
 Dor e Cuidados Paliativos

SEÇÃO XIV

 Coordenador: Marcos Paulo Veloso Correia 

181. Abordagem Geral da Dor ............................................................................ 2006
Marcos Paulo Veloso Correia, Michael Schmidt Duncan

182. Dor Crônica e Sensibilização Central ........................................................... 2020
Wolnei Caumo

183. Dor Miofascial e Outras Dores Mecânicas .................................................... 2032
Marcos Paulo Veloso Correia

184. Oligoartrites e Poliartrites .......................................................................... 2044
Blanca Elena Rios Gomes Bica, Carla Gottgtroy

185. Osteoartrite ................................................................................................ 2054
Carla Gottgtroy, Ricardo André Vaz

186. Gota e Outras Monoartrites ........................................................................ 2064
João Henrique Godinho Kolling, Rafael Mendonça da Silva Chakr, 

Charles Lubianca Kohem

187. Cefaleia ...................................................................................................... 2073
Rodrigo Caprio Leite de Castro, Martha Farias Collares

188. Cervicalgia ................................................................................................. 2092
Janete Shatkoski Bandeira, Leonardo Botelho

189. Lombalgia .................................................................................................. 2103
Alessandra E. Dantas, Bruno Alves Brandão, Letícia Renck Bimbi, 

Marcos Paulo Veloso Correia

190. Dor em Ombro e Membro Superior ............................................................. 2123
Ari Ojeda Ocampo Moré, João Eduardo Marten Teixeira

191. Dor em Membros Inferiores ........................................................................ 2146
Alfredo de Oliveira Neto, Caio César Bezerra da Silva, Marcos Paulo Veloso Correia, 

Rebeca Mathias de Queiroz Ribeiro

192. Problemas Musculoesqueléticos em Crianças e Adolescentes ..................... 2170
Sandra Helena Machado, Ilóite M. Scheibel, Sergio Roberto Canarim Danesi

193. Cuidados Paliativos .................................................................................... 2182
Ricardo Moacir Silva, Patrícia Lichtenfels, Milton Humberto Schanes dos Santos, 

Gabriel Alves Ferreira, Ana Cláudia Magnus Martins

Duncan_Vol2_Sec14_Cap181-193.indd   2005Duncan_Vol2_Sec14_Cap181-193.indd   2005 25/01/2022   13:41:1725/01/2022   13:41:17



Medicina Ambulatorial2006

Capítulo 181
 ABORDAGEM GERAL DA DOR

 Marcos Paulo Veloso Correia

 Michael Schmidt Duncan

A dor é uma experiência fundamental à sobrevivência e à 
funcionalidade. Quando circunstâncias externas ameaçam 
lesão, ou excedemos limites seguros de contração, pressão 
ou estiramento, a dor complementa os mecanismos auto-
máticos neuroimunes de defesa e reparo, convocando nossa 
atenção, memória, inferências e raciocínio, e estimulando 
empatia e apoio social.

Por outro lado, a dor mal controlada é uma das mais im-
portantes fontes de sofrimento e limitação, prejudicando ati-
vidades profissionais, relacionais, de lazer e de autocuidado, 
o acesso à rede de apoio, e a qualidade desse apoio, por dis-
funções familiares e na relação médico-paciente, como es-
tigma e negligência.

O objetivo deste capítulo é apresentar conceitos e ferra-
mentas importantes para a avaliação e a abordagem de pes-
soas em dor no contexto da atenção primária à saúde (APS).

EPIDEMIOLOGIA
No Brasil, entre adultos, a prevalência pontual de dor mus-
culoesquelética e/ou sintomas musculoesqueléticos não re-
lacionados a trauma (dos quais a dor é o principal) é em 
torno de 30%.1,2 Os sítios mais comuns, tomando por base 
16 capitais brasileiras, são coluna (77%), joelho (50%) e 
ombro (36%).2

Em estudos populacionais de adultos brasileiros, a dor 
crônica, definida como aquela contínua ou recorrente há 
mais de 3 ou 6 meses, tem prevalência de 40%; a dor crô-
nica diária, aproximadamente 25%; a dor crônica pontual-
mente intensa, 10%; a dor crônica generalizada, 5%; e em 
estágio de fibromialgia, 2,5%.3-5 A região lombar é a mais 
acometida, seguida, em ordens variadas, por joelho, ombro, 
cabeça, dorso e membros inferiores.3-5

Em 2017, entre adultos brasileiros, a lombalgia foi 
a maior causa de anos de vida perdidos por incapacidade 
(DALYs, do inglês disability-adjusted life years); a cefaleia, 
a 2ª; e outras desordens musculoesqueléticas, a 5ª; enquanto, 
para comparação, o diabetes foi a 6ª causa. Em 2019, mesmo 
incluindo mortalidade na forma de DALYs, dor lombar e ce-
faleia (respectivamente a 7ª e a 9ª causas) permaneceram 
próximas de diabetes, a 5ª maior causa.6

Entre jovens (10-19 anos) de escolas privadas de São 
Paulo, no Estado de São Paulo (SP), e adolescentes (14-19 
anos) de escolas públicas de Recife, no Estado de Pernam-
buco (PE), a frequência pontual de dor musculoesquelética 
em meses prévios foi de 40 a 60% e 65%, respectivamente. 
O sítio mais acometido foi a coluna toracolombar, com 60 e 
70% dos casos, respectivamente.7,8

Entre crianças e adolescentes no mundo, a prevalência 
de dor crônica é estimada entre 20 e 35%;9 e a prevalência 
de dor crônica intensa e limitante, entre 5 e 8%. Dor muscu-
loesquelética, cefaleia e dor abdominal são as mais frequen-
tes dores crônicas primárias. Entre 10 e 19 anos, “lombalgia 
e cervicalgia” e migrânea foram a 5ª e a 10ª maiores causas 
de DALYs em 2013.10 Mais de 40% dos adolescentes com 
dor crônica permanecem com dor crônica na idade adulta.

O custo social da dor crônica musculoesquelética é evi-
dente,11 possivelmente sobrepujando o de diabetes, cardio-
patias e câncer.12,13 Na população com idades entre 15 e 64 
anos, é o mais frequente problema de saúde e a principal 
causa de liberação trabalhista de longo prazo e aposenta-
doria precoce. Em idosos, é o 2º principal motivo de tra-
tamento de longo prazo, atrás de hipertensão arterial,14 e a 
maior causa de incapacidade. O estigma e a negligência re-
lacionados à dor crônica a destacam entre as demais condi-
ções crônicas não transmissíveis.

DOR COMO EXPERIÊNCIA
De 1979 a 2020, a dor foi definida pela International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) como a experiência sen-
sitiva e emocional desagradável associada ou descrita em 
termos de uma lesão tecidual real ou potencial. A definição 
foi revista em 2020,15 substituindo-se a expressão “descrita 
em termos de” por “semelhante àquela associada a”, já que 
nem sempre o paciente pode se manifestar.

Vários grupos corroboram e expandem essa definição, 
destacando componentes sensitivos,16 motores,17 de sono e 
fadiga (entre outros neurovegetativos), afetivos e cogniti-
vos,16 espirituais (ver conceito de “dor total”, no Capítulo 
Cuidados Paliativos) e sociais.

Definir dor como experiência subjetiva pode parecer, 
à primeira vista, uma desnecessária fonte de erros ou dis-
trações; mas não poderia ser diferente, uma vez que a fina-
lidade do tratamento é a qualidade de vida – e, portanto, a 
experiência. Além disso, o exame complementar desvin-
culado da experiência não é tão objetivo quanto parece, 
nem boa referência para o tratamento, por duas principais 
razões.

Primeiro, porque a nocicepção – ou “percepção do no-
civo” – é apenas um contribuinte para a sensação física. 
A informação codificada e transmitida é complexamente 
modulada (amplificada ou reduzida) pela medula e por cen-
tros supramedulares a caminho do cérebro, e pelo próprio 
cérebro, podendo sequer se tornar consciente. Centros su-
periores constroem a experiência de dor a partir desses es-
tímulos, seus contextos, memórias e fatores genéticos, tor-
nando a resposta absolutamente pessoal. Lesões insidiosas 
vão sendo “acomodadas” ao longo da vida, a exemplo de 
discopatias, meniscopatias, lesões de manguito rotador, os-
teoartrite, e mesmo sinovites brandas em primeiras metatar-
sofalângicas, amplamente assintomáticas na população em 
geral. Em contrapartida, estímulos álgicos suficientemente 
intensos ou frequentes podem sensibilizar o sistema nervoso 
a ponto de respostas desproporcionais manterem sozinhas 
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a sensibilização e a dor – parte do processo de dor crônica 
primária.18

Em segundo lugar, porque a experiência do paciente 
pode alertar sobre componentes não identificados nos exa-
mes. Fontes nociceptivas podem ser sugeridas pela histó-
ria, corroboradas pelo exame físico, e abordadas por pro-
cedimentos ambulatoriais simples, com a resposta guiando 
o raciocínio (ver Capítulo Dor Miofascial e Outras Dores 
Mecânicas) – ver pontos-gatilho musculares na dor miofas-
cial, ou ligamentos supraespinhosos e interespinhosos na 
sensibilização medular. Ou a história pode revelar contextos 
psicossociais complexos em que priorizar exames pode ser 
iatrogênico, como burnout e disfunções familiares crônicas.

