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Capitulo 181

ABORDAGEM GERAL DA DOR

Marcos Paulo Veloso Correia
Michael Schmidt Duncan

A dor ¢ uma experiéncia fundamental a sobrevivéncia e a
funcionalidade. Quando circunstancias externas ameagam
lesdo, ou excedemos limites seguros de contracdo, pressao
ou estiramento, a dor complementa os mecanismos auto-
maticos neuroimunes de defesa e reparo, convocando nossa
atencdo, memoria, inferéncias e raciocinio, e estimulando
empatia e apoio social.

Por outro lado, a dor mal controlada é uma das mais im-
portantes fontes de sofrimento e limitagdo, prejudicando ati-
vidades profissionais, relacionais, de lazer e de autocuidado,
0 acesso a rede de apoio, ¢ a qualidade desse apoio, por dis-
fungdes familiares e na relagdo médico-paciente, como es-
tigma e negligéncia.

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar conceitos e ferra-
mentas importantes para a avaliacdo ¢ a abordagem de pes-
soas em dor no contexto da aten¢do primaria a saude (APS).

EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, entre adultos, a prevaléncia pontual de dor mus-
culoesquelética ¢/ou sintomas musculoesqueléticos ndo re-
lacionados a trauma (dos quais a dor é o principal) é em
torno de 30%."* Os sitios mais comuns, tomando por base
16 capitais brasileiras, sdo coluna (77%), joelho (50%) e
ombro (36%).’

Em estudos populacionais de adultos brasileiros, a dor
cronica, definida como aquela continua ou recorrente ha
mais de 3 ou 6 meses, tem prevaléncia de 40%; a dor cro-
nica diaria, aproximadamente 25%; a dor cronica pontual-
mente intensa, 10%; a dor cronica generalizada, 5%; e em
estagio de fibromialgia, 2,5%.>* A regido lombar ¢ a mais
acometida, seguida, em ordens variadas, por joelho, ombro,
cabeca, dorso e membros inferiores.*

Em 2017, entre adultos brasileiros, a lombalgia foi
a maior causa de anos de vida perdidos por incapacidade
(DALY, do inglés disability-adjusted life years); a cefaleia,
a 2% e outras desordens musculoesqueléticas, a 5%; enquanto,
para comparacao, o diabetes foi a 6* causa. Em 2019, mesmo
incluindo mortalidade na forma de DALY's, dor lombar e ce-
faleia (respectivamente a 7% e a 9" causas) permaneceram
proximas de diabetes, a 5* maior causa.’

Entre jovens (10-19 anos) de escolas privadas de Sdo
Paulo, no Estado de Sao Paulo (SP), e adolescentes (14-19
anos) de escolas publicas de Recife, no Estado de Pernam-
buco (PE), a frequéncia pontual de dor musculoesquelética
em meses prévios foi de 40 a 60% e 65%, respectivamente.
O sitio mais acometido foi a coluna toracolombar, com 60 e
70% dos casos, respectivamente.”®

Entre criancas e adolescentes no mundo, a prevaléncia
de dor cronica é estimada entre 20 e 35%;’ e a prevaléncia
de dor cronica intensa e limitante, entre 5 € 8%. Dor muscu-
loesquelética, cefaleia e dor abdominal sdo as mais frequen-
tes dores cronicas primarias. Entre 10 e 19 anos, “lombalgia
e cervicalgia” e migranea foram a 5* e a 10* maiores causas
de DALYs em 2013." Mais de 40% dos adolescentes com
dor cronica permanecem com dor cronica na idade adulta.

O custo social da dor cronica musculoesquelética ¢ evi-
dente,'" possivelmente sobrepujando o de diabetes, cardio-
patias e cancer.'>" Na popula¢do com idades entre 15 e 64
anos, ¢ o mais frequente problema de satde e a principal
causa de liberacdo trabalhista de longo prazo e aposenta-
doria precoce. Em idosos, ¢ o 2° principal motivo de tra-
tamento de longo prazo, atrds de hipertensio arterial,' e a
maior causa de incapacidade. O estigma e a negligéncia re-
lacionados a dor cronica a destacam entre as demais condi-
¢des cronicas nao transmissiveis.

DOR COMO EXPERIENCIA

De 1979 a 2020, a dor foi definida pela International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) como a experiéncia sen-
sitiva ¢ emocional desagradavel associada ou descrita em
termos de uma lesdo tecidual real ou potencial. A definicao
foi revista em 2020, substituindo-se a expressdo “descrita
em termos de” por “semelhante aquela associada a”, ja que
nem sempre o paciente pode se manifestar.

Varios grupos corroboram e expandem essa definicdo,
destacando componentes sensitivos,'® motores,'” de sono e
fadiga (entre outros neurovegetativos), afetivos e cogniti-
vos,'¢ espirituais (ver conceito de “dor total”, no Capitulo
Cuidados Paliativos) e sociais.

Definir dor como experiéncia subjetiva pode parecer,
a primeira vista, uma desnecessaria fonte de erros ou dis-
tragdes; mas ndo poderia ser diferente, uma vez que a fina-
lidade do tratamento ¢ a qualidade de vida — e, portanto, a
experiéncia. Além disso, o exame complementar desvin-
culado da experiéncia ndo ¢ tdo objetivo quanto parece,
nem boa referéncia para o tratamento, por duas principais
razoes.

Primeiro, porque a nocicepg¢ao — ou “percep¢ao do no-
civo” — ¢ apenas um contribuinte para a sensacdo fisica.
A informagdo codificada e transmitida é complexamente
modulada (amplificada ou reduzida) pela medula e por cen-
tros supramedulares a caminho do cérebro, e pelo proprio
cérebro, podendo sequer se tornar consciente. Centros su-
periores constroem a experiéncia de dor a partir desses es-
timulos, seus contextos, memorias ¢ fatores genéticos, tor-
nando a resposta absolutamente pessoal. Lesdes insidiosas
vao sendo “acomodadas” ao longo da vida, a exemplo de
discopatias, meniscopatias, lesdes de manguito rotador, os-
teoartrite, e mesmo sinovites brandas em primeiras metatar-
sofalangicas, amplamente assintomaticas na populagdo em
geral. Em contrapartida, estimulos algicos suficientemente
intensos ou frequentes podem sensibilizar o sistema nervoso
a ponto de respostas desproporcionais manterem sozinhas



a sensibilizacdo e a dor — parte do processo de dor cronica
priméria.'®

Em segundo lugar, porque a experiéncia do paciente
pode alertar sobre componentes ndo identificados nos exa-
mes. Fontes nociceptivas podem ser sugeridas pela histo-
ria, corroboradas pelo exame fisico, e abordadas por pro-
cedimentos ambulatoriais simples, com a resposta guiando
o raciocinio (ver Capitulo Dor Miofascial e Outras Dores
Mecanicas) — ver pontos-gatilho musculares na dor miofas-
cial, ou ligamentos supraespinhosos e interespinhosos na
sensibilizacdo medular. Ou a histdria pode revelar contextos
psicossociais complexos em que priorizar exames pode ser
iatrogénico, como burnout e disfungdes familiares cronicas.

Ademais, o conceito de dor como experiéncia estimula
a pratica orientada a pessoa, a familia e ao contexto social,
centrais para o tratamento de condi¢des cronicas e de sofri-
mento psicossocial; e destaca a relevancia de ferramentas
cognitivo-comportamentais, de pratica clinica baseada em
narrativa, e de abordagens familiares sistémicas, adequadas
aAPS.

COMPONENTES DA DOR

A experiéncia de dor inclui componentes sensitivo-avalia-
tivos (nociceptivos, neuropaticos e nociplasticos), motores,
neurovegetativos (como fadiga e alteracdes de sono) e psi-
cossociais (como cognitivo-avaliativos, afetivo-motivacio-
nais, comportamentais e sociais) (FIGURA181.1).

Componentes sensitivos
Dor nociceptiva

Dor nociceptiva é aquela cujo componente sensitivo decorre
da nocicepcdo, ou “percepgdo do nocivo” — a codificagido

Nociceptiva Nociplastica

Neuropatica

Motores

Neurovegetativos

Psicossociais

FIGURA 181.1 = Componentes da experiéncia de dor.
Fonte: Adaptada de Chimenti e colaboradores.”
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de estimulos derivados de lesdes iminentes ou ja em anda-
mento. As terminagdes livres de fibras finas (Ad e C) dos
nervos nociceptivos distribuem-se ricamente nas interfa-
ces com 0 meio externo, como epiderme e mucosas, € com
0 meio interno, como periosteos e fascias. Essas termina-
¢des participam de processos de defesa, como reflexos de
retirada e contragdo nocidefensiva, e de reparo e adaptacao,
como inflamagdo neurogénica (ver a seguir).

Dores nociceptivas cronicas sdo implicitamente classifi-
cadas pela IASP e pela Classificagdo estatistica internacio-
nal de doengas e problemas relacionados a saude (CID-11)
em musculoesqueléticas, viscerais, e “cefaleias e/ou orofa-
ciais”.?* Dor cronica musculoesquelética ¢ aquela entendida
como proveniente do sistema locomotor, quer por um diag-
nostico especifico (“secundaria”), quer por ser nele sentida,
na auséncia de diagnodsticos especificos (“primaria”). Dores
viscerais e “cefaleias e/ou dores orofaciais” sdo definidas de
modo semelhante. Dores relacionadas a “traumas fisicos ou
cirurgias” e dores relacionadas a neoplasias sdo destacadas
a parte.”

