
CONTROLE 



Objetivos do Tratamento 



Objetivos no Controle da Dor 

• Envolver o paciente no processo de tomada de decisão 
• Chegar a um acordo sobre os objetivos realistas do 

tratamento antes de iniciar um plano de tratamento 

 
 

Farrar JT et al. Pain 2001; 94(2):149-58; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
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Função melhorada 
dos analgésicos 

Efeitos 
adversos 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteÉ importante discutir e chegar a um acordo sobre os objetivos realistas do tratamento antes de iniciar um plano de tratamento. Nos casos de dor neuropática, por exemplo, o alívio total da dor geralmente é uma meta irreal e ocasionará frustração tanto por parte do paciente quanto do médico. �Uma redução na dor de aproximadamente 30–50% é mais realista, e é clinicamente importante para os pacientes. Tendo isso em mente, os pacientes precisam aceitar a redução da dor e uma função melhorada com o mínimo de efeitos colaterais aceitáveis como um objetivo do controle da dor. ReferênciasFarrar JT et al. Clinical importance of changes in chronic pain intensity measured on an 11-point numerical pain rating scale. Pain 2001; 94(2):149-58.Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.



Objetivos do Manejo da Dor Perioperatória para Controlar a 
Dor e Diminuir a Probabilidade de Desenvolver Dor Crônica 

O uso de agentes farmacológicos antes, durante e depois 
da cirurgia pode:  

 a dor aguda 
 o desenvolvimento subsequente de dor crônica 
 a morbidade, os custos e outras consequências da dor crônica 

Joshi GP et al. Anesthesiol Clin N Am 2005; 23(1):21-36; Kehlet H et al. Lancet 2006; 367(9522):1618-25. 

Dor aguda pós-
operatória 

Dor pós-
operatória 
persistente 

Pode causar 
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Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide fornece um panorama geral do papel dos agentes farmacológicos na prevenção ou redução da dor aguda e/ou crônica pós-operatória.A dor aguda pós-operatória é comum e caracterizada por dor em repouso e episódica (“breakthrough”) referida no local da cirurgia e nos tecidos circundantes. A dor aguda pós-operatória é seguida de dor persistente ou crônica pós-operatória (que geralmente tem duração de 3–6 meses ou mais após a cirurgia) em 10–50% dos indivíduos após operações comuns como correção de hérnia inguinal, cirurgia de mama ou torácica, amputação da perna e cirurgia de revascularização da coronária.A dor no período pós-operatório imediato geralmente responde bem a opiatos e inibidores da COX, no entanto, é improvável que esses agentes impeçam o desenvolvimento de dor crônica pós-operatória.  Abordagens multimodais para controle da dor no período perioperatório têm o potencial de reduzir ou evitar a dor aguda e crônica após a cirurgia. É provável que estratégias de combinação direcionadas tanto ao nervo lesionado quanto as alterações neuroplásicas produzidas posteriormente produzam os melhores resultados.A analgesia eficaz no perioperatório é essencial para reduzir a morbidade pós-operatória, melhorar a qualidade de vida e reduzir os custos do seguro-saúde.ReferênciasJoshi GP et al. Consequences of inadequate postoperative pain relief and chronic persistent postoperative pain. Anesthesiol Clin N Am 2005; 23(1):21-36.Kehlet H et al. Persistent postsurgical pain: risk factors and prevention. Lancet 2006; 367(9522):1618-25.



Importância do Manejo da Dor Pós-operatória 

• Pneumonia 
• Adiamento da alta 
• Aumento do tempo de 

monitoramento/ 
assistência da 
enfermagem do paciente 

• Deambulação tardia 

• Mobilização precoce 
• Diminuição da permanência 

no hospital 
• Redução das despesas 

hospitalares 
• Menor probabilidade de 

desenvolver dor crônica 

 
 

Consequências da falha de aliviar a 
dor de forma adequada: 

O manejo adequado da dor pode 
levar a: 

Dunwoody CJ et al. J Perianesth Nurs 2008; 23(1 Suppl):S15-27; Joshi GP et al. Anesthesiol Clin N Am 2005; 23(1):21-36; Kehlet H et al. Lancet 2006; 367(9522):1618-25;  
Liu LL et al. Drugs 2003; 63(8):755-67; Shang AB et al. Drugs 2003; 63(9):855-67. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO alívio oportuno e adequado da dor aguda é necessário para melhorar a recuperação e qualidade de vida, e reduzir a permanência no hospital, as despesas médicas e a evolução em cronicidade. Indivíduos cujo estado da dor aguda seja resolvido de forma inadequada podem apresentar maior morbidade, o que, por sua vez, afetará negativamente a saúde do indivíduo (maiores chances de desenvolver doenças associadas à internação) e o sistema de saúde (necessidade de acesso prolongado a instituições, equipe e dispositivos de saúde).ReferênciasDunwoody CJ et al. Assessment, physiological monitoring, and consequences of inadequately treated acute pain. J Perianesth Nurs 2008; 23(1 Suppl):S15-27.Joshi GP et al. Consequences of inadequate postoperative pain relief and chronic persistent postoperative pain. Anesthesiol Clin N Am 2005; 23(1):21-36.Kehlet H et al. Persistent postsurgical pain: risk factors and prevention. Lancet 2006; 367(9522):1618-25.Liu LL et al. ostoperative analgesia and sedation in the adult intensive care unit: A guide to drug selection. Drugs 2003; 63(8):755-67.Shang AB et al. Optimising postoperative pain management in the ambulatory patient. Drugs 2003; 63(9):855-67.



Morbidade reduzida e convalescença acelerada 

Informações 
pré-operatórias  

+ instruções 

Atenuação do 
estresse 

intraoperatório 
Alívio da 

dor 
Exercícios 

Nutrição 
enteral 

Agentes/ 
terapia de 

suporte em 
pacientes de 

alto risco 

Kehlet H. Br J Anaesth 1997;  78(5):606-17. 

Controle da Fisiologia Pós-operatória 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao Palestrante:Nenhuma técnica ou regime medicamentoso isolado demonstrou eliminar a morbidade e mortalidade pós-operatórias. Intervenções multimodais podem levar a uma redução significativa na lesão cirúrgica com melhor recuperação e redução na morbidade pós-operatória e nos custos gerais.ReferênciaKehlet H. Multimodal approach to control postoperative pathophysiology and rehabilitation. Br J Anaesth 1997; 78(5):606-17.



Tratamento Multimodal da Dor com Base 
na Abordagem Biopsicossocial 

 
 

Farmacoterapia 

Controle do estresse 

 
Controle interventivo da dor 

Biofeedback Terapias complementares 

Fisioterapia 

Orientação 

Gerenciamento do 
estilo de vida 

Higiene do sono 

Gatchel RJ et al. Psychol Bull 2007; 133(4):581-624; Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.; National Academies 
Press; Washington, DC: 2011; Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. Mayo Clinic; Rochester, MN: 2006.  
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Terapia ocupacional 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO relatório da dor de 2011 do Institute of Medicine (IOM) sugeriu que a abordagem mente-corpo deve ser usada ao prestar atendimento a pacientes com dor.A abordagem biopsicossocial, que combina fatores físicos e emocionais na avaliação e tratamento da dor crônica, oferece uma perspectiva clínica exclusivamente valiosa. Esta perspectiva mente-corpo hoje é geralmente aceita pelos pesquisadores da dor e considerada útil pelos médicos em várias disciplinas.Este slide animado lista os componentes que podem ser incluídos em uma abordagem multimodal da terapia contra a dor.ReferênciasGatchel RJ et al. The biopsychosocial approach to chronic pain: scientific advances and future directions. Psychol Bull 2007; 133(4):581-624.Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.; National Academies Press; �Washington, DC: 2011. Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. Mayo Clinic; Rochester, MN: 2006. 



Tratamento não farmacológico 



Problemas de Manejo Pós-operatório 

A preparação pré-operatória pode ajudar a minimizar a dor pós-operatória. 

• Plano detalhado para tratar a náusea e vômito no pós-
operatório 

• Orientação ao paciente e cuidador 
• Assegurar ao paciente que seu nível de dor será monitorado 
• Familiarizar o paciente com as escalas de dor 
• Aconselhar o paciente a superar o medo da dependência 

 
 

Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9;  
Miaskowski C et al. Principles of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain. 6th ed. American Pain Society; Chicago, IL: 2008. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao Palestrante A maioria dos pacientes que se submete à cirurgia não tem uma ideia muito realista do nível e duração da dor pós-operatória que eles terão de enfrentar ou o que pode ser feito para minimizar a dor e sua duração. Muitos também não percebem que o alívio inadequado da dor pós-operatória pode diminuir os benefícios da cirurgia ambulatorial e pode contribuir principalmente com altas tardias e reinternação hospitalar não prevista.  Portanto, é imperativo que os pacientes e seus cuidadores sejam orientados de forma apropriada antes da cirurgia sobre os possíveis resultados da dor pós-operatória e qual a melhor forma de controlá-la para garantir que os benefícios máximos sejam obtidos da cirurgia, além de minimizar a morbidade.  ReferênciasIverson RE et al. ASPS Committee on Patient Safety. Practice advisory on pain management and prevention of postoperative nausea and vomiting. �Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9.Miaskowski C et al. Principles of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain. 6th ed. American Pain Society; Chicago, IL: 2008.



Avaliação pré-operatória 

• Condições médicas 
subjacentes 

• Dor perioperatória e/ou 
náusea e vômito no pós-
operatório 

• Medicações atuais  
• Reações/ alergias a 

analgésicos 
• História de tabagismo 
• Barreiras percebidas ao 

tratamento da dor 
• Preferências no tratamento da 

dor 
 

• Dor anterior ou atual 
• Métodos de tratamento 

ineficazes e eficazes 
• Atitude do paciente em 

relação às medicações contra 
a dor 

• História de abuso de 
substância 

• História psicológica 
 

• Expectativas do paciente do 
nível de dor 

• Expressão de dor pelo 
paciente 

American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthesiology 2012; 116(2):248-73;  
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9; Krenzischek DA et al. J Perianesth Nurs 2003; 18(4):228-36;  
Niraj G et al. Br J Anaesth 2011; 107(1):25-9; Miaskowski C et al. Principles of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain.  
6th ed. American Pain Society; Chicago, IL: 2008. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteA minimização da dor pós-operatória e dos resultados negativos (ex. náusea) pode fornecer benefícios significativos para a recuperação do paciente e melhorar o sucesso da cirurgia. Para garantir o máximo benefício do procedimento cirúrgico, é importante discutir com o paciente antes da cirurgia um plano multimodal para tratamento perioperatório. Este slide retrata algumas recomendações pré-operatórias.ReferênciasAmerican Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Practice guidelines for acute pain management in the perioperative setting: an updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthesiology 2012; 116(2):248-73. Iverson RE et al. Practice advisory on pain management and prevention of postoperative nausea and vomiting. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9. Krenzischek DA et al. An introduction to the ASPAN pain and comfort clinical guideline. J Perianesth Nurs 2003; 18(4):228-36.Miaskowski C. Principles of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain. 6th ed. American Pain Society; Chicago, IL: 2008.Niraj G et al. Persistent postoperative pain: where are we now? Br J Anaesth 2011; 107(1):25-9.



Diretrizes da Dor Aguda da África do Sul:  
Intervenções Cognitivo-Comportamentais 

Intervenção Possível utilidade 

Tranquilizar e fornecer 
informações 

• Reduz a dor e o sofrimento após procedimentos de 
pequeno porte 

• Pode melhorar o alívio da dor após cirurgia de 
grande porte 

• Nenhum benefício significativo após procedimentos 
não cirúrgicos 

Treinamento de 
relaxamento 

• Não eficaz na situação perioperatória 

Técnicas de atenção 
(ex. imagens, distração, 
musicoterapia) 

• A distração pode reduzir o consumo de analgésicos 
na fase perioperatória 

• Musicoterapia é ineficaz 

Hipnose 
 

• Evidência de dor aguda relacionada ao 
procedimento para procedimentos de pequeno 
porte pode ser controlada de forma eficaz por 
hipnose 

South African Society of Anaesthesiologists. SAJAA 2009; 15(6):1-120. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteIntervenções cognitivo-comportamentais são uma forma de estratégia não farmacológica para manejo da dor e podem ser usadas de forma eficaz em conjunto com agentes farmacológicos e outras formas de ferramentas para manejo da dor. Este slide fornece alguns exemplos de intervenções cognitivo-comportamentais e sua utilidade clínica.ReferênciaSouth African Society of Anaesthesiologists. South African acute pain guidelines. SAJAA 2009; 15(6):1-120.



Diretrizes da Dor Aguda da África do Sul:  
Intervenções Físicas 

Intervenção Possível utilidade 

Estimulação elétrica 
transcutânea do nervo 

• Não considerada eficaz na dor pós-operatória 

Acupuntura • Pode reduzir a necessidade de analgésicos na dor 
pós-operatória 

Massagem e terapia manual • Não usar na dor pós-operatória 

Terapia pelo Calor e Frio 
 

• Pode reduzir o consumo de opioide após trauma 
ortopédico 

• Não ajuda após outras cirurgias de grande porte 

South African Society of Anaesthesiologists. SAJAA 2009; 15(6):1-120. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteIntervenções físicas são uma forma de estratégia não farmacológica para manejo da dor e podem ser usadas de forma eficaz em conjunto com agentes farmacológicos e outras formas de ferramentas para manejo da dor. Este slide fornece alguns exemplos de intervenções físicas e sua utilidade clínica.ReferênciaSouth African Society of Anaesthesiologists. South African acute pain guidelines. SAJAA 2009; 15(6):1-120.



Diretrizes da Dor Aguda da África do Sul:  
Manejo não Farmacológico de Lesões Esportivas 

 
• Repouso 
• Gelo 
• Compressão 
• Elevação 

Elementos importantes de 
tratamento do paciente nas 
primeiras 48 horas após a 
lesão musculoesquelética 

} 
South African Society of Anaesthesiologists. SAJAA 2009; 15(6):1-120. 

Fisioterapia, incluindo ultrassom terapêutico, seguida 
de reabilitação constituem uma parte essencial do 

tratamento 24 horas após a lesão. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEmbora seja inegável que a atividade física regular traz benefícios significativos na saúde, o aumento da atividade física e o uso repetido dos mesmos grupos musculares pode paradoxalmente contribuir com mais lesões relacionadas aos esportes e exercícios.As lesões musculoesqueléticas desencadeiam uma resposta inflamatória que é essencial para o processo de recuperação. Durante as primeiras 48 horas após a lesão, é importante deixar a parte lesionada em repouso, aplicar gelo, fazer compressão e elevação para não adiar o processo de cicatrização.  Fisioterapia, incluindo ultrassom terapêutico, deve ser iniciado 24 horas após a lesão seguida por reabilitação.  	ReferênciaSouth African Society of Anaesthesiologists. South African acute pain guidelines. SAJAA 2009; 15(6):1-120.



Intervenções Físicas para a Dor Aguda 

Intervenção Possível utilidade 
Estimulação elétrica 
transcutânea do nervo 

• Certos padrões de estimulação são eficazes 
em algumas situações de dor aguda 

Acupuntura • Reduz a dor pós-operatória bem como os 
efeitos adversos relacionados ao opioide 

• Pode ser eficaz em algumas outras situações 
de dor aguda 

Massagem e terapia 
manual 

• Evidência pouco consistente do uso na dor 
pós-operatória 

Terapia por calor e frio 
 

• Evidências de benefícios do resfriamento do 
local no pós-operatório são variadas 

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 
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Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteDe acordo com as diretrizes desenvolvidas pelo Australian and New Zealand College of Anaesthetists e pela Faculty of Pain Medicine [Faculdade de Medicina da Dor], a estimulação elétrica transcutânea do nervo e a acupuntura podem trazer benefícios em algumas situações de dor aguda. �As evidências com relação aos benefícios da massagem, terapia manual e terapia pelo calor e frio são variadas. ReferênciaAustralian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. �Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; �Melbourne, VIC: 2010.



Intervenções Cognitivo-Comportamentais 
para a Dor Aguda 

Intervenção Possível utilidade 

Tranquilizar e fornecer 
informações 

• As evidências de que informações são eficazes na 
redução da dor relacionada ao procedimento são 
experimentalmente de suporte e não suficientes 
para fazer recomendações 

Treinamento de 
relaxamento 

• A evidência é fraca e inconsistente 

Técnicas de atenção 
(ex. imagens, distração, 
musicoterapia) 

• Ouvir música produz uma pequena redução na dor 
pós-operatória e na necessidade de opioide 

• Distração por imersão na realidade virtual é eficaz 
na redução da dor em algumas situações clínicas 

Hipnose • A evidência de benefício é inconsistente 

Métodos de lidar com os 
problemas/ instrução 
comportamental 

• Treinamento antes da cirurgia reduz a dor, a 
influência negativa e o uso de analgésico 

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 15 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteDe acordo com as diretrizes desenvolvidas pelo Australian and New Zealand College of Anaesthetists e pela Faculty of Pain Medicine, a orientação ao paciente antes da cirurgia pode trazer benefícios na redução da dor e no uso de analgésicos. Técnicas de atenção como musicoterapia e distração também podem trazer benefícios em algumas situações. As evidências relacionadas aos benefícios do relaxamento e hipnose são variadas. ReferênciaAustralian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. �Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; �Melbourne, VIC: 2010.