Ademais, o conceito de dor como experiência estimula 
a prática orientada à pessoa, à família e ao contexto social, 
centrais para o tratamento de condições crônicas e de sofri-
mento psicossocial; e destaca a relevância de ferramentas 
cognitivo-comportamentais, de prática clínica baseada em 
narrativa, e de abordagens familiares sistêmicas, adequadas 
à APS.

COMPONENTES DA DOR
A experiência de dor inclui componentes sensitivo-avalia-
tivos (nociceptivos, neuropáticos e nociplásticos), motores, 
neurovegetativos (como fadiga e alterações de sono) e psi-
cossociais (como cognitivo-avaliativos, afetivo-motivacio-
nais, comportamentais e sociais) FIGURA 181.1.

Componentes sensitivos

Dor nociceptiva

Dor nociceptiva é aquela cujo componente sensitivo decorre 
da nocicepção, ou “percepção do nocivo” – a codificação 

de estímulos derivados de lesões iminentes ou já em anda-
mento. As terminações livres de fibras finas (Aδ e C) dos 
nervos nociceptivos distribuem-se ricamente nas interfa-
ces com o meio externo, como epiderme e mucosas, e com 
o meio interno, como periósteos e fáscias. Essas termina-
ções participam de processos de defesa, como reflexos de 
retirada e contração nocidefensiva, e de reparo e adaptação, 
como inflamação neurogênica (ver a seguir).

Dores nociceptivas crônicas são implicitamente classifi-
cadas pela IASP e pela Classificação estatística internacio-
nal de doenças e problemas relacionados à saúde (CID-11) 
em musculoesqueléticas, viscerais, e “cefaleias e/ou orofa-
ciais”.20 Dor crônica musculoesquelética é aquela entendida 
como proveniente do sistema locomotor, quer por um diag-
nóstico específico (“secundária”), quer por ser nele sentida, 
na ausência de diagnósticos específicos (“primária”). Dores 
viscerais e “cefaleias e/ou dores orofaciais” são definidas de 
modo semelhante. Dores relacionadas a “traumas físicos ou 
cirurgias” e dores relacionadas a neoplasias são destacadas 
à parte.20

Dores viscerais diferem de musculoesqueléticas de vá-
rias maneiras. Os órgãos internos (ou vísceras) têm muscu-
latura e inervação diferentes dos órgãos que os sustentam 
e os protegem (sistema musculoesquelético). Possuem um 
sistema nervoso intrínseco, relacionado ao movimento e à 
secreção – por exemplo, o ritmo de cólica (ver adiante) é 
fruto desse automatismo. A inervação nociceptiva caminha 
nos nervos da inervação autonômica, interagindo com vá-
rios gânglios e segmentos medulares (e/ou com o bulbo, no 
caso dos nervos vago e glossofaríngeo), o que favorece sin-
tomas autonômicos, dor referida, sensibilização medular e 
reações emocionais. Parte da aferência vagal contribui para 
o controle da dor, fato utilizado em acupuntura.

Dor neuropática

Dor neuropática é aquela cujo componente sensitivo de-
corre de “lesão ou doença” do sistema nervoso somatossen-
sitivo, em contrapartida à dor nociceptiva. Para diagnóstico, 
a IASP preconiza uma classificação em possível, provável e 
definitiva, conforme a qualidade da evidência.21

O diagnóstico de dor neuropática é considerado “possí-
vel” quando há suspeita pela história clínica, incluindo evo-
lução temporal e distribuição compatíveis. Questionários de 
suspeição de dor neuropática não são suficientes, embora 
sejam úteis quando negativos.21 Um grau de “dor neuropá-
tica provável” requer demonstração de outras anormalida-
des sensitivas ao exame físico local, preferencialmente perda 
sensitiva. “Dor neuropática definitiva” requer a confirmação 
de lesão por exame complementar, como eletroneuromiogra-
fia, exceto em caso de amputação ou lesão intraoperatória. 
Ainda assim, o termo “definitiva” significa apenas “confir-
mação clínica 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.21

Sensibilização e dor nociplástica

Sensibilização é definida como uma “responsividade au-
mentada de neurônios nociceptivos a estímulos usuais” 

Psicossociais

Neurovegetativos

Motores

Nociceptiva Nociplástica

Neuropática

FIGURA 181.1 → Componentes da experiência de dor.
Fonte: Adaptada de Chimenti e colaboradores.19
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(hiperalgesia) e/ou “recrutamento de uma resposta a estí-
mulos usualmente não dolorosos” (alodinia).22 É um pro-
cesso fisiológico, geralmente regulado por sistemas inibi-
tórios centrais (ver Capítulo Dor Crônica e Sensibilização 
Central). Refere-se a uma hiperatividade do sistema e, 
portanto, a uma fonte de dor diferente de nocicepção ou 
neuropatias.

Em 2017, a IASP propôs contemplar essa contribuição 
em uma terceira divisão – “dor nociplástica” (de “plastici-
dade”, ou adaptação) – definida em termos de uma “noci-
cepção alterada”,22 cujo texto ainda é alvo de críticas.23

Inflamação neurogênica é um conceito importante em 
sensibilização.24 Refere-se à inflamação oligocelular me-
diada por neuropeptídeos liberados pelas terminações li-
vres nociceptivas, como substância P (SP) e peptídeo re-
lacionado com o gene da calcitonina (CGRP, do inglês 
calcitonin gene-related peptide), em resposta a potenciais 
de ação disparados em direção à periferia em vez da me-
dula. Esses potenciais podem vir de outra terminação li-
vre do mesmo nervo (nocicepção próxima), de um ponto 
de contato entre fibras C (não isoladas por mielina), ou de 
segmentos medulares sensibilizados a ponto de despolari-
zarem os nervos nociceptivos a eles relacionados (reflexo 
de raiz dorsal25). Na periferia, esses peptídeos geram va-
sodilatação, aumento da permeabilidade vascular, ativação 
de mastócitos e estímulo das placas motoras (importante 
para a contração nocidefensiva e para a dor miofascial). É a 
inflamação predominante em processos fisiológicos de au-
torreparo tendíneo, remodelação óssea e, provavelmente, 
tendinoses e bursopatias; e tem início muito mais rápido 
que a resposta imune clássica, por ser mediada bioeletri-
camente.26 Na medula, os mesmos peptídeos contribuem 
para a sensibilização medular. Por sua vez, o componente 
imune da sensibilização central ligado à glia é chamado de 
neuroinflamação.

A sensibilização pode ser dividida em periférica e cen-
tral, e esta, em medular (ou segmentar) e supramedular (ou 
suprassegmentar). Estímulos periféricos persistentes sensi-
bilizam inicialmente seu próprio segmento medular, e daí 
progressivamente segmentos vizinhos, com implicação prá-
tica no diagnóstico e no tratamento (ver Capítulo Dor Mio-
fascial e Outras Dores Mecânicas). Um segmento medular 
suficientemente sensibilizado pode, por sua vez, gerar infla-
mação neurogênica em sua região de aferência (dermátomo, 
miótomo e esclerótomo) pelo reflexo de raiz dorsal. A sensi-
bilização supramedular, em contraste, teria caráter mais di-
fuso e sensível a questões psicossociais, pela ligação entre o 
subsistema relacionado à experiência de dor (pain matrix) e 
os responsáveis por concentração, memória, humor, sono e 
energia/motivação.

Várias morbidades envolvem a sensibilização central – 
e, possivelmente, inflamação neurogênica – em sua fisio-
patologia (COPCs, condições de dor crônica sobrepostas, 
do inglês chronic overlapping pain conditions). Citem-se 
as síndromes de dor miofascial, de fadiga crônica, de cólon 
irritável, de dor regional complexa, de cefaleia tensional, 
de migrânea, de bexiga dolorosa e de refluxo gastresofá-
gico, e a hipersensibilidade química múltipla. A nocicepção 

amplificada é bem descrita em algumas destas; por exem-
plo, as síndromes do cólon irritável e de bexiga dolorosa 
respondem, respectivamente, a anestésicos intrarretais e ve-
sicais. Componentes nociplásticos não significam ausência 
de nocicepção.22

Componentes motores, 
neurovegetativos e psicossociais

Como já comentado, a classificação em nociceptiva, neuro-
pática e nociplástica refere-se ao componente sensitivo da 
dor. Toda experiência, entretanto, tem componentes psico-
lógicos (cognitivos e afetivos), comportamentais e sociais. 
Além disso, todo sofrimento (ameaça ao ego) obriga à revi-
são do entendimento de si, do mundo e de valores e propó-
sitos, componentes simultaneamente afetivos e cognitivos 
chamados de espirituais. A dor, em especial, por sua função 
inicial de alerta, tem também componentes motores (pontos-
-gatilho miofasciais, densificações fasciais, disfunções dinâ-
micas), componentes relacionados à “ativação” (disfunções 
de sono, fadiga, motivação) e outros componentes neuro-
vegetativos (autonômicos, imunes, viscerais). Todos, como 
o nociplástico, influenciam e são influenciados pela expe-
riência, em círculos viciosos, com implicações no entendi-
mento, no impacto, no prognóstico e na terapêutica.