Dores viscerais diferem de musculoesqueléticas de va-
rias maneiras. Os orgdos internos (ou visceras) tém muscu-
latura ¢ inervacdo diferentes dos 6rgdos que os sustentam
e os protegem (sistema musculoesquelético). Possuem um
sistema nervoso intrinseco, relacionado ao movimento € a
secrecdo — por exemplo, o ritmo de cdlica (ver adiante) ¢
fruto desse automatismo. A inervagao nociceptiva caminha
nos nervos da inervag¢do autondmica, interagindo com va-
rios ganglios e segmentos medulares (e/ou com o bulbo, no
caso dos nervos vago e glossofaringeo), o que favorece sin-
tomas autondmicos, dor referida, sensibilizagdo medular e
reagdes emocionais. Parte da aferéncia vagal contribui para
o controle da dor, fato utilizado em acupuntura.

Dor neuropatica

Dor neuropatica ¢ aquela cujo componente sensitivo de-
corre de “lesdo ou doenga” do sistema nervoso somatossen-
sitivo, em contrapartida a dor nociceptiva. Para diagnostico,
a IASP preconiza uma classificacdo em possivel, provavel e
definitiva, conforme a qualidade da evidéncia.”'

O diagnostico de dor neuropatica ¢ considerado “possi-
vel” quando ha suspeita pela historia clinica, incluindo evo-
lugdo temporal e distribuigdo compativeis. Questionarios de
suspeicao de dor neuropatica ndo sdo suficientes, embora
sejam Uteis quando negativos.”’ Um grau de “dor neuropa-
tica provavel” requer demonstragdo de outras anormalida-
des sensitivas ao exame fisico local, preferencialmente perda
sensitiva. “Dor neuropatica definitiva” requer a confirmacao
de lesdo por exame complementar, como eletroneuromiogra-
fia, exceto em caso de amputacdo ou lesdo intraoperatoria.
Ainda assim, o termo “definitiva” significa apenas “confir-
magao clinica de uma neuropatia capaz de explicar a dor”, e
as dores nociceptivas podem ser o principal componente sen-
sitivo em um dado paciente, apesar da neuropatia.’'

Sensibilizacao e dor nocipldstica

Sensibilizagdo ¢ definida como uma “responsividade au-
mentada de neurdnios nociceptivos a estimulos usuais”
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(hiperalgesia) e/ou “recrutamento de uma resposta a esti-
mulos usualmente nio dolorosos” (alodinia).”? E um pro-
cesso fisiologico, geralmente regulado por sistemas inibi-
torios centrais (ver Capitulo Dor Cronica e Sensibiliza¢do
Central). Refere-se a uma hiperatividade do sistema e,
portanto, a uma fonte de dor diferente de nocicep¢ao ou
neuropatias.

Em 2017, a IASP propds contemplar essa contribuigdo
em uma terceira divisdo — “dor nociplastica” (de “plastici-
dade”, ou adaptacdo) — definida em termos de uma “noci-
cepgio alterada”,” cujo texto ainda é alvo de criticas.”

Inflamagao neurogénica é um conceito importante em
sensibilizagdo.** Refere-se a inflamagdo oligocelular me-
diada por neuropeptideos liberados pelas terminagdes li-
vres nociceptivas, como substancia P (SP) e peptideo re-
lacionado com o gene da calcitonina (CGRP, do inglés
calcitonin gene-related peptide), em resposta a potenciais
de acgdo disparados em direc¢do a periferia em vez da me-
dula. Esses potenciais podem vir de outra terminagao li-
vre do mesmo nervo (nocicepgdo proxima), de um ponto
de contato entre fibras C (ndo isoladas por mielina), ou de
segmentos medulares sensibilizados a ponto de despolari-
zarem 0s nervos nociceptivos a eles relacionados (reflexo
de raiz dorsal®). Na periferia, esses peptideos geram va-
sodilatag@o, aumento da permeabilidade vascular, ativagdo
de mastocitos e estimulo das placas motoras (importante
para a contragio nocidefensiva e para a dor miofascial). E a
inflamacdo predominante em processos fisiologicos de au-
torreparo tendineo, remodelacdo Ossea e, provavelmente,
tendinoses e bursopatias; e tem inicio muito mais rapido
que a resposta imune classica, por ser mediada bioeletri-
camente.”® Na medula, os mesmos peptideos contribuem
para a sensibilizacdo medular. Por sua vez, o componente
imune da sensibilizagao central ligado a glia ¢ chamado de
neuroinflamagao.

A sensibilizag¢do pode ser dividida em periférica e cen-
tral, e esta, em medular (ou segmentar) e supramedular (ou
suprassegmentar). Estimulos periféricos persistentes sensi-
bilizam inicialmente seu proprio segmento medular, ¢ dai
progressivamente segmentos vizinhos, com implicagdo pra-
tica no diagnostico e no tratamento (ver Capitulo Dor Mio-
fascial e Outras Dores Mecanicas). Um segmento medular
suficientemente sensibilizado pode, por sua vez, gerar infla-
macao neurogénica em sua regido de aferéncia (dermatomo,
midtomo e esclerdtomo) pelo reflexo de raiz dorsal. A sensi-
biliza¢do supramedular, em contraste, teria carater mais di-
fuso e sensivel a questdes psicossociais, pela ligagao entre o
subsistema relacionado a experiéncia de dor (pain matrix) ¢
0s responsaveis por concentragao, memoria, humor, sono e
energia/motivacao.

Varias morbidades envolvem a sensibilizagdo central —
e, possivelmente, inflamagdo neurogénica — em sua fisio-
patologia (COPCs, condigdes de dor cronica sobrepostas,
do inglés chronic overlapping pain conditions). Citem-se
as sindromes de dor miofascial, de fadiga cronica, de célon
irritavel, de dor regional complexa, de cefaleia tensional,
de migranea, de bexiga dolorosa e de refluxo gastresofa-
gico, e a hipersensibilidade quimica multipla. A nocicepgao

amplificada ¢ bem descrita em algumas destas; por exem-
plo, as sindromes do colon irritdvel e de bexiga dolorosa
respondem, respectivamente, a anestésicos intrarretais e ve-
sicais. Componentes nociplasticos nao significam auséncia
de nocicepcio.?

Componentes motores,
neurovegetativos e psicossociais

Como ja comentado, a classificagdo em nociceptiva, neuro-
patica e nociplastica refere-se ao componente sensitivo da
dor. Toda experiéncia, entretanto, tem componentes psico-
logicos (cognitivos e afetivos), comportamentais e sociais.
Além disso, todo sofrimento (ameacga ao ego) obriga a revi-
sdo do entendimento de si, do mundo e de valores e propo-
sitos, componentes simultaneamente afetivos e cognitivos
chamados de espirituais. A dor, em especial, por sua fun¢ao
inicial de alerta, tem também componentes motores (pontos-
-gatilho miofasciais, densifica¢des fasciais, disfungdes dina-
micas), componentes relacionados a “ativagao” (disfungdes
de sono, fadiga, motiva¢do) e outros componentes neuro-
vegetativos (autonémicos, imunes, viscerais). Todos, como
o nociplastico, influenciam e sao influenciados pela expe-
riéncia, em circulos viciosos, com implicagdes no entendi-
mento, no impacto, no prognostico ¢ na terapéutica.

DOR CRONICA COMO DOENCA CRONICA

Dor cronica foi tradicionalmente definida como a “persis-
tente para além do tempo de restaurag@o normal do tecido” —
originalmente um paradoxo, a sugerir mas adaptagdes, pos-
sivelmente sequelas. De fato, mas adaptagdes nociplasticas,
motoras, neurovegetativas e psicossociais tém sido implica-
das. Dor cronica seria, portanto, uma condigdo ou doenga
cronica per se, a semelhanca da insuficiéncia cardiaca cro-
nica, da doenca pulmonar obstrutiva cronica, ou dos crité-
rios de atividade versus cronicidade de glomerulonefrites.”’

Dor cronica pode também se referir a uma duragdo —
“dor que persiste ou recorre por mais de 3 meses” (IASP e
CID-11%). O termo “cronico”, aqui, refere-se apenas a um
fator de risco para mas adaptacdes, & semelhanca dos es-
tagios agudo, subagudo e cronico de uma lesdo traumatica
ou acidente vascular, com base na correlagio estatistica en-
tre tempo transcorrido, provavel estagio histopatoldgico e
riscos. O prazo serviria de alerta para busca, prevengao e
abordagem de mas adaptacdes, sistematizacao de condutas
e transi¢do gradativa para o modelo de cuidados cronicos.
Entretanto, requer cautela — ndo deve retardar a abordagem
de uma sensibilizagao central precoce evidente, nem justifi-
car a negligéncia de fontes nociceptivas persistentes abor-
daveis, como poliartrites ou componentes miofasciais, sim-
plesmente porque a dor “ja cronificou”. Pois, no sentido de
duragdo, dor cronica pode ser primaria (aproximando-se da
defini¢do classica) ou secundaria (reflexo de lesdes persis-
tentes, talvez abordaveis).

Defini¢des alternativas para dor cronica foram pro-
postas em estratégias nacionais, variando de 1 a 6 meses,



algumas delas incorporando critérios de recorréncia e/ou
intensidade.”*"!

