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Objetivos de Aprendizagem 

• Após concluir este módulo, os participantes serão 
capazes de: 
– Descrever a classificação da dor de acordo com os 

mecanismos da dor, duração, gravidade e tipo de  
tecido envolvido 

– Discutir o predomínio geral da dor  

– Avaliar pacientes que apresentam dor 

– Selecionar estratégias farmacológicas e  
não farmacológicas adequadas com base no tipo de dor 

– Saber quando encaminhar pacientes a um especialista 
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PERGUNTAS MAIS FREQUENTES 



Perguntas Mais Frequentes:  
Índice 

• Quais pistas clínicas ajudam a distinguir entre dor nociceptiva e dor 
neuropática? 

• Posso combinar tratamentos?  
• Por que o tratamento da dor crônica deve ser multimodal?  
• Qual é o risco gastrointestinal com nsNSAIDs/coxibes? 
• Qual é o risco cardiovascular com nsNSAIDs/coxibes? 
• Os nsNSAIDs/coxibes interferem na cicatrização óssea? 
• Qual é o risco de vício com os opioides? 
• Quais são os efeitos colaterais a serem esperados com opioides? 
• Por que antidepressivos devem ser usados para tratar a dor? 
• Quando eu devo encaminhar meus pacientes para um especialista 

ou clínica de dor? 
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Notas do PalestranteEste slide lista algumas das perguntas mais frequentes sobre dor em geral. As respostas para estas perguntas podem ser encontradas nos slides a seguir.



Quais pistas clínicas ajudam a distinguir entre 
dor nociceptiva e dor neuropática? 

Nociceptiva 
• Geralmente profunda ou 

latejante e bem localizada 
• Geralmente de tempo limitado 

(se resolve quando o tecido 
danificado cicatriza), mas pode  
ser crônica 

• Geralmente responde a 
analgésicos convencionais 

Neuropática 
• Dor frequentemente descrita 

como formigamento, 
semelhante a choque elétrico 
e ardente – comumente 
associada com dormência 

• Quase sempre uma  
condição crônica 

• Responde de forma 
insatisfatória a analgésicos 
convencionais 

Dray A. Br J Anaesth 2008; 101(1):48-58; Felson DT. Arthritis Res Ther 2009;11(1):203; International Association for the Study of Pain. IASP Taxonomy. 
Available at: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions. Accessed: July 15, 2013; McMahon SB, Koltzenburg M (Eds).  
Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006; Woolf CJ. Pain 2011;152(3 Suppl):S2-15. 
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Notas do PalestranteCom a dor nociceptiva, a região dolorida tipicamente se encontra no local da lesão e a dor é frequentemente descrita como latejante, profunda ou semelhante a pressão. A dor nociceptiva é geralmente de tempo limitado e se resolve quando o tecido danificado cicatriza (por exemplo, fraturas ósseas, queimaduras e hematomas). Embora a dor nociceptiva seja geralmente autolimitante, ela pode ser crônica, como na osteoartrite. O tratamento com analgésicos convencionais, em geral, é apropriado.A dor neuropática é frequentemente descrita como uma dor "intensa", "semelhante a choque elétrico" ou "ardente", comumente associada com "formigamento" e/ou "dormência". A região dolorosa pode não ser necessariamente a mesma da lesão. A dor ocorre no território neurológico da estrutura afetada (nervo, raiz, medula espinhal, cérebro). Na dor neuropática periférica, é no território do nervo ou raiz nervosa afetada. Na dor neuropática central, é relacionada ao local da lesão na medula espinhal ou cérebro. A dor neuropática é quase sempre uma condição crônica e responde de forma insatisfatória a analgésicos convencionais.ReferênciasDray A. Neuropathic pain: emerging treatments. Br J Anaesth 2008; 101(1):48-58.Felson DT. Developments in the clinical understanding of osteoarthritis. Arthritis Res Ther 2009; 11(1):203.International Association for the Study of Pain. IASP Taxonomy. Available at: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions. Accessed: July 15, 2013. McMahon SB, Koltzenburg M (eds). Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006.Woolf CJ. Central sensitization: implications for the diagnosis and treatment of pain. Pain 2011; �152(3 Suppl):S2-15.