DOR CRÔNICA COMO DOENÇA CRÔNICA
Dor crônica foi tradicionalmente definida como a “persis-
tente para além do tempo de restauração normal do tecido” – 
originalmente um paradoxo, a sugerir más adaptações, pos-
sivelmente sequelas. De fato, más adaptações nociplásticas, 
motoras, neurovegetativas e psicossociais têm sido implica-
das. Dor crônica seria, portanto, uma condição ou doença 
crônica per se, à semelhança da insuficiência cardíaca crô-
nica, da doença pulmonar obstrutiva crônica, ou dos crité-
rios de atividade versus cronicidade de glomerulonefrites.27

Dor crônica pode também se referir a uma duração – 
“dor que persiste ou recorre por mais de 3 meses” (IASP e 
CID-1128). O termo “crônico”, aqui, refere-se apenas a um 
fator de risco para más adaptações, à semelhança dos es-
tágios agudo, subagudo e crônico de uma lesão traumática 
ou acidente vascular, com base na correlação estatística en-
tre tempo transcorrido, provável estágio histopatológico e 
riscos. O prazo serviria de alerta para busca, prevenção e 
abordagem de más adaptações, sistematização de condutas 
e transição gradativa para o modelo de cuidados crônicos. 
Entretanto, requer cautela – não deve retardar a abordagem 
de uma sensibilização central precoce evidente, nem justifi-
car a negligência de fontes nociceptivas persistentes abor-
dáveis, como poliartrites ou componentes miofasciais, sim-
plesmente porque a dor “já cronificou”. Pois, no sentido de 
duração, dor crônica pode ser primária (aproximando-se da 
definição clássica) ou secundária (reflexo de lesões persis-
tentes, talvez abordáveis).

Definições alternativas para dor crônica foram pro-
postas em estratégias nacionais, variando de 1 a 6 meses, 
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algumas delas incorporando critérios de recorrência e/ou 
intensidade.29-31

Síndrome de dor miofascial (SDM) e fibromialgia (FM) 
são as principais síndromes clínicas relacionadas à dor crô-
nica primária. A SDM marca um estágio de sensibilização 
no qual pontos de hipercontração nos músculos causam dor, 
disfunções motoras ou outros sintomas à distância (ver Ca-
pítulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecânicas). A FM 
marca um estágio de sensibilização difusa com dor crônica 
e alterações somáticas, viscerais, cognitivas, emocionais e 
de relacionamento social (ver Capítulo Dor Crônica e Sen-
sibilização Central).

DOR EM POPULAÇÕES ESPECIAIS
Dor em crianças e adolescentes

A abordagem de crianças com dor é desafiadora. A quan-
tificação é difícil, pela grande variação do limiar de dor à 
palpação conforme idade, sexo e região anatômica em in-
divíduos normais, e, naturalmente, pela pouca cooperação. 
Aspectos psicossociais são particularmente importantes, 
incluindo a reação dos pais. Medicamentos são muito me-
nos estudados, têm muito mais efeitos colaterais, e o me-
tabolismo varia com o amadurecimento biológico pessoal. 
O impacto de meses ou anos perdidos de interação social ou 
acadêmica marcarão a personalidade e a família e limitarão 
oportunidades mais que em licenças profissionais em adul-
tos. Dores persistentes ou recorrentes na infância podem 
modular os sistemas de resposta neuroimune, contribuindo 
para dor crônica e distúrbios de humor na fase adulta.

Crianças estão sujeitas a condições dolorosas diferentes 
de adultos. “Dores de crescimento” (“dor noturna benigna do 
membro [inferior]”) são um bom exemplo, acometendo até 
37% das crianças entre 4 e 6 anos de idade. Caracterizam-se 
por serem não articulares, recorrentes (dias a meses), em am-
bos os membros inferiores (coxa, joelho posterior, panturrilha 
ou região pré-tibial), ao fim da tarde ou à noite (principal-
mente após dias de maior atividade ou estresse), e ausentes 
pela manhã, possivelmente por sobrecarga de trechos ósseos 
de menor densidade e limiar para dor. Dores de dente têm pre-
valência variável conforme nível socioeconômico, atingindo 
até 42% das crianças com idades entre 6 e 12 anos. Alterações 
de eixo, como valgismo ou escoliose, devem ser interpretadas 
conforme faixa etária; e osteocondrose (lesão da placa epifi-
sária) e osteocondrite (osteonecrose subcondral) são diagnós-
ticos diferenciais em dor articular (ver Capítulo Problemas 
Musculoesqueléticos em Crianças e Adolescentes).32 Febre 
reumática pode ser manejada na APS, mas artrite idiopática 
juvenil, diagnóstico diferencial importante, merece identifi-
cação e encaminhamento precoces à reumatologia pediátrica.

Os serviços de APS estão pouco preparados para iden-
tificação e abordagem dos casos de dor, particularmente 
crônica, em crianças e adolescentes. Poucos são acompa-
nhados, tecnologias digitais são pouco utilizadas, e a abor-
dagem em grupo em escolas têm formato frequentemente 
informativo, embora um modelo biopsicossocial seja ainda 
mais necessário nessa faixa etária.

Dor em gestantes

Dor é um tema importante no pré-natal. Dor lombar é co-
mum na gestação, pelas alterações mecânicas, mas exercí-
cios durante a gravidez têm benefício discreto. A dor pode 
persistir após o parto, e cronificar-se, particularmente em 
mulheres com sobrepeso prévio, depressão, sobrecarga la-
boral durante a gestação, ou dor em cintura pélvica (sa-
croilía ca, sínfise púbica). Cerca de 20% das gestantes têm 
dor importante em cintura pélvica, das quais um terço terá 
dor persistente após o parto, podendo ser limitante.33 Exer-
cícios (aquáticos ou em terra), terapia de relaxamento mus-
cular progressivo, kinesiotaping, acupuntura, manipulação e 
educação sobre dor, potencialmente benéficos na dor lom-
bar, têm menor evidência em dor pélvica em gestantes.34

Pacientes com dor crônica que engravidam devem rever 
esquemas terapêuticos, enfatizando terapias psicossociais 
e físicas e/ou medicamentosas de ação local. (Para orien-
tações sobre uso de analgésicos na gestação, ver Apêndice 
Uso de Medicamentos na Gestação e na Lactação.)

Dor em idosos e em pacientes 
com alto limiar para dor

Idosos costumam ter dificuldades em comunicar adequada-
mente sua dor, por questões contextuais (autoimagem, auto-
nomia), culturais (“dor é da idade”) e cognitivas; têm me-
nos acesso a tratamentos, e menor tolerância; e apresentam 
maior número de lesões degenerativas, cujos estímulos no-
ciceptivos são geralmente “escondidos” sob um limiar para 
dor crescente ao longo dos anos.

Como já mencionado, alterações insidiosas são comu-
mente indolores, devido a adaptações nervosas centrais, mo-
toras-comportamentais e psicossociais, e sua mera presença 
não as implica como causa da dor. Quando vêm a provocar 
dor, em alguns casos, mesmo pequenos ganhos podem per-
mitir a readaptação do sistema a uma situação manejável ou 
sem dor. Uma avaliação crítica e abordagem adequada são 
necessárias antes de conclusões.

Por outro lado, o acúmulo de lesões e más adaptações 
sob um limiar elevado pode dificultar o tratamento em casos 
em que as alterações estão coerentemente associadas à dor 
do paciente. Um dos motivos é por favorecem um padrão 
“em crises”, oscilando entre dores intensas, em caso de estí-
mulos acima do limiar para dor, e nenhuma dor, em caso de 
estímulos abaixo do limiar. Esse padrão é geralmente inter-
pretado como devido a problemas novos, não acumulados 
por anos. Uma sugestão possivelmente útil à mudança dessa 
percepção é a autopalpação de pontos-gatilho latentes (do-
lorosos ao toque, embora não espontaneamente) ou o auto-
alongamento suave, percebido como dolorido (ver Capítulo 
Dor Miofascial e Outras Dores Mecânicas).

Na presença de muitos pontos-gatilho latentes ou de 
sensibilização medular importante, sugere-se postergar 
abordagens mais dolorosas, como agulhamentos de pontos-
-gatilho, em favor de outras, como medicamentos, bloqueios 
anestésicos, acupuntura tradicional e orientações fisioterá-
picas leves, que gerem “espaço para manobra” sob o limiar, 
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e daí progressão indolor das abordagens, mantendo vínculo 
(ver Capítulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecânicas).

Dor no fim da vida

Dor é um aspecto fundamental dos cuidados no fim da vida, 
mas o tratamento nesse contexto difere daquele da dor crô-
nica usual. A principal diferença está nos objetivos. Em dor 
crônica, a qualidade de vida estará relacionada ao retorno da 
funcionalidade, à expansão do convívio social e à realização 
de sonhos; e, no fim da vida, à resolução de últimas pen-
dências, ao conforto e à preparação pessoal e familiar para 
a morte. Por exemplo, a “escada analgésica para dor onco-
lógica”, que enfatiza opioides, continua adequada à “dor no 
fim da vida”, embora seja bastante criticada no contexto de 
dor crônica em geral. (Ver Capítulos Cuidados Paliativos e 
Dor Crônica e Sensibilização Central.)