Sindrome de dor miofascial (SDM) e fibromialgia (FM)
s80 as principais sindromes clinicas relacionadas a dor cro-
nica primaria. A SDM marca um estagio de sensibilizagao
no qual pontos de hipercontracao nos musculos causam dor,
disfun¢des motoras ou outros sintomas a distancia (ver Ca-
pitulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecanicas). A FM
marca um estagio de sensibilizagdo difusa com dor cronica
¢ alteragcdes somaticas, viscerais, cognitivas, emocionais ¢
de relacionamento social (ver Capitulo Dor Cronica ¢ Sen-
sibilizagdo Central).

DOR EM POPULACOES ESPECIAIS
Dor em criangas e adolescentes

A abordagem de criangas com dor é desafiadora. A quan-
tificacdo ¢ dificil, pela grande variagdo do limiar de dor a
palpagdo conforme idade, sexo e regido anatdmica em in-
dividuos normais, e, naturalmente, pela pouca cooperagao.
Aspectos psicossociais sdo particularmente importantes,
incluindo a reag¢@o dos pais. Medicamentos sdo muito me-
nos estudados, tém muito mais efeitos colaterais, € o me-
tabolismo varia com o amadurecimento biolégico pessoal.
O impacto de meses ou anos perdidos de interagdo social ou
académica marcardo a personalidade e a familia ¢ limitardo
oportunidades mais que em licengas profissionais em adul-
tos. Dores persistentes ou recorrentes na infancia podem
modular os sistemas de resposta neuroimune, contribuindo
para dor cronica e disturbios de humor na fase adulta.

Criangas estdo sujeitas a condi¢des dolorosas diferentes
de adultos. “Dores de crescimento” (“dor noturna benigna do
membro [inferior]”) sdo um bom exemplo, acometendo até
37% das criangas entre 4 ¢ 6 anos de idade. Caracterizam-se
por serem nao articulares, recorrentes (dias a meses), em am-
bos os membros inferiores (coxa, joelho posterior, panturrilha
ou regido pré-tibial), ao fim da tarde ou a noite (principal-
mente ap6s dias de maior atividade ou estresse), e ausentes
pela manha, possivelmente por sobrecarga de trechos 6sseos
de menor densidade e limiar para dor. Dores de dente tém pre-
valéncia variavel conforme nivel socioeconémico, atingindo
até 42% das criancas com idades entre 6 ¢ 12 anos. Alteracdes
de eixo, como valgismo ou escoliose, devem ser interpretadas
conforme faixa etdria; e osteocondrose (lesdo da placa epifi-
saria) e osteocondrite (osteonecrose subcondral) sdo diagnds-
ticos diferenciais em dor articular (ver Capitulo Problemas
Musculoesqueléticos em Criancas e Adolescentes).”? Febre
reumatica pode ser manejada na APS, mas artrite idiopatica
juvenil, diagnoéstico diferencial importante, merece identifi-
cagdo ¢ encaminhamento precoces a reumatologia pediatrica.

Os servigos de APS estdo pouco preparados para iden-
tificagdo e abordagem dos casos de dor, particularmente
cronica, em criangas ¢ adolescentes. Poucos sdo acompa-
nhados, tecnologias digitais sdo pouco utilizadas, ¢ a abor-
dagem em grupo em escolas tém formato frequentemente
informativo, embora um modelo biopsicossocial seja ainda
mais necessario nessa faixa etaria.
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Dor em gestantes

Dor ¢ um tema importante no pré-natal. Dor lombar € co-
mum na gestagdo, pelas alteragdes mecanicas, mas exerci-
cios durante a gravidez tém beneficio discreto. A dor pode
persistir apos o parto, e cronificar-se, particularmente em
mulheres com sobrepeso prévio, depressao, sobrecarga la-
boral durante a gestacdo, ou dor em cintura pélvica (sa-
croiliaca, sinfise pubica). Cerca de 20% das gestantes tém
dor importante em cintura pélvica, das quais um tergo tera
dor persistente apos o parto, podendo ser limitante.** Exer-
cicios (aquaticos ou em terra), terapia de relaxamento mus-
cular progressivo, kinesiotaping, acupuntura, manipulagdo e
educagdo sobre dor, potencialmente benéficos na dor lom-
bar, tém menor evidéncia em dor pélvica em gestantes.*

Pacientes com dor cronica que engravidam devem rever
esquemas terapéuticos, enfatizando terapias psicossociais
e fisicas e/ou medicamentosas de acdo local. (Para orien-
tagdes sobre uso de analgésicos na gestagdo, ver Apéndice
Uso de Medicamentos na Gestagdo ¢ na Lactagdo.)

Dor em idosos e em pacientes
com alto limiar para dor

Idosos costumam ter dificuldades em comunicar adequada-
mente sua dor, por questdes contextuais (autoimagem, auto-
nomia), culturais (“dor ¢ da idade™) e cognitivas; t€ém me-
nos acesso a tratamentos, e menor tolerancia; e apresentam
maior numero de lesdes degenerativas, cujos estimulos no-
ciceptivos sao geralmente “escondidos” sob um limiar para
dor crescente ao longo dos anos.

Como ja mencionado, alteracdes insidiosas sdo comu-
mente indolores, devido a adaptagdes nervosas centrais, mo-
toras-comportamentais e psicossociais, € sua mera presencga
ndo as implica como causa da dor. Quando vém a provocar
dor, em alguns casos, mesmo pequenos ganhos podem per-
mitir a readaptagdo do sistema a uma situagdo manejavel ou
sem dor. Uma avaliag@o critica ¢ abordagem adequada sdo
necessarias antes de conclusoes.

Por outro lado, o acimulo de lesdes e mas adaptagdes
sob um limiar elevado pode dificultar o tratamento em casos
em que as alteragdes estdo coerentemente associadas a dor
do paciente. Um dos motivos é por favorecem um padrao
“em crises”, oscilando entre dores intensas, em caso de esti-
mulos acima do limiar para dor, e nenhuma dor, em caso de
estimulos abaixo do limiar. Esse padrdo ¢ geralmente inter-
pretado como devido a problemas novos, ndo acumulados
por anos. Uma sugestao possivelmente Gtil a mudanga dessa
percepcdo ¢ a autopalpacdo de pontos-gatilho latentes (do-
lorosos ao toque, embora ndo espontaneamente) ou o auto-
alongamento suave, percebido como dolorido (ver Capitulo
Dor Miofascial e Outras Dores Mecanicas).

Na presenga de muitos pontos-gatilho latentes ou de
sensibilizacdo medular importante, sugere-se postergar
abordagens mais dolorosas, como agulhamentos de pontos-
-gatilho, em favor de outras, como medicamentos, bloqueios
anestésicos, acupuntura tradicional e orientagdes fisiotera-
picas leves, que gerem “espaco para manobra” sob o limiar,
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e dai progressdo indolor das abordagens, mantendo vinculo
(ver Capitulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecanicas).

Dor no fim da vida

Dor ¢ um aspecto fundamental dos cuidados no fim da vida,
mas o tratamento nesse contexto difere daquele da dor cro-
nica usual. A principal diferenga estd nos objetivos. Em dor
cronica, a qualidade de vida estara relacionada ao retorno da
funcionalidade, a expansao do convivio social e a realizagao
de sonhos; e, no fim da vida, a resolu¢do de ultimas pen-
déncias, ao conforto e a preparagdo pessoal e familiar para
a morte. Por exemplo, a “escada analgésica para dor onco-
logica”, que enfatiza opioides, continua adequada a “dor no
fim da vida”, embora seja bastante criticada no contexto de
dor cronica em geral. (Ver Capitulos Cuidados Paliativos e
Dor Cronica e Sensibilizagdo Central.)

AVALIACAO CLINICA

Na APS, onde quadros inespecificos e cronicos sdo a regra,
a categorizagdo das queixas dolorosas com base em doencas
bem-definidas costuma ser pouco util, além de levar a soli-
citagdo desnecessaria e iatrogénica de exames, além de uma
abordagem centrada no médico, e ndo no trabalho em equipe
e no empoderamento do paciente. Uma categoriza¢ao que su-
gira hipodteses de trabalho a partir da histéria e do exame fi-
sico, incluindo possivelmente testes diagnostico-terapéuticos
de pronta resposta, ¢ frequentemente mais 1til, e menos abs-
trata para a equipe. Em casos indiferenciados e sem sinais de
alarme, o tempo também servira de ferramenta semiologica
(ver Capitulo Abordagem Geral da Dor), corroborando, refu-
tando ou sugerindo hipoteses. Exames complementares de-
vem idealmente ser solicitados somente se a epidemiologia,
os dados clinicos ou a evolugao exigirem.

Este capitulo sugere uma estrutura de raciocinio para
diagnostico, quantificagdo ¢ progndstico que sera utilizada
na maioria dos capitulos relacionados a queixas dolorosas
deste livro. O roteiro e as discussdes foram, em sua maioria,
retirados do protocolo-piloto do “Projeto para Dor Meca-
nica (PDM)”, iniciado em 2006 e atualmente (2014-2021)
apoiado pelo Grupo de Trabalho em Dor da Sociedade Bra-
sileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).*
O leitor é convidado a contatar o Grupo de Trabalho quanto
a estas e outras iniciativas.

