*

7.2. SISTEMA ENDOCANAINOIDE

J& foram encontrados na natureza mais de 100 diferentes canabindides.
Dentre estes, os dois canabindides encontrados em maiores concentragdes nas
plantas, e estudados em relacdo aos seus potenciais medicinais sdo o
tetrahidrocanabinol (THC) e canabidiol (CBD).1%567 Esses, apesar de
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quimicamente semelhantes, tem acdo via receptor distinta, resultando em
respostas fisioldgicas diferentes e, por vezes, antagonicas.?

O THC ¢ agonista parcial dos receptores tipo 1 (CB1) e tipo 2 (CB2). O
CB1 é principalmente expresso a nivel do sistema nervoso central e sua acédo
estd associada aos efeitos psicoativos relatados pela maioria das pessoas que
fizeram uso da cannabis e derivados.®%24%5 Ademais ha ainda um receptor
canabinoide recentemente descoberto: 0 GPR55, que tem como ativador o
THC e 0 CBD como antagonista, sendo atribuido a esse papel na fisiologia do
controle de dores neuropaticas e homeostase metabélica.®

Contraditoriamente ao THC, o CBD é antagonista parcial dos receptores
CB1 e gera modulagdo alostérica negativa sobre os receptores CB2. Este tipo
de interagdo leva a inibicdo dos efeitos psicoativos do THC. Dessa forma,
dependendo da proporcdo entre THC:CBD pode reverter totalmente a
percepcao das alteracGes dissociativas causadas pelo THC.13

Tal aspecto de manejo algico ocorre principalmente pela supressao dos
canais de calcio em locais de grande concentragdo de receptores GPR55 —
ganglios das raizes dorsais, por exemplo — tal qual anestésicos locais utilizados
em bloqueios neuroliticos. Estima-se que tal acdo bioquimica justifique os
resultados satisfatorios encontrados no uso de CBD para controle de dores
cronicas, sobretudo as que possuem componente neuropatico periférico
preponderante.t’

Quanto aos terpenos, 0s quais séo ativos chave da fitoterapia, mesmo ainda
ndo sendo possivel explicar totalmente a interferéncia destes nos efeitos dos
canabinodides em humanos, na prética é facilmente observavel modificacfes
nas acdes dos canabindides na dependéncia da quantidade e variedade de
terpenos presentes no produto candbico que cada paciente utiliza. Esta
interacdo entre os diferentes ativos da planta é chamada de efeito comitiva, e
em muitos esta interacdo € responsavel pelo sucesso ou insucesso do
tratamento.®
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7.3. MECANISMOS ENVOLVIDOS NA ANALGESIA

Em relagdo a controle da dor, a acdo agonista sobre o CB1 inibe a liberacéo
de neurotransmissores excitatérios, como o glutamato. Essa inibigcdo causa
reducdo do AMP ciclico intracelular, que resulta em supressdo da atividade
celular de maneira geral - incluindo reducdo da transmissdo de impulsos pelas
vias da dor 101126

Como adjuvante ao efeito supressor da condutividade das vias de dor, 0s
efeitos anti-inflamatdrios do THC sdo explicados por sua acdo sobre receptores
CB2, que esté localizado principalmente em érgdos e tecidos periféricos, muito
relacionado com o sistema imunoldgico. Atuam através da diminuicdo da a¢do
dos mastécitos, reduzindo a liberagdo de citocinas pré-inflamatdrias.*225

Além disso, tanto o THC quanto o CBD podem interferir com maior ou
menor poténcia, de acordo com o individuo e a dose, em outros
sistemas/receptores fora do sistema endocanabinoide. A exemplo suprimindo
0 TRPV1 - também conhecido como receptor de capsaicina e receptor
vaniléide 1 - o qual é um dos responsaveis por disparar a cascata de inflamagéo
na dor nociceptiva; e receptores PPARy e 5-HT 1a, 0s quais tém intima relagdo
com a alodinia,!"18:19.20.21

7.4. PRODUTOS DISPONIVEIS NO MERCADO BRASILEIRO

Em abril de 2014 que foi aprovada a primeira importacéo do dleo rico em
canabidiol no Brasil. Esta importacéo foi permitida para o tratamento de uma
crianca com epilepsia de dificil controle. A partir deste caso, abriram-se as
discussBes para a utilizacdo desta substancia no pais, e temos vivenciado
grandes avangos nesta area desde entdo. Finalmente, em 2015 a ANVISA
regulamentou pela primeira vez os critérios para para importagdo excepcional
de extratos de Cannabis para qualquer indicacdo terapéutica, dentro dos
critérios de uso compassivo.