AVALIAÇÃO CLÍNICA
Na APS, onde quadros inespecíficos e crônicos são a regra, 
a categorização das queixas dolorosas com base em doenças 
bem-definidas costuma ser pouco útil, além de levar à soli-
citação desnecessária e iatrogênica de exames, além de uma 
abordagem centrada no médico, e não no trabalho em equipe 
e no empoderamento do paciente. Uma categorização que su-
gira hipóteses de trabalho a partir da história e do exame fí-
sico, incluindo possivelmente testes diagnóstico-terapêuticos 
de pronta resposta, é frequentemente mais útil, e menos abs-
trata para a equipe. Em casos indiferenciados e sem sinais de 
alarme, o tempo também servirá de ferramenta semiológica 
(ver Capítulo Abordagem Geral da Dor), corroborando, refu-
tando ou sugerindo hipóteses. Exames complementares de-
vem idealmente ser solicitados somente se a epidemiologia, 
os dados clínicos ou a evolução exigirem.

Este capítulo sugere uma estrutura de raciocínio para 
diagnóstico, quantificação e prognóstico que será utilizada 
na maioria dos capítulos relacionados a queixas dolorosas 
deste livro. O roteiro e as discussões foram, em sua maioria, 
retirados do protocolo-piloto do “Projeto para Dor Mecâ-
nica (PDM)”, iniciado em 2006 e atualmente (2014-2021) 
apoiado pelo Grupo de Trabalho em Dor da Sociedade Bra-
sileira de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC).35 
O leitor é convidado a contatar o Grupo de Trabalho quanto 
a estas e outras iniciativas.

Explorando a história

A anamnese da dor segue a mesma lógica da avaliação descrita 
nos Capítulos Abordagem de Sinais e Sintomas e Modelo de 
Consulta e Habilidades de Comunicação: inicialmente, dei-
xa-se o paciente discorrer sobre o que lhe parece “estranho”, 
explora-se a história com perguntas abertas, delimita-se o es-
copo das queixas com perguntas fechadas, e busca-se cate-
gorizar as informações em grupos de relevância diagnóstica, 
para planejar o exame, a abordagem e os desdobramentos.

Como auxílio à categorização, diversos roteiros men-
tais foram propostos, os quais frequentemente dialogam 

entre si. Um acrônimo bastante utilizado é o PQRST (pro-
voca/palia, qualidade, região, severidade, tempo), preconi-
zado pela IASP e por outros grupos.36 Por concisão e flu-
ência, este capítulo reorganiza o PQRST a partir das metas 
de uma consulta: qualificação, quantificação e prognóstico 
(este último incluindo exploração de sinais de alarme e fa-
tores perpetuantes).

Qualifi cação (PQR): do paciente às hipóteses

Paciente e profissional devem ter em acordo quais “dores” 
o paciente apresenta. Cabe destacar que um mesmo local 
pode apresentar dores com padrões diferentes, e daí prova-
velmente razões diferentes, com implicação clínica. A cir-
cunstância, a qualidade (i.e., descrição) e o local/irradiação 
(PQR, de PQRST) são bons parâmetros para definição dos 
padrões, além de pistas diagnósticas para hipóteses de traba-
lho, a serem testadas no exame físico FIGURA 181.2.

Circunstâncias (e ritmo)
O estudo de um fenômeno em ciência sempre inicia com a 
busca das circunstâncias nas quais mais (e menos) ocorre 
e/ou se intensifica; e com as quais guarda relação ou con-
tribuintes em comum. Essa variação de um fenômeno com 
dada circunstância recorrente é denominada ritmo. Além de 
sugerir ou desafiar hipóteses de trabalho, o ritmo convenien-
temente relembra os principais alertas clínicos em um pa-
ciente com dor TABELA 181.1.

O ritmo mecânico, 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 mecânica”, neste sentido, difere concei-
tualmente de “dor musculoesquelética”. A dor originada ou 
percebida no sistema musculoesquelético pode não ter ritmo 
mecânico, como no caso de artrites, de ritmo inflamatório 
ou da claudicação intermitente, com dor aos esforços. Por 
outro lado, a dor pode ter ritmo mecânico e não ser sequer 
nociceptiva, como nas neuropatias compressivas. O con-
ceito de dor mecânica tem especial relevância para o profis-
sional de APS. É o ritmo mais comum,37 podendo também 
acompanhar qualquer outro ritmo, pela contração muscular 
nocidefensiva em torno da região dolorosa (ver Capítulo 
Dor Miofascial e Outras Dores Mecânicas).

O ritmo inflamatório contrapõe-se ao mecânico, como 
a dor “com piora à imobilização prolongada, melhorando 
gradualmente à atividade” no contexto de dores articulares36 
e/ou como “a dor com piora noturna” em dores articulares ou 
ósseas, conforme definição. O paradoxo, em que “o repouso 
e/ou a noite” não aliviam a dor, mas sim a mobilização e o 
dia, sugerem como causa o acúmulo de edema e fibrina pela 
imobilização e/ou pela queda noturna do cortisol plasmático. 
Em artrites, rigidez matinal é associação comum.

Há que se ter cautela, entretanto, com o critério de 
piora noturna. Fatores mecânicos também podem levar a 
uma piora noturna pela posição, como ocorre na síndrome 
do manguito rotador ao dormir sobre o ombro afetado ou 
o braço caído, ou na síndrome do túnel do carpo ao dormir 
com o punho fletido. Além disso, fatores como rinite alér-
gica ou apneia do sono podem levar a uma má qualidade do 
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sono e à maior percepção das queixas dolorosas durante e 
após a noite. Dores de crescimento têm classicamente sur-
gimento noturno, após dias de maior atividade diurna ou 
estresse em crianças. Neuropatias não compressivas têm 

comumente piora noturna, por razão desconhecida. Por es-
tes e outros motivos, parâmetros de lombalgia inflamatória 
(ver Capítulo Lombalgia) apenas raramente correlacionam-
-se com a espondiloartrite.

Avaliar:

Qualificação

Provokes/palliates

Circunstâncias de

piora e alívio

Sinais de alarme

relacionados ao ritmo

não mecânico  

Sinais de alarme

relacionados ao ritmo

mecânico  

Quality

Qualidade

(descrição)

Region/radiation

Localização

Ou

Ritmo

mecânico? 

Ventilatório-

-dependente?

Trauma ou

risco de fratura

patológica?

Parestesia, choque,

queimação ou frio

doloroso?  

Uma ou no

máximo duas

“dores” priorizáveis?

Dor localizada com

a mão imóvel, ou em

faces diferentes

de uma articulação?

Dor mostrada com

a mão móvel, como

se estivesse  “pro-

curando o local”?

Exame ortopédico/

indicações

de imagem

Exame pulmonar,

cardiovascular,

abdominal,

musculatura

ventilatória

Neuropatia

compressiva

(pontos-gatilho

contribuintes?)

Dor

generalizada 

Estruturas

subjacentes

Pontos-gatilho

conforme: 

– Circunstâncias

– Localização

Mecanismo

sugerido

Sim

Não

Não

Não

Sim

Não

Sim

Sim

Sim

Não

FIGURA 181.2 → Qualificação da dor.

TABELA 181.1 → Principais ritmos e componentes nociceptivos e/ou neuropáticos possivelmente subjacentes

RITMO DEFINIÇÃO SISTEMA/MECANISMO POSSIVELMENTE ENVOLVIDO

Mecânico Dor que piora ao movimento, ou em posturas 

prolongadas

Sistema locomotor (p. ex., dor miofascial, tendinopatias, bursopatias) ou elementos comprimidos por estes (p. ex., 

neuropatia compressiva)

Ventilatório-

-dependente

Caso particular de dor mecânica, relacionada à 

inspiração e/ou à expiração

Sistema motor respiratório, sistema respiratório e elementos adjacentes (p. ex., pleurite, pericardite, abscessos 

subfrênicos)

Inflamatório Dor que piora à noite, ou com imobilização prolon-

gada (poucas horas), melhorando gradualmente 

com atividade

Relação com o descenso natural dos níveis de cortisol, e/ou retenção de edema por inflamação; p. ex., poliartrites, 

neoplasia óssea

Aos esforços 

(claudicante)

Dor que ocorre ao mesmo nível de esforço Limite fixo para perfusão sanguínea (suboclusão arterial); p. ex., claudicação intermitente de panturrilhas, angina 

estável

Em crescendo ou em 

thunderclap

Dor progressiva (em crescendo) ou de início súbito 

em intensidade máxima (em thunderclap)

Oclusão arterial/necrose em curso (p. ex., infarto agudo do miocárdio, tromboembolismo pulmonar importante); 

ou dissecção rápida de tecidos (p. ex., dissecção de aneurisma, hemorragia subaracnóidea, pneumotórax)

Em cólica Dor que aumenta e reduz ciclicamente Contração de víscera oca contra obstáculo ou por estímulo irritativo (p. ex., ureteral, intestinal, menstrual)

Pós-prandial precoce Dor que inicia minutos após uma refeição Questões associadas ao início do processo digestivo (p. ex., úlcera gástrica, cólica biliar)

Pós-prandial tardia Dor que inicia horas após uma refeição Questões associadas a consequências ou prosseguimento do processo digestivo (p. ex., úlcera duodenal, isquemia 

mesentérica)

Perimenstrual Dor relacionada a período do ciclo menstrual Questões ligadas ao ciclo hormonal (p. ex., endometriose [pré-menstrual], dor mamária cíclica [pós-menstrual])
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A dor aos esforços, sugerindo suboclusão arterial, é ou-
tro ritmo importante, diferenciando-se do ritmo mecânico 
por ceder após minutos de repouso, e somente retornar após 
níveis semelhantes de esforço, enquanto a dor mecânica re-
tornaria progressivamente mais rápido, já que está ligada ao 
movimento ou à postura. Angina estável e claudicação inter-
mitente são os exemplos clássicos.

