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1.	 INTRODUÇÃO

Dor é uma experiência sensitiva e emocional desagradá-
vel associada ou que lembra a sensação causada por uma 
lesão tecidual real ou potencial¹. O conceito de dor é cons-
truído por cada indivíduo, influenciado por fatores biopsi-
cossociais, com base nas experiências dolorosas. Assim, o 
relato álgico deve ser valorizado pelos profissionais de saú-
de, independentemente da capacidade do indivíduo de se 
comunicar verbalmente¹. A aversão à dor faz com que o 
indivíduo evite situações em que será exposto a dano fí-
sico – mecanismo de preservação da vida. Na dor aguda, 
esse mecanismo pode evitar o agravamento de uma le-
são recente, no entanto, na dor crônica esse mecanismo 
pode reduzir cada vez mais as atividades diárias da pessoa 
e limitar os contatos sociais, influenciando negativamente 
na sua qualidade de vida, com prejuízos para sua saúde².

Há três mecanismos biológicos implicados na dor, o no-
ciceptivo, neuropático e nociplástico. Estes, frequentemen-
te coexistem, o que por vezes culmina na denominação 
de “dor mista”3–⁵. Nocicepção, do latim “ferir”, é o processo 
neural de codificação de um estímulo que lesiona ou ame-
aça causar lesão tecidual¹. A dor pelo mecanismo nocicep-
tivo é a mais frequente e ocorre principalmente nas termi-
nações livres dos nervos nociceptivos, dispostas como uma 
rede de fibras finas presentes em diversos tecidos do cor-
po. Quando existe lesão celular, são liberados mediadores 
inflamatórios como bradicinina, prostaglandinas, leucotrie-
nos e substância P, que estimulam vasodilatação, edema 
e dor. Estímulos repetidos levam a alterações no nocicep-
tor e a sua sensibilização, o que diminui o limiar de dor⁶.
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A sensibilização facilita a responsividade de neurônios no-
ciceptivos aos estímulos, que podem ocorrer na forma de hi-
peralgesia e alodinia. Hiperalgesia é um aumento da resposta 
a um estímulo normalmente doloroso, e alodinia é a dor oca-
sionada por um estímulo que normalmente não causa dor⁷. A 
sensibilização pode ser periférica ou central, podendo a central 
ser medular (segmentar) ou supra medular (suprassegmen-
tar). Uma série de alterações perpetua este ciclo inflamatório⁷.

A dor pode ser classificada em neuropática durante a 
anamnese. Instrumentos, como Mc Gill permitem identifi-
car características de dor neuropática (exemplo: queimação, 
pontada, choque). Dor neuropática é aquela decorrente de 
“lesão ou doença” do sistema nervoso somatossensitivo. 
Para que a dor seja classificada como neuropática, é neces-
sário que haja manifestações clínicas neurológicas compa-
tíveis e a sua comprovação por meio de exames comple-
mentares⁷. Dor nociplástica (de “plasticidade”, ou adaptação) 
é definida em termos de uma “nocicepção alterada”, em 
que os tecidos envolvidos se encontram sensibilizados. 
Essa dor ocorre mesmo que não haja evidência de lesão 
real ou ameaça que ative nociceptores periféricos ou de do-
ença ou lesão do sistema somatossensório. A dor genera-
lizada, vista na fibromialgia, é uma das condições clínicas 
em que o componente nociplástico se manifesta³. Tam-
bém é possível apresentar uma combinação de dor noci-
plástica e nociceptiva, nociplásticas, motoras e psicossociais.

A dor crônica pode ser considerada uma condição ou do-
ença crônica não transmissível (DCNT)⁸–¹⁰, mantida por más 
adaptações. A dor crônica pode ser primária (quando não se 
conhece a causa) ou secundária (quando é consequência de 
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alguma doença conhecida)¹¹. Embora existam controvérsias 
quanto ao ponto de corte e à associação com outros parâme-
tros para definir dor crônica ¹²–¹⁴, o presente PCDT opta pela 
definição de dor crônica como aquela superior a três meses, 
independentemente do grau de recorrência, intensidade, e 
implicações funcionais ou psicossociais; porém, recomenda a 
avaliação destes fatores nos cuidados à pessoa com dor crônica.

Lombalgia é a dor crônica mais comum, seguida por dor em 
joelho, ombro, cabeça, costas e pernas ou membros inferio-
res. Um estudo realizado em capitais brasileiras mostrou pre-
valências de 77% para dor na coluna; 50%, no joelho; 36%, no 
ombro; 28%, no tornozelo; 23%, nas mãos e 21%, na cervical ²⁸.