http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Definitions


Descritores Comuns da  
Dor Neuropática 

Ardente                   Formigamento          Comichão      Semelhante a          Dormência 
             choque elétrico  

Baron R et al. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
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Notas do PalestranteDescritores verbais de dor podem ser pistas importantes quanto aos mecanismos fisiopatológicos por trás da dor. Por exemplo, com a dor neuropática, a dor frequentemente é descrita como ardente, formigamento ou semelhante a choque elétrico. Sensações de comichão ou dormência também são frequentemente mencionadas em conjunção com condições de dor neuropática.Referências Baron R et al. Neuropathic pain: diagnosis, pathophysiological mechanisms, and treatment. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19.Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.



Posso combinar tratamentos? 

 
 

Farmacoterapia 

Gerenciamento do estresse 

Terapia ocupacional 

Biofeedback Terapias complementares 

Fisioterapia 

Educação 

Gerenciamento de 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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Nem todas as terapias para dor são farmacológicas 
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Notas do PalestranteO relatório de dor de 2011 do Institute of Medicine [Instituto da Medicina] (IOM) sugeriu que uma abordagem corpo-mente deve ser usada ao tratar de pacientes com dor.A abordagem biopsicossocial, que combina fatores físicos e emocionais na avaliação e no tratamento da dor crônica, oferece uma perspectiva clínica excepcionalmente valiosa. Esta �perspectiva mente-corpo é agora geralmente aceita pelos pesquisadores da dor, e foi considerada útil por médicos em diversas disciplinas.Este slide animado lista componentes que podem ser incluídos em tal abordagem multimodal à terapia da 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. 



Potencialização 

Opioide 

Acetaminofeno 
nsNSAIDs/coxibes 

Ligantes α2δ  
Cetamina 
Clonidina 

Bloqueios de nervos 

Por que o tratamento da dor crônica 
deve ser multimodal?  

• Melhora da 
analgesia 

• ⇓ doses de cada 
analgésico 

• ⇓ gravidade dos 
efeitos colaterais de 
cada medicamento 

 
 
Kehlet H, Dahl JB. Anesth Analg 1993; 77(5):1048-56. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ improvável que o controle ideal da dor que permita que um paciente leve uma vida normal seja obtido com um único analgésico.O conceito de controle multimodal ou equilibrado gira em torno da noção de que ao combinar analgésicos que agem em diferentes partes do circuito de transmissão da dor, o controle da dor pode ser melhorado com doses menores do analgésico individual e consequentemente produzir 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.



• As terapias que funcionarão melhor para um determinado 
paciente provavelmente dependerão dos mecanismos que 
contribuem para a dor do paciente 

• Os pacientes podem apresentar diferentes mecanismos 
fisiopatológicos que contribuem para sua dor 
• por exemplo, a síndrome complexa de dor regional tem diversos possíveis 

mecanismos, inclusive lesão do nervo e inflamação – “estado de dor mista” 

Mas… Pacientes com Dor Crônica de Apenas Um 
Tipo de Fisiopatologia da Dor Podem ser Raros  

• Os pacientes com dor mista podem se beneficiar de terapia de 
combinação 

Dowd GS et al. J Bone Joint Surg Br 2007; 89(3):285-90; Vellucci R. Clin Drug Investig 2012; 32(Suppl 1):3-10. 10 
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Notas do PalestranteDentro de qualquer categoria diagnóstica, pacientes individuais podem ter diferentes mecanismos fisiopatológicos que contribuem para sua dor. As terapias medicamentosas e não medicamentosas que funcionarão melhor para um determinado paciente provavelmente dependerão dos mecanismos que contribuem para a dor do paciente. Portanto, a avaliação da dor deve incluir a determinação do(s) tipo(s) de fisiopatologia da dor que contribuem para a dor do paciente.ReferênciasDowd GS et al. Complex regional pain syndrome with special emphasis on the knee. �J Bone Joint Surg Br 2007; 89(3):285-90.Vellucci R. Heterogeneity of chronic pain. Clin Drug Investig 2012;32(Suppl 1):3-10.



Qual é o risco gastrointestinal com 
nsNSAIDs/coxibes? 