Uma dor que evolui com pouca relação com circuns-
tâncias externas (como movimento, posturas, esforços, 
amanhecer) sugere causas viscerais, particularmente se as-
sociada a fenômenos autonômicos FIGURA 181.3.38 Se súbita e 
já aparentemente em intensidade máxima (em thunderclap), 
sugere obstrução arterial, como infarto agudo do miocár-
dio  ou tromboembolismo pulmonar, ou dissecção tecidual 
rápida, como dissecção de aneurisma, pneumotórax e he-
morragia subaracnóidea. Uma dor progressiva em minutos 
a horas (em “crescendo”) sugere isquemia em progressão. 
Se cíclica, agudizando e aliviando em intervalos curtos (em 
cólica), sugere contrações de músculo liso contra resistência 
e/ou agente irritante.

O ritmo de cólica é bem diferente do ritmo mecânico. 
Na cólica ureteral, o paciente se contorce ininterruptamente 
em busca de posição antálgica, e, quando pensa tê-la encon-
trado, inicia um novo ciclo, em contraponto ao paciente em 
dor mecânica, que procura não se mexer. O grande diferencial 
das cólicas abdominopélvicas (intestinais, menstruais) irradia-
das para regiões lombossacrais sensibilizadas é o ritmo cíclico.

Qualidade
A qualidade (ou descrição) da dor também é útil. A descri-
ção facilita referências à dor, permite empatia e corrige im-
pressões iniciais. A ausência de “queimação, choque, ou frio 

doloroso” e de parestesias (como “formigamento, alfine-
tada, adormecimento, ou coceira”) permite afastar a suspeita 
de dor neuropática, pelo questionário DN439 TABELA 181.2. 
A escolha de descritores entre opções específicas (questio-
nário de McGill) pode avaliar o peso relativo dos aspectos 
sensitivo, afetivo e avaliativo de uma dor, potencialmente 
auxiliando na priorização de condutas.16

Região (e distribuição)
Dores regionais podem ser convenientemente divididas en-
tre mal-localizadas (apontadas com a mão móvel, ao longo 
de uma área, “procurando” a dor); e bem-localizadas (com 
a mão imóvel e/ou segurando o local, “achando” a região 
da dor). Dores mal-localizadas são frequentemente referidas 
e/ou irradiadas (dermátomos de raízes nervosas e mapas de 
nervos cutâneos; áreas de referência de visceropatias; e os 
mapas de distribuição da dor de pontos-gatilho miofasciais, 
ver Capítulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecânicas). 
Dores bem-localizadas, reproduzidas à palpação, sugerem 
as estruturas subjacentes como fontes da dor, como em do-
res articulares, reproduzidas à palpação da interlinha articu-
lar ou inserções da sinóvia.

Se forem várias as regiões acometidas, importa saber 
qual delas o paciente prioriza; o que pode ser perguntado in-
diretamente, como em: “imagine que, por um passe de má-
gica, você tivesse direito a um desejo: qual ‘dor’ você tiraria 
hoje?”. Se nenhuma região puder ser destacada, será estraté-
gico abordá-las em conjunto.

Em uma dor generalizada, uma evolução gradual e coe-
rente sugere sensibilização progressiva, enquanto uma evo-
lução rápida e aparentemente desconexa sugere afecções 
sistêmicas ou um descontrole primário da sensibilização 
central – como em significativa porção dos pacientes de FM. 
Por outro lado, a distribuição das artrites é a base do diag-
nóstico diferencial e do manejo (ver Capítulo Oligoartrites 
e Poliartrites).A

B

C

Tempo

Se
ve

rid
ad

e 
da
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or

FIGURA 181.3 → Ritmos “autônomos” (independentes de circunstâncias externas): 
(A) em thunderclap; (B) em crescendo; (C) em cólica.
Fonte: Adaptada de Mayer e colaboradores.38

TABELA 181.2 → Questionário DN4 (Douleur Neuropathique 4 Questions) de 
suspeição de dor neuropática em português brasileiro

DN4

CARACTERÍSTICAS DA DOR

 → Queimação
 → Sensação de frio doloroso
 → Choque elétrico

SINTOMAS NÃO DOLOROSOS NA ÁREA DE DOR

 → Formigamento
 → Alfinetada e agulhada
 → Adormecimento
 → Coceira

EXAME FÍSICO NA ÁREA DE DOR

 → Hipoestesia ao toque
 → Hipoestesia ao estímulo da agulha
 → Alodinia à escovação

PONTO DE CORTE: 4 OU MAIS POSITIVOS

Fonte: Adaptada de Santos e colaboradores.39
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Quantifi cação (ST): avaliando impacto

O paciente que vive a dor em geral não está preocupado em 
medi-la (ou defendê-la), mas apenas em que ela termine. 
A quantificação pode ser difícil ao paciente, e deve ser feita 
com empatia. Em uma dor nitidamente intensa, provavel-
mente a quantificação deverá ser postergada para após o alí-
vio inicial, a caminho do plano conjunto.

Elementos que podem ser quantificados incluem a seve-
ridade (intensidade e experiência com a doença) e o tempo 
TABELA 181.3.

Severidade (intensidade e experiência de doença)
Quanto maior a intensidade, mais importante é avaliar outros 
parâmetros. A tentativa de tornar a intensidade da dor um 
“quinto sinal vital” que ditasse a dose analgésica, ampliando 
a “escada analgésica de dor oncológica” para dores crônicas 
não oncológicas, mostrou-se equivocada e contribuiu para 
a “epidemia de opioides” em países anglo-saxões. O foco 
na intensidade (componente sensitivo) deixava em segundo 
plano os demais componentes da dor (motores, neurovege-
tativos, psicossociais), frequentemente perpetuan tes funda-
mentais. Na presença de limitação significativa, intensida-
des menores podem ser reflexos de hipomobilidade, e daí de 
uma pior qualidade de vida e prognóstico.40 Em dor crônica, 
as abordagens mais eficazes reduzem a intensidade apenas 
posteriormente – e talvez secundariamente – à resposta da 
limitação funcional, sono e humor.41

Como opção à mensuração isolada de intensidade, a 
CID-11 e alguns questionários multidimensionais de dor 
com foco na APS27,40,42 trazem o termo “severidade” (o “S” 
do PQRST). Severidade inclui intensidade e experiência 
de doença, a qual é classicamente descrita segundo qua-
tro dimensões – limitação funcional, sentimentos, ideias 
e expectativas. A limitação funcional (que inclui o com-
ponente motor) pode ser formalmente avaliada por ques-
tionários gerais ou para dores regionais específicas. Entre 
os sentimentos, destacam-se, por exemplo, as questões 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 são, em parte, efei-
tos e, em parte, perpetuantes da dor (ver tópico Prognós-
tico, adiante).

Tempo
O “T” do PQRST refere-se à duração e à recorrência. Impor-
tam, por exemplo, a duração total, a duração e recorrência 

aproximadas das crises até a crise atual (com respectivos 
fatores deflagradores e de alívio), e a duração e recorrência 
aproximada de episódios intensos na crise atual. Exceto por 
poucas datas e circunstâncias relevantes, ordens de gran-
deza (horas, dias, meses) são, em geral, suficientes, como 
“durando poucos dias, com resposta ao anti-inflamatório” e 
“recorrendo em algumas semanas a vários meses, conforme 
estresse”. Perguntas como “Horas sem dor são (eram) co-
muns? E dias?”, diferenciam, por exemplo, uma dor diária 
de uma dor contínua.

Questionários multidimensionais e outros
Os questionários multidimensionais de dor, em sua maioria, 
conjugam severidade, evolução temporal, doses de medica-
mentos e intensidade/frequência de outras intervenções. Ci-
tem-se a escala graduada de dor crônica, orientada à APS,40 
recentemente modificada;42 o inventário para rastreamento 
do perfil de dor crônica;43 o questionário de McGill;16 o in-
ventário breve de dor, com validação parcial;44 e os códigos 
de extensão para quantificação da dor crônica, da CID-11.27 
Questionários específicos estimam sensibilização central ou 
qualidade de vida relacionada à dor (ver Capítulo Dor Crô-
nica e Sensibilização Central).

Prognóstico: olhando para os lados e adiante

Severidade, duração e grau de recorrência também são im-
portantes para o prognóstico, mas outros fatores devem ser 
lembrados para plano e monitoramento.

Fatores perpetuantes
Fatores perpetuantes retroalimentados pela dor, formando 
círculos viciosos, requerem abordagem prioritária. Disfun-
ções nociplásticas, motoras, neurovegetativas e psicosso-
ciais tanto estimulam quanto são estimuladas pelo processo 
doloroso. Terapias voltadas para uma mobilidade funcional, 
versus imobilismo e medo de movimento, ocupam papel 
central em dor crônica.17 Distúrbios de fadiga e/ou sono pre-
dizem evolução para dor crônica generalizada independen-
temente da saúde mental.45 Enfrentamentos disfuncionais 
(pessoais e familiares), incluindo catastrofização, medo e 
evitação de movimento, perseverança de atividades a des-
peito de dor progressiva, tabagismo, etilismo abusivo e uso 
inadequado de opioides são elementos essenciais que devem 
ser levados em conta na abordagem da dor. O termo “ban-
deiras amarelas”, referindo-se ao valor prognóstico e tera-
pêutico dos aspectos psicossociais em semelhança e opo-
sição às “bandeiras vermelhas” biomédicas, talvez pudesse 
(e devesse) incluir todo o grupo, contemplando os vários 
componentes da dor.