Em Janeiro de 2017 foi regulamentado o primeiro medicamento a base de
canadibiol, o Metavyl, produzido na Inglaterra pela GW Pharma e importado
para o Brasil pela Ibsen. Depois desse marco, consagrando, a possibilidade do
uso medicinal da Cannabis no Brasil , foi a aprovacdo pela ANVISA, em
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dezembro de 2019, da liberacdo e venda em farmacias no Brasil dos produtos
a base de cannabis para uso medicinal. Atualmente apenas dois produtos
podem ser encontrados em farmacias, o Mevatyl e o Canabidiol 200 mg/ml,
regra atual, o Brasil permite a producéo e importacdo de extratos da planta
cannabis independente da concentracdo de canabindides e terpenos. Estes
produtos podem ser registrados e vendidos em farmacias de forma similar a
qualquer outro medicamento. A Unica excecdo a regulamentacdo vigente nédo
permite o cultivo da planta no Brasil, deixando como Unica opcéo a importacdo
da matéria prima, o0 que encarece e dificulta o acesso aos produtos canabicos.
Quanto aos valores praticados, ainda sdo muito varidveis. Mesmo produtos
com a mesma concentracdo, variam amplamente de valores . Calculando o
preco por miligrama de canabinoides, alguns produtos industriais importados
apresentam valores menores que 0s produtos artesanais produzidos no Brasil.
Além do valor, devemos ponderar a qualidade do fornecedor e o veiculo
utilizado em cada produto.

7.5. COMO ESCOLHER O PRODUTO

O entendimento dos potenciais efeitos negativos do THC sobre as
atividades cotidianas, e a capacidade de minimizagdo ou até reversdo total
destes efeitos adversos através da introducdo de maior quantidade de CBD e
efeitos modulatérios dos terpenos, costuma ser a chave para encontrar o melhor
composto, variedade de cannabis, e dose capaz de aliviar o sofrimento de cada
paciente. Ou seja, 0s tratamentos devem ser personalizados e baseados na
percepcado do equilibrio favoravel entre os efeitos positivos e negativos.”*

7.6. COMO INICIAR E MANTER O TRATAMENTO

Uma vez definido que um paciente é portador de dor cronica refrataria aos
tratamentos usualmente eficientes, e sendo indicado a utilizacdo de
canabinoides na tentativa para controlar essa dor, acredita-se ser mais prudente
0 inicio do tratamento com produtos canabicos com concentragdes muito
maiores de CBD em relacdo ao THC, em relagdo, por exemplo de 20:1. Tal
escolha deve-se aos potenciais efeitos terapéuticos de ambos os canabinoides
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para controles de dores crénicas, e levando-se em conta 0s inquestionaveis
riscos de efeitos psicoativos relacionados ao THC.??23

Atualmente, revisdes sistematicas e meta-analises sobre uso de
canabindides para controle de dor mostram, com grau moderado de evidéncia,
que estas moléculas sdo seguras e eficazes na terapéutica de dores cronicas e
espasmos musculares.” Assim, apos iniciado o seu uso, é necessario fazer a
titulacdo da dose através da observacao da resposta terapéutica individual, em
funcdo do aumento progressivo da dose através do aumento da quantidade de
canabinoides a cada tomada ou frequéncia de uso.?