Diretrizes Australianas: Tratamento Não Farmacológico 
da Dor Aguda no Pescoço 

Recomendado 
• Exercícios/ aconselhamento para permanecer ativo 
• Terapia multimodal 
• Terapia eletromagnética pulsada 

Não recomendado 
• Colares 

Evidência insuficiente 
• Acupuntura 
• Manipulação da cervical 
• Mobilização passiva da cervical  
• Eletroterapia 

• Ginástica 
• Reabilitação 
• biopsicossocial 
• Exercícios para o  

pescoço 

• Orientação ao 
paciente 

• Tração 
• TENS 

TENS = estimulação elétrica transcutânea do nervo 
Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians.  
Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs métodos não farmacológicos representam um meio adicional de aliviar a dor e incluem terapias ativas, passivas e comportamentais que podem ser usadas em conjunto com outras intervenções.Este slide resume como o Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group de 2004 classificou as várias formas de intervenções da dor aguda no pescoço. Aquelas na categoria “recomendado” e “não recomendado” basearam-se nos níveis I e II de evidência. Aquelas consideradas como evidência insuficiente basearam-se em vários níveis de evidência.ReferênciaAustralian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. �Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians. Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004.



Diretrizes Australianas: Tratamento Não Farmacológico 
da Dor Aguda no Ombro 

Recomendado 
• Exercício 
• Ultrassom terapêutico 

Evidência conflitante/ insuficiente 
• Acupuntura 
• Tratamento por ondas de choque extracorpóreas 
• Terapia manual 
• Cirurgia 
• Estimulação elétrica transcutânea do nervo 

 
Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians.  
Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs métodos não farmacológicos representam um meio adicional de aliviar a dor e incluem terapias ativas, passivas e comportamentais que podem ser usadas em conjunto com outras intervenções.Este slide resume como o Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group de 2004 classificou as várias formas de intervenções da dor aguda no pescoço. Aquelas na categoria “recomendado” basearam-se no nível I de evidência. Aquelas consideradas como evidência conflitante/ insuficiente basearam-se em vários níveis de evidência.ReferênciaAustralian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. �Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians. Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004.



Diretrizes Australianas: Tratamento Não Farmacológico 
da Dor Aguda no Joelho 

Recomendado 
• Exercícios/ aconselhamento para permanecer ativo 
• Órteses nos pés 
• Terapia de injeção 

Não recomendado 
• Terapia com laser 

Evidência insuficiente 
• Órteses patelofemurais 
• Acupuntura 
• Estimulação elétrica 

• Taping patelar [bandagem terapêutica] 
• Joelheiras com resistência progressiva 
• Ultrassom terapêutico 

 
Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians.  
Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs métodos não farmacológicos representam um meio adicional de aliviar a dor e incluem terapias ativas, passivas e comportamentais que podem ser usadas em conjunto com outras intervenções.Este slide resume como o Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group de 2004 classificou as várias formas de intervenções da dor aguda no joelho. Aquelas na categoria “recomendado” e “não recomendado” basearam-se nos níveis I e II de evidência, respectivamente. Além da acupuntura e estimulação elétrica (tanto no nível I quanto II de evidência), aquelas consideradas como evidência insuficiente basearam-se nos níveis I e II de evidência.ReferênciaAustralian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. �Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians. Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004.



Tratamento Não Farmacológico da Dor Aguda: Resumo 
das Recomendações da Diretriz 

• Não há um consenso real sobre as 
modalidades de tratamento não 
farmacológico 

• A orientação ao paciente no pré-operatório 
pode ajudar no manejo da dor pós-operatória 

Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians.  
Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004; Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9;  
Miaskowski C et al. Principles of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain. 6th ed. American Pain Society; Chicago, IL: 2008; 
South African Society of Anaesthesiologists. SAJAA 2009; 15(6):1-120. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEmbora os métodos não farmacológicos sejam reconhecidos por representarem um meio adicional de aliviar a dor em conjunto com outras intervenções, não há um consenso real sobre a intervenção isolada.A orientação no pré-operatório sobre os possíveis resultados pós-operatórios é considerada um componente importante para aumentar o manejo da dor pós-operatória e, consequentemente, melhorar a velocidade e qualidade da recuperação.ReferênciasAustralian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. �Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians. �Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004.Iverson RE et al. Practice advisory on pain management and prevention of postoperative nausea and vomiting. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9.Miaskowski C et al. Principles of Analgesic Use in the Treatment of Acute Pain and Cancer Pain. 6th ed. American Pain Society; Chicago, IL: 2008.South African Society of Anaesthesiologists. South African acute pain guidelines SAJAA 2009; 15(6):1-120.



Tratamento Farmacológico 



Características Ideais da  
Terapia Analgésica Aguda 

• Características ideais do medicamento na 
terapia contra a dor aguda: 

 
  

Baumann TJ. In:  DiPiro JT et al (eds). Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach. 5th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 2002.  

– Efeitos 
adversos 
limitados 

– Início rápido 
– Longa duração 
– Analgesia eficaz 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteA farmacoterapia contra a dor aguda precisa estabelecer um equilíbrio entre a analgesia eficaz e os efeitos adversos limitados. Idealmente, ela combina essas características com o início rápido e longa duração da analgesia.ReferênciaBaumann TJ. In: DiPiro JT et al (eds). Pharmacotherapy: �A Pathophysiologic Approach. 5th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 2002. 



Os Pacientes Preferem Evitar os Efeitos Colaterais a 
Concluir o Controle da Dor 

47% 

Gan TJ et al. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8. 

Importância Relativa Dada pelos Pacientes nos Diferentes Atributos 
da Terapia contra a Dor Aguda 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide mostra a importância de ponderar o local/via, o tipo de efeito colateral, a severidade e o controle da dor.Cinquenta pacientes submetidos à cirurgia abdominal de grande porte foram incluídos e responderam a entrevistas antes da cirurgia e 4 semanas depois. Os pacientes relataram uma média de 75% de alívio da dor em 12 horas da transição da analgesia controlada pelo paciente para a analgesia oral. No geral, 96% relataram pelo menos um efeito colateral da medicação contra dor de qualquer nível de severidade, 82% relataram pelo menos um efeito colateral moderado ou grave, e 40% relataram pelo menos um efeito colateral grave.O controle eficaz da dor e o tipo de efeito colateral/ severidade foram classificados quase igualmente em importância, sendo a porcentagem de efeito colateral combinado ligeiramente maior (47%) do que o controle eficaz da dor (41%). Local (ex. em casa ou no hospital) e via de administração (ou seja, oral ou intravenosa) das medicações contra a dor ficaram em um distante terceiro lugar com 12%. ReferênciaGan TJ et al. Patient preferences for acute pain treatment. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8. 



Proporção de Pacientes que Apresentam 
Eventos Adversos 

Evento adverso Total n (%) 
Constipação 25 (50%) 
Perturbação mental/ tontura 41 (82%) 
Coceira 27 (54%) 
Pesadelos/ alucinações 16 (32%) 
Alterações de humor 17 (34%) 
Náusea 35 (70%) 
Distúrbios do sono 24 (48%) 
Vômito 16 (32%) 

Gan TJ et al. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide mostra a proporção de pacientes que apresentam efeito colateral em qualquer momento durante o estudo na severidade máxima.Cinquenta pacientes submetidos à cirurgia abdominal de grande porte foram incluídos e responderam a entrevistas antes da cirurgia e 4 semanas após. ReferênciaGan TJ et al. Patient preferences for acute pain treatment. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8. 



Então, como tratamos a dor aguda? 

Tratamos de acordo com os 
mecanismos da dor envolvidos 

Analgesia multimodal 

Voscopoulos C, Lema M. Br J Anaesth 2010; 105(Suppl 1):i69-85.  
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteO tratamento da dor baseia-se no tratamento da causa subjacente e no tratamento de acordo com os mecanismos da dor envolvidos. Como a transição da dor aguda para a crônica envolve um rede complexa de vias de sinalização nocivas, um plano de tratamento multimodal é quase o ideal para inibir a progressão da dor de aguda para crônica.Em condições normais, os estímulos nocivos diminuem à medida que a cicatrização evolui e a sensação de dor reduz ao mínimo ou até que nenhuma dor seja detectada. Contudo, dor intensa e persistente ativa mecanismos secundários tanto na periferia quanto dentro do sistema nervoso central que causam alodinia, hiperalgesia e hiperpatia que podem diminuir a capacidade normal. Essas alterações começam na periferia com a regulação ascendente [upregulation] da ciclo-oxigenase-2 (COX-2) e neurônios de primeira ordem que sensibilizam a interleucina (IL)-1β, que por fim sensibilizam neurônios medulares de segunda ordem pela ativação dos canais de ácido N-metil-d-aspártico (NMDA) e pela sinalização da micróglia para alterar a citoarquitetura neuronal. Durante esses processos, prostaglandinas, endocanabinoides, canais específicos de íons e células fagocitárias desempenham um papel importante na transformação da dor aguda em crônica. Uma melhor compreensão da interação entre essas substâncias auxiliará no desenvolvimento de agentes destinados a melhorar ou reverter a dor crônica.ReferênciaVoscopoulosC et al. When does acute pain become chronic? Br J Anaesth 2010; 105(Suppl 1):i69-85.



Potencialização 

Opioide 

Acetaminofeno 
nsNSAIDs/coxibes 

Ligantes α2δ 
Cetamina 
Clonidina 

Bloqueadores nervosos 

Analgesia Multimodal ou Equilibrada 

• Analgesia melhorada 
• ⇓ das doses de cada 

analgésico 
• ⇓ da severidade dos 

efeitos colaterais de 
cada medicamento 

 
Coxibe = Inibidor da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Kehlet H, Dahl JB. Anesth Analg 1993; 77(5):1048-56. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteÉ improvável que o manejo ideal da dor que permite que um paciente leve uma vida normal seja alcançado com um único analgésico.O conceito de tratamento multimodal ou equilibrado gira em torno da ideia de que combinando analgésicos que atuam em partes diferentes do circuito de transmissão da dor, o manejo da dor pode ser melhorado com doses menores do analgésico isolado e, consequentemente, produzindo menos efeitos colaterais.ReferênciaKehlet H, Dahl JB. The value of "multimodal" or "balanced analgesia" in postoperative pain treatment. Anesth Analg 1993; 77(5):1048-56.



Efeitos Sinérgicos ou Viciantes dos Analgésicos Usados 
em Conjunto 

• Agentes com diferentes mecanismos de ação 
podem possivelmente apresentar efeitos 
viciantes ou sinérgicos: 
– Acetaminofeno/NSAIDs+ opioides 
– Opioides + anestésicos locais 
– Agentes de ação central + NSAIDs 
– Opioides + ligantes α2δ (ex. dexmedetomidina) 

NSAID = anti-inflamatório não esteroidal 
Bader P et al. Guidelines on Pain Management. European Association of Urology; Arnhem, The Netherlands: 2010;  
Kehlet H et al. Acta Anaesthesiol Scand 2010; 55(7):778-84; Paul S et al. Ceylon Med J 2010; 55(4):111-5; Robert B et al. J Pain 2010; 11(8):701-9;  
Starks I et al. ISRN Anesthesiology 2011; 2011:742927; Vadivelu N et al. Yale J Biol Med 2010; 83(1):11-25. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs agentes recomendados para manejo da dor provêm de uma variedade de classes de medicamentos e obtêm seus efeitos analgésicos através de diferentes receptores e sistemas mensageiros secundários. A partir uma perspectiva farmacológica, a administração concomitante de analgésicos que ativam diferentes redes moleculares pode não apenas ocasionar resultados viciantes/ sinérgicos, mas também resultar em menos efeitos colaterais e confiança/ dependência a uma classe de medicamentos.ReferênciasBader P et al. Guidelines on Pain Management. European Association of Urology; Arnhem, The Netherlands: 2010.Kehlet H et al. Local infiltration analgesia in joint replacement: the evidence and recommendations for clinical practice. Acta Anaesthesiol Scand 2010; 55(7):778-84.Paul S et al. Efficacy of intra-articular dexmedetomidine for postoperative analgesia in arthroscopic knee surgery. Ceylon Med J 2010; 55(4):111-5.Robert B et al. The determination and application of fixed-dose analgesic combinations for treating multimodal pain. J Pain 2010; 11(8):701-9.Starks I et al. Local anaesthetic infiltration in joint replacement surgery: what is its role in enhanced recovery? ISRN Anesthesiology 2011; 2011:742927.Vadivelu N et al. Recent advances in postoperative pain management. Yale J Biol Med 2010; 83(1):11-25.



Recomendações para Manejo da Dor Aguda da Força-Tarefa 
da American Society of Anesthesiologists 

• Defende o uso de analgesia multimodal 

• “Exceto se contraindicado, todos os pacientes 
devem receber um regime regular de NSAIDs, 
inibidores da COX-2 ou acetaminofeno” 

NSAID = anti-inflamatório não esteroidal 
American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthesiology 2004; 100(6):1573-81. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteA American Society of Anesthesiologists [Sociedade Americana de Anestesiologistas] defende o uso de analgesia multimodal com base na literatura disponível que:Confirma a administração de dois agentes analgésicos que atuam por diferentes mecanismos através de uma única via proporcionando eficácia analgésica superior com efeitos colaterais equivalentes ou reduzidosSugere que duas vias de administração, quando comparadas com uma única via, pode ser mais eficaz para proporcionar analgesia perioperatóriaReferênciaAmerican Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Practice guidelines for acute pain management in the perioperative setting: an updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management. Anesthesiology 2004; 100(6):1573-81.



Resultados Melhorados com o Manejo Adaptado da 
Dor Pós-operatória 

Kehlet H et al. Br J Anaesth 2001; 87(1):62-72. 

  • Incidências de complicações pulmonares: 
– Cirurgia de membros inferiores: 12% vs. 28% 
– Abdominal e vascular: 10% vs. 17% 
–  Cirurgia torácica: 15% vs. 31% 

•  Incidência de complicações cardíacas: 
– Cirurgia abdominal: 15% vs. 24% 
• Melhor função gastrintestinal 
• Duração do íleo paralítico: 56 h vs. 103 h   

(8 estudos randomizados controlados) 
• Menos complicações tromboembólicas 

– Incidência de DVT: 29% vs. 62% 
– 4 estudos randomizados controlados: quadril, joelho, 

prostatectomia, cirurgia vascular periférica 
 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEmbora nenhuma técnica isolada ou regime medicamentoso tenha demonstrado eliminar a morbidade e mortalidade pós-operatória, as intervenções multimodais podem levar a uma redução significativa nas sequelas indesejáveis da lesão cirúrgica com melhor recuperação e redução na morbidade pós-operatória e nos custos gerais.A analgesia epidural demonstrou melhoras evidentes na evolução de pacientes de alto risco. Ela diminuiu a incidência de complicações pulmonares e cardíacas no geral quando comparada com opioides sistêmicos.Há uma evidência substancial de que anestesias locais epidurais (com ou sem opioides) podem encurtar a duração do íleo pós-operatório. Reduções significativas tanto na DVT quanto na embolia pulmonar foram relatadas com os protocolos de analgesia com anestésicos locais epidurais, sugerindo que a analgesia epidural modifica o estado hipercoagulável perioperatório.ReferênciaKehlet H et al. Effect of postoperative analgesia on surgical outcome. Br J Anaesth 2001; 87(1):62-72.



Analgésicos Devem ser Administrados em Intervalos 
Regulares Durante os Episódios de Dor Aguda 

Sutters KA et al. Clin J Pain 2010; 26(2):95-103.  
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteNeste estudo randomizado controlado, a eficácia da dosagem regular de acetaminofeno com hidrocodona foi comparada com a dosagem PRN com os mesmos medicamentos em crianças (6–15 anos) submetidas à tonsilectomia.Nos 3 dias do pós-operatório, as crianças no grupo de dosagem PRN apresentaram escores médios de intensidade da dor significativamente maiores.Os resultados deste estudo confirmam o uso da dosagem regular de acetaminofeno com hidrocodona durante a recuperação pós-operatória inicial domiciliar em uma população pediátrica ambulatorial submetida à tonsilectomia, especialmente nas primeiras 48 horas.ReferênciaSutters KA et al. A randomized clinical trial of the efficacy of scheduled dosing of acetaminophen and hydrocodone for the management of postoperative pain in children after tonsillectomy. Clin J Pain 2010; 26(2):95-103.



Fibra aferente 
nociceptiva 

Tratamento Farmacológico Baseado no 
Mecanismo da Dor Nociceptiva/ Inflamatória 

Estímulos 
nocivos 

Modulação 
descendente 

Impulso 
ascendente 

Medula vertebral 

  

Transdução Transmissão 

Cérebro 

Percepção 

nsNSAID/coxibes 

Anestésicos locais Anestésicos locais 

Ligantes α2δ 
Acetaminofeno 
Antidepressivos 
nsNSAIDs/coxibes 
Opioides 

Opioides 

Sensibilização periférica Sensibilização central 
Inflamação 

nsNSAIDs/coxibes, opioides 
 

48 
Coxibe = inibidor da COX-2; nsNSAIDs = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide retrata algumas opções de tratamento para dor nociceptiva e inflamatória, indicando onde esses agentes são eficazes no trajeto da dor.ReferênciaScholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.



Acetaminofeno 

• A ação em nível molecular não é evidente 
• Os possíveis mecanismos incluem: 

– Inibição das enzimas COX (COX-2 e/ou COX-3) 
– Interação com a via do opioide 
– Ativação da via bulboespinhal serotoninérgica  
– Envolvimento da via do óxido nítrico 
– Aumento no aspecto canabinoide-vaniloide 

Mattia A, Coluzzi F. Minerva Anestesiol 2009; 75(11):644-53. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteO acetaminofeno é um analgésico comum que foi sintetizado pela primeira vez há mais de um século. Contudo, apesar de sua longa história de uso, sua ação no nível molecular permanece incerta. Ele parece agir centralmente através de interações com o sistema da ciclo-oxigenase, com a via endógena do opioide, o sistema descendente inibitório serotoninérgico, a via do óxido nítrico e o sistema endocanabinoide.Ele geralmente é seguro, sendo que a maioria dos eventos raros de hepatotoxicidade estão associados à superdosagem, intencional ou acidental. No entanto, é necessário cautela em pacientes que usam anticoagulantes uma vez que o acetaminofeno possui um efeito antiagregatório.ReferênciaMattia A, Coluzzi F. What anesthesiologists should know about paracetamol (acetaminophen). Minerva Anestesiol 2009; 75(11):644-53.