Fatores como catastrofização e medo de movimento 
têm-se corroborado como preditores de má evolução, em-
bora mereçam uma palavra de cautela. Catastrofização não 
foi fator de risco em um estudo prospectivo na rede de saúde 
espanhola, melhorando conforme a melhora da dor,46 e ape-
nas um quarto dos pacientes com fibromialgia parecem ter 
níveis altos (Pain Catastrophizing Scale [PCS] > 30/52).19 
O medo de movimento em níveis altos (Tampa Scale of 
Kinesiophobia [TKS] > 37/68) acomete apenas metade dos 

TABELA 181.3 → Quantificação da dor

DOMÍNIO 
DO PQRST COMPONENTES DESCRIÇÃO

Severidade Intensidade Variação da intensidade na presente crise

Experiência com a 

doença

Limitação funcional, sentimentos (p. ex., humor, 

sono, fadiga) e ideias e expectativas (p. ex., coping)

Tempo Duração/recorrência Duração das crises e quais tratamentos foram 

utilizados

Recorrência das crises, e seus deflagradores
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pacientes com FM.19 Um padrão de perseverança, apesar de 
níveis altos de dor, parece ser mais comum que o de medo 
do movimento; e o padrão de perseverança, apesar de níveis 
altos de dor e de estresse, tem prognóstico semelhante ao de 
medo do movimento.47,48 Enfrentamentos disfuncionais de-
vem implicar adaptação da abordagem, mas não estigma ou 
desesperança pela equipe de saúde.

Fatores perpetuantes não estimulados pela dor também 
são estratégicos. Exemplos são a ergonomia inadequada, mo-
vimentos repetitivos, e comorbidades não estimuladas pela 
dor. Abordar tais comorbidades requer cautela, pois, embora 
alguns testes terapêuticos sejam simples, como a reposição 
de levotiroxina em um hipotireoidismo limítrofe na ausência 
de problemas cardíacos, outras comorbidades têm abordagem 
complexa, como a de lesões degenerativas (ver o tópico de 
Dor em Idosos). Além disso, abordar simultaneamente vários 
possíveis 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-
pítulo Modelo de Consulta e Habilidades de Comunicação 
posiciona a exclusão de sinais de alarme como tarefa da se-
gunda parte da coleta de dados, centrada no profissional, 
junto ao exame físico.

Bandeiras vermelhas (ou sinais de alarme) são sintomas 
ou sinais que sugerem condições de urgência, gravidade ou re-
conhecida vantagem da instituição precoce de um tratamento 
específico. Trata-se da pronta suspeita, diagnóstico diferencial 
(principalmente à história e ao exame físico) e, possivelmente, 
abordagem inicial e ampliação do plano e da rede de apoio, 
para casos que precisarão de um maior suporte externo, além 
de muito suporte interno (equipe, família, amigos, trabalho).

Do ponto de vista biomédico, poucos parâmetros são sufi-
cientes, e o foco está em condições mecânicas, inflamatórias, 
isquêmicas e neurológicas, e perfis epidemiológicos de risco. 
A avaliação supradescrita pode auxiliar bastante nesse pro-
cesso. A qualidade e a irradiação podem sugerir neuropatias, e 
a dor bem-localizada pode se referir a lesões estruturais. Rit-
mos não mecânicos são sinais de alarme, e altas intensidade, 
perda funcional, velocidade de instalação, ou recorrência pós-
-abordagem, indicam atendimento precoce per se. Entretanto, 
muitas condições graves são indolores, dentre as quais estão 
cerca de 50% dos cânceres e lesões cardiovasculares. Sinto-
mas e sinais além da dor devem ser lembrados.49-51.

Causas mecânicas podem ser urgentes. Citem-se as le-
sões estruturais agudas, traumáticas ou atraumáticas (agu-
dização de cifose em pessoas em risco de osteoporose, ou 
abaulamentos sugerindo neoplasia); as ventilatório-depen-
dentes; e as neuropatias compressivas agudas com sintomas 
negativos. Dores mecânicas com recorrência rápida e in-
justificada também devem ser revistas com prioridade, po-
dendo, por exemplo, ser miofasciais secundárias a causas 
ocultas graves, embora estas sejam, por si só, indolores.

Causas inflamatórias (infecciosas, autoimunes ou neo-
plásicas) são sugeridas por febre, perda de peso anormal, 
fadiga precoce (a partir de dado momento do dia) ou lesões 

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

Causas isquêmicas são sugeridas por sintomas aos es-
forços e declínio 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 
autonômicos (sudorese fria, náusea, hipotensão), e/ou disp-
neia, e/ou ocorrência matinal ou sob estresse, e/ou alto risco 
cardíaco, se não facilmente explicada e controlada, merece 
investigação.

Causas neurológicas podem ter sintomas positivos (dor, 
hiperestesia, parestesias, movimentos involuntários, hiper-
-reflexia, agitação psicomotora) ou negativos (perdas sensi-
tivas, motoras, de controle esfincteriano, visão, raciocínio e/
ou consciência). Consideram-se bandeira vermelha apenas 
os sintomas negativos, mas sintomas positivos também po-
dem requerer ficar alerta.

Rigidez (matinal ou não), sono, fadiga, sensação subje-
tiva de edema, calor, desvios e abaulamentos, ou alterações 
de cor são exemplos de sintomas relevantes, mesmo quando 
não associados a sinais objetivos. Impactam a interpretação 
e a qualidade de vida do paciente, devendo ser contempla-
dos na construção do entendimento e plano comuns.

Perfis epidemiológicos de risco, como idade, trauma, 
câncer prévio, uso de certos medicamentos (como corticoi-
des e imunossupressores) e história familiar positiva, impli-
carão frequentemente em estratégias de prevenção.

Sinais de alarme podem não ser biomédicos. O exame 
pode levantar suspeita de violência doméstica, por forma 
e distribuição de lesões, por exemplo. Vulnerabilidade é a 
estimativa da dificuldade do paciente e de sua rede primá-
ria de responderem eficazmente em uma má evolução, quer 
por quantidade e qualidade de recursos, quer por baixa re-
siliência (“jogo de cintura”). Pode ser inferida pelo modo 
como responderam a adoecimentos prévios, e como pare-
cem estar respondendo desta vez. A situação e a evolução 
do perfil socioeconômico, educacional, familiar, filosófico e 
religioso da pessoa e de seu grupo também são informativas. 
Transcendência é a presença de ramificações sérias e previ-
síveis – o adoecimento do provedor financeiro e emocional 
de uma família com adolescentes em risco ou idosos frágeis 
certamente requer maior prioridade e rede de apoio. Alar-
mes não biomédicos têm, na APS, a principal referência.

Explorando o exame físico

Na APS, o exame físico deve ser orientado pela história, 
deve ser conciso e orientar a abordagem.

Manobras especiais ortopédicas são úteis em traumas agu-
dos, lesões recorrentes (como em esportes) e/ou falha terapêu-
tica por suspeita de complicações, quando a cirurgia precoce 
pode ser a melhor opção. Entretanto, são, em geral, desenvol-
vidas e estudadas em unidades terciárias – e, portanto, para 
seu perfil de pacientes.52 A reprodutibilidade, a sensibilidade 
e a especificidade variam bastante, requerendo associações de 
manobras e, então, treinamento e tempo para execução. Em ge-
ral, desdobram-se em exames de imagem, apesar da prevista 
má correlação entre dor e imagem em lesões insidiosas,53-55 ou 
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em avaliações cirúrgicas, apesar da usual não superioridade da 
correção cirúrgica em casos crônicos.56

O exame da articulação, por sua vez, é útil quando a his-
tória sugere uma dor articular. Por exemplo, quando os mo-
vimentos da articulação são dolorosos em todas as direções, 
quando a dor é percebida em faces diferentes da articula-
ção (pois seriam da responsabilidade de segmentos medula-
res distintos), ou quando se suspeita de etiologia compatível 
com artrite (p. ex., história prévia de gota ou poliartrites).

O exame neurológico formal está indicado na suspeita 
de sintomas neurológicos negativos ou positivos. A área de 
alteração sensitiva e o grau de força e reflexos devem ser 
anotados em um mapa corporal, para avaliar a evolução.

A identificação da sensibilização medular é importante 
em dor crônica. Um estímulo periférico sensibiliza a medula 
a partir de seu respectivo segmento, de modo que a sensi-
bilização auxilia a localização do estímulo. A identificação 
permite confirmar objetivamente à equipe e à família que o 
paciente não está 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 “pinçamento e rolamento” e do “clipe [de papel]” (ver 
Capítulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecânicas).

Procedimentos ambulatoriais razoavelmente específicos, 
embora normalmente abordados sob uma perspectiva tera-
pêutica, podem ser bastante úteis para fins diagnósticos, de-
vido à sua pronta resposta, facilitando o raciocínio clínico e o 
entendimento e plano conjuntos. Procedimentos relacionados 
à dor miofascial57 e à sensibilização medular são particular-
mente relevantes (ver Capítulo Dor Miofascial e Outras Do-
res Mecânicas). O Currículo Baseado em Competências para 
Medicina de Família e Comunidade58 prevê o agulhamento de 
pontos-gatilho (ver Capítulo Dor Miofascial e Outras Dores 
Mecânicas), a anestesia subacromial (ver Capítulo Dor em 
Ombro e Membro Superior), a artrocentese e infiltração de 
joelho (ver Capítulo Dor em Membros Inferiores), as infil-
trações periarticulares (como de túnel do carpo e dedo em 
gatilho, no Capítulo Dor em Ombro e Membro Superior) e a 
manipulação osteopática de coluna (ver Capítulo Lombalgia).