Apesar da falta de estudos clinicos robustos quanto a sua eficacia para
reducdo de dores cronicas, ndo hé dividas quanto ao seu baixo potencial lesivo,
principalmente quando a dose utilizada é devidamente titulada de forma
racional, buscando obter o maximo de eficiéncia - sem ou com o minimo de
efeitos psicoativos. Assim, a literatura médica atual sobre o tema ja suporta a
utilizacdo desta planta ap6s a comprovacéo de refratariedade aos tratamentos
usualmente preconizados, chamado uso compassivo.”*

7.7. EFEITOS ADVERSOS

Vale lembrar que em situacdes como controle da dor em cuidados de fim
de vida, ou outras situacbes que associada a dor exista a anorexia, a
exacerbacdo da fome pode ser um efeito colateral bem-vindo. A acéo oposta e
a relevancia individual entre a interferéncia dos dois principais canabinéides
entre os receptores CB1, CB2 e GPR55 parecem ser as explica¢es do porqué
encontramos respostas terapéuticas tao distintas de acordo com a composi¢do
do produto canabico, individuo e doses.*”

O potencial de interagdo desses canabindides parecem variar muito de
acordo com o individuo e nivel sérico. Entretanto, ndo é raro o relato de
compulsdo alimentar com o uso de compostos candbicos onde o THC €
dominante. A introducdo de percentual maior de CBD na composi¢do ou
mesmo a reducdo drastica da concentracdo de THC podem diminuir a
compulsdo alimentar induzida pelo THC, minimizando assim este efeito na
maioria das vezes indesejavel, sem necessariamente perda de eficiéncia no
controle da dor.%
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8.1. INTRODUCAO

A grande maioria dos procedimentos invasivos indicados para o alivio da
dor tem como objetivo o controle sintomatico e néo etioldgico.! A ideia de
amenizar a dor resolvendo a causa responsavel por ela permeia o entendimento
leigo e interfere na aceitagdo do tratamento exclusivamente sintomatico,
principalmente quando o tratamento proposto é invasivo. Os procedimentos
invasivos podem ser ablativos quando, fundamentalmente, ndo preservam o
sistema nervoso (central e/ou periférico); e ndo ablativos, quando o preservam.

8.2. INTERVENCOES ANESTESICAS

O emprego de anestésicos locais e de opioides pode ser utilizado no
bloqueio farmacolégico das vias nociceptivas com obtencdo de alivio da dor.
As substancias comumente administradas nestes bloqueios sdo a procaina,
lidocaina, prilocaina, bupivacaina e ropivacaina?. Na maioria das vezes, séo
aplicadas de modo topico ou administradas nas adjacéncias dos troncos
nervosos, plexos, raizes nervosas, espagos espinhais (peridural e
subaracnéideo) e, em centros especializados na terapia da dor, também por via
sistémica em doses proximas aquelas utilizadas como antiarritmicas.

Os bloqueios liberam partes do corpo para atividades de reabilitacdo, as
quais, de outra maneira, permaneceriam em imobilidade antalgica perpetuando
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e agravando a dor. Tal estratégia é Gtil para minimizar o desconforto de
indmeros procedimentos terapéuticos como curativos, puncdes aliviadoras de
cistos e abscessos, reducBes de fraturas e luxagdes, dentre outros. Muitos
pacientes podem ter suas dores amenizadas temporariamente, enquanto
aguardam os procedimentos terapéuticos especificos. Quando o agente
utilizado no bloqueio é o opioide, os farmacos mais empregados sdo a morfina
e o fentanil (e seus analogos), podendo ser administrados por infiltracdes nas
proximidades de estruturas nervosas, como ja descrito; ou no sistema nervoso
central (peridural, subaracnéideo e ventricular). No bloqueio opioide, a
analgesia obtida é prolongada e ndo interfere com a atividade motora; embora
possa alterar o padrdo respiratorio e o controle urinario. As doses costumam
ser minimas, mesmo nos pacientes tolerantes.?3

Quando o objetivo é uma anestesia ou analgesia por um periodo
prolongado sem a necessidade de reinfiltracBes, agentes neuroliticos podem
ser empregados com ou sem prévio teste com agentes anestésicos. Os agentes
neuroliticos rotineiramente utilizados sdo o alcool e o fenol. A difusdo do
agente neurolitico pode ser prevista pelo estudo da distribuicdo do contraste
flagrado nos exames de imagem, no entanto, na pratica, pode haver
discrepancia e comprometimento de estruturas nervosas vizinhas.

8.3. PROCEDIMENTOS NEUROABLATIVOS

Os procedimentos ablativos objetivam interromper as vias da dor por leséo
deliberada e seletiva de estruturas desde os nervos periféricos, raizes e ganglios
nervosos, cord@es medulares e vias ascendentes e estruturas do encéfalo como
nacleos do tdlamo ou mesencéfalo.