O que são NSAIDs (nsNSAIDs/coxibes)? 

 
 
•Efeito analgésico pela inibição da produção de prostaglandina 
•Classe ampla que incorpora muitas medicações diferentes:  

 
 

 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Brune K. In: Kopf A et al (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. International Association for the Study of Pain; Seattle, WA: 2010. 
  

32 

Coxibes: 
– Celecoxibe 
– Etoricoxibe 

 
 

nsNSAIDs: 
–ASA 
–Diclofenaco 
–Ibuprofeno 
–Naproxeno 

NSAID = Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug 
[Anti-inflamatório não esteroidal] 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs NSAIDs constituem uma ampla classe de medicações que inclui tanto nsNSAIDs quanto os coxibes. Tanto os nsNSAIDs quanto os coxibes possuem um efeito analgésico pela inibição da produção de prostaglandina até a inibição da enzima COX-2. Contudo, embora os coxibes inibam seletivamente a COX-2, os nsNSAIDs também inibem a enzima COX-1 expressa constitutivamente.Os nsNSAIDs comumente usados incluem ASA, diclofenaco, ibuprofeno e naproxeno, enquanto o celecoxibe e etoricoxibe são coxibes.ReferênciaBrune K. In: Kopf A et al (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. International Association for the Study of Pain; Seattle, WA: 2010.



Como agem os nsNSAIDs/coxibes? 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal; 
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Gastrosource. Non-steroidal Anti-inflammatory Drug (NSAID)-Associated Upper Gastrointestinal 
Side-Effects. Available at: http://www.gastrosource.com/11674565?itemId=11674565.  
Accessed: December 4, 2010; Vane JR, Botting RM. Inflamm Res 1995;44(1):1-10.  

COX-1 (constitutiva) COX-2 (induzida por 
estímulos inflamatórios) 

Prostaglandinas 

Citoproteção gastrintestinal,  
atividade plaquetária 

Prostaglandinas 

Inflamação, dor, febre 

nsNSAIDs 

  Coxibes    

Alívio da dor 

BLOQUEIO BLOQUEIO 

BLOQUEIO 

Ácido araquidônico 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs nsNSAIDs e coxibes possuem efeitos analgésicos periféricos e centrais.O trauma periférico ativa a produção de COX-2 tanto na periferia quanto no corno dorsal, que, por sua vez, estimula a produção de prostaglandinas. As prostaglandinas na periferia aumentam a sensibilidade aos estímulos nocivos afetando o canal catiônico do receptor de potencial transitório subfamília V membro 1 (TRPV1) nos nociceptores. �No corno dorsal, as prostaglandinas ativam a proteína quinase A (PKA), que, por sua vez, fosforila os canais de cloreto associados ao receptor da glicina, reduzindo a probabilidade de abertura e tornando o neurônio mais excitável aos estímulos transmitidos pelo glutamato. Tanto nsNSAIDs quanto coxibes inibem a produção de prostaglandina bloqueando a ação da enzima COX-2. Contudo, embora os coxibes inibam seletivamente a COX-2, os nsNSAIDs também inibem a enzima COX-1 expressa constitutivamente.ReferênciasGastrosource. Non-steroidal Anti-inflammatory Drug (NSAID)-Associated Upper Gastrointestinal Side-Effects. Available at:  http://www.gastrosource.com/11674565?itemId=11674565. �Accessed: December 4, 2010.Vane JR, Botting RM. New insights into the mode of action of anti-inflammatory drugs. Inflamm Res 1995; 44(1):1-10. 



COX-2 é Expressa no CNS 

• As prostaglandinas no CNS são importantes na sensibilização 
central e hiperalgesia1 

• A inflamação periférica leva à indução central da COX-22 

– Ocorre mesmo com bloqueio completo do nervo sensorial3 

– O sinal humoral (IL-6?) pode desempenhar um papel na transdução do 
sinal entre a barreira hematoencefálica3  

– IL-1beta desempenha um papel importante centralmente3 

– A elevação das prostaglandinas no CSF leva à hiperalgesia3 

– A inibição da síntese de IL-1beta ou dos receptores reduz os níveis de 
COX-2 no CSF, prostaglandina e hiperalgesia3 

– A inibição da COX-2 centralmente tem efeitos semelhantes3,4 

CNS = sistema nervoso central; CSF = líquido cefalorraquidiano; IL = interleucina 
1. Taiwo YO, Levine JD. Brain Res 1986; 373(1-2):81-4; 2. Ghilardi JR et al. J Neurosci 2004; 24(11):2727-32;   
3. Samad TA et al. Nature 2001; 410(6827):471-5; 4. Smith CJ et al. Proc Natl Acad Sci US 1998; 95(22):13313-8. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteA expressão da COX-2 na medula vertebral ocorre mesmo com o bloqueio completo do nervo no local da inflamação.Samad et al injetaram carragenina na pata traseira de ratos para induzir a inflamação. Isso levou a um aumento nos níveis de IL-1beta, expressão da COX-2 e prostaglandina E (PGE) na medula vertebral. Isso, por sua vez, resultou em hiperalgesia conforme medido pelo estímulo mecânico.O bloqueio completo do nervo ciático (nenhum sinal de dor enviado da pata traseira inflamada para a medula vertebral) reduziu, mas não eliminou a quantidade de indução da COX-2 na medula vertebral. Isso e o tempo transcorrido entre a inflamação e a indução da COX-2 (2–4 horas) sugerem que pode haver um sinal humoral (Samad et al sugerem IL-6) que é capaz de atravessar a barreira hematoencefálica.Acredita-se que o aumento nos níveis de IL-1beta na medula vertebral causem a indução da COX-2, porém, a IL-1beta por si só é muito grande para atravessar a barreira hematoencefálica, por essa razão a sugestão de que a IL-6 pode estar envolvida. Outros estudos mostraram que a IL-6 desempenha um papel na transdução do sinal para gerar febre através da barreira hematoencefálica.O bloqueio da síntese de IL-1beta ou dos receptores reduziu os níveis de COX-2 e PGE2 no CSF, bem como a hiperalgesia. Injeção intratecal de um inibidor da COX-2 em uma dose muito baixa apresentou efeitos semelhantes. A mesma dose não teve nenhum efeito quando administrada intravenosamente. De acordo com comunicados particulares com Woolf, o motivo para escolher essa dose tão pequena é demonstrar que a inibição da COX-2 localmente no CSF é responsável pelo efeito. Doses sistêmicas mais altas poderiam estar bloqueando o sinal humoral da inflamação periférica. Interessante, mas é exatamente o que precisa ser feito clinicamente – bloquear a COX-2 perifericamente (para reduzir qualquer sinal humoral na medula vertebral) e bloquear a COX-2 centralmente (para interromper diretamente o processo de sensibilização.)ReferênciasGhilardi JR et al. Constitutive spinal cyclooxygenase-2 participates in the initiation of tissue injury-induced hyperalgesia. J Neurosci 2004; 24(11):2727-32.Samad TA et al. Interleukin-1beta-mediated induction of Cox-2 in the CNS contributes to inflammatory pain hypersensitivity. Nature 2001; 410(6827):471-5.Smith CJ et al. Pharmacological analysis of cyclooxygenase-1 in inflammation. Proc Natl Acad Sci US 1998; 95(22):13313-8.Taiwo YO, Levine JD. Indomethacin blocks central nociceptive effects of PGF2 alpha. Brain Res 1986; �373(1-2):81-4.



Resultados da COX-2 na Sensibilização 
à Dor 

• Sensibilização Periférica 
– COX-2 é expressa após a lesão no tecido 
– Prostaglandinas produzidas aumentam a sensibilidade do 

nociceptor à dor 
• Sensibilização Central 

– Inflamação periférica causa indução da COX-2 no CNS 
– Ocorre mesmo com bloqueio completo do nervo sensorial, 

possivelmente devido a um sinal humoral 
– Prostaglandinas produzidas pela COX-2 no CNS causam 

ainda sensibilização à dor 
• Resultado: hiperalgesia e alodinia 

CNS = sistema nervoso central 
Ahmadi S et al. Nat Neurosci 2002; 5(1):34-40; Baba H et al. J Neurosci 2001; 21(5):1750-6;  
Samad TA et al. Nature 2001; 410(6827):471-5; Woolf CJ, Salter MW. Science 2000; 288(5472):1765-9. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteA inflamação induz a atividade da ciclo-oxigenase-2 (COX-2) e resulta na liberação de prostanoides. Os prostanoides, por sua vez, sensibilizam os nociceptores periféricos e produzem hipersensibilidade localizada à dor.A produção central de interleucina-1, como resultado da inflamação periférica, promove uma expressão central da COX-2 e, portanto, aumenta o nível da prostaglandina E2 no líquido cefalorraquidiano.  �Os níveis elevados de prostanoides  no CNS (a) propagam e mantém a hipersensibilidade periférica promovendo continuamente a liberação do neurotransmissor dos nociceptivos primários aferentes e (b) ativam diretamente os receptores prostanoides centrais EP2, intensificando, assim, a excitabilidade dos neurônios do corno dorsal, ativando a liberação de glutamato e substância P que ativam os receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) e exterminadores naturais (NK), respectivamente, causando desinibição dos interneurônios glicinérgicos. Isso é chamado de sensibilização central e, no fim, produz um estado de hiperalgesia secundária ou alodinia.ReferênciasAhmadi S et al. PGE(2) selectively blocks inhibitory glycinergic neurotransmission onto rat superficial dorsal horn neurons. Nat Neurosci 2002; 5(1):34-40.Baba H et al. Direct activation of rat spinal dorsal horn neurons by prostaglandin E2. J Neurosci 2001; 21(5):1750-6.Samad TA et al. Interleukin-1beta-mediated induction of COX-2 in the CNS contributes to inflammatory pain hypersensitivity. Nature 2001; 410(6827):471-5.Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science 2000; �288(5472):1765-9.



COX-2 está Envolvida na Sensibilização 
Central 

• Indução central da COX-2 causa aumento na produção 
de prostaglandina 

• Estimulação de PGE2 dos receptores EP no corno  
dorsal irá: 
– Ativar PKC, fosforilando e aumentando a abertura do canal 

de NMDA 
– Ativar diretamente certos neurônios do corno dorsal pela 

abertura dos canais iônicos ligados ao receptor EP2 
– Reduzir a transmissão inibitória de interneurônios 

glicinérgicos 
– Aumentar a despolarização e excitabilidade dos neurônios 

do corno dorsal 

NMDA = N-metil-D-aspartato; PGE2 = prostaglandina E2; PKC = proteína quinase C 
Ahmadi S et al. Nat Neurosci 2002; 5(1):34-40; Baba H et al. J Neurosci 2001; 21(5):1750-6;  
Samad TA et al. Nature 2001; 410(6827):471-5; Woolf CJ, Salter MW. Science 2000; 288(5472):1765-9. 
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Observações ao PalestranteA inflamação induz a atividade da ciclo-oxigenase-2 (COX-2) e resulta na liberação de prostanoides. Os prostanoides, por sua vez, sensibilizam os nociceptores periféricos e produzem hipersensibilidade localizada à dor.A produção central de interleucina-1, como resultado da inflamação periférica, promove uma expressão central da COX-2 e, portanto, aumenta o nível da prostaglandina E2 no líquido cefalorraquidiano.  �Os níveis elevados de prostanoides  no sistema nervoso central (a) propagam e mantém a hipersensibilidade periférica promovendo continuamente a liberação do neurotransmissor dos nociceptivos primários aferentes e (b) ativam diretamente os receptores prostanoides centrais EP2, intensificando, assim, a excitabilidade dos neurônios do corno dorsal, ativando a liberação de glutamato e substância P que ativam os receptores NMDA e exterminadores naturais (NK), respectivamente, causando desinibição dos interneurônios glicinérgicos. Isso é chamado de sensibilização central e, no fim, produz um estado de hiperalgesia secundária ou alodinia.ReferênciasAhmadi S et al. PGE(2) selectively blocks inhibitory glycinergic neurotransmission onto rat superficial dorsal horn neurons. Nat Neurosci 2002; 5(1):34-40.Baba H et al. Direct activation of rat spinal dorsal horn neurons by prostaglandin E2. J Neurosci 2001; 21(5):1750-6.Samad TA et al. Interleukin-1beta-mediated induction of COX-2 in the CNS contributes to inflammatory pain hypersensitivity. Nature 2001; 410(6827):471-5.Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science 2000; �288(5472):1765-9.



Inibição da COX-2 Minimiza a 
Sensibilização 

• É provável que o sinal de indução da COX-2 
persista com a inflamação periférica 

• Para minimizar a sensibilização, COX-2 deve ser 
inibida centralmente e na periferia 
– O quanto antes 
– Continuamente até que a inflamação periférica cesse 

• O inibidor ideal da COX-2 deve conseguir agir 
tanto na periferia quanto centralmente 
– Deve atravessar facilmente a barreira 

hematoencefálica 

Samad TA et al. Nature 2001; 410(6827):471-5; Woolf CJ, Salter MW. Science 2000; 288(5472):1765-9. 
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Observações ao PalestranteA inflamação na periferia (mediada pela COX-2) resulta na sensibilização periférica, bem como na sinalização da indução central da COX-2 e sensibilização.Assim, a melhor estratégia analgésica seria bloquear a COX-2 tanto na periferia quanto no sistema nervoso central precocemente para minimizar qualquer sensibilização.Como é provável que a sinalização da indução da COX-2 tanto centralmente quanto na periferia persista com a inflamação, o bloqueio da COX-2 deve continuar até que a inflamação periférica cesse. ReferênciasSamad TA et al. Interleukin-1beta-mediated induction of COX-2 in the CNS contributes to inflammatory pain hypersensitivity. Nature 2001; 410(6827):471-5.Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science 2000; �288(5472):1765-9.



Efeitos Adversos dos 
nsNSAIDs/Coxibes 

Todos os NSAIDs: 
•Gastroenteropatia 

– Gastrite, hemorragia, ulceração, perfuração 
•Eventos trombóticos cardiovasculares 
•Efeitos renovasculares 

– Diminuição do fluxo sanguíneo renal 
– Retenção de líquido/ edema 
– Hipertensão 

•Hipersensibilidade 
NSAIDs mediados pela Cox-1 (nsNSAIDs): 
•Agregação plaquetária reduzida 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal;  
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Clemett D, Goa KL. Drugs 2000; 59(4):957-80; Grosser T et al. In: Brunton L et al (eds.). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 
12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010. 
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Observações ao PalestranteEste slide retrata alguns efeitos adversos associados aos nsNSAIDs e coxibes. ReferênciasClemett D, Goa KL. Celecoxib: a review of its use in osteoarthritis, rheumatoid arthritis and acute pain. Drugs 2000; 59(4):957-80.Grosser T et al. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



Qual é o risco cardiovascular associado ao uso de 
nsNSAIDs/coxibes na dor aguda (isto é, por 7–10 dias)? 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatórios não esteroidais não específicos 
Schjerning Olsen AM et al. Circulation 2011; 123(20):2226-35. 

Risco de Morte/ Infarto do Miocárdio nos Primeiros 7 Dias de Tratamento 
com nsNSAID/Coxibe em Pacientes com Morte/ Infarto do Miocárdio Prévio 
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Observações ao PalestranteO objetivo deste estudo foi determinar se a duração do tratamento com NSAID influencia o risco cardiovascular dos NSAIDs em uma população de pacientes com infarto do miocárdio prévio.No total, 102.138 pacientes foram internados com um primeiro infarto do miocárdio durante o período do estudo selecionado de 10 anos. No total, 83.675 (81,9%) receberam alta com vida e foram incluídos no estudo. Pelo menos um pedido de reembolso para o tratamento com NSAID após a alta foi identificado para 35.405 pacientes (42,3%) com infarto do miocárdio prévio. Os NSAIDs usados mais comumente foram ibuprofeno (23,2%) e diclofenaco (13,4%). Rofecoxibe (4,7%) e celecoxibe (4,8%) foram os coxibes usados mais comumente. Este slide mostra a razão de risco de morte/ infarto do miocárdio recorrente.De modo geral, o tratamento com NSAID estava associado a um aumento significativo no risco de morte/ infarto do miocárdio recorrente. Rofecoxibe estava associado a um aumento no risco de morte/ infarto do miocárdio recorrente na primeira semana do tratamento. Diclofenaco estava associado a um aumento no risco desde o início do tratamento, e o risco persistiu durante todo o tratamento. Ibuprofeno apresentou um maior risco quando usado por uma semana. O risco associado ao ibuprofeno foi menor do que o risco com os coxibes e diclofenaco. Naproxeno não estava associado a um aumento no risco de morte ou infarto do miocárdio recorrente durante todo o tratamento.NSAIDS não são aconselhados nesta população e o uso de qualquer NSAID deve ser limitado do ponto de vista da segurança cardiovascular.ReferênciaSchjerning Olsen AM et al. Duration of treatment with nonsteroidal anti-inflammatory drugs and impact on risk of death and recurrent myocardial infarction in patients with prior myocardial infarction: a nationwide cohort study. Circulation 2011; 123(20):2226-35.