Em 2017, a lombalgia foi a principal causa de anos per-
didos por incapacidade entre adultos de 50 a 69 anos de 
idade; cefaleia, a segunda; e outras desordens musculoes-
queléticas³⁸. Em 2019, dor lombar e cefaleia se mostraram 
bastante prevalentes entre as causas de anos de vida per-
didos por morte ou incapacidade, respectivamente, a séti-
ma e nona causas³⁹. Resultados semelhantes são vistos em 
todo o mundo⁴⁰, ⁴¹. O estigma e a negligência relacionados à 
dor crônica também a destacam entre as demais DCNT ⁴²–⁴⁴.

Os relatos de dor são muito frequentes e podem ser al-
tamente incapacitantes. Dessa forma, o presente PCDT 
visa a estabelecer as bases para o diagnóstico e trata-
mento da dor crônica, bem como estratégias de preven-
ção de agravos e iatrogenias decorrentes desta condição. 
A identificação da doença em seu estágio inicial dá à Aten-
ção Primária à Saúde um caráter essencial para um me-
lhor resultado terapêutico e prognóstico dos indivíduos.
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Entre as DCNT, a dor crônica é uma das mais prevalen-
tes¹⁵–¹⁷ e que causam maior limitação ao paciente¹⁸, ¹⁹ e cus-
to aos sistemas de saúde²⁰–²³. Estudos populacionais em 
adultos no Brasil revelam uma prevalência de dor crônica de 
aproximadamente 40%. A prevalência de dor crônica inten-
sa (intensidade ≥ 8) gira em torno de 10%; e de dor crônica 
com limitação grave ou generalizada em torno de 5%²⁴–²⁷.

Os custos econômicos e sociais da dor crônica musculo-
esquelética são altos²⁹, ³⁰, possivelmente ultrapassando os 
custos dispendidos a pessoas com diabetes, cardiopatias e 
câncer³¹, ³². Dores musculoesqueléticas são o problema de 
saúde mais frequente na população entre 15 e 64 anos³³, ³⁴, 
constituindo a principal causa de aposentadoria precoce³⁴, 
³⁵, a segunda causa de tratamento de longo prazo³⁶ e a prin-
cipal causa de incapacidade em grupos dessa faixa etária³⁷.

Esse Protocolo tem como público profissionais da saú-
de que atuem na assistência direta a indivíduos com dor 
crônica visando a padronização da oferta de cuidado aos 
pacientes no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

2.	 METODOLOGIA

O processo de desenvolvimento deste PCDT seguiu re-
comendações da Diretriz Metodológica de Elaboração de 
Diretrizes Clínicas do Ministério da Saúde4⁵, que preconi-
za o uso do sistema GRADE (Grading of Recommenda-
tions Assessment, Development and Evaluation) para a 
classificação da qualidade da informação ou o grau de 
certeza dos resultados disponíveis na literatura em qua-
tro categorias (muito baixo, baixo, moderado e alto)⁴⁶.
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Durante a definição do escopo do PCDT, sete pergun-
tas de pesquisa foram definidas. Para cada uma delas, as 
evidências disponíveis na literatura foram avaliadas por 
meio de revisão sistemática, avaliação econômica e de im-
pacto orçamentário, tendo em vista que se objetivava a 
sua incorporação no SUS. Todas as tecnologias em saúde 
priorizadas foram avaliadas pelo Plenário da Conitec, que 
emitiu recomendação, a qual foi ratificada pelo Secretário 
de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos.

Tomando como base este documento e atendendo a so-
licitação do Gabinete da Secretaria Municipal da Saúde de 
São Paulo (SMS-SP), um grupo de trabalho formado por As-
sessoria da Atenção Especializada da Secretaria Executiva 
da Atenção Básica e Vigilância Sanitária, Coordenação de 
Saúde Integrativa da Coordenação da Atenção Básica, As-
sessoria Técnica da Assistência Farmacêutica, Assessores 
Técnicos das Coordenadorias Regionais de Saúde da SMS-
-SP e Pesquisadores na Área de Dor do Consórcio Acadêmi-
co Brasileiro de Saúde Integrativa (CABSIN) elaboraram este 
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas, adequando-o às 
necessidades dos usuários do Sistema Único de Saúde do 
Município de São Paulo e sua rede de Assistência à Saúde.
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3.	 CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE 
DOENÇAS E PROBLEMAS RELACIONADOS À SAÚDE (CID-10)