A realizacdo de neurocirurgia percutanea realizada sob sedacdo é mais
segura quando comparada as cirurgias realizadas a céu aberto, além de permitir
0 mapeamento fisioldgico do alvo desejado e simular a situacdo de pos-
operatorio. O uso de substancias neuroliticas envolve complicagBes (menos
frequentes com as simpatectomias), sendo mais seguro o uso de meios fisicos
como o frio (criocoagulacdo) ou como o mais comumente utilizado pela maior
disponibilidade, o calor (radiofrequéncia) para a interrupcéo de vias e centros
nervosos.*>8.7
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Simpatectomias

Suas principais indicacBes sdo para o tratamento da dor visceral da
cavidade abdominal, toracica e pélvica, e da dor isquémica.®

Nucleotratotomia estereotactica do trato espinhal do nervo trigémeo

Consiste na lesao estereotactica da porcédo oval do nicleo do trato espinhal
do nervo trigémeo. Esta indicada nos casos de dor facial por desaferentacéo
que ndo melhoram ap6s a nucleotratotomia caudal.®*®

Neurotomias periféricas

As neurotomias sdo Uteis para controle das dores neuropaticas. Ha
indicacdo para o tratamento da neuralgia occipital, neuralgia génito-femoral,
flio-inguinal, do nervo cutaneo-femoral, ciatico menor e pudendo.°

Rizotomias

Rizotomias verdadeiras sdo raras. Os procedimentos, em sua grande
maioria, sdo, na verdade, neurotomias. Na coluna vertebral, sdo, em geral,
neurotomias espinais, uma vez que o alvo é distal aos ganglios sensitivos, nos
nervos mistos. Sao indicadas no tratamento da dor decorrente de neuralgias
paroxisticas ou decorrentes de neoplasias em areas restritas do corpo,
especialmente as localizadas na face, crénio, regido cervical, toracica e
perineal 1!

Tratotomia de Lissauer e lesdo do corno posterior da medula espinhal
(CPME)

Consiste na lise, por radiofrequéncia, do trato de Lissauer e da substancia
cinzenta do corno posterior da medula espinhal, onde ha hiperatividade
neuronal em casos de dor por desaferentacéo ou espasticidade. E realizada para
o0 tratamento da dor no membro fantasma, da dor resultante de neuropatias
plexulares actinicas, oncoldgicas e traumaticas, neuralgia pos-herpética, dor
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mielopética e por lesdo da cauda equina e da espasticidade, dor por avulsdo de
raizes nervosas e neuralgia facial atipica.'*3

Mesencefalotomia

Também pode ser denominada de reticulotomia rostral mesencefalica, visa
a interrupcdo das vias espinorreticulotalamicas que estdo envolvidas na
sensacdo parestésica e diestésica nos pacientes com DN, tanto de origem
benigna quanto maligna.'4®

Nucleotratotomia trigeminal pontina

E um procedimento eficaz no tratamento da dor facial por desaferentacio
que ndo apresentou melhora ap6s a nucleotratotomia caudal. Proporciona
melhora em aproximadamente 60% dos pacientes com dor facial atipica.'® ¥’

Mielotomia extraleminiscal

Consiste da interrupgdo das fibras espinorreticulotalamicas que cruzam a
linha mediana em dire¢do aos quadrantes antero-laterais da medula espinhal e
se dirigem as estruturas suprassegmentares. Estdo indicadas em casos de dor
oncoldgica bilateral pelvi-perineal ou nos membros inferiores em pacientes em
que a cordotomia cervical bilateral apresenta risco. Resulta em analgesia
suspensa bilateral .18

Talamotomia

O procedimento consiste na lesdo das unidades espinotalamicas e
paleoespinotaldamicas por meio da lesdo dos nlcleos talamicos inespecificos.
Esté indicado nos casos de dor por nocicepcao e por desaferentacdo em amplas
regides do organismo, especialmente quando localizada no segmento crénio-
cervical e braquial e em pacientes em que ha contraindicacOes para a realizacéo
de cordotomias.'6
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Cordotomia

Consiste na interrupcdo do trato espinotalamico no quadrante antero-
lateral da medula espinhal do lado contralateral aquele em que a dor é
referida.’® 7 A cordotomia antero-lateral esta indicada no tratamento da dor
oncoldgica com sobrevida menor que um ano, que acomete unilateralmente
segmentos distais aos cervicais rostrais.