Risco Gastrintestinal com 
nsNSAIDs/Coxibes 

Riscos Relativos Agrupados e CIs de 95% de Complicações do Trato Gastrintestinal 
Superior 

CI = intervalo de confiança; coxibe = inibidor da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal;  
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Castellsague J et al. Drug Saf 2012; 35(12):1127-46.  
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Observações ao PalestranteA revisão sistemática e a meta-análise incluíram 28 estudos de observação para presumir os riscos relativos (RR) de complicações do trato gastrintestinal superior associadas ao uso de 16 NSAIDs diferentes.Usando modelos com efeitos aleatórios, os RRs agrupados variaram de 1,43 (CI de 95% 0,65–3,15) para aceclofenaco a 18,45 (CI de 95% 10,99–30,97) para azapropazona. O RR agrupado foi inferior a 2 para aceclofenaco, celecoxibe e ibuprofeno; entre 2 e menos de 4 para rofecoxibe, sulindaco, diclofenaco, meloxicam, nimesulida e cetoprofeno; entre 4 e menos de 5 para tenoxicam, naproxeno, indometacina e diflunisal; e mais de 5 para piroxicam, cetorolaco e azapropazona.Esta análise confirmou a variabilidade no risco de complicações do trato gastrintestinal superior entre NSAIDs isolados usados na prática clínica.ReferênciaCastellsague J et al. Safety of Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (SOS) Project. Individual NSAIDs and upper gastrointestinal complications: a systematic review and meta-analysis of observational studies (the SOS project). Drug Saf 2012; �35(12):1127-46.



Fatores de Risco para Complicações 
Gastrintestinais Associadas aos nsNSAIDs/Coxibes 

Razão de probabilidade/ risco relativo para 
complicações de úlcera 

ASA = ácido acetilsalisílico; coxibe = inibidor específico da COX-2; GI = gastrintestinal; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal;  
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico; SSRI = inibidor seletivo da recaptação da serotonina 
1. Garcia Rodriguez LA, Jick H. Lancet 1994; 343(8900):769-72; 2. Gabriel SE et al. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96;  
3. Bardou M. Barkun AN. Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12; 4. Garcia Rodríguez LA, Hernández-Díaz S. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101. 
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Observações ao PalestranteA maioria dos anti-inflamatórios está associada a efeitos colaterais gastrintestinais. Os danos à mucosa gastrintestinal podem variar de lesões endoscópicas sem nenhuma manifestação clínica a complicações sérias do trato gastrintestinal superior que, em alguns casos, podem ser fatais. Este gráfico fornece o risco relativo de uma variedade de fatores de complicações gastrintestinais associadas aos nsNSAIDs/coxibes. Hemorragia prévia do trato gastrintestinal superior é o indício isolado mais importante de futura hemorragia do trato gastrintestinal superior.ReferênciasBardou M, Barkun AN. Preventing the gastrointestinal adverse effects of nonsteroidal �anti-inflammatory drugs: from risk factor identification to risk factor intervention. �Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12. Gabriel SE et al. Risk for serious gastrointestinal complications related to use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. A meta-analysis. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96.García Rodríguez LA, Hernández-Díaz S. The risk of upper gastrointestinal complications associated with nonsteroidal anti-inflammatory drugs, glucocorticoids, acetaminophen, and combinations of these agents. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101.García Rodríguez LA, Jick H. Risk of upper gastrointestinal bleeding and perforation associated with individual non-steroidal anti-inflammatory drugs. Lancet 1994; 343(8900):769-72.
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CI = intervalo de confiança; coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Lewis SC et al. Br J Clin Pharmacol 2002; 54(3):320-6. 
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Qual é o risco gastrintestinal associado ao uso de 
nsNSAIDs/coxibes na dor aguda (ou seja, por 7–10 dias)? 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteUma meta-análise foi realizada para verificar os riscos associados ao ácido não acetilsalicílico (ASA) nsNSAIDs e coxibes. Os dados do paciente foram coletados e analisados de três estudos de controle caso retrospectivos usando protocolos de coleta de dados semelhantes realizados em hospitais na Catalunha, Inglaterra, Escócia e Suécia. Esses estudos incluíram 2472 casos de hemorragia gastrintestinal superior e 5877 controles. Dentro da classe, o risco de hemorragias gastrintestinais foi maior durante a primeira semana de uso, diminuiu posteriormente com o uso contínuo e caiu para uma razão de probabilidade de 3,2 uma semana após a descontinuação do uso. Além disso, relações de dose-resposta foram observadas, com um aumento de quatro a oito vezes no risco nas variações de dose usadas convencionalmente para todos os medicamentos, exceto cetoprofeno, para o qual os números foram muito baixos para possibilitar a análise da dose.Esses dados sugerem que pacientes que recebem doses elevadas de NSAIDs para uso em curto prazo, como para tratar a dor aguda, apresentam o maior risco de hemorragia gastrintestinal.ReferênciaLewis SC et al. Dose-response relationships between individual nonaspirin nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NANSAIDs) and serious upper gastrointestinal bleeding: a meta-analysis based on individual patient data. Br J Clin Pharmacol 2002; 54(3):320-6.



Efeitos dos nsNSAIDs/Coxibes  + ASA  
na Função Plaquetária 
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n = 24 sujeitos de pesquisa saudáveis 
ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor da COX-2;  
NSAID = anti-inflamatório não esteroidal; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Gladding PA et al. Am J Cardiol 2008; 101(7):1060-3. 
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Observações ao PalestranteO objetivo deste estudo foi comparar os efeitos antiplaquetários ex vivo de seis NSAIDs usados comumente e determinar se esses agentes antagonizam o efeito do ASA.A função plaquetária foi medida 12 horas após a administração de cada NSAID. Em seguida, o NSAID foi administrado 2 horas antes do ASA 300 mg, e a função plaquetária foi reavaliada 24 horas depois.Ao contrário do celecoxibe, o naproxeno e o ibuprofeno antagonizaram o efeito antiplaquetário da aspirina. Consequentemente, o celecoxibe pode ser preferível em relação ao naproxeno e ao ibuprofeno para pacientes que precisam de ASA e NSAIDs.ReferênciaGladding PA et al. The antiplatelet effect of six non-steroidal anti-inflammatory drugs and their pharmacodynamic interaction with aspirin in healthy volunteers.  �Am J Cardiol 2008; 101(7):1060-3.



Diretrizes relacionadas ao Uso de ASA + NSAID 

• Indivíduos que tomam ASA em baixa dose (75–
162 mg/dia) para proteção vascular devem evitar 
o uso concomitante de nsNSAIDs 

• Se um paciente que estiver tomando ASA em 
baixa dose para proteção vascular precisar de um 
anti-inflamatório, os coxibes devem ser 
escolhidos ao invés dos nsNSAIDs 

• Tanto os coxibes quanto os nsNSAIDs aumentam 
o risco cardiovascular e, se possível, devem ser 
evitados em pacientes com risco de eventos 
vasculares isquêmicos 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor da COX-2;  
NSAID = anti-inflamatório não esteroidal; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Bell AD et al. Can J Cardiol 2011; 123(20  Suppl A):S1-59. 
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Observações ao PalestranteASA e nsNSAIDs competem pela ligação da plaqueta COX-1. Essa possível interação medicamentosa pode ter consequências clínicas indesejáveis uma vez que a ligação reversível dos NSAIDs pode levar a um efeito antiplaquetário inconsistente e proteção vascular inconsistente proporcionados pela ligação irreversível do ASA.Este slide resume as recomendações da Canadian Cardiovascular Society com relação ao uso de NSAIDS em pacientes com ASA.ReferênciaBell AD et al. Duration of treatment with nonsteroidal anti-inflammatory drugs and impact on risk of death and recurrent myocardial infarction in patients with prior myocardial infarction: a nationwide cohort study. Can J Cardiol 2011; �123(20 Suppl A):S1-59.



Consenso Canadense na Prescrição de NSAIDs 

*Em pacientes com alto risco, um coxibe e um nsNSAID + PPI apresentam reduções semelhantes de taxas de novos sangramentos, mas essas reduções podem ser incompletas 
†A maioria dos pacientes com ASA + naproxeno precisaria de um PPI adicional, porém o naproxeno isolado pode ser apropriado para alguns pacientes com risco gastrintestinal muito baixo 
ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor específico da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal; nsNSAID = NSAID não específico; PPI = inibidor da bomba de prótons 
Rostom A et al. Aliment Pharmacol Ther 2009; 29(5):481-96. 

Paciente precisa de NSAID 
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cardiovascular  

 (com ASA) 
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nsNSAID + PPI* 

Naproxeno + 
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Observações ao PalestranteEste algoritmo fornece orientação sobre a escolha de NSAIDs com base nos riscos gastrintestinal  e cardiovascular:Baixo risco gastrintestinal e cardiovascular: um nsNSAID isolado por ser aceitávelBaixo risco gastrintestinal e alto risco cardiovascular: o naproxeno em dose total pode ter um potencial menor para risco cardiovascular do que outros NSAIDsAlto risco gastrintestinal e baixo risco cardiovascular: um coxibe isolado ou um nsNSAID mais um PPI podem proporcionar o melhor perfil de segurança gastrintestinalAlto risco gastrintestinal e alto risco cardiovascular: se a terapia com NSAID for absolutamente necessária, o risco deve ser priorizado. Se a principal preocupação for o risco gastrintestinal, recomenda-se um coxibe mais um PPI; no caso de risco cardiovascular, é preferível naproxeno 500 mg mais um PPI. NSAIDs devem ser usados na menor dose eficaz pelo menor tempo possível. ReferênciaRostom A et al. Canadian consensus guidelines on long-term nonsteroidal �anti-inflammatory drug therapy and the need for gastroprotection: benefits versus risks. Aliment Pharmacol Ther 2009; 29(5):481-96.



Diretrizes para o Uso de nsNSAIDs/Coxibes 
com base no Risco Gastrintestinal e no Uso de ASA 

Risco gastrintestinal 
Não elevado Elevado 

Sem ASA nsNSAID isolado 
Coxibe 
nsNSAID + PPI 

Com ASA 
Coxibe + PPI 
nsNSAID + PPI 

Coxibe + PPI 
nsNSAID + PPI 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor específico da COX-2;  
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo; PPI = inibidor da bomba de prótons 
Tannenbaum H et al. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57. 
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Observações ao PalestranteEm 2006, a Terceira Conferência de Consenso Canadense [Third Canadian Consensus Conference] recomendou que todos os pacientes com ASA com prescrição para receber um coxibe ou um nsNSAID também deveriam receber um PPI, independentemente do nível de risco gastrintestinal.Embora essa recomendação provou ser controversa, a justificativa foi que o ASA é prescrito a pacientes com comorbidades que são os próprios fatores de risco gastrintestinal. Vale notar que alguns pacientes podem tomar ASA porque eles consideram que seja benéfico sem necessariamente ter nenhuma comorbidade.ReferênciaTannenbaum H et al. An evidence-based approach to prescribing nonsteroidal antiinflammatory drugs. Third Canadian Consensus Conference. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57.



Interações Medicamentosas com nsNSAIDs/Coxibes  

Interações com nsNSAIDs/coxibes 

Medicamento Efeito Tratamento 

Antibióticos 
aminoglicosídeos 

Inibição do clearance renal Monitorar a concentração de 
antibiótico e ajustar a dose 
conforme necessário 

Anticoagulantes Aumento do risco de 
hemorragia 

Monitorar o tempo de 
protrombina 
Evitar o uso de ASA 

Agentes anti-
hipertensivos (com 
alguns NSAIDs) 

Redução do efeito anti-
hipertensivo 
Possível hipercalemia com 
diuréticos e ACE-Is 

Monitorar a pressão arterial, 
função cardíaca e 
concentração de potássio 

Digoxina Inibição do clearance renal Monitorar a concentração de 
digoxina e ajustar a dose 
conforme necessário 

ACE-I = inibidor da enzima conversora da angiotensina; ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor específico da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal; nsNSAID = NSAID não 
específico 
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Observações ao PalestranteOs pacientes geralmente precisam de combinações de medicamentos para o manejo da dor. Interações medicamentosas podem ocorrer devido às interações farmacocinéticas, incluindo efeitos de absorção, vias metabólicas, transporte do medicamento pelas membranas e ligação proteica. Os NSAIDs estão associados à morbidade relacionada aos sistemas gastrintestinal, cardiovascular, hepático, renal, hematológico, nervoso central e respiratório. Embora os efeitos adversos possam ocorrer em qualquer momento do uso do NSAID, alguns investigadores relataram aumento da incidência de efeitos adversos com aumento da duração e da dosagem de coxibes e nsNSAIDs. Consequentemente,  seria prudente determinar o perfil do risco de um paciente e a história médica antes de prescrever nsNSAIDs/coxibes. Esta tabela da American Medical Association fornece uma lista de interações medicamentosas possivelmente prejudiciais com nsNSAIDs/coxibes. ReferênciaAmerican Medical Association. Table: Potential Drug Interactions with NSAID Analgesics. Available at: http://www.ama-cmeonline.com/pain_mgmt/tables/table_nsaids_interactions.htm. �Accessed: September 5, 2013.
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Interações Medicamentosas com nsNSAIDs/Coxibes 
(continuação) 

Medicamento Efeito Tratamento 
Lítio Aumento da 

concentração de lítio 
Monitorar as concentrações de 
lítio 

Metotrexato Aumento da 
concentração de 
metotrexato 

Monitorar a concentração de 
metotrexato 
Evitar NSAIDs com metotrexato 
em dose alta 

Fenitoína (com 
ibuprofeno) 

Aumento dos níveis de 
fenitoína 

Monitorar a concentração de 
fenitoína e ajustar a dose 
conforme necessário 

Probenecida  
(com naproxeno) 

Redução do clearance  
de naproxeno 

Monitorar os efeitos adversos 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal; nsNSAID = NSAID não específico 
American Medical Association. Table: Potential Drug Interactions with NSAID Analgesics.  
Available at: http://www.ama-cmeonline.com/pain_mgmt/tables/table_nsaids_interactions.htm. Accessed: September 5, 2013. 
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Observações ao PalestranteOs pacientes geralmente precisam de combinações de medicamentos para o manejo da dor. Interações medicamentosas podem ocorrer devido às interações farmacocinéticas, incluindo efeitos de absorção, vias metabólicas, transporte do medicamento pelas membranas e ligação proteica. Os NSAIDs estão associados à morbidade relacionada aos sistemas gastrintestinal, cardiovascular, hepático, renal, hematológico, nervoso central e respiratório. Embora os efeitos adversos possam ocorrer em qualquer momento do uso do NSAID, alguns investigadores relataram aumento da incidência de efeitos adversos com aumento da duração e da dosagem de coxibes e nsNSAIDs. Consequentemente,  seria prudente determinar o perfil do risco de um paciente e a história médica antes de prescrever nsNSAIDs/coxibes. Esta tabela da American Medical Association fornece uma lista de interações medicamentosas possivelmente prejudiciais com nsNSAIDs/coxibes. ReferênciaAmerican Medical Association. Table: Potential Drug Interactions with NSAID Analgesics. Available at: http://www.ama-cmeonline.com/pain_mgmt/tables/table_nsaids_interactions.htm. �Accessed: September 5, 2013.
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Fibra nociceptiva aferente 

Modulação 
descendente 

Impulso 
ascendente 

Medula vertebral 

  

Transdução Transmissão 

Cérebro 

Percepção 

Como os Opioides Afetam a Dor 

Modificam a percepção, modulam a transmissão e 
afetam a transdução: 

• Alterando a atividade do sistema límbico;  
modificam os aspectos sensorial e afetivo da dor 

• Ativando as vias descendentes que modulam a 
transmissão na medula vertebral 

• Afetando a transdução dos estímulos dolorosos aos 
impulsos nervosos 

Reisine T, Pasternak G. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996;  
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7; Trescot AM et al. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53. 

 
49 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs analgésicos opioides produzem seu efeito analgésico imitando as ações de peptídeos endógenos produzidos em resposta aos estímulos nocivos, como endorfinas, encefalinas e dinorfinas, e ligando-se aos receptores do opioide endógeno (conhecidos como receptores mu, kappa e delta) que estão presentes tanto centralmente quanto perifericamente.Há quatro classes principais de analgésicos opioides:Opioides agonistas, a classe mais comum, ligam-se aos receptores opioides e os estimulam.Agonistas parciais, como buprenorfina, possuem uma elevada afinidade, mas baixo efeito agonista no receptor mu, e um maior efeito antagonista no receptor kappa. Portanto, esses agentes possuem um limite em seu efeito analgésico, porém a ação antagonista possibilita seu uso na desintoxicação por abuso de opioides, deterrência e manutenção.Ao contrário, opioides agonistas-antagonistas são antagonistas do receptor mu funcional e agonistas do receptor kappa. Da mesma forma que os agonistas parciais, eles possuem um limite no seu efeito analgésico, além do qual aumentar a dosagem só aumenta os efeitos colaterais dos opioides.Opioides antagonistas tem uma alta afinidade com os receptores mu, porém carecem de qualquer atividade de ativação.Por fim, o tramadol é considerado um opioide atípico uma vez que ele possui o ácido gama-aminobutírico (GABA) central, catecolamina e atividades serotorinérgicas além de ser um agonista parcial de mu.ReferênciasReisine T, Pasternak G. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: �The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996.Scholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.Trescot AM et al. Opioid pharmacology. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53.