Riscos relativos agrupados e CIs de 95% de complicações gastrointestinais superiores 

Castellsague J et al. Drug Saf. 2012 December; 35(12): 1127–1146.  
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Notas do palestranteA revisão sistemática e metanálise incluiu 28 estudos observacionais para presumir os riscos relativos (RR) de complicações GI superiores (UGIC) associadas ao uso de 16 NSAIDs diferentes.Usando modelos de 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 menor do que 2 para aceclofenaco, celecoxibe e ibuprofeno; entre 2 e menor do que 4 para rofecoxibe, sulindaco, diclofenaco, meloxicam, nimesulida e cetoprofeno; entre 4 e menor do que 5 para tenoxicam, naproxeno, indometacina e diflunisal; e maior do que 5 para piroxicam, cetorolaco e azapropazona.Esta análise confirmou a variabilidade no risco de UGIC entre NSAIDs individuais conforme usados na prática clínica.ReferênciaCastellsague J, Riera-Guardia N, Calingaert B, Varas-Lorenzo C, Fourrier-Reglat A, Nicotra F, Sturkenboom M, Perez-Gutthann S; 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. 20121;35(12):1127-46. 



Fatores de Risco para Complicações Gastrointestinais 
Associadas com nsNSAIDs/Coxibes 

Razão de probabilidade/risco relativo para complicações da úlcera 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor específico da COX-2; GI = gastrointestinal; NSAID = antiinflamatório não esteroide;  
nsNSAID = antiinflamatório não esteroide não específico; SSRI = inibidor seletivo da recaptação de 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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Notas do PalestranteA maioria dos medicamentos antiinflamatórios foi associada com efeitos colaterais gastrointestinais. O dano à mucosa gastrointestinal pode variar de lesões endoscópicas sem manifestações clínicas a complicações gastrointestinais superiores sérias que, em alguns casos, podem ser fatais, Este gráfico fornece o risco relativo de uma variedade de fatores para complicações gastrointestinais associadas com nsNSAIDs/coxibes. Sangramento gastrointestinal superior prévio é o preditor mais importante de sangramento gastrointestinal superior futuro.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.[Legenda, trocar pontos por vírgulas:]História de sangramento/perfuração GIUso concomitante de anticoagulantesHistória de úlcera pépticaIdade ≥60 anosUso único ou múltiplo de NSAIDInfecção por Helicobacter pyloriUso de ASA em doses baixas dentro de 30 diasAbuso de álcoolUso concomitante de glicocorticoidesTabagismo



Diretrizes para o Uso de nsNSAIDs/Coxibes 
Com Base no Risco Gastrointestinal e uso de ASA 

Risco gastrointestinal 
Não elevado elevado 

Não 
recebendo 
ASA 

nsNSAID isolado 
Coxibe 
nsNSAID + PPI 

Recebendo 
ASA 

Coxibe + PPI 
nsNSAID + PPI 

Coxibe + PPI 
nsNSAID + PPI 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor específico da COX-2;  
nsNSAID = antiinflamatório não esteroide não seletivo; PPI = inibidor da bomba de prótons 
Tannenbaum H et al. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57. 13 
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Notas do PalestranteEm 2006, a Third Canadian Consensus Conference [Terceira Conferência de Consenso Canadense] recomendou que todos os pacientes que recebem ASA para os quais for prescrito um coxibe ou um nsNSAID também devem receber um PPI, independentemente do seu nível de risco gastrointestinal.Embora esta recomendação tenha provado ser controversa, a justificativa era que o ASA é prescrito a pacientes com comorbidades que são fatores de risco gastrointestinal por si próprias.  Vale ressaltar que alguns pacientes podem administrar ASA porque acreditam que é benéfico sem necessariamente apresentar quaisquer comorbidades.ReferênciaTannenbaum H, Bombardier C, Davis P, Russell AS; Third Canadian Consensus Conference Group. An evidence-based approach to prescribing nonsteroidal antiinflammatory drugs. Third Canadian Consensus Conference. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57.