8.4. PROCEDIMENTOS DE NEUROESTIMULACAO

Neuroestimulagéo invasiva

A eletroneuromodulacéo ou neuroestimulacéo é um dos mais importantes
métodos de obtencdo de analgesia ndo destrutiva, cujos eventuais efeitos
adversos, podem ser abolidos por reducio ou suspenséo da estimulaco.*® Sua
eficacia estd diretamente relacionada a selecdo dos pacientes, dos materiais
empregados e das técnicas adotadas.?’ Neuroestimulagdo invasiva envolve a
utilizacdo de pulsos elétricos controlados como método de interacdo com
circuitos neuronais do sistema nervoso central ou periférico, por meio de um
sistema de estimulagdo implantavel. Este método é empregado para controlar
a dor crbnica intratavel, principalmente de origem neuropética. Oferece
alternativa de tratamento importante para a cirurgia ablativa ou o uso em longo
prazo de farmacos analgésicos, incluindo opioides. A simplicidade e a atual
disponibilidade de aparelhos de tamanho reduzido com controles
diversificados e completos trouxeram conforto e eficacia aos métodos de
neuroestimulag&o. %%

a) Estimulagdo elétrica da medula espinhal (EEME): Esta técnica consiste
na insercao de eletrodos no espago peridural posterior da coluna toracica ou
cervical ipsilateral a dor (se unilateral), no nivel da medula espinhal
correspondente ao dermatomo acometido para evocar topograficamente
sensacdes de parestesia na mesma regido.?° A técnica foi baseada inicialmente
na teoria da comporta medular por proporcionar a estimulacdo preferencial de
fibras grossas e mielinizadas que teoricamente inibiriam os aferentes
nociceptivos na medula espinhal.
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b) Estimulacéo elétrica do cortex motor: A estimulacdo do cértex motor
(ECM) tem se mostrado promissora, em particular, no tratamento da DN
trigeminal e sindromes de dor central poés-acidente vascular cerebral, como
sindrome de dor talamica, avulsdo de plexo braquial entre outras.6:2

c) Estimulacao elétrica intraforaminal do ganglio sensitivo da raiz dorsal:
As dores podem ser localizadas, necessitando estimulacdo concentrada nas
estruturas neurais relacionadas a inervacdo do territério acometido. A
localizacdo dos polos sobre a regido desejada demanda a preservacdo da
consciéncia e a colaboracdo do paciente. A laminectomia feita com o paciente
desperto apresenta dificuldades técnicas, e, nestas condi¢des, o uso de
eletrodios cilindricos, implantados por via percutanea era imperativo, porém,
com grande chance de migrac&o e consequente perda da somatotopia ideal.?

d) Estimulacéo de nervos periféricos ou de campo: A neuroestimulacdo de
nervos periféricos para o alivio da dor se baseou na ideia derivada do
conhecimento popular de que a estimulagéo ndo dolorosa, como a fricgdo ou o
massageamento, realizada na proximidade da area dolorosa da pele, aliviava o
desconforto basal. A aplicacdo de estimulos elétricos periféricos para
tratamento da dor tem sua aplicacdo em todo o mundo. A técnica mais
conhecida é a neuroestimulagdo elétrica nervosa transcutinea (sigla
proveniente do inglés: TENS). Por meio de eletrddios de superficie colocados
sobre o local acometido ou sobre o trajeto do nervo correspondente a regido a
estimulagdo é realizada em alta frequéncia e baixa intensidade (abaixo do
limiar da dor), para produzir ativacdo de prioritariamente fibras de grosso
calibre e densamente mielinizadas e provocar parestesias locais.