Justificativa do Uso de Opioides no 
Perioperatório 

• Usados por mais de 2000 anos, continuam a ser o 
padrão-ouro para dor moderada a grave 

• Os opioides ligam-se aos receptores localizados nas 
células por todas as vias de dor periférica e central 

• Analgesia central e periférica muito potente 
• Além de produzirem analgesia, os opioides alteram o 

componente emocional da experiência dolorosa 
• Proporcionam administração conveniente – oral, 

sublingual, intramuscular, intravenosa, epidural e 
intratecal 

Moss J et al. Mayo Clin Proc 2008; 83(10):1116-30;  
Tony L et al. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs opioides continuam sendo o suporte principal no tratamento de pacientes com dor aguda e crônica moderada a grave. Eles provocam seus efeitos ligando-se aos receptores que estão distribuídos ubiquamente periférica e centralmente e, consequentemente, também exercem efeitos no sistema gastrintestinal, na bexiga, na vasculatura e no cérebro. ReferênciasMoss J et al. Development of peripheral opioid antagonists’new insights into opioid effects. Mayo Clin Proc 2008; 83(10):1116-30. Tony L et al. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s �The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). �McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



Opioides e Manejo da Dor 

Gourlay GK. Support Care Cancer 2005; 13(3):153-9.;Reisine T et al. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 
9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996.; Trescot AM et al. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53. Gourlay GK. Supp Care Cancer. 2005;13:153-9. 

Receptor 
Opioide Resposta 

Mu 
Analgesia supraespinhal, depressão respiratória, sedação, miose, euforia, 
efeitos cardiovasculares, prurido, náusea/vômito, mobilidade gastrintestinal 
reduzida, dependência, tolerância 

Delta Analgesia, euforia, disforia, efeitos psicotomiméticos 

Kappa Analgesia espinhal, disforia, efeitos psicotomiméticos, miose, depressão 
respiratória, sedação 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs receptores opioides estão localizados no sistema nervoso central (CNS) e em todos os tecidos periféricos. Os diferentes tipos de receptores opioides (mu, kappa e delta) são normalmente estimulados por peptídeos endógenos (endorfinas, encefalinas e dinorfinas) produzidos em resposta à estimulação nociva. Opioides exógenos produzem efeito analgésico imitando as ações dos peptídeos opioides endógenos no sistema nervoso central ligando-se aos receptores opioides endógenos presentes central e perifericamente.Os receptores Mu são encontrados principalmente no tronco cerebral e no tálamo medial. Os receptores Mu são responsáveis pela analgesia supraespinhal, depressão respiratória, euforia, sedação, mobilidade gastrintestinal reduzida e dependência física. Os receptores Delta estão localizados em sua maior parte no cérebro e seus efeitos não são bem estudados. Eles podem ser responsáveis pela analgesia, euforia, disforia, efeitos psicotomiméticos. Os receptores Kappa são encontrados nas áreas límbicas e outras áreas diencefálicas, no tronco cerebral e na medula vertebral, e são responsáveis pela analgesia espinhal, sedação, dispneia, dependência, disforia e depressão respiratória. ReferênciasGourlay GK. Advances in opioid pharmacology. Support Care Cancer 2005; 13(3):153-9.Reisine T et al. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: �The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996.Trescot AM et al. Opioid pharmacology. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53.



 

• Estimulação dos receptores  
mu pelo opioide nas células 
“LIGADAS” 

– Atividade reduzida da célula “LIGADA” 
– Facilitação reduzida da transmissão da dor 

no corno dorsal 

– Menos dor 

• Estimulação dos receptores  
mu pelo opioide em 
interneurônios GABAérgicos que 
inervam células “DESLIGADAS” 

– Atividade reduzida no interneurônio 
GABAérgico 

– Inibição reduzida das células “DESLIGADAS” 

– Aumento da inibição de células 
“DESLIGADAS” da transmissão da dor no 
corno dorsal 

– Menos dor GABA = ácido γ-aminobutírico 
Fields HL et al. In: McMahon SB, Koltzenburg M (eds). Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006. 

LIGADA 

GABA Opioide 

(-) 

(-) 

(-) Transmissão da dor (+) 

Medula ventromedial 
rostral 

Corno dorsal da 
medula vertebral 

DESLIGADA 

Receptor µ 
Receptor µ 

Opioides Modulam o Controle  
das Células “LIGADAS” e “DESLIGADAS” 

(-) 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteHá dois grupos de neurônios dentro da medula ventromedial rostral  que exibem respostas distintas aos opioides.  As células ‘ligadas' possuem os receptores  e são, desse modo, diretamente inibidas pelos opioides.  A estimulação dos receptores mu nas células ‘ligadas’ leva a uma redução na transmissão da dor no nível do corno dorsal. As células ‘desligadas' são ativadas indiretamente pelos opioides. Especificamente, os opioides ligam-se aos receptores  presentes nos interneurônios GABAérgicos, que então regulam negativamente as células ‘desligadas” e resultam em um efeito inibitório em rede no processamento nociceptivo.ReferênciaFields HL et al. In: McMahon SB, Koltzenburg M (eds). �Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006.



Controle Espinhal Segmentar pelo Opioide 

Peptídeos opioides endógenos: 
– 3 classes: mu, delta  

e kappa 
– Lâmina I e II 
– Mecanismo principal: 

inibição pré-sináptica (>70% 
sítios do receptor mu 
localizados em terminações 
aferentes primárias) – ↓  
cAMP →  
⇓ liberação do 
neurotransmissor 

– Pós-sináptico: diminuição 
da atividade evocada dos 
neurotransmissores e 
neurônios de projeção 
(canais de potássio de 
entrada) –  
⇓ hiperexcitabilidade 

Fibra Aδ 

Fibra C 

Neurônio de projeção 
nociceptivo-específico  

5-HT = serotonina; cAMP = adenosina cíclica 3',5'-monofosfato; CCK = colecistoquinina; GABA = ácido γ-aminobutírico 
Dickenson AH. Behav Brain Sci 1997; 20(3):392-403; Yaksh TL, Noueihed R. Annu Rev Pharmacol Toxicol 1985; 25:433-62. 

Glutamato 

Aspartato 

Glutamato 

Substância P 

Neuroquinina A 

Neuroquinina B 

Galanina  
CGRP VIP Somatostatina 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteNa medula vertebral, os receptores opioides estão localizados nos axônios das fibras C aferentes e nos neurônios de projeção nociceptivo-específicos pós-sinápticos da lâmina superior (I-II). O sistema do opioide endógeno faz com que as encefalinas e dinorfinas controlem ou modulem as mensagens nociceptivas aferentes.O principal mecanismo inibitório dos opioides (endógenos e exógenos) é pré-sináptico uma vez que a maior densidade dos receptores opioides está localizada nas fibras C (mais de 70% dos sítios receptores opioides mu). Seu mecanismo envolve uma diminuição na atividade cAMP desses neurônios. Isso permite que os opioides controlem a liberação do neurotransmissor em resposta aos potenciais de ação aferentes. Os receptores opioides nos neurônios de projeção (sítios pós-sinápticos) abrem os canais de potássio. Os canais de potássio permitem o influxo de potássio que resulta na hiperpolarização da membrana no neurônio. Isso diminui a atividade evocada dos neurotransmissores glutamato e substância P.ReferênciasDickenson AH. Plasticity: implications for opioid and other pharmacological interventions in specific pain states. Behav Brain Sci 1997; 20(3):392-403.Yaksh TL, Noueihed R. The physiology and pharmacology of spinal opiates. �Annu Rev Pharmacol Toxicol 1985; 25:433-62. 



SG 

Lamina I 

Fibra C 

Opioide R 

Glutamato 
Lâmina V Substância P 

PAG, RVM, etc. 

Aumentam 
as vias 

Inibitórias 
descendentes 

Cálcio 
 Canais de cálcio 

dependentes de voltagem 

Cérebro 

Corno dorsal 

Efeito Supraespinhal dos Opioides 
Aumentam a atividade dos 
neurônios inibitórios descendentes 
→  serotonina, norepinefrina no 
nível espinhal 

PAG = substância cinzenta periaquedutal; RVM = medula ventromedial rostral; SG = substância gelatinosa  
Dickenson A. Br J Anaesth 1995; 75(2):193-200. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs agentes opioides têm sido usados desde a antiguidade para o alívio da dor. Seu efeito clínico é explicado por suas ações em diferentes receptores opioides (mu, kappa, delta e receptores semelhantes ao receptor opioide-1 [ORL-1]). Esses receptores estão disponíveis em quantidades muito grandes em todo o sistema nervoso. Com relação à nocicepção e dor, tanto os receptores espinhal quanto supraespinhal são importantes.Os neurônios da lâmina I–III são os primeiros neurônios nas vias da periferia para o cérebro e considera-se que eles não fazem conexões locais extensas com a medula vertebral. Em vez disso, eles são neurônios de projeção predominantemente nociceptivos-específicos que terminam extensivamente dentro da área parabraquial do tronco cerebral com terminação limitada na área cincenta periaquedutal, no tálamo e na formação reticular.Grandes densidades de receptores opioides são encontradas no tronco cerebral e no mesencéfalo (substância cinzenta periaquedutal). Nos sítios cerebrais, os opioides agem desinibindo os neurônios inibitórios. Isso estimula a produção de serotonina e noradrenalina, os dois maiores neurotransmissores das vias inibitórias descendentes. Através dessas vias descendentes, as concentrações de noradrenalina e serotonina aumentam no nível espinhal. ReferênciaDickenson A. Spinal cord pharmacology of pain. Br J Anaesth 1995; 75(2):193-200.



Atividade do Tramadol, Enantiômeros 
e Metabólito M1 

           Inibição da recaptação 
                                     Opioide Mu           5HT       NA 

Tramadol*                         ++                   +           + 

(+) enantiômero                 +++                 + +         +/- 

(-) enantiômero                   +/-                  +/-         ++ 

Metabólito M1#                ++++              +/-          +/- 

Mesencéfalo 

Ponte 

Medula 

Medula 
vertebral 

Loco 
cerúleo 

Substância 
cinzenta 

periaquedutal 

Tramadol 

NA 5HT 

+ 
+ 

+ 
+ µ 

µ 

µ + 
+ + 

+ 

Núcleo 
magno da 
rafe 

*Distribuição no cérebro;  #Distribuição na medula vertebral 
5HT = serotonina; NA = noradrenalina 
Vickers MD et al. Anaesthesia 1992; 47(4): 291-6. 
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Observações ao PalestranteO Tramadol é uma mistura racêmica de dois enantiômeros com diferente afinidade aos receptores opioides. Os dois enantiômeros também inibem a recaptação da noradrenalina e da serotonina dos neurônios espinhais inibitórios, porém em um grau diferente: o R(+) inibe principalmente a recaptação da serotonina, o S(-) inibe a recaptação da noradrenalina.O principal metabólito do tramadol é farmacologicamente ativo e tem afinidade significativa com o receptor opioide mu, tanto nos sítios espinhais quanto no cérebro (substância cinzenta periaquedutal, núcleo magno da rafe). Como resultado, o tramadol deve ser considerado um agente opioide com efeitos centrais e reforço do controle inibitório descendente no nível espinhal.ReferênciaVickers MD et al. Tramadol: pain relief by an opioid without depression of respiration. Anaesthesia 1992; 47(4):291-6.



Opioides Podem Induzir a Hiperalgesia 

• Hiperalgesia primária 
– Sensibilização de neurônios primários → diminui o 

limite aos estímulos nocivos no local da lesão 
– Pode incluir resposta aos estímulos inócuos 
– Aumenta a dor a partir dos estímulos supraliminares 
– Dor espontânea 

• Hiperalgesia secundária 
– Sensibilização dos neurônios primários nas áreas 

adjacentes não lesionadas 
– Pode envolver sensibilização periférica e central 

Dolan S, Nolan AM. Neuroreport 1999; 10(3):449-52; Raja SN et al. In: Wall PB, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed.  
Churchhill Linvingstone; London, UK: 1999; Woolf CJ. Drugs 1994; 47(Suppl 5):1-9.  
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteA hiperalgesia induzida por opioide refere-se ao estado de sensibilização nociceptiva ativado pela exposição aos opioides. Detalhes do mecanismo molecular da hiperalgesia induzida pelo opioide continuam mal definidos, embora acredite-se que o processo complexo envolva as alterações neuroplásicas das vias pronociceptivas no sistema nervoso periférico e central.Os cinco mecanismos a seguir foram considerados envolvidos na hiperalgesia induzida pelo opioide:Sistema glutaminérgico central – ativação de N-metil-D-aspartato (NMDA) e subsequentes eventos downstreamDinorfinas espinhais – infusão contínua de agonistas do receptor  promovem a liberação dos neuropeptídeos excitatórios, por exemplo, peptídeo relacionado ao gene da calcitonina dos aferentes primáriosFacilitação descendente – “células ligadas” e “células desligadas”Mecanismos genéticos – polimorfismo do catecol-O-metiltransferase (COMT) resultando em diferentes níveis de dopamina/noradrenalina sináptica após a liberação do neurotransmissorDiminuição da recaptação e aumento da resposta nociceptiva – aumento da responsividade ao glutamato e substância P, regulação ascendente do receptor adrenérgico β2A hiperalgesia primária ocorre quando há sensibilização dos nociceptores primários resultando em uma sensação aumentada aos estímulos nocivos e inócuos.A hiperalgesia secundária manifesta-se “downstream” a partir do estímulo nociceptivo inicial e da lesão periférica e pode ser resultante da sensibilização periférica e central.ReferênciasDolan S, Nolan AM. N-methyl D-aspartate induced mechanical allodynia is blocked by nitric oxide synthase and cyclooxygenase-2 inhibitors. Neuroreport 1999; 10(3):449-52.Raja SN et al. In: Wall PB, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed. Churchhill Linvingstone; London, UK: 1999.Woolf CJ. A new strategy for the treatment of inflammatory pain. Prevention or elimination of central sensitization. Drugs 1994; 47(Suppl 5):1-9. 



Opioides Podem Induzir a Alodinia 

• Dor evocada por estímulos inócuos 
• Sensibilização central → dor produzida pelas 

fibras Aβ 

• Possivelmente mediada pelos receptores 
espinhais NMDA 

 

NMDA = N-metil-D-aspartato 
Dolan S, Nolan AM. Neuroreport 1999; 10(3):449-52; Raja SN et al. In: Wall PB, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed.  
Churchhill Linvingstone; London, UK: 1999; Woolf CJ. Drugs 1994; 47(Suppl 5):1-9.  
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Observações ao PalestranteAlodinia é a dor que é provocada pelos estímulos inócuos. É o sintoma predominante da hiperalgesia induzida pelo opioide que é causada por doses muito altas de opioides e pelo escalonamento da dose.A alodinia surge a partir da sensibilização central através da qual os sinais mecânicos mediados pela fibra A são transmitidos no nível central como sinais nociceptivos. Há algumas evidências de que a classe do receptor NMDA glutaminérgico está envolvida e faz a mediação do processo de neurotransmissão. ReferênciasDolan S, Nolan AM. N-methyl D-aspartate induced mechanical allodynia is blocked by nitric oxide synthase and cyclooxygenase-2 inhibitors. Neuroreport 1999; �10(3):449-52.Raja SN et al. In: Wall PB, Melzack R (eds). Textbook of Pain. 4th ed. �Churchhill Livingstone; London, UK: 1999.Woolf CJ. A new strategy for the treatment of inflammatory pain. Prevention or elimination of central sensitization. Drugs 1994; 47(Suppl 5):1-9. 



Efeitos Adversos dos Opioides 

  Sistema Efeitos adversos 

Gastrintestinal Náusea, vômito, constipação 

CNS Comprometimento cognitivo, sedação, vertigem, tontura 

Respiratório Depressão respiratória 

Cardiovascular Hipotensão ortostática, desmaio 

Outro Urticária, miose, sudorese, retenção urinária 

CNS = sistema nervoso central 
Moreland LW, St Clair EW. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91; Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L et al (eds).  
Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010. 
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Observações ao PalestranteO uso de opioides no manejo da dor pode estar associado a alguns efeitos adversos, como mostrado neste slide. Os efeitos colaterais gastrintestinais podem incluir náusea, vômito e constipação, enquanto os efeitos no sistema nervoso central podem incluir o comprometimento cognitivo, sedação, vertigem e tontura. Depressão respiratória, hipotensão ortostática, desmaio, urticária, miose, sudorese e retenção urinária estão entre os outros possíveis efeitos adversos dos opioides.ReferênciasMoreland LW, St Clair EW. The use of analgesics in the management of pain in rheumatic diseases. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91.Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s �The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). �McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



A Maioria dos Eventos Adversos Hospitalares Envolve 
um Opioide 

• Em um estudo de revisão hospitalar de 10 anos dos 
eventos adversos em mais de 60.000 pacientes: 
– 59% dos 4452 eventos adversos relatados envolviam um 

opioide 
– A taxa de evento adverso de 2,7% resultou em um 

aumento médio na meia-vida (0,53) no tempo de 
permanência 

– O aumento na permanência no hospital de 0,53 dias 
aumentaria o custo médio hospitalar em $840 por 
paciente* 

Oderda GM et al. J Pain Symptom Manage 2003; 25(3):276-83. 

*Aplicado ao paciente de custo médio no grupo de evento não adverso 
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Observações ao PalestranteO objetivo deste estudo foi determinar a taxa de efeito adverso do medicamento em pacientes adultos submetidos à cirurgia que receberam opioides e o impacto dos efeitos adversos do opioide no tempo de permanência no hospital, nos custos e na mortalidade. No total, 60.722 pacientes receberam medicação opioide durante a hospitalização cirúrgica e 2,7% apresentaram um efeito adverso relacionado ao opioide.Os autores concluíram que embora os opioides possam proporcionar um controle satisfatório da dor, os efeitos adversos do medicamento possuem consequências econômicas consideráveis. O uso ativo de estratégias de redução da dose de opioide como analgésicos não opioides concomitantes, técnicas cognitivo-comportamentais e outras intervenções não farmacológicas, como medicina física pode ser justificado, uma vez que eles ajudam a diminuir a incidência e severidade dos eventos adversos associados ao opioide, melhoram o conforto do paciente e a experiência de recuperação, e reduzem os custos e o tempo de permanência no hospital.ReferênciaOderda GM et al. Cost of opioid-related adverse drug events in surgical patients. J Pain Symptom Manage 2003; 25(3):276-83.