Explorando a histéria

A anamnese da dor segue a mesma logica da avaliagdo descrita
nos Capitulos Abordagem de Sinais e Sintomas e Modelo de
Consulta ¢ Habilidades de Comunicagao: inicialmente, dei-
xa-se 0 paciente discorrer sobre o que lhe parece “estranho”,
explora-se a historia com perguntas abertas, delimita-se o es-
copo das queixas com perguntas fechadas, e busca-se cate-
gorizar as informagdes em grupos de relevancia diagnostica,
para planejar o exame, a abordagem ¢ os desdobramentos.
Como auxilio a categorizagdo, diversos roteiros men-
tais foram propostos, os quais frequentemente dialogam

entre si. Um acroénimo bastante utilizado ¢ o PQRST (pro-
voca/palia, qualidade, regido, severidade, tempo), preconi-
zado pela TASP e por outros grupos.*® Por concisdo e flu-
éncia, este capitulo reorganiza o PQRST a partir das metas
de uma consulta: qualificacdo, quantificagdo e progndstico
(este ultimo incluindo exploracdo de sinais de alarme ¢ fa-
tores perpetuantes).

Qualificacao (PQR): do paciente as hipdteses

Paciente e profissional devem ter em acordo quais “dores”
o paciente apresenta. Cabe destacar que um mesmo local
pode apresentar dores com padrdes diferentes, e dai prova-
velmente razdes diferentes, com implicagdo clinica. A cir-
cunstancia, a qualidade (i.e., descri¢do) e o local/irradia¢ao
(PQR, de PQRST) sdo bons parametros para defini¢do dos
padrdes, além de pistas diagnosticas para hipoteses de traba-
lho, a serem testadas no exame fisico (FIGURA 181.2).

Circunstancias (e ritmo)

O estudo de um fendmeno em ci€ncia sempre inicia com a
busca das circunstancias nas quais mais (e menos) ocorre
e/ou se intensifica; e com as quais guarda relagdo ou con-
tribuintes em comum. Essa variagdo de um fendmeno com
dada circunstancia recorrente ¢ denominada ritmo. Além de
sugerir ou desafiar hipoteses de trabalho, o ritmo convenien-
temente relembra os principais alertas clinicos em um pa-
ciente com dor (TABELA 181.1).

O ritmo mecanico, aqui definido como “dor que piora
ao movimento, ou a posturas prolongadamente mantidas”,
sugere como fonte o sistema locomotor ou estruturas por ele
comprimidas. “Dor mecanica”, neste sentido, difere concei-
tualmente de “dor musculoesquelética”. A dor originada ou
percebida no sistema musculoesquelético pode ndo ter ritmo
mecanico, como no caso de artrites, de ritmo inflamatorio
ou da claudicagdo intermitente, com dor aos esforcos. Por
outro lado, a dor pode ter ritmo mecanico e ndo ser sequer
nociceptiva, como nas neuropatias compressivas. O con-
ceito de dor mecanica tem especial relevancia para o profis-
sional de APS. E o ritmo mais comum,”’ podendo também
acompanhar qualquer outro ritmo, pela contragdo muscular
nocidefensiva em torno da regido dolorosa (ver Capitulo
Dor Miofascial e Outras Dores Mecanicas).

O ritmo inflamatoério contrapde-se a0 mecanico, como
a dor “com piora a imobilizagdo prolongada, melhorando
gradualmente a atividade” no contexto de dores articulares™
e/ou como “a dor com piora noturna’” em dores articulares ou
osseas, conforme defini¢do. O paradoxo, em que “o repouso
e/ou a noite” ndo aliviam a dor, mas sim a mobilizagdo ¢ o
dia, sugerem como causa o acimulo de edema e fibrina pela
imobilizacao e/ou pela queda noturna do cortisol plasmatico.
Em artrites, rigidez matinal é associagdo comum.

Ha que se ter cautela, entretanto, com o critério de
piora noturna. Fatores mecanicos também podem levar a
uma piora noturna pela posi¢do, como ocorre na sindrome
do manguito rotador ao dormir sobre o ombro afetado ou
o brago caido, ou na sindrome do tunel do carpo ao dormir
com o punho fletido. Além disso, fatores como rinite alér-
gica ou apneia do sono podem levar a uma ma qualidade do
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FIGURA 181.2 - Qualificacao da dor.

sono e a maior percepgdo das queixas dolorosas durante e
apos a noite. Dores de crescimento tém classicamente sur-
gimento noturno, apds dias de maior atividade diurna ou
estresse em criangas. Neuropatias ndo compressivas tém

comumente piora noturna, por razao desconhecida. Por es-
tes e outros motivos, parametros de lombalgia inflamatoria
(ver Capitulo Lombalgia) apenas raramente correlacionam-

-se com a espondiloartrite.

TABELA 181.1 = Principais ritmos e componentes nociceptivos e/ou neuropdticos possivelmente subjacentes

Mecanico Dor que piora a0 movimento, ou em posturas Sistema locomotor (p. ex., dor miofascial, tendinopatias, bursopatias) ou elementos comprimidos por estes (p. ex.,
prolongadas neuropatia compressiva)

Ventilatorio- (aso particular de dor mecénica, relacionada a Sistema motor respiratdrio, sistema respiratdrio e elementos adjacentes (p. ex., pleurite, pericardite, abscessos

-dependente inspiracdo e/ou a expiraao subfrénicos)

Inflamatdrio Dor que piora a noite, ou com imobilizacdo prolon-  Relagdo com o descenso natural dos niveis de cortisol, e/ou retencdo de edema por inflamagdo; p. ex., poliartrites,
gada (poucas horas), melhorando gradualmente neoplasia dssea
com atividade

Aos esforcos Dor que ocorre ao mesmo nivel de esforco Limite fixo para perfusdo sanguinea (suboclusdo arterial); p. ex., claudicacdo intermitente de panturrilhas, angina

(claudicante) estavel

Em crescendo ou em Dor progressiva (em crescendo) ou de inicio sibito  Oclusdo arterial/necrose em curso (p. ex., infarto agudo do miocdrdio, tromboembolismo pulmonar importante);

thunderclap em intensidade maxima (em thunderclap) ou disseccdo rapida de tecidos (p. ex., disseccdo de aneurisma, hemorragia subaracndidea, pneumotdrax)

Em célica Dor que aumenta e reduz ciclicamente Contracdo de viscera oca contra obstaculo ou por estimulo irritativo (p. ex., ureteral, intestinal, menstrual)

Pés-prandial precoce

Dor que inicia minutos apds uma refei¢do

Questdes associadas ao inicio do processo digestivo (p. ex., tlcera gastrica, cdlica biliar)

Pés-prandial tardia

Dor que inicia horas apds uma refei¢do

Questdes associadas a consequéncias ou prosseguimento do processo digestivo (p. ex., Ulcera duodenal, isquemia
mesentérica)

Perimenstrual

Dor relacionada a periodo do ciclo menstrual

Questdes ligadas ao ciclo hormonal (p. ex., endometriose [pré-menstrual], dor mamaria ciclica [pés-menstrual])
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A dor aos esforgos, sugerindo suboclusdo arterial, ¢ ou-
tro ritmo importante, diferenciando-se do ritmo mecanico
por ceder ap6s minutos de repouso, e somente retornar apos
niveis semelhantes de esfor¢o, enquanto a dor mecanica re-
tornaria progressivamente mais rapido, ja que esta ligada ao
movimento ou a postura. Angina estavel e claudicagao inter-
mitente sdo os exemplos classicos.

Uma dor que evolui com pouca relagdo com circuns-
tancias externas (como movimento, posturas, esforgos,
amanhecer) sugere causas viscerais, particularmente se as-
sociada a fendmenos autondmicos (FIGURA 181.3).° Se stibita e
ja aparentemente em intensidade maxima (em thunderclap),
sugere obstrucdo arterial, como infarto agudo do miocar-
dio ou tromboembolismo pulmonar, ou dissec¢ao tecidual
rapida, como dissec¢dao de aneurisma, pneumotorax ¢ he-
morragia subaracnéidea. Uma dor progressiva em minutos
a horas (em “crescendo”) sugere isquemia em progressao.
Se ciclica, agudizando e aliviando em intervalos curtos (em
colica), sugere contracdes de musculo liso contra resisténcia
e/ou agente irritante.

O ritmo de colica ¢ bem diferente do ritmo mecanico.
Na colica ureteral, o paciente se contorce ininterruptamente
em busca de posi¢ao antalgica, e, quando pensa té-la encon-
trado, inicia um novo ciclo, em contraponto ao paciente em
dor mecanica, que procura ndo se mexer. O grande diferencial
das célicas abdominopélvicas (intestinais, menstruais) irradia-
das para regides lombossacrais sensibilizadas ¢ o ritmo ciclico.

Qualidade

A qualidade (ou descrigdo) da dor também ¢ ttil. A descri-
cdo facilita referéncias a dor, permite empatia e corrige im-
pressdes iniciais. A auséncia de “queimagao, choque, ou frio

Severidade da dor

Tempo

FIGURA 181.3 = Ritmos “autonomos” (independentes de circunstancias externas):
(R) em thunderclap; (B) em crescendo; (C) em célica.
Fonte: Adaptada de Mayer e colaboradores.®

doloroso” e de parestesias (como “formigamento, alfine-
tada, adormecimento, ou coceira”) permite afastar a suspeita
de dor neuropética, pelo questionario DN4*° (TABELA 181.2).
A escolha de descritores entre opgdes especificas (questio-
nario de McGill) pode avaliar o peso relativo dos aspectos
sensitivo, afetivo e avaliativo de uma dor, potencialmente
auxiliando na priorizagdo de condutas.'®

Regido (e distribuicao)

Dores regionais podem ser convenientemente divididas en-
tre mal-localizadas (apontadas com a mdo movel, ao longo
de uma area, “procurando” a dor); e bem-localizadas (com
a mao imovel e/ou segurando o local, “achando” a regido
da dor). Dores mal-localizadas sdo frequentemente referidas
e/ou irradiadas (dermatomos de raizes nervosas e mapas de
nervos cutineos; areas de referéncia de visceropatias; ¢ os
mapas de distribui¢do da dor de pontos-gatilho miofasciais,
ver Capitulo Dor Miofascial ¢ Outras Dores Mecanicas).
Dores bem-localizadas, reproduzidas a palpacdo, sugerem
as estruturas subjacentes como fontes da dor, como em do-
res articulares, reproduzidas a palpagao da interlinha articu-
lar ou insergdes da sinovia.