ABORDAGEM VISÃO GERAL
A abordagem deve ser orientada pela história e pelo exame 
físico e terminar em empoderamento e construção de enten-
dimento e plano comuns. Ela deve ser sensível às particu-
laridades de cada paciente, o que inclui comorbidades, pre-
ferências e contexto familiar e social. Componentes ativos 
devem ser priorizados, embora os passivos possam ser ne-
cessários por períodos. Muitas intervenções potencialmente 
úteis na abordagem da dor podem ser realizadas na APS por 
profissionais generalistas, na dependência de formação ade-
quada TABELA 181.4.

O monitoramento é parte da abordagem. Casos de alto 
risco, gravidade, vulnerabilidade ou transcendência devem 
ser revistos com prioridade. Grupos com limitação funcio-
nal significativa podem ser monitorados por questionários 
multidimensionais (ver Capítulo Dor Crônica e Sensibiliza-
ção Central).

Abordagens específicas

Dores de ritmos (e, presumivelmente, causas) não mecâni-
cos serão discutidas nos capítulos correspondentes, como 
o Capítulo Oligoartrites e Poliartrites. Dores mecânicas re-
gionais e sensibilização medular serão discutidas no Capí-
tulo Dor Miofascial e Outras Dores Mecânicas e ilustradas 
nos capítulos de dores regionais. Dores mecânicas difusas 
e sensibilização supramedular serão discutidas no Capítulo 
Dor Crônica e Sensibilização Central. Somente a aborda-
gem inespecífica da dor aguda, como ponte e/ou comple-
mento às abordagens dos próximos capítulos, será discutida 
a seguir.

Abordagem inespecífica da dor aguda 
(ou agudizações de dor crônica)

Medicamentos

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

Dipirona (mas não paracetamol) interfere na ação an-
titrombótica do ácido acetilsalicílico. Em pacientes de alto 
risco cardiovascular que requeiram ácido acetilsalicílico, a 
dipirona deve ser evitada ou usada apenas 30 minutos depois. 
Agranulocitose por dipirona é rara no Brasil – menos de 0,17 
caso a cada 1 milhão de usuários ao ano59 –; por exemplo, se 
os 12 milhões de moradores da cidade de São Paulo usassem 
dipirona em 1 ano, esperaríamos 2 casos ao fim do ano.

Paracetamol, por outro lado, é o segundo medicamento 
mais ligado a intoxicações em alguns estados (após clonaze-
pam), podendo levar à insuficiência hepática aguda, particu-
larmente se associado a etilismo, rifampicina ou isoniazida, 
anticonvulsivantes, ou em doses altas (principalmente dose 
> 10 g). A hepatopatia é responsiva à N-acetilcisteína, se tra-
tada precocemente.

Dipirona é mais potente que paracetamol, sendo cogi-
tada em contextos (como dor neoplásica) nos quais o pa-
racetamol é questionado.60,61 Paracetamol tem eficácia 

TABELA 181.4 → Intervenções terapêuticas para dor

COMPONENTES PASSIVOS COMPONENTES ATIVOS

Potencialmente 
realizados na APS

 → Técnicas manuais
 → Procedimentos ambula-

toriais
 → Medicamentos
 → Neuromodulação (acupun-

tura, TENS, etc.)
 → Órteses (p. ex., palmilhas, 

bengalas)

 → Técnicas cognitivas e com-

portamentais
 → Educação em neurociência 

da dor
 → Exercícios e adaptações de 

atividades diárias
 → Intervenções familiares
 → Grupos terapêuticos

Realizados em 
outro nível de 
atenção

 → Acupuntura, assistência so-

cial, fisioterapia, ortopedia/

neurocirurgia

 → Educação física, fisioterapia, 

psicologia, terapia ocu-

pacional

APS, atenção primária à saúde; TENS, estimulação elétrica nervosa transcutânea.
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semelhante a anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) em 
traumas agudos menores .B.,62 mas não é mais eficaz que pla-
cebo em lombalgia63,64 .B. ou osteoartrite65 .B..

Os AINEs são a segunda classe de medicamentos mais 
usada para dor no Brasil.66 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 têm menos paraefeitos 
gastrintestinais que inibidores preferenciais de COX-1, mas 
semelhante risco cardiovascular e renal .A..67

Inibidores da bomba de prótons (IBPs) aumentam a to-
lerância gastrintestinal alta, devendo ser associados no uso 
prolongado de AINEs não seletivos (inclusive ibuprofeno, 
em caso de doses > 1.200 mg/dia) e até mesmo de AINEs 
seletivos, se houver alto risco de sangramento .C/D. TABELA 

181.5.67 A associação de ácido acetilsalicílico aumenta esse 
risco em cerca de 2 vezes68 .B.. Por outro lado, AINEs, ácido 
acetilsalicílico e IBPs favorecem lesões gastrintestinais bai-
xas.69 Considerando todo o trato gastrintestinal, celecoxibe 
parece ter o menor efeito deletério .B..70

Os AINEs inibem mais a prostaciclina endotelial (an-
titrombótica) que o tromboxano (pró-trombótico), aumen-
tando o risco de eventos cardiovasculares trombóticos. Ex-
ceções são naproxeno em dose plena, pelo efeito persistente 
sobre plaquetas, devido à longa meia-vida, e ácido acetilsa-
licílico em baixas doses, de ação apenas plaquetária. Mas 
naproxeno em dose plena (como qualquer preferencial de 
COX-1, incluindo ibuprofeno) inibe o efeito plaquetário de 
ácido acetilsalicílico, não devendo ser associados. Diclofe-
naco em dose baixa e celecoxibe têm pequeno risco cardio-
vascular (exceto em insuficiência cardíaca, ver a seguir) e 
não têm interação com ácido acetilsalicílico .C/D..71

AINEs também devem ser evitados pós-IAM ou na 
insuficiência cardíaca (IC) por outras razões. Podem des-
compensar a IC por ação miocárdica direta, por retenção de 
sódio, e por piores paraefeitos renais na presença de inibi-
dores da enzima conversora de angiotensina (IECAs), blo-
queadores do receptor de angiotensina (BRAs) ou diuré-
ticos de alça (DA), geralmente necessários. Em pacientes 

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 ácido 
acetilsalicílico.72

Nefropatia por AINEs é mais comum em depurações 
de creatinina estimadas (CKD-EPI [Chronic Kidney Dise-
ase Epidemiology Collaboration]) < 60 mL/min/1,73 m2, 
particularmente em idosos, em portadores de IC ou de hi-
poalbuminemia (pela depleção volumétrica) e em usuários 
de IECA, BRA, DA, lítio ou medicamentos nefrotóxicos. 
Piúria, hematúria, proteinúria ou hipertensão de difícil con-
trole na presença de AINEs devem levantar suspeita de 
nefropatia.

AINEs são o grupo farmacológico mais envolvido com 
hipersensibilidade. Hipersensibilidade a AINEs ocorre em 
cerca de 10% de adultos asmáticos, um quarto de adultos 
com polipose nasal e asma, e um terço de pacientes com 
urticária crônica, com alta frequência de angioedema e 
anafilaxia.

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

AINEs parecem ser pouco eficazes em lombalgia aguda 
.B.,62,73 com possível vantagem de associação com analgé-
sicos não opioides .B. e opioides,74,75 mas não com miorre-
laxantes.76 A eficácia em osteoartrite, desconsiderando a 
presença ou não de agudizações inflamatórias, também é 
modesta (ver Capítulo Osteoartrite). AINEs tópicos são pre-
feríveis em traumas e, embora sejam eficazes somente em 
uma minoria dos pacientes, em osteoartrite, por menos para-
efeitos sistêmicos .A..77

Os miorrelaxantes são uma categoria heterogênea. 
A ciclobenzaprina tem estrutura e paraefeitos semelhantes 
a tricíclicos, com benefício em FM mesmo em doses bai-
xas82 .C/D.. O baclofeno é um agonista GABA-B indicado 
para espasticidade e uso abusivo de álcool. O carisoprodol 
é um agonista GABA-A, o que lhe confere risco de adic-
ção, sendo controlado nos Estados Unidos. A orfenadrina é 
um anti-histamínico anticolinérgico com pouco efeito seda-
tivo, banido de alguns países pela mortalidade em superdo-
sagens como antiparkinsoniano (arritmias e convulsões) e 
cujo efeito analgésico possivelmente decorre de ação sobre 
o receptor NMDA (N-metil-ൽ-aspartato), relacionado à sen-
sibilização. A tizanidina é um α2-agonista de ação central 
(mesma família da clonidina), porém útil em espasticidade, 
cefaleia crônica diária e abstinência à retirada de opioides.83 
Ciclobenzaprina, baclofeno e tizanidina não têm efeito adi-
tivo ao AINE, e a tizanidina tem efeito pouco significativo 
em lombalgia aguda76,84 .B..