Preocupações sobre o Uso Adicional de 
Opioides 

• Potencial de abuso e dependência 
• Tolerância de dependência física 
• Fardo administrativo na distribuição e 

monitoramento devido ao status programado 
 

Organização Mundial da Saúde. Understanding Health Professionals’ Fear of Opioids.  
Available at: http://www.whocancerpain.wisc.edu/?q=node/332. Accessed: October 17, 2013. 
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Observações ao PalestranteEmbora os opioides continuem sendo o suporte principal da terapia contra a dor, várias questões com a farmacologia e prescrição dos opioides levaram à sua subutilização. Especificamente, os opioides possuem um conjunto de efeitos – tanto benéficos quanto prejudiciais, dependendo de uma variedade de fatores. Consequentemente, o manejo da dor com opioide exige experiência e treinamento. Este slide fornece três motivos pelos quais os médicos geralmente hesitam em fornecer uma prescrição para a terapia com opioide. ReferênciaOrganização Mundial da Saúde. Understanding Health Professionals’ Fear of Opioids. �Available at: http://www.whocancerpain.wisc.edu/?q=node/332. �Accessed: October 17, 2013.
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Interações Medicamentosas com Opioides 

Medicamento Opioide(s) Efeito 

Antibióticos 
   Claritromicina 
   Eritromicina 
   Rifampicina    

 
Fentanil 
Metadona 
Morfina 

 
Redução do clearance do fentanil, depressão respiratória 
Aumento do metabolismo do opioide (pode induzir a 
descontinuação) 
Efeito analgésico reduzido, aumentar a dose, se necessário 

Antifúngicos 
(cetoconazol,  
itroconazol) 

Fentanil Redução do clearance do fentanil e depressão respiratória 

Anti-histamínicos Todos Aumento da sedação 

Antirretrovirais 
   Lopinavir 
   Nelfinavir 
   Ritonavir 
   Zidovudina   

 
Metadona 
Fentanil 
Fentanil 
Metadona 

 
Aumento do metabolismo do opioide (pode induzir a 
descontinuação) 
Redução do clearance do fentanil, depressão respiratória 
Redução do clearance do fentanil, depressão respiratória  
Inibição do metabolismo da zidovudina 

Beta-bloqueadores 
(metoprolol,  
propanolol) 

Propoxifeno Aumento dos níveis plasmáticos de beta-bloqueadores 

 
American Medical Association. Table: Important Opioid Drug Interactions. Available at: http://www.ama-cmeonline.com/pain_mgmt/tables/table_opioid_interactions.htm. Accessed: September 5, 2013; Australian and New Zealand 
College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010; South African Society of Anaesthesiologists. SAJAA 2009; 15(6):1-120. 
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Observações ao PalestranteOs pacientes geralmente precisam de combinações de medicamentos para o manejo da dor. Interações medicamentosas podem ocorrer devido às interações farmacocinéticas, incluindo efeitos de absorção, vias metabólicas, transporte do medicamento pelas membranas e ligação proteica. Portanto, os opioides podem alterar os efeitos dos medicamentos com os quais são administrados concomitantemente e vice-versa. Esta tabela, adaptada da American Medical Association, fornece uma lista das interações medicamentosas com opioides possivelmente prejudiciais. ReferênciasAmerican Medical Association. Table: Important Opioid Drug Interactions. �Available at: http://www.ama-cmeonline.com/pain_mgmt/tables/table_opioid_interactions.htm. �Accessed: September 5, 2013.Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; �Melbourne, VIC: 2010.South African Society of Anaesthesiologists. South African acute pain guidelines. SAJAA 2009; 15(6):1-120.
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Interações Medicamentosas com Opioides (continuação) 

Medicamento Opioide(s) Efeito 

Butirofenonas Todos Aumento da sedação 

Carbamazepina Metadona 
Propoxifeno 

Aumento do metabolismo do opioide (pode induzir a descontinuação) 
Aumento dos níveis de carbamazepina, possível toxicidade 

Cimetidina Meperidina,  
morfina 

Aumento dos efeitos do opioide 

Desipramina Metadona,  
morfina 

Possível toxicidade devido à inibição do metabolismo da desipramina 

Doxepina Propoxifeno Possível toxicidade devido ao aumento dos níveis de doxepina 

Eritromicina Metadona Aumento do metabolismo do opioide (pode induzir a descontinuação) 

MAOIs Meperidina Resposta excitatória (inclui convulsões,  
arritmia, hiperpirexia) 

Fenitoína Metadona Aumento do metabolismo do opioide (pode induzir a descontinuação) 

Quinidina Codeína Analgesia reduzida 

TCAs Todos Aumento da sedação 

 
MAOI = inibidor da monoamine oxidase; TCA = antidepressivos tricíclicos 
American Medical Association. Table: Important Opioid Drug Interactions. Available at: http://www.ama-cmeonline.com/pain_mgmt/tables/table_opioid_interactions.htm. Accessed: September 5, 2013. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs pacientes geralmente precisam de combinações de medicamentos para o manejo da dor. Interações medicamentosas podem ocorrer devido às interações farmacocinéticas, incluindo efeitos de absorção, vias metabólicas, transporte do medicamento pelas membranas e ligação proteica. Portanto, os opioides podem alterar os efeitos dos medicamentos com os quais são administrados concomitantemente e vice-versa. Esta tabela, adaptada da American Medical Association, fornece uma lista das interações medicamentosas com opioides possivelmente prejudiciais.ReferênciaAmerican Medical Association. Table: Important Opioid Drug Interactions. �Available at: http://www.ama-cmeonline.com/pain_mgmt/tables/table_opioid_interactions.htm. �Accessed: September 5, 2013.
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Coagulação e Manejo da Dor Pós-Operatória 

Hemorragia 
• Alguns pacientes podem 

apresentar maior risco de 
hemorragia devido a: 
– Distúrbio hereditário (ex. 

Doença de von Willibrand) 
– Distúrbio adquirido 

(ex. deficiência de vitamina K) 
– Uso de medicação (ex. 

antiplaquetário) 
• O risco deve ser avaliado e 

tratado no pré-, peri e pós-
operatório 

 

Coagulação 
• Risco elevado de DVT pós-

operatório em pacientes 
submetidos a algumas 
formas de cirurgia 

• Profilaxia com terapia 
anticoagulante deve ser 
considerada nesses 
pacientes 

• NSAIDs podem aumentar os 
efeitos do anticoagulante 
– Justifica-se o monitoramento 

rigoroso 

DVT = trombose venosa profunda; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal 
Achneck HE et al. Circulation 2010; 122(20):2068-77; Cheetham TC et al. Ann Pharmacother 2009; 43(11):1765-73;  
Fisher WD. Can J Surg 2011; 54(5):344-51; Kwong LM et al. Ann Pharmacother 2012; 46(9):1232-8.  
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Presentation Notes
Observações ao Palestrante O uso de NSAIDS não específicos (nsNSAIDs) e inibidores específicos da COX-2 (coxibes) para tratar a dor pós-operatória pode causar um risco potencial de hemorragia e geralmente deve ser evitado em pacientes que apresentam anormalidades de coagulação ou estão sendo medicados com anticoagulantes. As interações medicamentosas podem alterar a farmacodinâmica e/ou farmacocinética dos medicamentos isolados, elevando o risco de hemorragia. Quando não havia terapia alternativa aos NSAIDs, os coxibes eram associados à menores taxas de hospitalização decorrente de hemorragia gastrintestinal. O monitoramento rigoroso em todas as etapas (pré-, peri e pós-operatório) é justificado e o tratamento profilático deve ser considerado. ReferênciasAchneck HE et al. Pathophysiology of bleeding and clotting in the cardiac surgery patient: from vascular endothelium to circulatory assist device surface. Circulation 2010; 122(20):2068-77. Cheetham TC et al. Gastrointestinal safety of nonsteroidal antiinflammatory drugs and selective cyclooxygenase-2 inhibitors in patients on warfarin. Ann Pharmacother 2009; 43(11):1765-73. Fisher WD. Impact of venous thromboembolism on clinical management and therapy after hip and knee arthroplasty. Can J Surg 2011; 54(5):344-51.Kwong LM et al. Drug interactions with rivaroxaban following total joint replacement surgery. Ann Pharmacother 2012; 46(9):1232-8. 



Considerações Especiais para o Tratamento Pós-
operatório em Idosos 

• Grande variação no metabolismo do medicamento 
entre pacientes idosos 

• Maior risco de complicações decorrentes do uso de 
NSAIDs 

• Frequentemente, uso de várias outras medicações 
(maior risco de interações medicamentosas) 

• O pensamento pode refletir opiniões históricas 
• Pode relatar a dor de modo insuficiente devido ao 

estoicismo ou relutância de pedir analgesia 
• Dor preexistente frequente (ex. osteoartrite) 
• Possível comprometimento cognitivo 

 
NSAID = anti-inflamatório não esteroidal 
Hallingbye T et al. Aging Health 2011; 7(6):813-28; Herr KA et al. Clin Geriatr Med 2001; 17(3):457-78; Rakel B et al. J Perianesth Nurs 2004; 19(3):194-208. 
American Geriatrics Society Panel on the Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons. J Am Geriatr Soc 2009; 57(8):1331-46.  
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteO tratamento da dor pós-operatória em idosos exige considerações especiais. De um ponto de vista clínico, existe não apenas uma grande variação nos perfis de metabolismo do medicamento, mas é provável que muitos sejam tratados com agentes farmacológicos que exigem um equilíbrio muito cuidadoso para minimizar os possíveis efeitos colaterais indesejáveis decorrentes das interações medicamentosas. De um ponto de vista psicossocial, o limite de dor aceitável não pode ser coincidente entre o paciente e o profissional de saúde resultando em tratamento insuficiente. Comprometimento cognitivo, se houver, também pode contribuir para reduzir a compreensão e a retransmissão das informações sobre o nível de dor, culminando também em tratamento insuficiente.   ReferênciasAmerican Geriatrics Society Panel on the Pharmacological Management of Persistent Pain in Older Persons. Clinical practice guidelines: the pharmacological management of persistent pain in older persons. J Am Geriatr Soc 2009; 57(8):1331-46. Hallingbye T et al. Acute postoperative pain management in the older patient. �Aging Health 2011; 7(6):813-28.Herr KA et al. Assessment and measurement of pain in older adults. Clin Geriatr Med 2001; 17(3):457-78.Rakel B et al. Assessment and treatment of postoperative pain in older adults. �J Perianesth Nurs 2004; 19(3):194-208. 



- Acetaminofeno 
- nsNSAIDs/ coxibes*  
- Infiltração de ferida  
- Analgesia de bloqueio 
regional 

- Opioide fraco ou 
analgésico de resgate, se 
necessário 

- Acetaminofeno 
- nsNSAIDs/ coxibes* 
- Infiltração de ferida 
- Bloqueio do nervo 
periférico ou opioide IV 

 

- Acetaminofeno  
- nsNSAIDs/ coxibes* 
- Infiltração de ferida 
- Epidural ou bloqueio 
significativo do nervo 
periférico ou do plexo ou 
opioide IV 

 

Analgesia para Dor Pós-operatória  
com base no Tipo de Cirurgia 

Cirurgia de pequeno porte 

Cirurgia de médio porte 

Cirurgia de grande porte 

*Exceto se contra-indicado 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; IV = intravenoso; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo 
Sivrikaya GU. In: Racz G (ed). Pain Management – Current Issues and Opinions. InTech; Rijeka, Croatia: 2012. 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  
 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao Palestrante:Este slide fornece um panorama geral dos vários tipos de abordagens multimodais que podem ser aplicadas dependendo do procedimento cirúrgico realizado.Exemplos de cirurgia de pequeno porte incluem cirurgia para corrigir hérnia inguinal ou veias varicosas e laparoscopia, enquanto a cirurgia de médio porte pode incluir artroplastia de quadril, histerectomia e cirurgia do maxilar. Toracotomia, cirurgia da aorta e artroplastia do joelho seriam exemplos de cirurgia de grande porte.O grupo de cirurgiões e anestesiologistas do PROSPECT desenvolveu recomendações específicas do procedimento, baseadas em evidências para o manejo da dor pós-operatória. As recomendações para manejo da dor pós-operatória após histerectomia abdominal, ressecção do cólon, cirurgia de hemorroidas, herniorrafia, colecistectomia laparoscópica, cirurgia de mama não cosmética, prostatectomia radical, toracotomia, artroplastia total do quadril e artroplastia total do joelho podem ser encontradas no website do PROSPECT.ReferênciaSivrikaya GU. In: Racz G (ed). Pain Management – Current Issues and Opinions. InTech; Rijeka, Croatia: 2012.PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória* 

Dor de alta 
intensidade 
(VAS ≥ 50)  

nsNSAID/ coxibe   
+ 

acetaminofeno 
±  

opioide forte  

Dor de intensidade 
moderada  

(VAS 30-50)  

nsNSAID/ coxibe   
+ 

acetaminofeno 
±  

opioide fraco  

Dor de baixa 
intensidade 
(VAS ≤ 30)  

nsNSAID/ coxibe   
+ 

acetaminofeno 
±  

opioide fraco 

*Observação: recomendações específicas variam dependendo do tipo de cirurgia 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo;  
PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management [Manejo da Dor Pós-operatória Específica do Procedimento]; VAS = escala 
visual analógica 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Disponível em: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Acessado em: 24 
de julho de 2013.  
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteO grupo de cirurgiões e anestesiologistas PROSPECT desenvolveu recomendações específicas do procedimento, baseadas em evidências para manejo da dor pós-operatória. Este slide generaliza as recomendações do PROSPECT de acordo com a intensidade da dor esperada. Contudo, é necessário observar que o PROSPECT fornece recomendações apenas específicas do procedimento, não recomendações gerais. As recomendações para manejo da dor pós-operatória após histerectomia abdominal, ressecção do cólon, cirurgia de hemorroida, herniorrafia, colecistectomia laparoscópica, cirurgia de mama não cosmética, prostatectomia radical, toracotomia, artroplastia total do quadril e artroplastia total do joelho podem ser encontradas no website do PROSPECT.ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-Operatória em 
Histerectomia Abdominal 

Dor de alta 
intensidade 

esperada (VAS ≥ 50)  

Baixo risco:  
opioide forte  (PCA IV) 

+ coxibe/NSAID 

Alto risco: 
opioide forte + LA 

epidural 

Dor de intensidade 
moderada esperada 

(VAS 30-50)  

Baixo risco:  
coxibe/nsNSAID + 
acetaminofeno ± 

opioide fraco 

Alto risco: 
considerar redução para  

coxibe/nsNSAID + 
acetaminofeno ±  

opioide fraco   

Dor de baixa 
intensidade 

esperada (VAS ≤ 30)  

Todos: 
coxibe/nsNSAID + 
acetaminofeno ±  

opioide fraco  

Coxibe = inibidor específico da COX-2; IV = intravenoso; LA = anestésico local; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo;  
PCA = analgesia controlada pelo paciente; PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management [Manejo da Dor Pós-operatória 
Específica do Procedimento]; VAS = escala visual analógica 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Acessado em: 24 de julho de 2013.  
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na histerectomia abdominal mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT. Pacientes de baixo risco são pacientes saudáveis que não se considera que apresentam um risco maior do que o normalmente associado a agentes anestésicos ou analgésicos.Pacientes de alto risco são aqueles que se considera em risco elevado de apresentarem efeitos adversos de anestésicos de inalação e opioides em alta dose, ex. aqueles com risco de disfunção orgânica ou submetidos a cirurgia extensa decorrente de malignidade.ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória em 
Ressecção do Cólon 

Todos os pacientes 
Dor de alta 
intensidade 

esperada  
(VAS ≥50):   

opioide forte  
(PCA IV) + 

coxibe/nsNSAID 

Dor de intensidade 
moderada 

esperada (VAS 30-
50): considerar 
redução para 

coxibe/nsNSAID +  
acetaminofeno ± 

opioide fraco 

Dor de baixa 
intensidade 

esperada  
(VAS ≤30) 

Pacientes 
submetidos à 

cirurgia aberta 

Protocolos de 
reabilitação 

multimodal +   
analgesia torácica 
epidural (se não 

for contraindicada) 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; IV = intravenoso; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo; PCA = analgesia 
controlada pelo paciente; PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management [Manejo da Dor Pós-operatória Específica do 
Procedimento]; VAS = escala visual analógica 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na ressecção de cólon mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT. Notavelmente, as contraindicações à epidural incluem: anticoagulação ou coagulopatia, infecção significativa, trauma ou queimaduras no local da injeção, pressão intracraniana elevada e hipovolemia.Em pacientes que recebem analgesia epidural, o uso combinado de anestésicos locais e opioides fortes é recomendado 2–3 dias após a cirurgia, e depois que o cateter tiver sido retirado, opioides sistêmicos fortes podem ser administrados apenas para analgesia de resgate.  �ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória em Cirurgia 
de Hemorroida 

Laxantes 
Metronidazol 

oral 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo; PROSPECT = Procedure Specific 
Postoperative Pain Management [Manejo da Dor Pós-operatória Específica do Procedimento] 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  

Coxibes/nsNSAIDs 
+ acetaminofeno 

Dor de 
intensidade 

moderada a alta 

Opioides fortes 
orais 

Dor de 
intensidade  

baixa a moderada 

Opioides fracos 
orais 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na cirurgia de hemorroida mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT. Os opioides são recomendados para suplementar o acetaminofeno oral e nsNSAIDs/coxibes.Laxantes são recomendados nos dias anteriores à cirurgia, como um adjuvante na terapia analgésica.��ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória na 
Herniorrafia 

*Usar opioides fracos quando nsNSAIDs/coxibes forem contraindicados 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo;  
PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management [Manejo da Dor Pós-operatória Específica do Procedimento] ; VAS = escala 
visual analógica 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Acessado em: 24 de julho de 2013.  