Composto inclui; infarto do miocárdio não fatal, acidente vascular cerebral não fatal ou morte cardiovascular em 
comparação com placebo; gráfico com base  em metanálise de rede envolvendo 30 estudos e mais de 100.000 pacientes  
Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = antiinflamatório não esteroide não específico 
Trelle S et al. BMJ 2011; 342:c7086. 

Qual é o risco cardiovascular com 
nsNSAIDs/coxibes? 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO objetivo deste estudo foi analisar evidências disponíveis quanto à segurança cardiovascular de nsNSAIDs e coxibes. Os dados foram extraídos de todos os estudos randomizados controlados de grande escala comparando antiinflamatórios não esteroides (NSAID) com outros NSAIDs ou placebo. A evolução primária foi infarto do miocárdio. Evoluções secundárias incluíram acidente vascular cerebral, morte por doença cardiovascular e morte por qualquer causa. O objetivo composto foi infarto do miocárdio não fatal, acidente vascular cerebral não fatal ou morte cardiovascular em comparação com placebo.A análise incluiu dados de 31 estudos (n = 116.429 pacientes) com >115.000 pacientes/anos. Os pacientes foram designados para receber naproxeno, ibuprofeno, diclofenaco, celecoxibe, etoricoxibe, rofecoxibe, lumiracoxibe ou placebo. Todos os medicamentos pareceram estar associados com aumento dos riscos do objetivo composto. Todos os NSAIDs, exceto naproxeno, apresentaram uma razão da taxa estimada maior do que 1,3, que é o indicador geralmente aceito de aumento clinicamente relevante no risco. Os autores concluíram que embora a incerteza permaneça, existe pouca evidência para sugerir que qualquer um dos medicamentos investigados seja seguro em termos cardiovasculares. Naproxeno pareceu ser o menos prejudicial. O risco cardiovascular precisa ser levado em consideração ao prescrever qualquer NSAID.ReferênciaTrelle S et al. Cardiovascular safety of non-steroidal anti-inflammatory drugs: network meta-analysis. BMJ 2011; 342:c7086.��[Legenda]�Razão de Taxa para evolução cardiovascular versus placebo�Naproxeno�Ibuprofeno�Diclofenaco�Celecoxibe�Etoricoxibe�Rofecoxibe�Lumiracoxibe



Os nsNSAIDs/coxibes interferem na 
cicatrização óssea? 

• Alguns estudos em animais e in vitro sugerem 
que nsNSAIDs podem retardar a cicatrização 
óssea, embora os resultados sejam 
contraditórios 

• No entanto, a experiência clínica e a maioria 
dos estudos in vivo não corroboram isto 

• O saldo de evidências sugere que o uso de 
nsNSAID/coxibe de curta duração é seguro e 
eficaz para o controle da dor pós-fratura 

 
Kurmis AP et al. J Bone Joint Surg Am. 2012 May 2;94(9):815-23. Pountos I et al. ScientificWorldJournal. 2012; 2012: 606404.  
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Notas do PalestranteA literatura disponível indica que as prostaglandinas têm papeis fundamentais em diversas etapas ao longo da cascata de consolidação e remodelagem da fratura.  Também é bem reconhecido que os NSAIDs, por meio de suas ações na rede de prostaglandina, podem controlar efetivamente a dor aguda e reduzir o inchaço regional com menos efeitos colaterais em comparação com opioides.  No entanto, muitos médicos começaram a se afastar do uso de NSAIDs para controlar a dor pós-fratura.  Embora não estejam todos de acordo, as evidências coletivas de estudos in vitro e evidências de estudos com base predominantemente em roedores demonstram uma forte tendência em relação a NSAIDs retardando significativamente o processo intrínseco de cicatrização da fratura e suprimindo a remodelagem e a união biomecânicas reparadoras.  Embora um estudo clínico tenha demonstrado que a administração perioperatória de curto prazo de celecoxibe, rofecoxibe, ou cetorolaco em baixas doses não apresentou efeitos deletérios significativos na não união, não há dados de estudos prospectivos, randomizados de grande porte explorando o efeito do uso de NSAID no reparo de fratura. Na ausência de evidências clínicas paralelas sólidas e convincentes, ainda é controverso com relação a se os dados pré-clínicos relatados podem confiavelmente ou se devem ser extrapolados para a condição humana considerando a fisiologia diferente, aderência ao tratamento e carga de comorbidade.  Consequentemente, apesar das preocupações teóricas, as evidências disponíveis sustentam que o uso a curto prazo de NSAIDs é seguro para controle da dor pós-fratura.  No entanto, ainda não há um consenso claro com relação ao "verdadeiro" intervalo e duração seguros ao longo dos quais tal terapia pode ser aplicada com confiança.  Além disso, não há dados claros com relação ao uso de NSAID de longa duração.ReferênciaKurmis AP, Kurmis TP, O'Brien JX, Dalén T. The effect of nonsteroidal anti-inflammatory drug administration on acute phase fracture-healing: a review. J Bone Joint Surg Am. 2012 May 2;94(9):815-23. doi: 10.2106/JBJS.J.01743.