Opioides podem ser prejudiciais em dor crônica, ao in-
terferirem em sistemas internos de busca e satisfação por 
contato social e atividade física e induzirem tolerância e 
adicção, pela ação sobre hedonia, ainda que o efeito pa-
reça menor se a dose restringir-se à mínima suficiente para 
bom controle da dor. Opioides serão detalhados no Capítulo 

TABELA 181.5 → Anti-inflamatórios não esteroides conforme risco

RISCO 
GASTRIN
TESTINAL

RISCO CARDIOVASCULAR

BAIXO ALTO

Baixo Ibuprofeno, inibidores 

preferenciais ou seleti-

vos de COX-2

Inibidores preferenciais 

de COX-1 (que não 

ibuprofeno) + IBP

Naproxeno (de preferência, ≤ 500 mg/dia) + IBP

Ou ibuprofeno ≤ 1.200 mg/dia + ácido acetilsa-

licílico

Ou celecoxibe 100 mg, de 12/12 horas + ácido 

acetilsalicílico

Ou diclofenaco + ácido acetilsalicílico (exceto 

pós-IAM)

Alto Celecoxibe 100 mg, de 

12/12 horas + IBP

Ibuprofeno ≤ 1.200 

mg/dia + IBP

Evitar

(ou celecoxibe 100 mg, de 12/12 horas + ácido 

acetilsalicílico + IBP)

COX, cicloxigenase; IAM, infarto agudo do miocárdio; IBP, inibidor da bomba de prótons.

Fonte: Adaptada de Brune e Patrignani,71 Schimdt e colaboradores,78 Ho e colaboradores,79 Scar-

pignato e colaboradores80 e Alqahtani e Jamali.81
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Cuidados Paliativos, mas tramadol e codeína merecem men-
ção como opioides fracos.

Tramadol é um opioide atípico, com ação serotoninér-
gica e menos efeitos colaterais opioides, o que pode explicar 
seu efeito em FM, em que opioides têm pouca indicação. 
A associação de tramadol a ISRSs ou duais exige cautela, 
por aumentar o risco de convulsões ou crise serotoninérgica. 
Recentemente, tem-se questionado seu efeito em osteoar-
trite ou lombalgia (como também outros opioides85,86), dor 
neuropática .C/D.87 e câncer.88 Entretanto, é ainda condicio-
nalmente recomendado em osteoartrite, lombalgia crônica 
irresponsiva a AINEs, particularmente associado a parace-
tamol, e em FM. A codeína, por outro lado, é convertida 
em morfina no fígado (120 mg de codeína equivalem a 18 
mg de morfina oral), com poucos estudos de médio e longo 
prazo.89 Tem significativo potencial de dependência, sendo 
o opioide mais indevidamente usado na Europa, enquanto 
tramadol tem evidência no tratamento de dependência 
opioide,90 e é o menos indevidamente usado.91 Estudos re-
centes em indivíduos com idade > 50 anos com osteoartrite 
sugerem taxa de mortalidade geral maior e risco cardiovas-
cular semelhante entre tramadol e codeína em comparação a 
diclofenaco e celecoxibe, mesmo após pareamento.92,93

Uma proposta medicamentosa de apoio a outras inter-
venções, por exemplo, seria:

 → dipirona em dose plena – ou, em caso de intolerância 
prévia, paracetamol;

 → associação de analgésicos não opioides a AINE na 
menor dose e tempo necessários, se o risco/benefício 
permitir;

 → associação de analgésicos não opioides a miorrelaxan-
tes (AINEs e miorrelaxantes não tendo efeito aditivo), 
preferencialmente ciclobenzaprina, pela evidência em 
FM (exceto em idosos, pelo risco de sedação e quedas,94 
ou em pacientes com alto risco de glaucoma ou arritmia, 
ou em pacientes com doses altas de tramadol, tricícli-
cos, ISRS ou duais – nesses casos, carisoprodol seria 
preferível);

 → associação de analgésicos não opioides (e/ou AINEs, na 
ausência de contraindicações) a tramadol ou codeína – 
preferencialmente tramadol, exceto em pacientes com 
doses altas de ciclobenzaprina, tricíclicos, ISRS ou du-
ais, ou risco de convulsão.
A TABELA 181.6 apresenta as posologias para cada fármaco 

citado neste capítulo.

TABELA 181.6 → Medicamentos para dor aguda

MEDICAMENTO POSOLOGIA* CORREÇÃO POR DCr 
mL/MIN PRECAUÇÕES

Dipirona 500 mg, 1-2 comprimido, de 6/6 

horas

Não estabelecida; porém eli-

minação predominante renal

Se ácido acetilsalicílico for necessário, evitar ou postergar dose para > 30 minutos após ácido acetilsa-

licílico

Paracetamol 500 mg, 1 e ½ comprimido; ou 750 

mg, 1 comprimido, de 8/8 horas

Sem correção Em superdosagem: carvão ativado em caso de ingesta há menos de 4 horas; N-acetilcisteína oral 140 

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 

6/6 horas

Evitar em DCr < 50 Se ácido acetilsalicílico for necessário, evitar ou postergar dose para > 30 minutos após ácido acetilsali-

cílico; baixo risco gastrintestinal em doses usuais, mas alto risco em 800 mg, de 8/8 horas;67 aumento de 

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

Diclofenaco 50 mg, 1 e ½ comprimido, de 

12/12 horas, ou 1 comprimido, de 

8/8 horas

Evitar em DCr < 20 Compatível com ácido acetilsalicílico; aumento de risco de sangramento com varfarina, ISRS ou venla-

faxina; evitar associação com IECA, BRA e furosemida

Naproxeno 500 mg, 1 comprimido, de 12/12 

horas

Evitar em DCr < 50 Aumento de risco de sangramento com varfarina, ISRS ou venlafaxina; evitar associação com IECA, BRA 

e furosemida

Celecoxibe 200 mg Evitar em DCr < 30 Compatível com ácido acetilsalicílico; aumento de risco de sangramento com varfarina, ISRS ou venla-

faxina; evitar associação com IECA, BRA e furosemida

Ciclobenzaprina 5-10 mg, ½ comprimido, à noite, 

até 8/8 horas

Sem correção Risco de glaucoma, e ampliação QT/arritmias; cautela no uso concomitante de tramadol, tricíclicos, ISRS 

ou duais

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

Carisoprodol 125-150 mg (em associações), até 

6/6 horas

Não estabelecida; porém, eli-

minação renal e hepática

Risco de adicção aumenta com doses mais altas

Baclofeno 10 mg, ½-1 comprimido, de 8/8 

horas

10 mg, ½ comprimido, de 

12/12 horas, se DCr < 20

Risco de encefalopatia, e arritmias em doses > 270 mg/dia ou doença renal

Tizanidina 2 mg, 1-2 comprimidos, de 8/8 

horas

2 mg/dia; subir devagar se 

DCr < 25

Contraindicada com ciprofloxacino (entre outros inibidores potentes da CYP1A2)

Codeína 7,5-30 mg, 1 comprimido, de 4/4 

horas ou de 6/6 horas

75% se DCr < 50

50% se DCr < 10

Hepatopatia pode prejudicar ou prolongar efeito; paraefeitos opioides (constipação, sedação, etc.)

Tramadol 50 mg, 1-2 comprimidos, de 6/6 

horas; ou 100 mg retard, 1-2 com-

primidos, de 12/12 horas

50 mg, 1-2 comprimidos, de 

12/12 horas, se DCr < 30

Possível aumento de efeito de ISRS e ISRSN (evitar associação se houver risco de convulsão); efeito redu-

zido com carbamazepina; aumento de risco de sangramento com varfarina

*Via oral, adultos.

BRA, bloqueador do receptor da angiotensina; DCr, depuração de creatinina; IECA, inibidor da enzima conversora da angiotensina; ISRS, inibidor seletivo da recaptação da serotonina; ISRSN, inibidor seleti-

vo da recaptação da serotonina e da noradrenalina.
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Acupuntura tradicional

A acupuntura tradicional é comumente utilizada em dor 
aguda e crônica na APS. É segura, prática e eficaz em vários 
contextos. Mostrou efeito superior à morfina intravenosa em 
dores intensas em uma unidade de urgência;95 é comparável 
a bloqueios anestésicos associados à pregabalina em neural-
gia herpética com dor aguda intensa .B.;96 e obteve redução 
média de 6 pontos na escala numérica pré-procedimentos 
dentários .C/D..97 Em lombalgia aguda, teve eficácia seme-
lhante a AINE .B..98

Acupunturas de microssistemas (orelha, crânio, punho-
-tornozelo) são simples, não requerem leito, e podem ser 
usadas em grupos. A auriculoterapia vem sendo crescente-
mente incorporada na APS brasileira.99 Tem evidência po-
sitiva em diversos desfechos,100 como dor aguda e crônica, 
alterações do sono e tabagismo, porém geralmente em es-
tudos de baixa qualidade metodológica .C/D.. A nova cranio-
puntura de Yamamoto (técnica japonesa de cerca de 50 anos, 
porém mais usada em dor que em afecções neurológicas, em 
contrapartida à craniopuntura chinesa, justificando o termo) 
também usa inserção superficial, 8 grupos básicos de pon-
tos, e 20 a 30 minutos .C/D.. A acupuntura de punho-tornozelo 
usa inserção horizontal de 1 cm em subcutâneo, 6 pontos em 
punho ou tornozelo, e 20 a 30 minutos .C/D.. A associação das 
técnicas pode ser benéfica .C/D..
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