Se forem varias as regides acometidas, importa saber
qual delas o paciente prioriza; o que pode ser perguntado in-
diretamente, como em: “imagine que, por um passe de ma-
gica, vocé tivesse direito a um desejo: qual ‘dor’ vocé tiraria
hoje?”. Se nenhuma regido puder ser destacada, sera estraté-
gico aborda-las em conjunto.

Em uma dor generalizada, uma evolugdo gradual e coe-
rente sugere sensibilizagdo progressiva, enquanto uma evo-
lugdo rapida e aparentemente desconexa sugere afecgdes
sistémicas ou um descontrole primario da sensibiliza¢do
central — como em significativa por¢ao dos pacientes de FM.
Por outro lado, a distribui¢@o das artrites ¢ a base do diag-
néstico diferencial e do manejo (ver Capitulo Oligoartrites
e Poliartrites).

TABELA 181.2 = Questiondrio DN4 (Douleur Neuropathique 4 Questions) de
suspeicdo de dor neuropdtica em portugués brasileiro

> Queimagao
—> Sensagdo de frio doloroso
— (Chogque elétrico

— Formigamento

— Alfinetada e agulhada
- Adormecimento

- (Coceira

— Hipoestesia ao toque
—> Hipoestesia ao estimulo da agulha
—> Alodinia a escovacao

Fonte: Adaptada de Santos e colaboradores.”



Quantificacdo (ST): avaliando impacto

O paciente que vive a dor em geral ndo esta preocupado em
medi-la (ou defendé-la), mas apenas em que ela termine.
A quantificag@o pode ser dificil ao paciente, e deve ser feita
com empatia. Em uma dor nitidamente intensa, provavel-
mente a quantificagdo devera ser postergada para apds o ali-
vio inicial, a caminho do plano conjunto.

Elementos que podem ser quantificados incluem a seve-
ridade (intensidade e experiéncia com a doenga) e o tempo
(TABELA 181.3).

Severidade (intensidade e experiéncia de doenca)

Quanto maior a intensidade, mais importante ¢ avaliar outros
parametros. A tentativa de tornar a intensidade da dor um
“quinto sinal vital” que ditasse a dose analgésica, ampliando
a “escada analgésica de dor oncoldgica” para dores cronicas
ndo oncologicas, mostrou-se equivocada e contribuiu para
a “epidemia de opioides” em paises anglo-saxdes. O foco
na intensidade (componente sensitivo) deixava em segundo
plano os demais componentes da dor (motores, neurovege-
tativos, psicossociais), frequentemente perpetuantes funda-
mentais. Na presenc¢a de limitacdo significativa, intensida-
des menores podem ser reflexos de hipomobilidade, e dai de
uma pior qualidade de vida e prognéstico.* Em dor cronica,
as abordagens mais eficazes reduzem a intensidade apenas
posteriormente — e talvez secundariamente — a resposta da
limitagdo funcional, sono e humor.*'

Como opg¢@o a mensuragdo isolada de intensidade, a
CID-11 e alguns questionarios multidimensionais de dor
com foco na APS?"***? trazem o termo “severidade” (o “S”
do PQRST). Severidade inclui intensidade e experiéncia
de doenga, a qual ¢ classicamente descrita segundo qua-
tro dimensdes — limitacdo funcional, sentimentos, ideias
e expectativas. A limita¢do funcional (que inclui o com-
ponente motor) pode ser formalmente avaliada por ques-
tiondrios gerais ou para dores regionais especificas. Entre
os sentimentos, destacam-se, por exemplo, as questoes de
sono (como componente neurovegetativo) e humor (como
componente afetivo); e, entre as ideias e as expectativas, o
enfrentamento ou coping (como componentes cognitivos e
sociocomportamentais). Esses subitens sdo, em parte, efei-
tos e, em parte, perpetuantes da dor (ver topico Prognos-
tico, adiante).

Tempo
O “T” do PQRST refere-se a duragdo e a recorréncia. Impor-
tam, por exemplo, a duragdo total, a duragdo e recorréncia

TABELA 181.3 - Quantificacdo da dor

Severidade Intensidade Variacdo da intensidade na presente crise
Experiéncia coma Limitagdo funcional, sentimentos (p. ex., humor,
doenca sono, fadiga) e ideias e expectativas (p. ex., coping)

Tempo Duracdo/recorréncia  Duracao das crises e quais tratamentos foram

utilizados
Recorréncia das crises, e seus deflagradores
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aproximadas das crises até a crise atual (com respectivos
fatores deflagradores ¢ de alivio), e a duracdo e recorréncia
aproximada de episddios intensos na crise atual. Exceto por
poucas datas e circunstancias relevantes, ordens de gran-
deza (horas, dias, meses) sdo, em geral, suficientes, como
“durando poucos dias, com resposta ao anti-inflamatério” e
“recorrendo em algumas semanas a varios meses, conforme
estresse”. Perguntas como “Horas sem dor sdo (eram) co-
muns? E dias?”, diferenciam, por exemplo, uma dor diaria
de uma dor continua.

Questionarios multidimensionais e outros

Os questionarios multidimensionais de dor, em sua maioria,
conjugam severidade, evolugdo temporal, doses de medica-
mentos e intensidade/frequéncia de outras intervengoes. Ci-
tem-se a escala graduada de dor cronica, orientada a APS,*
recentemente modificada;* o inventério para rastreamento
do perfil de dor crénica;* o questionario de McGill;' o in-
ventario breve de dor, com validagio parcial;* e os codigos
de extensdo para quantificagdo da dor cronica, da CID-11.7
Questiondrios especificos estimam sensibilizacao central ou
qualidade de vida relacionada a dor (ver Capitulo Dor Cro-
nica e Sensibilizagao Central).

Progndstico: olhando para os lados e adiante

Severidade, duragdo e grau de recorréncia também sdo im-
portantes para o prognostico, mas outros fatores devem ser
lembrados para plano e monitoramento.

Fatores perpetuantes

Fatores perpetuantes retroalimentados pela dor, formando
circulos viciosos, requerem abordagem prioritaria. Disfun-
¢des nociplasticas, motoras, neurovegetativas ¢ psicosso-
ciais tanto estimulam quanto sdo estimuladas pelo processo
doloroso. Terapias voltadas para uma mobilidade funcional,
versus imobilismo ¢ medo de movimento, ocupam papel
central em dor cronica.'” Distarbios de fadiga e/ou sono pre-
dizem evolugdo para dor cronica generalizada independen-
temente da saide mental.” Enfrentamentos disfuncionais
(pessoais e familiares), incluindo catastrofizacdo, medo e
evitacdo de movimento, perseveranga de atividades a des-
peito de dor progressiva, tabagismo, etilismo abusivo e uso
inadequado de opioides sdo elementos essenciais que devem
ser levados em conta na abordagem da dor. O termo “ban-
deiras amarelas”, referindo-se ao valor prognostico e tera-
péutico dos aspectos psicossociais em semelhanga e opo-
sicdo as “bandeiras vermelhas” biomédicas, talvez pudesse
(e devesse) incluir todo o grupo, contemplando os varios
componentes da dor.

Fatores como catastrofizacdo ¢ medo de movimento
tém-se corroborado como preditores de mé evolucdo, em-
bora merecam uma palavra de cautela. Catastrofizagdo ndo
foi fator de risco em um estudo prospectivo na rede de satide
espanhola, melhorando conforme a melhora da dor,* e ape-
nas um quarto dos pacientes com fibromialgia parecem ter
niveis altos (Pain Catastrophizing Scale [PCS] > 30/52)."
O medo de movimento em niveis altos (Tampa Scale of
Kinesiophobia [TKS] > 37/68) acomete apenas metade dos
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pacientes com FM.'” Um padrio de perseveranca, apesar de
niveis altos de dor, parece ser mais comum que o de medo
do movimento; e o padrao de perseveranca, apesar de niveis
altos de dor e de estresse, tem progndstico semelhante ao de
medo do movimento.*”** Enfrentamentos disfuncionais de-
vem implicar adaptagdo da abordagem, mas ndo estigma ou
desesperanca pela equipe de satde.

Fatores perpetuantes ndo estimulados pela dor também
sdo estratégicos. Exemplos sdo a ergonomia inadequada, mo-
vimentos repetitivos, e comorbidades nao estimuladas pela
dor. Abordar tais comorbidades requer cautela, pois, embora
alguns testes terapéuticos sejam simples, como a reposi¢do
de levotiroxina em um hipotireoidismo limitrofe na auséncia
de problemas cardiacos, outras comorbidades tém abordagem
complexa, como a de lesdes degenerativas (ver o topico de
Dor em Idosos). Além disso, abordar simultaneamente varios
possiveis contribuintes pode desviar a enfase do paciente nos
pontos principais, reduzir sua qualidade de vida, e estimular
posturas passivas e inseguras.