8.5. IMPLANTES DE SISTEMAS DE LIBERACAO DE
FARMACOS NO SISTEMA NERVOSO

O uso de sistemas implantaveis para liberacdo de farmacos analgésicos no
sistema nervoso central (intraventricular, cisternal e subarcndideo lombar)
para alivio de dores refratarias,? incluindo as de predominio neuropético, é de
menor complexidade e requer menor treinamento especifico que os métodos
estereotacticos.?®>?* As bombas possuem um reservatorio para farmacos que
variam de 12 a 80mL de volume. Podem ser acionadas mecanicamente, por
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meio de pressdo permanente da expansdo de gases, e por bombeamento
eletrénico computadorizado e telemetricamente comandado. Podem liberar os
agentes no espaco subaracnoideo, cisternal, intraventricular e peridural.

As indicacdes para utilizacdo de infusdo de farmacos, subaracnéideos ou
intraventriculares, tém grande utilidade no tratamento de pacientes refratarios
aos tratamentos conservadores que apresentam: dor crdnica nociceptiva ou
neuropética,”?>2® dor complexa regional, dor oncoldgica, sindrome pds-
laminectomia (faléncia das cirurgias de coluna vertebral), dor mielopatica, dor
pélvica e neuropatia periféricas.

REFERENCIAS

1. Fontaine D, Blond S, Mertens P, Lanteri-Minet M. [Neurosurgical treatment of chronic
pain]. Neurochirugie. 2015;61(1):22-9. French.

2. Erdine S. Neurolytic blocks: when, how, why. Agri. 2009;21(4):133-40.

3. Minson FP, Garcia JB, Oliveira Jr JO et al, editors. Tratamento ndo farmacoldgico da dor
oncoldgica, em Il Consenso Nacional de dor oncolégica. Sdo Paulo: Moreira Jr; 2011. 92-
106p.

4.  Teixeira MJ, Amorim RLO, Fonoff ET. Tratamento neurocirargico funcional ablativo da
dor, em: Alves Neto O, Costa CMC, Siqueira JT, Teixeira MJ: Dor principios e prética,
Séo Paulo: Artmed; 2009. 1219-36p.

5. Corréa CF. Principios gerais do tratamento cirdrgico da dor. In: Alves Neto O, Costa CM,
Siqueira JT, Teixeira MJ. Dor principios e pratica. Sdo Paulo: Artmed; 2009. 1205-18p.

6.  Oliveira Jr JO, Andrade MP, Amaral EM. Dor em oncologia. In: Brentani MM, Coelho FR,
lyeyasu H, et al. Bases da Oncologia. S&o Paulo: Lemar; 1998.

7. Oliveira Jr JO. Dor oncolégica. Acta Oncol Bras. 1994;14(1):11-5.

8.  Teixeira MJ, de Almeida FF, de Oliveira YS, Fonoff ET. Microendoscopic stereotactic-
guided percutaneous radiofrequency trigeminal nucleotractotomy. J Neurosurg.
2012;116(2):331-5.

9.  Chivukula S, Tempel ZJ, Chen CJ, Shin SS, Gande AV, Moossy JJ. Spinal and nucleus
caudalis dorsal root entry zone lesioning for chronic pain: efficacy and outcomes. World
Neurosurgery. 2015;84(2):494-504.

10. Teixeira MJ, Oliveira Jr JO, Salles AF, Seguchi HH, Gal PL, Almeida GM. Neurotomia
por radiofrequéncia dos ramos recorrentes das raizes lombares. Arq Bras Neurocir.
1983;2(1):39-57.

11. Tew JM. Treatment of pain of glossopharingeal and vagus nerves by percutaneous
rhizotomy, in: Youmans JR. Neurological surgery. Philadelphia: Saunders; 1982. 3609-
12p.

12. Teixeira MJ. A lesdo do trato de Lissauer e do corno posterior da substancia cinzenta da
medula espinal e a estimulagdo elétrica do sistema nervoso central para o tratamento da dor
por desaferentagdo. (Tese de doutoramento), S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo, 1990.

111



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

Thomas DG. Dorsal root entry zone (DREZ) thermocoagulation. Adv Tech Stand
Neurosurg. 1987;15:99-114.

Gildenberg PL - Mesencephalotomy for Cancer Pain. In: Lozano AM, Gildenberg PL,
Tasker RR -Textbook of stereototactic and functional neurosurgery. New York: Springer;
2009. 2533-40p.