3.1 R52. 1 Dor crônica intratável

3.2 R52. 2 Outra dor crônica

Especificamente para o uso do medicamento na-
proxeno, devem ser considerados os seguintes códi-
gos da CID-10, conforme Portaria SCTIE/MS nº 53/2017:

a) M16 Coxartrose artrose do quadril;

b) M16. 0 Coxartrose primária bilateral;

c) M16. 1 Outras coxartroses primárias;

d) M16. 4 Coxartrose bilateral pós-traumática;

e) M16. 5 Outras coxartroses pós-traumáticas;

f) M16. 6 Outras coxartroses secundárias bilaterais;

g) M16. 7 Outras coxartroses secundárias;

h) M16. 9 Coxartrose não especificada;

i) M17 Gonartrose (artrose do joelho);

j) M17. 0 Gonartrose primária bilateral;

k) M17. 1 Outras gonartroses primárias;

l) M17. 2 Gonartrose pós-traumática bilateral;

m) M17. 3 Outras gonartroses pós-traumática;

n) M17. 4 Outras gonartroses secundárias bilaterais;

o) M17. 5 Outras gonartroses secundárias e

p) M17. 9 Gonartrose não especificada
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Nota: Conforme a Portaria SCTIE/MS nº 53, de 23 de novembro de 2017, 
o naproxeno teve seu uso ampliado para osteoartrite de quadril e joe-
lho no âmbito do SUS. Nesse sentido, este Protocolo preconiza o uso des-
se medicamento apenas para estas condições, observando-se os códigos da 
CID-10 presentes no Relatório de Recomendação nº 298, de agosto de 2017.

4.	 DIAGNÓSTICO

Por meio da anamnese e do exame físico, é possí-
vel entender e classificar a dor que a pessoa apresen-
ta, tornando viável elencar as possíveis doenças e con-
dições clínicas que a levaram à dor crônica. Quando 
necessário, deve- se proceder com os exames comple-
mentares indicados para a confirmação diagnóstica⁴⁷, ⁴⁸.

4.1 Anamnese

Durante a anamnese, é possível conhecer a história clínica 
do indivíduo. A avaliação da dor quanto a sua duração, locali-
zação, histórico, intensidade, qualidade, padrão, periodicida-
de, fatores que interferem na melhora ou piora da dor, ava-
liação dos antecedentes pessoais e familiares são essenciais 
para o correto diagnóstico⁴⁹, ⁵⁰. A abordagem centrada no 
indivíduo assume um papel fundamental para a compreen-
são do quadro clínico e do contexto em que ele está inserido. 
Nas diversas etapas da avaliação, sentimentos, ideias, fun-
ções e expectativas do indivíduo devem ser consideradas⁵¹.

4.2 Duração da dor

O tempo de duração da dor é uma informação importan-
te para avaliar se está ocorrendo um processo mal adaptati-
vo. A dor aguda fisiológica deve melhorar espontaneamente 
quando a lesão tecidual estiver cicatrizada. Entretanto, a dor 
que permanece após a cicatrização do tecido é considerada 
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uma doença e o tempo para a resolução da dor varia depen-
dendo da gravidade da lesão. Há outras situações, nas quais 
a causa da dor não está relacionada a cicatrização do tecido, 
mas no funcionamento do sistema fisiológico. Considera-se 
dor crônica aquela que ultrapassa três meses de duração⁵²–⁵⁵.

4.3 Localização da dor

A adequada localização da dor auxilia na compreensão 
da fisiopatologia e na identificação das estruturas compro-
metidas. Por exemplo, as dores nociceptivas podem ser lo-
calizadas ou referidas a distância, enquanto as dores neu-
ropáticas comumente irradiam pelo trajeto de um nervo. Já 
a dor nociplástica se manifesta de forma difusa na fibro-
mialgia. Diagramas corporais podem ser utilizados para do-
cumentar o local e a magnitude da dor (Apêndice 2)⁵⁶–⁵⁸.

Instrumentos multidimensionais validados, como Inven-
tário Breve de Dor e o Questionário de McGill permitem a 
localização da dor pelo próprio indivíduo. Em um diagra-
ma corporal, o indivíduo irá fazer um X no local de dor.