Excluindo sinais de alarme

O modelo adaptado de Calgary-Cambridge proposto no Ca-
pitulo Modelo de Consulta e Habilidades de Comunicagao
posiciona a exclusdo de sinais de alarme como tarefa da se-
gunda parte da coleta de dados, centrada no profissional,
junto ao exame fisico.

Bandeiras vermelhas (ou sinais de alarme) sdo sintomas
ou sinais que sugerem condi¢des de urgéncia, gravidade ou re-
conhecida vantagem da institui¢ao precoce de um tratamento
especifico. Trata-se da pronta suspeita, diagndstico diferencial
(principalmente a historia e ao exame fisico) e, possivelmente,
abordagem inicial e ampliagdo do plano e da rede de apoio,
para casos que precisardo de um maior suporte externo, além
de muito suporte interno (equipe, familia, amigos, trabalho).

Do ponto de vista biomédico, poucos parametros sao sufi-
cientes, e o foco estd em condi¢cdes mecanicas, inflamatdrias,
isquémicas e neurologicas, ¢ perfis epidemioldgicos de risco.
A avalia¢do supradescrita pode auxiliar bastante nesse pro-
cesso. A qualidade e a irradiagdo podem sugerir neuropatias, e
a dor bem-localizada pode se referir a lesdes estruturais. Rit-
mos nao mecanicos sio sinais de alarme, e altas intensidade,
perda funcional, velocidade de instalag@o, ou recorréncia pos-
-abordagem, indicam atendimento precoce per se. Entretanto,
muitas condigdes graves sao indolores, dentre as quais estdo
cerca de 50% dos canceres e lesdes cardiovasculares. Sinto-
mas e sinais além da dor devem ser lembrados.*".

Causas mecanicas podem ser urgentes. Citem-se as le-
sdes estruturais agudas, traumadticas ou atraumaticas (agu-
dizagdo de cifose em pessoas em risco de osteoporose, ou
abaulamentos sugerindo neoplasia); as ventilatorio-depen-
dentes; ¢ as neuropatias compressivas agudas com sintomas
negativos. Dores mecanicas com recorréncia rapida e in-
justificada também devem ser revistas com prioridade, po-
dendo, por exemplo, ser miofasciais secundarias a causas
ocultas graves, embora estas sejam, por si s6, indolores.

Causas inflamatorias (infecciosas, autoimunes ou neo-
plasicas) sdo sugeridas por febre, perda de peso anormal,
fadiga precoce (a partir de dado momento do dia) ou lesdes

de pele sugestivas. Rigidez articular matinal prolongada su-
gere artrite.

Causas isquémicas sdo sugeridas por sintomas aos es-
forgos e declinio funcional em pacientes de alto risco. A dor
referida em ombro, face medial de membro superior, maxi-
lar inferior ou abdome superior, e/ou associada a sintomas
autondmicos (sudorese fria, nausea, hipotensao), e/ou disp-
neia, e/ou ocorréncia matinal ou sob estresse, e/ou alto risco
cardiaco, se ndo facilmente explicada e controlada, merece
investigagao.

Causas neurologicas podem ter sintomas positivos (dor,
hiperestesia, parestesias, movimentos involuntarios, hiper-
-reflexia, agitagdo psicomotora) ou negativos (perdas sensi-
tivas, motoras, de controle esfincteriano, visdo, raciocinio e/
ou consciéncia). Consideram-se bandeira vermelha apenas
0s sintomas negativos, mas sintomas positivos também po-
dem requerer ficar alerta.

Rigidez (matinal ou ndo), sono, fadiga, sensag@o subje-
tiva de edema, calor, desvios e abaulamentos, ou alteragdes
de cor sdo exemplos de sintomas relevantes, mesmo quando
ndo associados a sinais objetivos. Impactam a interpretagdo
e a qualidade de vida do paciente, devendo ser contempla-
dos na construcdo do entendimento e plano comuns.

Perfis epidemioldgicos de risco, como idade, trauma,
cancer prévio, uso de certos medicamentos (como corticoi-
des e imunossupressores) e historia familiar positiva, impli-
cardo frequentemente em estratégias de prevencgao.

Sinais de alarme podem ndo ser biomédicos. O exame
pode levantar suspeita de violéncia doméstica, por forma
e distribuicao de lesdes, por exemplo. Vulnerabilidade ¢ a
estimativa da dificuldade do paciente e de sua rede prima-
ria de responderem eficazmente em uma ma evolugdo, quer
por quantidade e qualidade de recursos, quer por baixa re-
siliéncia (“jogo de cintura”). Pode ser inferida pelo modo
como responderam a adoecimentos prévios, € como pare-
cem estar respondendo desta vez. A situag¢do e a evolucao
do perfil socioecondmico, educacional, familiar, filosofico e
religioso da pessoa e de seu grupo também sio informativas.
Transcendéncia ¢ a presenca de ramificagdes sérias e previ-
siveis — 0 adoecimento do provedor financeiro e emocional
de uma familia com adolescentes em risco ou idosos frageis
certamente requer maior prioridade e rede de apoio. Alar-
mes ndo biomédicos tém, na APS, a principal referéncia.

Explorando o exame fisico

Na APS, o exame fisico deve ser orientado pela historia,
deve ser conciso e orientar a abordagem.

Manobras especiais ortopédicas sdo Uteis em traumas agu-
dos, lesdes recorrentes (como em esportes) ¢/ou falha terapéu-
tica por suspeita de complicagdes, quando a cirurgia precoce
pode ser a melhor opgéo. Entretanto, sdo, em geral, desenvol-
vidas e estudadas em unidades terciarias — e, portanto, para
seu perfil de pacientes. A reprodutibilidade, a sensibilidade
e a especificidade variam bastante, requerendo associagdes de
manobras e, entdo, treinamento e tempo para execuc¢ao. Em ge-
ral, desdobram-se em exames de imagem, apesar da prevista

mé correlacio entre dor e imagem em lesdes insidiosas,™* ou



em avalia¢des cirtrgicas, apesar da usual ndo superioridade da
correcdo cirtrgica em casos cronicos.

O exame da articulagdo, por sua vez, ¢ titil quando a his-
toria sugere uma dor articular. Por exemplo, quando os mo-
vimentos da articulagdo sdo dolorosos em todas as dire¢des,
quando a dor ¢ percebida em faces diferentes da articula-
¢éo (pois seriam da responsabilidade de segmentos medula-
res distintos), ou quando se suspeita de etiologia compativel
com artrite (p. ex., histdria prévia de gota ou poliartrites).

O exame neuroldgico formal estd indicado na suspeita
de sintomas neurologicos negativos ou positivos. A area de
alteracdo sensitiva e o grau de forca e reflexos devem ser
anotados em um mapa corporal, para avaliar a evolugao.

A identificacdo da sensibilizagdo medular ¢ importante
em dor cronica. Um estimulo periférico sensibiliza a medula
a partir de seu respectivo segmento, de modo que a sensi-
bilizagdo auxilia a localiza¢do do estimulo. A identificacdo
permite confirmar objetivamente a equipe e a familia que o
paciente ndo estd simulando sua dor. O exame pode ser for-
malmente realizado por teste sensitivo quantitativo (geral-
mente em centros de pesquisa), ou clinicamente pelos testes
de “pingcamento e rolamento” e do “clipe [de papel]” (ver
Capitulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecanicas).

Procedimentos ambulatoriais razoavelmente especificos,
embora normalmente abordados sob uma perspectiva tera-
péutica, podem ser bastante uteis para fins diagnosticos, de-
vido a sua pronta resposta, facilitando o raciocinio clinico e o
entendimento e plano conjuntos. Procedimentos relacionados
a dor miofascial’’ e a sensibilizagio medular sdo particular-
mente relevantes (ver Capitulo Dor Miofascial e Outras Do-
res Mecanicas). O Curriculo Baseado em Competéncias para
Medicina de Familia e Comunidade®® prevé o agulhamento de
pontos-gatilho (ver Capitulo Dor Miofascial e Outras Dores
Mecanicas), a anestesia subacromial (ver Capitulo Dor em
Ombro e Membro Superior), a artrocentese e infiltragdo de
joelho (ver Capitulo Dor em Membros Inferiores), as infil-
tragdes periarticulares (como de tinel do carpo ¢ dedo em
gatilho, no Capitulo Dor em Ombro e Membro Superior) ¢ a
manipulacdo osteopatica de coluna (ver Capitulo Lombalgia).

ABORDAGEM (VISAO GERAL)

A abordagem deve ser orientada pela histéria e pelo exame
fisico e terminar em empoderamento e construgdo de enten-
dimento e plano comuns. Ela deve ser sensivel as particu-
laridades de cada paciente, o que inclui comorbidades, pre-
feréncias e contexto familiar e social. Componentes ativos
devem ser priorizados, embora 0s passivos possam ser ne-
cessarios por periodos. Muitas intervengdes potencialmente
uteis na abordagem da dor podem ser realizadas na APS por
profissionais generalistas, na dependéncia de formagao ade-
quada (TABELA181.4).