Coxibes/nsNSAIDs* 
+ acetaminofeno 

Dor de alta 
intensidade  
(VAS ≥ 50)  

Adicionar opioide 
forte 

Dor de intensidade 
moderada  

(VAS 30-50) 

Adicionar opioide 
fraco 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na herniorrafia mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT.Nas primeiras 6 horas após a operação, introduzir nsNSAIDs ou coxibes (usar opioides fracos quando nsNSAIDs/coxibes forem contraindicados), combinados com acetaminofeno além da analgesia proporcionada por anestésicos locais intraoperatórios. Seis horas após a cirurgia, continuar a medicação de base e adicionar um opioide fraco quando VAS for >30 e <50. Adicionar opioide forte quando VAS for ≥50. ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória em 
Colecistectomia Laparoscópica 

Pacientes 
pulmonares de 

alto risco 

Analgesia epidural + 
opioides fortes  

(no período pós-
operatório imediato) 

Cirurgia de 
rotina 

Coxibe/nsNSAIDs + 
acetaminofeno; 

opioide para 
analgesia de resgate 

Alta precoce  
(< 24 horas) 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo; PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain 
Management [Manejo da Dor Pós-operatória Específica do Procedimento] 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na colecistectomia laparoscópica mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT.Em indivíduos submetidos à cirurgia de rotina, a alta normalmente ocorre em 24 horas e a dor pode ser controlada com uma combinação de coxibe/nsNSAID com acetaminofeno com opioide para analgesia de resgate.  Pacientes pulmonares de alto risco devem ser tratados com uma combinação de epidural-opioide forte na fase do pós-operatório imediato.ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória em Cirurgia 
de Mama não Cosmética 

Dor de alta 
intensidade  
(VAS ≥ 50)  

Coxibe/nsNSAID + 
acetaminofeno + 
opioides fortes 

(titulados até o efeito) 

Dor de intensidade 
moderada ou 

baixa (VAS < 50)  

Coxibe/nsNSAID + 
acetaminofeno + 
opioides fracos 

Para cirurgia de 
mama de grande 

porte, considerar a 
continuação do 

bloqueio 
paravertebral a 

partir do período 
intraoperatório 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo;  
PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management [Manejo da Dor Pós-operatória Específica do Procedimento]; VAS = 
escala visual analógica 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na cirurgia de mama não cosmética mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT. ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 

http://www.postoppain.org/frameset.htm


PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória na 
Prostatectomia Radical 

Observação: as recomendações acima baseiam-se nas evidências de intervenções unimodais.  
As combinações ideais dessas intervenções continuam desconhecidas atualmente.  
Coxibe = inibidor específico da COX-2; IV = intravenoso; PCA = analgesia controlada pelo paciente;  
PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management [Manejo da Dor Pós-operatória Específica do Procedimento]; VAS = 
escala visual analógica 

                

Dor de alta 
intensidade  
(VAS ≥ 50)  

Coxibe + 
acetaminofeno ± 

ligantes α2δ + 
Opioide PCA IV 

Dor de intensidade 
moderada ou 

baixa (VAS < 50)  

Coxibe + 
acetaminofeno ±  

ligantes α2δ ± 
opioide fraco 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na cirurgia de prostatectomia radical mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT. ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória na 
Toracotomia 

*Recomenda-se LA epidural torácica + opioide + epinefrina ou bloqueio paravertebral com LA como abordagem analgésica primária 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; IV = intravenoso; LA = anestésico local; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não 
específico; PCA = analgesia controlada pelo paciente; PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management [Manejo da Dor 
Pós-operatória Específica do Procedimento]; VAS = escala visual analógica 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  

Continuar a analgesia 
intraoperatória* 2-3 dias no 

pós-operatório 

Dor de intensidade alta 
esperada (VAS ≥ 50)  

PCA IV opioide forte ± 
coxibe/nsNSAID/acetaminofeno 

Dor de intensidade moderada 
esperada (VAS 30-50) 

Acetaminofeno + 
coxibe/nsNSAID ± opioides 

fracos 

Dor de intensidade baixa 
esperada (VAS ≤ 30) 

Acetaminofeno + 
coxibe/nsNSAID 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na cirurgia de toracotomia mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT. ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 
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PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória na 
Artroplastia Total do Quadril 

*Por técnicas de cateter, usando analgesia regional controlada pelo paciente; **Estabelecer a infusão epidural à medida que o bloqueio do nervo retorna usando analgesia epidural 
controlada pelo paciente 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; IV = intravenoso; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico;  
PCA = analgesia controlada pelo paciente; PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management [Manejo da Dor Pós-operatória Específica do Procedimento]; VAS = escala visual 
analógica 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  

Continuar o bloqueio do 
nervo periférico* ou 

analgesia epidural** (se 
usada) 

Dor de intensidade alta  
(VAS ≥ 50) 

Coxibe/nsNSAID + 
acetaminofeno ± PCA IV 

opioides fortes  
(titulados até o efeito) 

Dor de intensidade moderada 
ou baixa (VAS < 50) 

Analgesia Sistêmica  
Coxibe/nsNSAID + 

acetaminofeno ± opioides 
fracos (titulados até o efeito) 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na artroplastia total do quadril mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT. As recomendações finais do PROSPECT baseiam-se nas evoluções da dor em curto prazo após a artroplastia total do quadril. As recomendações não levam em consideração a reabilitação relacionada à dor em longo prazo. Isso ocorre porque os programas de reabilitação de pacientes submetidos a artroplastia total do quadril variam bastante entre os países, e há uma falta de dados dos efeitos de regimes de reabilitação diferentes sobre as evoluções da dor em longo prazo. De fato, a maioria dos estudos que avaliam a dor pós-operatória na artroplastia total do quadril não continuam além de 48 horas após a cirurgia. Considera-se que o controle adequado da dor pós-operatória seja um pré-requisito para a reabilitação bem-sucedida, pois permite a mobilização precoce e permite um início mais rápido da fisioterapia. O grupo PROSPECT recomenda que a escolha da técnica anestésica deve se basear principalmente na disposição do paciente, ao invés do manejo da dor pós-operatória. No entanto, com base nas evoluções da dor pós-operatória, a continuação de algumas formas de analgesia regional após a anestesia geral é recomendada sobre o uso da anestesia geral isolada. Após a cirurgia, as recomendações do PROSPECT para manejo da dor incluem uma abordagem de redução para tratar a dor de intensidade alta no período pós-operatório imediato, para a dor moderada e de intensidade baixa posteriormente no período pós-operatório. Para esta abordagem de redução, o PROSPECT recomenda opioides (inicialmente opioides fortes, seguido de opioides fracos) em combinação com acetaminofeno e nsNSAIDs ou coxibes, administrados conforme apropriado para o nível de dor pós-operatória.  ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. �Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 

http://www.postoppain.org/frameset.htm


PROSPECT: Manejo da Dor Pós-operatória na 
Artroplastia Total do Joelho 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; IV = intravenoso; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico; 
PCA = analgesia controlada pelo paciente; PROSPECT = Pocedrure Specific Postoperative Pain Management 
[Manejo da Dor Pós-operatória Específica do Procedimento]; VAS = escala visual analógica 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013.  

Continuar o bloqueio 
do nervo femural*  

(se usado) 

Dor de intensidade 
alta (VAS ≥ 50)  

Coxibe/nsNSAID + 
acetaminofeno + PCA 

IV opioides fortes 
(titulados até o efeito) 

Dor de intensidade 
moderada ou baixa 

(VAS < 50) 

Coxibe/nsNSAID + 
acetaminofeno ± 
opioides fracos 

(titulados até o efeito) 

Para todos:  
Técnicas de 

resfriamento e 
compressão 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO manejo farmacológico da dor pós-operatória na artroplastia total do joelho mostrado neste slide baseia-se nas recomendações do PROSPECT. ReferênciaPROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 24, 2013. 

http://www.postoppain.org/frameset.htm


Diretrizes da Dor Aguda da África do Sul:  
Protocolo de Medição e Monitoramento da Dor 

Continuar a avaliação a cada 4 horas 

Monitorar a dor de hora em hora 
durante 6 horas 

Monitorar a dor a cada 15 minutos e ajustar o 
tratamento analgésico de forma correspondente, 

até que o paciente esteja sem dor 

Escolher a escala  
unidimensional apropriada  

Se a intensidade da 
dor aumentar para 
>5/10: 
1.Procurar o médico 
adequado 
2.Ajustar o 
tratamento da dor 
3.Voltar para o 
cronograma de 
monitoramento de 
15 minutos e depois 
de hora em hora 

Enquanto isso: 
1.Examinar 
complicações que 
poderiam causar 
dor 
2.Monitorar os 
efeitos colaterais 
da medicação 

} 
South African Society of Anaesthesiologists. SAJAA 2009; 15(6):1-120. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteÉ importante sempre e rotineiramente fazer um registro com um relatório pessoal da dor de um paciente, uma vez que a dor é subjetiva. Essas avaliações ajudam uma melhor orientação e ajustam a estratégia de tratamento. A dor aguda pode ser fácil e precisamente medida com uma ferramenta unidimensional simples que não sobrecarrega o paciente e é facilmente administrada.Este slide descreve o protocolo de medicação e monitoramento da dor recomendado pela South African Society of Anaesthesiologists [Sociedade de Anestesiologistas da África do Sul].ReferênciaSouth African Society of Anaesthesiologists. South African acute pain guidelines. SAJAA 2009; 15(6):1-120.



Diretrizes da Dor Aguda da África do Sul:  
Dor Pós-operatória 

• Administrar um opioide IV de ação 
mais longa (ex. morfina, fentanil) 

Até o fim do 
procedimento cirúrgico 

Imediatamente após a 
cirurgia 

• Titular opioide IV  
(ex. alfentanil, sufentanil) 

• Administrar analgésico não esteroidal IV No fim da anestesia 

• O período de 5 dias de NSAIDs orais 
(geralmente, de preferência coxibes) é 
apropriado para a maioria das situações pós-
operatórias de rotina 

Após a cirurgia 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; IV = intravenoso; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal 
South African Society of Anaesthesiologists. SAJAA 2009; 15(6):1-120. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide mostra o algoritmo de manejo da dor pós-operatória recomendado pela South African Society of Anaesthesiologists.O tratamento oportuno e adequado da dor até o fim do procedimento cirúrgico é imperativo para evitar o potencial de causar isquemia miocárdica. Iniciar NSAIDs* intravenosos (desde que não haja contraindicações) no fim da anestesia. Para garantir analgesia prolongada e adequada ao caminhar, um opioide intravenoso de ação mais longa pode ser administrado até o fim do procedimento cirúrgico.O alívio oportuno e adequado da dor pós-operatória reduz drasticamente o risco de desenvolver dor neuropática e progressão para cronicidade. O controle da dor no pós-operatório imediato é melhor atingido com a titulação de um agente opioide intravenoso. Na maioria dos casos, prescrever um período oral de 5 dias de NSAIDs* após a cirurgia.Embora a incidência de dor intensa nos procedimentos cirúrgicos ambulatoriais seja baixa (~5 %), o controle inadequado da dor é comum devido a preocupações em administrar agentes potentes a pacientes que estão recebendo alta, e a relutância por parte da equipe de postergar o processo de alta. O uso de anestesia local e anestesia regional, quando possível, na situação ambulatorial é fortemente defendido.*Na grande maioria dos casos, os coxibes mais novos são preferidos aos nsNSAIDs mais antigos na maioria das situações.ReferênciaSouth African Society of Anaesthesiologists. South African acute pain guidelines. SAJAA 2009; 15(6):1-120.



Diretrizes da Dor Aguda na África do Sul:  
Dor Aguda Musculoesquelética 

*Se a avaliação revelar sinais e sintomas clínicos de inflamação excessiva; **De modo alternativo, acetaminofeno pode ser continuado;  
†Em atletas, sugere-se o uso desses agentes por um período limitado (5 dias) 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroidal; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
South African Society of Anaesthesiologists. SAJAA 2009; 15(6):1-120. 

• Acetaminofeno 
• Acetaminofeno + codeína (para dor mais intensa) 

• Tramadol (para lesão mais grave) 

Primeiras 48 horas 
após lesão 

musculoesquelética 

• NSAIDs 
• Preferência pelo coxibes: 

• Em idosos 
• Em pacientes com história de efeitos colaterais 

gastrintestinal ou outros após o uso de nsNSAID** 
• Quando a terapia prolongada for considerada†  

Depois de 48 
horas após a 

lesão* 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide mostra o algoritmo de manejo da dor aguda por lesão musculoesquelética recomendado pela South African Society of Anaesthesiologists.Durante a fase aguda, opioides orais são geralmente necessários seguidos de NSAIDs orais e acetaminofeno. Os nsNSAIDs são geralmente os medicamentos de escolha, embora os coxibes sejam preferidos em certas subpopulações de pacientes. NSAIDs tópicos e injeções de cortisona são eficazes nos casos selecionados.Fisioterapia, exercícios, ultrassom, terapia com infravermelho e laser são benéficos e devem ser incentivados.Não há evidências de benefícios na prescrição de relaxantes musculares, antidepressivos ou anticonvulsivantes.ReferênciaSouth African Society of Anaesthesiologists. South African acute pain guidelines. SAJAA 2009; 15(6):1-120.



Tratamento Farmacológico da Dor Aguda no 
Oriente Médio: Consenso do Painel de Especialistas 

Dor aguda devido a: 
•Lesão esportiva 
•Condição traumática ou 
inflamatória 
•Lesão musculoesquelética 

Dor aguda leve ou 
moderada Dor aguda intensa 

nsNSAID tópico 
(com ou sem acetaminofeno 

oral combinado,  
coxibe ou nsNSAID) 

Opioides 
(encaminhar paciente a um 
médico ou especialista em 

dor) 

Etapa 1: acetaminofeno 
(dose máxima de 4 g/dia;  

intervalo mínimo de 4 h entre cada dose de 1 g) 

Etapa 2: coxibe ou nsNSAID 
(escolher com base no perfil de risco do paciente) 

Etapa 3: adicionar 1 dos seguintes: 
•Acetaminofeno/codeína 
•Acetaminofeno/tramadol 
•Tramadol  

Analgesia inadequada 

Analgesia inadequada 

Analgesia inadequada 

Coxibe = inibidor da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Ayad AE et al. J Int Med Red 2011; 39(4):1123-41. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide apresenta um algoritmo alternativo para o tratamento da dor aguda, com base na severidade. Este algoritmo baseia-se nas recomendações do consenso do painel de especialistas para o tratamento farmacológico da dor aguda na região do Oriente Médio.ReferênciaAyad AE et al. Expert panel consensus recommendations for the pharmacological treatment of acute pain in the Middle East region. J Int Med Res 2011; 39(4):1123-41.



ESRA: Opções de Tratamento em Relação à Intensidade 
da Dor Pós-operatória Esperada 

(i) Acetaminofeno + infiltração da ferida com anestésico local 

(ii) NSAIDs (exceto se contraindicado) 
(iii) Analgesia de bloqueio regional 
Adicionar opioide fraco ou analgesia de resgate com pequenos incrementos de opioide forte IV, se 
necessário 

(i) Acetaminofeno + infiltração da ferida com anestésico local 
(ii) NSAIDs (exceto se contraindicado) 
(iii) Bloqueio do nervo periférico (dose única ou infusão 
contínua) ou injeção de opioide (PCA IV) 

Dor de intensidade leve (ex. 
hérnia inguinal,  

varizes, laparoscopia) 

Dor de intensidade 
moderada 

(ex. artroplastia de quadril, 
histerectomia,   

cirurgia no maxilar) (i) Acetaminofeno + infiltração da 
ferida com anestésico local 
(ii) NSAIDs (exceto se contraindicado)  
(iii) Analgesia local epidural ou 
bloqueio significativo do nervo 
periférico ou do plexo ou injeção de 
opioide (IV PCA) 

Dor de intensidade alta 
(ex. toracotomia, cirurgia 

abdominal superior, cirurgia da 
aorta, artroplastia do joelho) 

ESRA = European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy [Sociedade Europeia de Anestesia Regional e Terapia da Dor]; IV = intravenoso; NSAID = anti-
inflamatório não estroidal; PCA = analgesia controlada pelo paciente 
Rawal N et al. Postoperative Pain Management – Good Clinical Practice. AstraZeneca: Södertälje, Sweden. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide fornece uma imagem das opções de tratamento da dor pós-cirúrgica recomendadas pela European Society of Regional Anaesthesia. Analgesia equilibrada (multimodal), que envolve medicação concomitante com dois ou mais agentes analgésicos que atuam por diferentes mecanismos para alcançar um efeito analgésico superior sem aumentar os eventos adversos em comparação com doses maiores de agentes isolados, é o método de escolha, sempre que possível. Todas as estratégias analgésicas fundamentam-se no uso de acetaminofeno e NSAIDs para dor de baixa intensidade com opioides e/ou técnicas de analgesia local para a dor de intensidade moderada e alta, conforme indicado.ReferênciaRawal N et al. Postoperative Pain Management – Good Clinical Practice. �AstraZeneca: Södertälje, Sweden.