Shieff C, Nashold BS Jr. Stereotactic mesencephalotomy. Neurosurg Clin N Am.
1990;1(4):825-

Hitchcock E, Teixeira MJ. Pontine stereotactic surgery and facial nociception. Neurol Res.
1987;9(2):113-7.

Ibrahim TF, Garst JR, Burkett DJ, Toia GV, Braca JA 3rd, Hill JP, et al. Microsurgical
pontine descending tractotomy in cases of intractable trigeminal neuralgia. Neurosurgery.
2015;11(4):518-29.

Schvarcz JR. Stereotactic extraleminiscal myelotomy. J Neurol Neurosurg Psychiatry.
1976;39(1):53-7.

Oliveira Jr JO. Neuroestimulacéo para controle da dor. In: Nitrini R. Condutas em
neurologia. Clinica Neurolégica. S&o Paulo: HC/FMUSP; 1991.161-6p.

Corréa FC. Estimulagao elétrica da medula espinal para o tratamento da dor por
desaferentacdo. Sdo Paulo: Lemos Editorial; 1997.

Fonoff ET, Hamani C, Ciampi de Andrade D, Yeng LT, Marcolin MA, Jacobsen Teixeira
M. Pain relief and functional recovery in patients with complex regional pain syndrome
after motor cortex stimulation. Stereotact Funct Neurosurg. 2011;89(3):167-72.

Liem L. Stimulation of the Dorsal Root Ganglion. In: Slavin KV. (editor) Stimulation of
the Peripheral Nervous System, The Neuromodulation Frontier. 2016;(29):213-24.

Meira UM, Carvalho RR. Intrathecal (IT) use of opioids and non-opioids. In: Cukiert A.
Neuromodulation. 2010. 46-60p.

Costa AL. Intraventricular use of opioids. In: Cukiert a. Neuromodulation. 2010. 60-6p
Krames ES. Intraspinal opioid therapy for chronic nonmalignant pain: current practice and
clinical guidelines. J Pain Symptom Manage. 1996;11(6):333-52.

Burton AW, Rajagopal A, Shah HN, Mendoza T, Cleeland C, Hassenbusch SJ 3rd, et al.
Epidural and intrathecal analgesia is effective in treating refractory cancer pain. Pain Med.
2004;5(3):239-47.

112



NUPAD/PA
Mocleo Acadenico de ILHL|II!N-|l.Ili I I E
Anestesiolopm o Dor do Pas

GOVERNO DO

croPese) TEPA WRNPARA

Pas-araditayso da LIEP4 UKIVERSIDADE DO ESTADOD DO PARA PO R TODO O Pak




	Universidade do Estado do Pará  - UEPA
	Ficha Catalográﬁca: Rosilene Rocha CRB-2/1134
	1.1. DEFINIÇÃO DE DOR
	1.2. CLASSIFICAÇÃO
	Quanto ao aspecto temporal:
	Quanto ao mecanismo fisiopatológico

	1.3. TERMINOLOGIAS NA DOR
	1.4. BASES ANATÔMICAS DAS VIAS DA DOR
	Receptores da dor
	Vias e processamento da dor
	Vias aferentes e tratos
	Modulação da dor

	REFERÊNCIAS
	2.1. A DOR COMO 5º SINAL VITAL
	2.2. CARACTERÍSTICAS SEMIOLÓGICAS DA DOR
	2.3. FERRAMENTAS USADAS NO DIAGNÓSTICO DE DOR
	REFERÊNCIAS (1)
	3.1. NEURALGIA PÓS-HERPÉTICA
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico diferencial
	Diagnóstico