O monitoramento ¢é parte da abordagem. Casos de alto
risco, gravidade, vulnerabilidade ou transcendéncia devem
ser revistos com prioridade. Grupos com limitagao funcio-
nal significativa podem ser monitorados por questionarios
multidimensionais (ver Capitulo Dor Cronica ¢ Sensibiliza-
¢éo Central).
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TABELA 181.4 - Intervengdes terapéuticas para dor

Técnicas manuais
Procedimentos ambula-
toriais

Potencialmente >
9
- Medicamentos
9
9

realizados na APS

Técnicas cognitivas e com-
portamentais

Educacdo em neurociéncia
da dor

Exercicios e adaptacdes de

9

9

Neuromodulagdo (acupun- >
atividades didrias

9

9

9

tura, TENS, etc.)

Orteses (p. ex., palmilhas, Intervengdes familiares

bengalas) Grupos terapéuticos
Realizados em = Acupuntura, assisténcia so- Educacdo fisica, fisioterapia,
outro nivel de cial, fisioterapia, ortopedia/ psicologia, terapia ocu-
atencao neurocirurgia pacional

APS, atencdo priméria a satide; TENS, estimulacdo elétrica nervosa transcutanea.

Abordagens especificas

Dores de ritmos (e, presumivelmente, causas) ndo mecani-
cos serdo discutidas nos capitulos correspondentes, como
o Capitulo Oligoartrites e Poliartrites. Dores mecanicas re-
gionais e sensibilizacdo medular serdo discutidas no Capi-
tulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecanicas e ilustradas
nos capitulos de dores regionais. Dores mecanicas difusas
e sensibilizagdo supramedular serdo discutidas no Capitulo
Dor Cronica e Sensibilizacdo Central. Somente a aborda-
gem inespecifica da dor aguda, como ponte e/ou comple-
mento as abordagens dos proximos capitulos, sera discutida
a seguir.

Abordagem inespecifica da dor aguda
(ou agudizacbes de dor cronica)

Medicamentos

Dipirona e paracetamol sdo os principais analgésicos nao
opioides. Ambos inibem cicloxigenase (COX) em tecidos
pouco inflamados, e, portanto, a produgdo de prostaglandina
E2, o principal mediador de febre (o que explica a agdo an-
titérmica). Apesar da pouca acdo sobre tecidos inflamados,
ambos estimulam o sistema inibitorio descendente (expli-
cando sua acdo analgésica).

Dipirona (mas ndo paracetamol) interfere na agdo an-
titrombdtica do acido acetilsalicilico. Em pacientes de alto
risco cardiovascular que requeiram acido acetilsalicilico, a
dipirona deve ser evitada ou usada apenas 30 minutos depois.
Agranulocitose por dipirona € rara no Brasil — menos de 0,17
caso a cada 1 milhdo de usudrios ao ano® —; por exemplo, se
os 12 milhdes de moradores da cidade de Sao Paulo usassem
dipirona em 1 ano, esperariamos 2 casos ao fim do ano.

Paracetamol, por outro lado, ¢ o segundo medicamento
mais ligado a intoxica¢des em alguns estados (apds clonaze-
pam), podendo levar a insuficiéncia hepatica aguda, particu-
larmente se associado a etilismo, rifampicina ou isoniazida,
anticonvulsivantes, ou em doses altas (principalmente dose
> 10 g). A hepatopatia é responsiva a N-acetilcisteina, se tra-
tada precocemente.

Dipirona é mais potente que paracetamol, sendo cogi-
tada em contextos (como dor neoplasica) nos quais o pa-
racetamol ¢é questionado.®®®' Paracetamol tem eficicia
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semelhante a anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) em
traumas agudos menores [,* mas ndo é mais eficaz que pla-
cebo em lombalgia®* [ ou osteoartrite®® .

Os AINEs sio a segunda classe de medicamentos mais
usada para dor no Brasil.®* Dividem-se em inibidores pre-
ferenciais de COX-1 (como ibuprofeno e naproxeno), ini-
bidores preferenciais de COX-2 (como diclofenaco) e ini-
bidores seletivos de COX-2 (como celecoxibe). Inibidores
preferenciais ou seletivos de COX-2 t€ém menos paraefeitos
gastrintestinais que inibidores preferenciais de COX-1, mas
semelhante risco cardiovascular e renal 1.

Inibidores da bomba de prétons (IBPs) aumentam a to-
lerancia gastrintestinal alta, devendo ser associados no uso
prolongado de AINEs nao seletivos (inclusive ibuprofeno,
em caso de doses > 1.200 mg/dia) ¢ at¢ mesmo de AINEs
seletivos, se houver alto risco de sangramento (TABELA
181.5).7 A associa¢do de 4cido acetilsalicilico aumenta esse
risco em cerca de 2 vezes® . Por outro lado, AINEs, 4cido
acetilsalicilico e IBPs favorecem lesdes gastrintestinais bai-
xas.” Considerando todo o trato gastrintestinal, celecoxibe
parece ter o menor efeito deletério .

Os AINEs inibem mais a prostaciclina endotelial (an-
titrombotica) que o tromboxano (pro-trombotico), aumen-
tando o risco de eventos cardiovasculares tromboticos. Ex-
cegdes sdo naproxeno em dose plena, pelo efeito persistente
sobre plaquetas, devido a longa meia-vida, e acido acetilsa-
licilico em baixas doses, de agdo apenas plaquetaria. Mas
naproxeno em dose plena (como qualquer preferencial de
COX-1, incluindo ibuprofeno) inibe o efeito plaquetario de
acido acetilsalicilico, ndo devendo ser associados. Diclofe-
naco em dose baixa e celecoxibe tém pequeno risco cardio-
vascular (exceto em insuficiéncia cardiaca, ver a seguir) e
ndo tém intera¢do com acido acetilsalicilico [@01.""

AINEs também devem ser evitados pos-IAM ou na
insuficiéncia cardiaca (IC) por outras razdes. Podem des-
compensar a IC por agdo miocardica direta, por retencao de
sodio, e por piores paraefeitos renais na presenga de inibi-
dores da enzima conversora de angiotensina (IECAs), blo-
queadores do receptor de angiotensina (BRAs) ou diuré-
ticos de alga (DA), geralmente necessarios. Em pacientes

TABELA 181.5 = Anti-inflamatdrios ndo esteroides conforme risco

Baixo Ibuprofeno, inibidores  Naproxeno (de preferéncia, < 500 mg/dia) + IBP
preferenciais ou seleti-  Qu ibuprofeno < 1.200 mg/dia + dcido acetilsa-
vos de (0X-2 licilico
Inibidores preferenciais  Ou celecoxibe 100 mg, de 12/12 horas + &cido
de COX-1 (que ndo acetilsalicilico
ibuprofeno) + IBP Ou diclofenaco + acido acetilsalicilico (exceto

pos-1AM)

Alto Celecoxibe 100mg, de  Evitar

12/12 horas + IBP
Ibuprofeno < 1.200
mg/dia + IBP

(ou celecoxibe 100 mg, de 12/12 horas + dcido
acetilsalicilico + IBP)

(0X, cicloxigenase; IAM, infarto agudo do miocérdio; IBP, inibidor da bomba de prétons.
Fonte: Adaptada de Brune e Patrignani,”" Schimdt e colaboradores,” Ho e colaboradores,” Scar-
pignato e colaboradores™ e Alqahtani e Jamali.®'

que toleram o risco gastrintestinal, naproxeno parece ser o
AINE mais seguro nesse contexto, sendo também cogitado
celecoxibe até 100 mg, de 12/12 horas, associado a acido
acetilsalicilico.”

Nefropatia por AINEs ¢ mais comum em depuragdes
de creatinina estimadas (CKD-EPI [Chronic Kidney Dise-
ase Epidemiology Collaboration]) < 60 mL/min/1,73 m?
particularmente em idosos, em portadores de IC ou de hi-
poalbuminemia (pela deple¢do volumétrica) e em usuarios
de IECA, BRA, DA, litio ou medicamentos nefrotdxicos.
Piuria, hematuria, proteinuria ou hipertensdo de dificil con-
trole na presenga de AINEs devem levantar suspeita de
nefropatia.

AINEs sao o grupo farmacologico mais envolvido com
hipersensibilidade. Hipersensibilidade a AINEs ocorre em
cerca de 10% de adultos asmaticos, um quarto de adultos
com polipose nasal e asma, ¢ um ter¢o de pacientes com
urticaria cronica, com alta frequéncia de angioedema e
anafilaxia.

Alguns AINEs foram ligados a deslocamento de sul-
fonilureias de seu carreador proteico, aumentando o efeito
hipoglicémico, e geralmente deslocam cumarinicos do car-
reador albumina, com aumento do risco de sangramento.
O risco de sangramento intestinal também aumenta com ini-
bidores seletivos da recaptac@o da serotonina (ISRSs).

AINEs parecem ser pouco eficazes em lombalgia aguda
B,%*7 com possivel vantagem de associagio com analgé-
sicos ndo opioides [ e opioides,”*’> mas ndo com miorre-
laxantes.”® A eficdcia em osteoartrite, desconsiderando a
presenca ou nido de agudizagdes inflamatorias, também ¢
modesta (ver Capitulo Osteoartrite). AINEs topicos sdo pre-
feriveis em traumas e, embora sejam eficazes somente em
uma minoria dos pacientes, em osteoartrite, por menos para-
efeitos sistémicos [1.”