Qual é o risco de vício com os 
opioides? 

• Uma revisão de 24 estudos (envolvendo 2.507 
pacientes com dor crônica) indicou que há um 
risco de 3,3% de desenvolver vício em 
opioides por prescrição 

Fishbain DA, et al. Pain Med. 2008;9(4):444-59. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteSessenta e sete estudos foram revisados para abordar o desenvolvimento de abuso/vício e comportamentos aberrantes relacionados ao medicamento em pacientes com dor crônica com dor não maligna na exposição a terapia analgésica crônica com opioides.Entre estes 67 estudos, 24 foram classificados sob o título de abuso/vício e compreenderam 2.507 pacientes com dor crônica com uma taxa de abuso/vício calculada de 3,27%. A análise adicional deste subgrupo revelou que a porcentagem de abuso/vício foi 0,19% quando apenas pacientes sem história de abuso/vício foram incluídos.Em conclusão, a exposição à terapia analgésica crônica com opioides levará a abuso/vício em uma porcentagem muito pequena de pacientes e esta porcentagem pode ser reduzida drasticamente pré-selecionando pacientes com dor crônica sem história de abuso/vício em drogas/álcool.ReferênciaFishbain DA, Cole B, Lewis J, Rosomoff HL, Rosomoff RS. What percentage of chronic nonmalignant pain patients exposed to chronic opioid analgesic therapy develop abuse/addiction and/or aberrant drug-related behaviors? A structured evidence-based review. Pain Med. 2008 May-Jun;9(4):444-59. doi: 10.1111/j.1526-4637.2007.00370.x.



Quais são os efeitos colaterais a 
serem esperados com opioides? 

  Sistema Efeitos adversos 

Gastrointestinal Náusea, vômito, constipação 

CNS Comprometimento cognitivo, sedação, vertigens, tonturas 

Respiratório Depressão respiratória 

Cardiovascular Hipotensão ortostática, desmaios 

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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Notas do PalestranteO uso de opioides no controle da dor pode ser associado a diversos efeitos colaterais, conforme mostrado neste slide. Efeitos colaterais gastrointestinais podem incluir náusea, vômito e constipação, ao passo que efeitos do sistema nervoso central podem incluir comprometimento cognitivo, sedação, vertigens e tonturas. Depressão respiratória, hipotensão ortostática, desmaios, 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.



Por que antidepressivos devem ser 
usados para tratar a dor? 

Lesão do nervo 

Medula espinhal Fibra aferente nociceptiva 

Verdu B et al. Drugs 2008; 68(18):2611-2632.  

Modulação 
descendente 

Estímulo 
ascendente 

  

Descarga 
ectópica Transmissão 

Percepção 

Ativação das células  
gliais 

A inibição da recaptação de 
serotonina e noradrenalina 

aprimora a modulação 
descendente 
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Cérebro 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAcredita-se que o principal efeito analgésico dos antidepressivos ocorra por meio do aumento das quantidades de serotonina e noradrenalina disponíveis nas fendas sinápticas aos níveis espinhal e supra-espinhal, melhorando assim os efeitos inibidores das vias modulatórias descendentes. É interessante observar que em concentrações terapêuticas, os antidepressivos apresentam muito pouco efeito analgésico na nocicepção, o que sugere que eles podem ajudar a "normalizar" a função de uma sistema doloroso alterado, ao invés de inibir a transmissão da dor. ReferênciaVerdu B et al. Antidepressants for the treatment of chronic pain. Drugs 2008; 68(18):2611-2632.
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Avaliar os pacientes que 
apresentam dor quanto à 
presença de bandeiras 
vermelhas!  