	3.2. CEFALEIAS
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico diferencial

	3.3. LOMBALGIA
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico diferencial
	Diagnóstico

	3.4. FIBROMIALGIA
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico diferencial
	Diagnóstico

	3.5. DOR ONCOLÓGICA
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico e diagnóstico diferencial

	3.6. DOR COMPLEXA REGIONAL TIPOS 1 E 2
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico diferencial
	Diagnóstico

	3.7. NEURALGIA TRIGEMINAL
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico diferencial
	Diagnóstico

	3.8. DOR CRÔNICA PÓS-OPERATÓRIA
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico diferencial
	Diagnóstico

	3.9. DOR PÉLVICA CRÔNICA
	Causas
	Manifestações clínicas
	Diagnóstico diferencial
	Diagnóstico

	REFERÊNCIAS (2)
	4.1. INTRODUÇÃO
	4.2. ASPECTOS ÉTICOS
	4.3. DIFICULDADES NO TRATAMENTO
	4.4. AVALIAÇÃO DA DOR
	4.5. ANALGESIA MULTIMODAL
	Primeiro degrau
	Segundo degrau
	Terceiro degrau
	Liberação normal
	Liberação Retardada

	4.6. CONDUTA EM CONDIÇÕES DOLOROSAS AGUDAS
	Dor lombar aguda
	Dor abdominal aguda

	4.7. USG NA SALA DE EMERGÊNCIA
	REFERÊNCIAS (3)
	5.1. INTRODUÇÃO
	5.2. AVALIAÇÃO DA DOR NO IDOSO
	a) Questionário McGill de Dor (MPQ)
	b) PACSLAC
	c) PAINAID- Br

	5.3. TERAPIA NÃO FARMACOLÓGICA DA DOR NO IDOSO
	5.4. ALTERAÇÕES FARMACOCINÉTICAS E FARMACODINÂMICAS NO ENVELHECIMENTO
	Absorção
	Distribuição
	Metabolismo
	Excreção

	5.5. TRATAMENTO FARMACOLÓGICO DA DOR NO IDOSO
	a) Analgésicos e anti-inflamatórios
	b) Medicações adjuvantes

	REFERÊNCIAS (4)
	6.1. TRATAMENTO DA DOR NA ESCADA ANALGÉSICA
	6.2. ANALGÉSICOS
	Dipirona
	Paracetamol
	Viminol

	6.3. ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTEROIDAIS (AINES)
	6.4. ANTIDEPRESSIVOS
	Antidepressivos Tricíclicos
	Inibidores seletivos da recaptação de serotonina - ISRS
	Inibidores da recaptação da serotonina e noradrenalina - IRSN (duais)

	6.5. OPIOIDES
	Ações farmacológicas dos agonistas opioides
	a) Sistema nervoso central
	b) Sistema cardiovascular
	c) Sistema respiratório
	d) Sistema gastrointestinal
	e) Sistema endócrino
	f) Prurido
	g) Rigidez muscular
	h) Imunidade
	i) Efeitos na gestação e neonatos
	Farmacocinética
	Morfina
	Metadona
	Oxicodona
	Fentanil
	Buprenorfina

	6.6. ANALGÉSICOS ADJUVANTES
	Anticonvulsivantes
	a) Gabapentinoides
	b) Carbamazepina e Oxcarbazepina
	Anestésicos Locais

	REFERÊNCIAS (5)
	7.1. ASPECTOS GERAIS
	7.2. SISTEMA ENDOCANAINOIDE
	7.3. MECANISMOS ENVOLVIDOS NA ANALGESIA
	7.4. PRODUTOS DISPONÍVEIS NO MERCADO BRASILEIRO
	7.5. COMO ESCOLHER O PRODUTO
	7.6. COMO INICIAR E MANTER O TRATAMENTO
	7.7. EFEITOS ADVERSOS
	REFERÊNCIAS (6)
	8.1. INTRODUÇÃO
	8.2. INTERVENÇÕES ANESTÉSICAS
	8.3. PROCEDIMENTOS NEUROABLATIVOS
	Simpatectomias
	Nucleotratotomia estereotáctica do trato espinhal do nervo trigêmeo
	Neurotomias periféricas
	Rizotomias
	Tratotomia de Lissauer e lesão do corno posterior da medula espinhal (CPME)
	Mesencefalotomia
	Nucleotratotomia trigeminal pontina
	Mielotomia extraleminiscal
	Talamotomia
	Cordotomia

	8.4. PROCEDIMENTOS DE NEUROESTIMULAÇÃO
	Neuroestimulação invasiva

	8.5. IMPLANTES DE SISTEMAS DE LIBERAÇÃO DE FÁRMACOS NO SISTEMA NERVOSO
	REFERÊNCIAS (7)