Os miorrelaxantes sdo uma categoria heterogénea.
A ciclobenzaprina tem estrutura e paraefeitos semelhantes
a triciclicos, com beneficio em FM mesmo em doses bai-
xas*? [@@. O baclofeno é um agonista GABA-B indicado
para espasticidade e uso abusivo de alcool. O carisoprodol
¢ um agonista GABA-A, o que lhe confere risco de adic-
¢do, sendo controlado nos Estados Unidos. A orfenadrina é
um anti-histaminico anticolinérgico com pouco efeito seda-
tivo, banido de alguns paises pela mortalidade em superdo-
sagens como antiparkinsoniano (arritmias e convulsdes) e
cujo efeito analgésico possivelmente decorre de agao sobre
o receptor NMDA (N-metil-pD-aspartato), relacionado a sen-
sibiliza¢do. A tizanidina ¢ um o,-agonista de agdo central
(mesma familia da clonidina), porém ftil em espasticidade,
cefaleia cronica didria e abstinéncia 4 retirada de opioides.*
Ciclobenzaprina, baclofeno e tizanidina ndo tém efeito adi-
tivo ao AINE, e a tizanidina tem efeito pouco significativo
em lombalgia aguda”** .

Opioides podem ser prejudiciais em dor cronica, ao in-
terferirem em sistemas internos de busca e satisfagdo por
contato social e atividade fisica e induzirem tolerancia e
adicgdo, pela agdo sobre hedonia, ainda que o efeito pa-
reca menor se a dose restringir-se a minima suficiente para
bom controle da dor. Opioides serdo detalhados no Capitulo



Cuidados Paliativos, mas tramadol e codeina merecem men-
¢do como opioides fracos.

Tramadol ¢ um opioide atipico, com agdo serotoninér-
gica e menos efeitos colaterais opioides, o que pode explicar
seu efeito em FM, em que opioides t€ém pouca indicacao.
A associacao de tramadol a ISRSs ou duais exige cautela,
por aumentar o risco de convulsdes ou crise serotoninérgica.
Recentemente, tem-se questionado seu efeito em osteoar-
trite ou lombalgia (como também outros opioides**°), dor
neuropatica [’ e cancer.® Entretanto, ¢ ainda condicio-
nalmente recomendado em osteoartrite, lombalgia cronica
irresponsiva a AINEs, particularmente associado a parace-
tamol, e em FM. A codeina, por outro lado, ¢ convertida
em morfina no figado (120 mg de codeina equivalem a 18
mg de morfina oral), com poucos estudos de médio e longo
prazo.* Tem significativo potencial de dependéncia, sendo
o opioide mais indevidamente usado na Europa, enquanto
tramadol tem evidéncia no tratamento de dependéncia
opioide,” € é o menos indevidamente usado.’’ Estudos re-
centes em individuos com idade > 50 anos com osteoartrite
sugerem taxa de mortalidade geral maior e risco cardiovas-
cular semelhante entre tramadol e codeina em comparagio a
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Uma proposta medicamentosa de apoio a outras inter-
vengdes, por exemplo, seria:

—> dipirona em dose plena — ou, em caso de intolerincia
prévia, paracetamol;

—> associa¢do de analgésicos ndo opioides a AINE na
menor dose e tempo necessarios, se o risco/beneficio
permitir;

—> associagdo de analgésicos néo opioides a miorrelaxan-
tes (AINEs e miorrelaxantes ndo tendo efeito aditivo),
preferencialmente ciclobenzaprina, pela evidéncia em
FM (exceto em idosos, pelo risco de sedacio e quedas,”
ou em pacientes com alto risco de glaucoma ou arritmia,
ou em pacientes com doses altas de tramadol, tricicli-
cos, ISRS ou duais — nesses casos, carisoprodol seria
preferivel);

—> associagdo de analgésicos ndo opioides (e/ou AINEs, na
auséncia de contraindicagdes) a tramadol ou codeina —
preferencialmente tramadol, exceto em pacientes com
doses altas de ciclobenzaprina, triciclicos, ISRS ou du-
ais, ou risco de convulsao.

A TABELA 181.6 apresenta as posologias para cada farmaco

diclofenaco e celecoxibe, mesmo apds pareamento.

TABELA 181.6 - Medicamentos para dor aguda

92,93

citado neste capitulo.

Dipirona 500 mg, 1-2 comprimido, de 6/6 Néo estabelecida; porémeli-  Se dcido acetilsalicilico for necessério, evitar ou postergar dose para > 30 minutos apds acido acetilsa-
horas minagdo predominanterenal  licilico

Paracetamol 500 mg, 1e % comprimido; ou750  Sem corre¢do Em superdosagem: carvao ativado em caso de ingesta ha menos de 4 horas; N-acetilcisteina oral 140
mg, T comprimido, de 8/8 horas mg/kg + 70 mg/kg, de 4/4 horas (ou intravenosa, 100 mg/kg em 2 horas + 200 mg/kg em 10 horas)

Ibuprofeno 300-400 mg, de 8/8 horas ou de Evitarem DCr < 50 Se dcido acetilsalicilico for necessario, evitar ou postergar dose para > 30 minutos apds dcido acetilsali-
6/6 horas cilico; baixo risco gastrintestinal em doses usuais, mas alto risco em 800 mg, de 8/8 horas;”” aumento de

risco de sangramento com varfarina, ISRS ou venlafaxina; evitar associagdo com IECA, BRA e furosemida

Diclofenaco 50 mg, 1e %2 comprimido, de Evitarem DCr < 20 Compativel com cido acetilsalicilico; aumento de risco de sangramento com varfarina, ISRS ou venla-
12/12 horas, ou 1 comprimido, de faxina; evitar associagdo com [ECA, BRA e furosemida
8/8 horas

Naproxeno 500 mg, 1 comprimido, de 12/12 Evitarem DCr < 50 Aumento de risco de sangramento com varfarina, ISRS ou venlafaxina; evitar associacao com IECA, BRA
horas e furosemida

Celecoxibe 200 mg Evitarem DCr < 30 Compativel com dcido acetilsalicilico; aumento de risco de sangramento com varfarina, ISRS ou venla-

faxina; evitar associacdo com [ECA, BRA e furosemida

Ciclobenzaprina 5-10 mg, %2 comprimido, a noite, Sem correcao Risco de glaucoma, e ampliagdo QT/arritmias; cautela no uso concomitante de tramadol, triciclicos, ISRS
até 8/8 horas ou duais

Orfenadrina 35mg, 1 comprimido, até 6/6 horas  Sem corre¢do Risco de glaucoma, e ampliagdo de QT/arritmias; aumento da meia-vida com uso regular prolongado

Carisoprodol 125-150 mg (em associacdes), até Néo estabelecida; porém, eli-  Risco de adicgdo aumenta com doses mais altas
6/6 horas minacdo renal e hepdtica

Baclofeno 10 mg, %5-1 comprimido, de 8/8 10 mg, %2 comprimido, de Risco de encefalopatia, e arritmias em doses > 270 mg/dia ou doenca renal
horas 12/12 horas, se DCr < 20

Tizanidina 2 mg, 1-2 comprimidos, de 8/8 2 mg/dia; subir devagar se Contraindicada com ciprofloxacino (entre outros inibidores potentes da CYP1A2)
horas DCr<25

Codeina 7,5-30 mg, 1 comprimido, de 4/4 75% se DCr < 50 Hepatopatia pode prejudicar ou prolongar efeito; paraefeitos opioides (constipacdo, sedacdo, etc.)
horas ou de 6/6 horas 50%se DCr< 10

Tramadol 50 mg, 1-2 comprimidos, de 6/6 50 mg, 1-2 comprimidos, de Possivel aumento de efeito de ISRS e ISRSN (evitar associacao se houver risco de convulsao); efeito redu-

horas; ou 100 mg retard, 1-2 com-
primidos, de 12/12 horas

12/12 horas, se DCr < 30

zido com carbamazepina; aumento de risco de sangramento com varfarina

*Vfia oral, adultos.

BRA, blogueador do receptor da angiotensina; DCr, depuracao de creatinina; IECA, inibidor da enzima conversora da angiotensina; ISRS, inibidor seletivo da recaptaco da serotonina; ISRSN, inibidor seleti-
vo da recaptacdo da serotonina e da noradrenalina.
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Acupuntura tradicional

A acupuntura tradicional ¢ comumente utilizada em dor
aguda e cronica na APS. E segura, pratica e eficaz em vérios
contextos. Mostrou efeito superior a morfina intravenosa em
dores intensas em uma unidade de urgéncia;” é comparavel
a bloqueios anestésicos associados a pregabalina em neural-
gia herpética com dor aguda intensa ;°® e obteve redugdo
média de 6 pontos na escala numérica pré-procedimentos
dentarios [@01.” Em lombalgia aguda, teve eficicia seme-
lhante a AINE .

Acupunturas de microssistemas (orelha, cranio, punho-
-tornozelo) sdo simples, ndo requerem leito, e podem ser
usadas em grupos. A auriculoterapia vem sendo crescente-
mente incorporada na APS brasileira.” Tem evidéncia po-
sitiva em diversos desfechos,'” como dor aguda e crénica,
alteracdes do sono e tabagismo, porém geralmente em es-
tudos de baixa qualidade metodologica [@01. A nova cranio-
puntura de Yamamoto (técnica japonesa de cerca de 50 anos,
porém mais usada em dor que em afecgdes neuroldgicas, em
contrapartida a craniopuntura chinesa, justificando o termo)
também usa insercdo superficial, 8 grupos basicos de pon-
tos, e 20 a 30 minutos [@J. A acupuntura de punho-tornozelo
usa inser¢do horizontal de 1 cm em subcutaneo, 6 pontos em
punho ou tornozelo, e 20 a 30 minutos [@. A associagdo das
técnicas pode ser benéfica [@01.
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