Iniciar investigações/controle adequado 
ou encaminhar para especialista 

Littlejohn GO. J R Coll Physicians Edinb 2005; 35(4):340-4. 

Quando eu devo encaminhar meus pacientes 
para um especialista ou clínica de dor? 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteTambém é importante selecionar pacientes que apresentam dor quanto a bandeiras vermelhas que indicam uma condição subjacente séria. Dependo da condição sob suspeita, os médicos devem então iniciar investigações adequadas ou encaminhar o paciente para um especialista.ReferênciaLittlejohn GO. Musculoskeletal pain.  J R Coll Physicians Edinb 2005; 35(4):340-4.

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=red+flag&source=images&cd=&cad=rja&docid=DYP8vG6XLj-wlM&tbnid=FL6RBdIpQEUW1M:&ved=0CAUQjRw&url=http://credittechnologies.com/RedFlags.asp&ei=qx_MUfuqE4iSiQfUj4HQBg&bvm=bv.48340889,d.aGc&psig=AFQjCNGGwuFAIh8HI5jtcvPV0w_3fSSr3Q&ust=1372418302542851


Procure por Bandeiras Vermelhas para  
Dor Musculoesquelética 

• Idade mais avançada 
com início de novos 
sintomas 

• Dor noturna 
• Febre 

• Sudorese 
• Características 

neurológicas 
• História prévia de 

malignidade 
 

Littlejohn GO. R Coll Physicians Edinb 2005; 35:340–344 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteTambém é importante selecionar pacientes que apresentam dor quanto a bandeiras vermelhas que indicam uma condição subjacente séria. Dependo da condição sob suspeita, os médicos devem então iniciar investigações adequadas ou encaminhar o paciente para um especialista.Este slide lista bandeiras vermelhas a procurar em pacientes que apresentam dor musculoesquelética.ReferênciaLittlejohn GO. Musculoskeletal pain.  J R Coll Physicians Edinb 2005; 35(4):340-4.



Sim Não 

Abordagem Clínica à Suspeita de 
Dor Neuropática 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

1. Freynhagen R, Bennett MI. BMJ 2009;339:b3002; 2. Haanpää ML et al. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21. 

Considerar encaminhamento para especialista 
e se ainda houver suspeita de  

dor neuropática, considerar tratamento  
no período interino2 

Provável 
dor nociceptiva 

Você pode detectar 
anomalias 

sensoriais usando 
testes de cabeceira 

simples?1,2 

Você pode identificar a 
lesão/disfunção do sistema 

nervoso responsável?2 

Provavelmente síndrome de dor  
neuropática: iniciar tratamento2 

Os descritores verbais 
são 

sugestivos de dor 
neuropática?1 

Sempre que possível, tratar a 
causa/doença subjacente 
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Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteConfirmar a presença de dor neuropática envolve:A identificação de um conjunto de descritores verbais comuns que leva à suspeita de dor neuropática1,2Encontrar anomalias sensoriais (um déficit, tal como a hipoestesia, ou um excesso de função, tal como a hiperalgesia) na área dolorosa que adiciona suporte para uma origem neuropática da dor, particularmente se a dor e a anomalia sensorial estão dentro de um território neuroanatômico1,2Identificação da lesão/disfunção neurológica responsável2Se uma síndrome de dor neuropática for diagnosticada, a causa subjacente deve ser tratada e terapia analgésica adequada deve ser iniciada.1,2Ocasionalmente, anomalias sensoriais podem não ser detectadas e/ ou a lesão/disfunção do sistema nervoso pode não ser facilmente identificada. Se ainda houver suspeita de dor neuropática, deve-se considerar encaminhamento a um especialista (e tratamento adequado da dor iniciado no período interino).2ReferênciasFreynhagen R, Bennett MI. Diagnosis and management of neuropathic pain. BMJ 2009; 339:b3002.Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21.
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