Diretrizes do ANZCA: Manejo da Dor Pós-operatória 
após Cirurgia de Curta Permanência Hospitalar 

• Infiltração da ferida com agentes anestésicos locais propicia 
analgesia satisfatória e de longa duração 

•  Bloqueios do nervo periférico com agentes anestésicos locais de 
longa ação proporcionam analgesia pós-operatória de longa 
duração 
– Bloqueios infraclavicular em dose única proporcionam analgesia eficaz 

e menos náusea após cirurgia de mão e pulso e ambulação e alta 
hospitalar mais precoces em comparação com a anestesia geral 

• Bloqueios contínuos do nervo periférico proporcionam analgesia 
prolongada, levando à redução da necessidade de opioides, menos 
distúrbios do sono, critérios de alta precoce e melhor reabilitação 
– Bloqueios contínuos do nervo periférico demonstraram ser seguros no 

ambiente doméstico, se forem fornecidos recursos adequados e 
orientação ao paciente 

ANZCA = Australian and New Zealand College of Anaesthetists [Colégio de Anestesistas da Austrália e Nova Zelândia] 
Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; 
Melbourne, VIC: 2010. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide fornece um panorama das recomendações do Australian and New Zealand College of Anaesthetists e da Faculty of Pain Medicine para manejo da dor após cirurgia de curta permanência hospitar.  A recomendação mostrada deriva de evidências de nível II.ReferênciaAustralian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; �Melbourne, VIC: 2010.



Recomendações para Manejo da  
Dor Aguda 

Acetaminofeno 

Adicionar nsNSAIDs/coxibes 

Adicionar opioides  
(de preferência agentes de curta ação em intervalos regulares;  

necessidade contínua desse tratamento exige reavaliação) 

Se ineficaz 

Se ineficaz 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não seletivo 
Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 

83 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao Palestrante:Este slide mostra o algoritmo recomendado de utilização da farmacoterapia para o manejo da dor aguda. O algoritmo foi desenvolvido pelo Australian and New Zealand College of Anaesthetists e pela Faculty of Pain Medicine.ReferênciaAustralian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. �Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; �Melbourne, VIC: 2010.



Diretrizes Australianas: Tratamento Farmacológico da 
Dor Aguda no Pescoço, Joelho e Ombro 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 
Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians.  
Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004. 

• nsNSAIDs/coxibes e injeção de corticosteroide 
são recomendados para dor aguda no ombro 

• Constatou-se que há evidências insuficientes 
para fornecer recomendações claras para a 
dor aguda no pescoço e joelho 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteOs métodos farmacológicos representam um braço da estratégia de manejo da dor. De fato, intervenções farmacológicas específicas podem ser necessárias para aliviar a dor.  O importante é que o alívio da dor pode exigir o uso concomitante de ferramentas farmacológicas e não farmacológicas.De acordo com o Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group [Conjunto de Diretrizes da Dor Musculoesquelética Aguda da Austrália] de 2004:Para dor aguda no pescoço, há evidências insuficientes para recomendar o uso de relaxantes musculares, NSAIDS, opioides ou analgésicos simplesPara dor aguda no joelho, há evidências insuficientes para recomendar o uso de analgésicos simples, opioides ou NSAIDsPara dor aguda no ombro, NSAIDs tópicos e orais são recomendados; há evidências insuficientes para recomendar o uso de analgésicos simples, corticosteroides orais ou bloqueios do nervo supraescapularReferênciaAustralian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. Evidence-Based Management of Acute Musculoskeletal Pain. A Guide for Clinicians. �Australian Academic Press Pty. Lts; Bowen Hills, QLD: 2004.



Adesão 



Causas Do Manejo Inadequado da Dor 

• Falta de conhecimento/ treinamento na terapia com 
analgésicos 

• Expectativas ou convicções irreais do paciente 
• Estoicismo ou relutância do paciente para relatar a dor 
• Preconceito ou estigma social contra o uso de analgésicos 
• Preocupações do médico e do paciente com relação à 

dependência 
• Não adesão do paciente (geralmente em razão de efeitos 

colaterais) 
• Barreiras regulatórias criam preocupações sobre ações 

judiciais 
• Falha em lidar com as várias dimensões física, mental, 

emocional e social da dor 
Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.  
The National Academies Press; Washington, DC: 2011; Sinatra R. Pain Medicine 2010; 11(12):1859-71. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao Palestrante Apesar do nosso conhecimento cada vez maior sobre a importância social e fisiológica do manejo oportuno e adequado da dor e nosso crescente acesso a ferramentas de manejo da dor, uma grande maioria de pessoas com dor continuam sem tratamento ou com tratamento insuficiente. Este slide lista alguns fatores que servem como barreiras ao manejo ideal da dor. Terapias multimodais que incorporam diferentes estratégias de manejo da dor podem ser a chave para melhorar a adesão e diminuir o sofrimento com a dor.ReferênciasInstitute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research. The National Academies Press; Washington, DC: 2011.Sinatra R. Causes and consequences of inadequate management of acute pain.�Pain Medicine 2010; 11(12):1859-71.



Pacientes de Cirurgia Preferem Evitar os Efeitos 
Colaterais do Opioide do que Controlar a Dor 

Local e via de 
administração 

pe
so

 m
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io
 d
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Evitar efeitos 

colaterais 
Alívio da dor 
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40 

Preferências do Paciente no Manejo da Dor (n = 50)  

Gan TJ et al. Br. J Anaesth 2004; 92(5):681-8. 

12,1 

47,2 

40,7 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao Palestrante O objetivo deste estudo foi determinar a disposição dos pacientes para fazer trocas entre os efeitos colaterais do tratamento e o controle da dor.Cinquenta pacientes submetidos à cirurgia abdominal de grande porte foram incluídos e responderam entrevistas antes e depois da cirurgia. Na entrevista da análise conjunta adaptativa, os respondentes foram apresentados com as situações a seguir:Grau de alívio da dorTipo de efeito colateralSeveridade do efeito colateralLocal/ via de administração do controle da dorOs resultados revelaram que o alívio da dor e as características do tipo de efeito colateral eram igualmente preocupantes, embora houvesse variabilidade na disposição para trocar o alívio da dor por efeitos colaterais diferentes ou mais leves. Os autores concluíram que há necessidade de equilibrar a analgesia e os efeitos colaterais para que os pacientes atinjam o controle ideal da dor.ReferênciaGan TJ et al. Patient preferences for acute pain treatment. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8.



Muitos Pacientes Não Tomam Analgésicos  
em Casa após a Cirurgia 

24 h 48 h Dias 3–6 Dia 7 

Opioides leves 58% 43% 43% 7% 

Acetaminofeno 15% 9% 10% 2% 

NSAIDs 3% 3% 5% 1% 

Nenhum 32% 51% 61% 90% 

Porcentagem de Pacientes* que Tomam Medicação Analgésica em Casa 

Beauregard L et al. Can J Anaesth 1998; 45(4):304-11. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteO alívio inadequado da dor pós-operatória persiste e causa um fardo indevido ao indivíduo, ao cuidador e ao sistema de saúde.O objetivo deste estudo foi avaliar a intensidade, duração e impacto da dor após intervenções cirúrgicas ambulatoriais. O melhor indicador de dor intensa em casa foi o controle inadequado da dor durante as primeiras horas após a cirurgia.  Durante as primeiras 24 horas após a alta, 40% dos pacientes relataram dor moderada a intensa e conforme mostrado neste slide, 32% não estavam tomando nenhuma medicação analgésica, embora 46% classificassem a dor como ≥4.A não adesão pareceu ser predominantemente decorrente de preocupações relacionadas à dependência (62%) e aos efeitos colaterais (49%). Os pacientes precisam ser mais bem orientados sobre a importância do manejo oportuno e adequado da dor.ReferênciaBeauregard L et al. Severity and impact of pain after day-surgery. Can J Anaesth 1998; 45(4):304-11.



Estratégias para Melhorar a Adesão 

• Simplificar o regime 
• Transmitir conhecimento 
• Modificar as convicções do paciente e o 

comportamento humano 
• Proporcionar comunicação e confiança 
• Abandonar o preconceito 
• Avaliar a adesão 

Atreja A et al. Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4. 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide fornece um acrônimo simples de estratégias a serem empregadas para melhorar a adesão ao tratamento. Os principais pontos que devem ser lembrados são construir uma relação de confiança e comunicar de forma eficiente com o paciente, orientá-lo sobre o tratamento, simplificar o regime de tratamento o máximo possível e avaliar a adesão. Mais detalhes sobre cada um desses itens podem ser encontrados no conteúdo adicional deste módulo.ReferênciaAtreja A et al. Strategies to enhance patient adherence: making it simple. �Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4.



Simplificando o Regime da Medicação 

• Se possível, ajustar o regime para minimizar: 
– Número de comprimidos tomados 
– Número de doses por dia 
– Exigências especiais (ex. dose antes de dormir,  

evitar tomar medicação junto com as refeições, etc.) 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013; van Dulmen S et al. BMC Health Serv Res 2008; 8:47. 

• Recomendar que todas as medicações sejam 
tomadas no mesmo horário do dia (se possível) 

• Associar a ingestão da medicação com as 
atividades diárias, como escovar os dentes ou 
fazer refeições 

• Incentivar o uso de estratégias para auxiliar a 
adesão, como porta-comprimidos e alarmes 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteSempre que possível, os regimes de medicação devem ser simplificados para incentivar e melhorar a adesão:Ajustar o horário, frequência, quantidade e dosagens para reduzir possíveis barreiras (ex. minimizar as medicações que precisam ser tomadas com refeições ou antes de dormir)Na ausência de interação medicamentosa e problemas de absorção de alimentos, os indivíduos devem ser incentivados a tomar a medicação no mesmo horário todos os diasAconselhar os pacientes sobre os benefícios de usar estratégias para auxiliar a adesão como embalagem personalizada, porta-comprimidos, alarmes etc.ReferênciasAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. �Acessado em: 8 de outubro de 2013.van Dulmen S et al. Furthering patient adherence: a position paper of the international expert forum on patient adherence based on an internet forum discussion. BMC Health Serv Res 2008; 8:47.

http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Transmitir Conhecimento 

• Fornecer instruções claras e concisas (verbais e 
escritas) para cada prescrição 

• Certificar-se de passar as informações de forma 
que o paciente consiga entender 

• Envolver membros da família, se possível 
• Entregar folhetos e/ou indicar websites confiáveis 

para que os pacientes acessem informações 
sobre sua condição 

• Fornecer conselhos concretos sobre como lidar 
com os custos da medicação 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013. 
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Presentation Notes
Observações ao PalestranteOrientar ativamente o paciente e sua rede de suporte sobre o regime da medicação. Conferir poder ao paciente incentivando discussões e envolvendo o paciente no processo de tomada de decisão para aumentar a confiança. Reiterar e reforçar as mensagens mais importantes e fornecer fontes confiáveis (folhetos, recursos on-line) quando necessário e apropriado.ReferênciaAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. �Accessed: October 8, 2013.

http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Modificando as Convicções e Comportamentos do Paciente:  
Técnica da Entrevista Motivacional 

Técnicas 
• Expressar empatia 

 
• Criar discrepância 

 
• Rolo com resistência 

 
• Apoiar a autoeficiência 

Exemplos 
• “É normal se preocupar com os efeitos 

colaterais da medicação” 
 

• “Você obviamente preza pela sua saúde; como 
você acha que o fato de não tomar o 
medicamento vai afetá-la?” 

 
• “Compreendo que você tem muitas outras 

coisas para se preocupar além de tomar 
medicamentos” 
 

• “Me parece que você fez esforços tremendos 
para incluir sua nova medicação na sua rotina 
diária” 

Bisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:   
A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; London, UK: 2006.   

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteÉ importante cultivar um ambiente e uma relação de tratamento centrados no paciente e individualizar as linhas de comunicação para garantir que o paciente obtenha uma compreensão clara e precisa da sua doença e dos benefícios e riscos associados ao tratamento prescrito, bem como da importância da adesão ao tratamento.Gerar confiança e sempre expressar empatia, discutir as preocupações levantadas, dar suporte emocional e apoiar a autoeficiência em momento oportuno. Ao encontrar resistência, conferir poder ao paciente perguntando sobre suas preocupações, barreiras percebidas e o que poderia ser implementado/ alterado para melhorar a adesão.  ReferênciaBisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:  �A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; �London, UK: 2006.  



Proporcionar Comunicação e 
Confiança: Dicas de Comunicação 

• Seja um ouvinte ativo 
– Concentre-se no paciente 
– Acene com a cabeça e sorria 

 para demonstrar que você  
compreende 

• Estabeleça contato visual 

McDonough RP, Bennett MS. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58;  
Srnka QM, Ryan MR. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6.  

• Tenha consciência da sua própria 
linguagem corporal 
– Olhe para o paciente 
– Mantenha os braços descruzados 
– Tire as mãos dos bolsos 

• Reconheça e interprete sinais não verbais 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteAlgumas das estratégias de comunicação que podem ser empregadas para melhorar a comunicação e a confiança entre paciente e profissional de saúde são:Ouvir de forma ativaConcentre-se no paciente para discernir o que o paciente está realmente perguntando/ dizendo sem fazê-lo explicitamenteConfirme se a mensagem do paciente foi recebida, através de sinais não verbais (acenos de cabeça, sorrisos), parafraseando as observações e perguntas do paciente para demonstrar clarezaDê feedback sem interromper o pacienteReconheça e confirme se o paciente recebeu as informaçõesFaça contato visual – levante-se/ sente-se para alcançar a altura dos olhos e aumentar o nível de conforto do pacienteControle a linguagem corporal em todas as ocasiõesReconheça e interprete sinais não verbais e responda quando necessário, usando observações/expressões verbais e não verbaisReferênciasMcDonough RP, Bennett MS. Improving communication skills of pharmacy students through effective precepting. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58. Srnka QM, Ryan MR. Active listening: a key to effective communication. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6. 



Abandonando o Preconceito 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference.  
Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013. 

Reconheça os 
preconceitos 

  

  

  

Saiba mais sobre como o pouco 
conhecimento sobre a saúde pode afetar 
os resultados do paciente 

Pergunte especificamente sobre atitudes, 
crenças e normas culturais com relação à 
medicação 

Adapte a comunicação de acordo com as 
crenças do paciente e o nível de 
compreensão 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteA incidência da doença, assistência médica e as evoluções da saúde são altamente influenciadas pelo status socioeconômico do paciente. Indivíduos de origens étnicas ou minorias com posição socioeconômica mais baixa tendem a enfrentar uma comunicação menos centrada no paciente e maior passividade verbal com médicos do que pacientes caucasianos e pacientes com níveis de educação mais altos.Sabe-se que essa disparidade precisa ser diminuída e isso pode ser feito compreendendo melhor:Por que alguns indivíduos possuem pouco conhecimento sobre a saúde e como isso afeta suas evoluções de saúde [incorporar o conhecimento na prática]Como melhorar a autoeficiência com relação ao tratamento de populações de pacientes étnica e socialmente diversificadasComo adaptar a comunicação de modo que seja sensível às necessidades médicas e conhecimento do paciente (educação, financeira, cultural)Como limitar o preconceito na tomada de decisão médica (intencional ou involuntária)Para os itens b, c e d, aprenda alguns termos simples ou utilize serviços de tradução, dedique um tempo extra para aumentar a transmissão de informações, obter uma melhora compreensão dos diferentes conhecimentos culturais e estilos de vida.ReferênciaAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. �Available at: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013.
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Avaliando a Adesão: Estratégia em 4 
Etapas para Detectar a Não Adesão 

Hahn S, Budenz DL. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9. 

Não pergunte sobre as doses “esquecidas” ou “não tomadas” 
até que as primeiras 3 etapas tenham preparado o terreno 

Esclareça a função das informações exatas sobre adesão 
na tomada de decisões médicas 

Normalize e universalize a não adesão para reverter o 
ambiente de julgamento 

Faça uma pergunta aberta sobre tomar o medicamento 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide descreve um processo de quatro etapas para avaliar a adesão:Etapa 1: Faça uma pergunta abertaPerguntas abertas não podem ser respondidas com um sim ou nãoElas direcionam o paciente para o tópico específico, mas a forma de resposta fica a critério deleExemplo: conte-me como você toma sua medicação?Etapa 2: Normalize e Universalize a Não AdesãoTranquilize o paciente que você entende e aceita a não adesão, não está fazendo julgamentosExemplo: é comum esquecer de tomar uma dose e quase todo mundo faz isso de vez em quandoEtapa 3: Explique a necessidade de um Relatório CompletoExplique como a tomada de decisões pode depender de saber se o paciente está tomando a medicaçãoRedefina o “bom paciente” como sendo aquele que é honesto sobre a ingestão da medicação em vez daquele que consistentemente toma a medicaçãoExemplo: Vejo que a dose da sua medicação aumentou novamente. Temos que nos certificar de que não havia nada interferindo na medicação antes, pois não é bom tomar nem muita nem pouca medicação.Etapa 4: Pergunte sobre a adesãoCertifique-se de perguntar sobre a adesão somente depois de ter preparado o terreno, de modo que o paciente não fique na defensivaÉ importante perguntar sobre a adesão recente e anterior, uma vez que visitas recentes aos profissionais de saúde geralmente aumentam temporariamente a adesãoReferênciaHahn S, Budenz DL. Part 1: detecting nonadherence. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9.



Resumo 



Manejo da Dor Aguda: Resumo 

• A farmacoterapia continua sendo o suporte 
principal da maioria das condições da dor aguda 
– No entanto, analgésicos, incluindo opioides e 

nsNSAIDs/cpxobs, podem estar associados a efeitos 
adversos 

– O perfil de risco individual do paciente deve ser 
considerado ao escolher terapias para manejo da dor 

• Agentes com diferentes mecanismos de ação 
podem possivelmente apresentar efeitos de 
dependência ou sinérgicos 
– A terapia multimodal geralmente é recomendada para 

condições de dor aguda 

Coxibe = inibidor específico de COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroidal não específico 

Presenter
Presentation Notes
Observações ao PalestranteEste slide pode ser usado para resumir as principais mensagens desta seção.
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