4.4 Histórico da dor

Avaliar a história pregressa e atual do pacien-
te é importante para conhecer os possíveis fato-
res desencadeantes e perpetuantes da dor, como⁵⁹–⁶¹:

a) Traumatismos e cirurgias;

b) Ergonomia das atividades diárias, atividades esporti-
vas e lazer;

c) Qualidade e duração do sono, frequência de desperta-
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res noturnos, bruxismo, posição de dormir, materiais e tem-
po de uso do colchão e do travesseiro;

d) Dependência química, como tabagismo, alcoolismo e 
abuso de drogas ilícitas;

e) Resultados aos tratamentos prévios;

f) Estressores psicossociais;

g) Ganhos secundários e litígios; e.

h) Expectativas do paciente sobre o tratamento e as 
suas crenças sobre a sua dor.

4.5 Intensidade da dor

A avaliação da intensidade da dor pode ser feita por 
meio de escalas, que auxiliam no registro da evolução e 
no planejamento do tratamento⁶²,⁶³. Descritores verbais 
de dor e escala de medida parecem ser preferíveis em 
idosos⁶⁴, comparada à tradicional escala visual analógica 
(EVA). Os descritores verbais da dor permitem que o pa-
ciente forneça e indique as características da dor (nenhu-
ma dor, dor leve, dor moderada, dor intensa, maior dor ou 
pior dor imaginável) e são de extrema importância para o 
diagnóstico e acompanhamento do quadro⁵⁵,⁶⁵,⁶⁶. Instru-
mentos validados estão disponíveis para indivíduos de to-
das as idades e com diferentes habilidades mentais, como 
as escalas de faces⁶⁷–⁶⁹. A Escala Numérica Verbal é consi-
derada padrão ouro para avaliação da intensidade da dor; 
entretanto, não é representada por imagem, pois é verbal.
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4.6 Características da dor

A forma com que o paciente descreve verbalmente a 
dor indica suas características e são de extrema importân-
cia para o diagnóstico⁷⁰–⁷². Queixas de queimação, sensa-
ção de frio doloroso, choque, formigamento, amortecimen-
to, coceira, alfinetada e agulhada sugerem dor neuropática. 
Sensação frequente de peso, tensão e dolorimento pode 
decorrer de afecções de origem nociceptiva. Já queimação, 
pressão, peso e tensão podem sugerir dor nociplastica⁶⁹.
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Tabela 1. Tipos de dor e características da dor70–72.

TIPO DE DOR CARACTERÍSTICA 
DA DOR

EXEMPLOS

Nociceptiva

Acomete os nociceptores 
das estruturas lesiona-
das.

Dor profunda, em peso, 
pontada, aperto, lateja-
mento, tensão, dolori-
mento, queimação.

Dores musculoesqueléticas em geral, 
como a dor lombar ou cervical mecâ-
nicas, tendinopatias, osteoartrite; dor 
miofascial; algumas cefaleias e dores 
viscerais; insuficiência vascular perifé-
rica, metástases ósseas, amputação, 
compressão tumoral e outras dores 
causadas por estímulo aos nocicepto-
res.

Neuropática

Acomete a área de 
inervação da estrutura 
nervosa atingida (nervo, 
tronco ou plexo).

Dor superficial, em quei-
mação, sensação de frio 
doloroso, choque, formi-
gamento, amortecimen-
to, coceira, alfinetada e 
agulhada.

Neuropatia diabética, neuropatia 
herpéticas, neuropatia por hansení-
ase, neuralgia do trigêmeo, doenças 
desmielinizantes como a esclerose 
múltipla, trauma medular, dor pós 
Acidente Vascular Cerebral (AVC), radi-
culopatia cervical ou lombar, trauma, 
compressão, amputação, Sindrome de 
Guillain-Barre, Doença de Parkinson, 
quimioterapia, compressão tumoral 
de um nervo.

Nociplástica

Hipersensibilidade em 
tecido não lesionado.

Sensação de peso, tensão 
e dolorimento.

Dor crônica generalizada (por exem-
plo, fibromialgia), síndrome de dor 
regional complexa, síndrome do 
intestino irritável e outras desordens 
viscerais; dor musculoesquelética pri-
mária crônica, como a dor lombar não 
específica e crônica.

A inflamação neurogênica é aquela causada pela libera-
ção de neuropeptídios pelas terminações livres de nervos 
nociceptivos a partir de estímulos a caminho da periferia, 
ao invés da medula, disparando potenciais de ação a todo 
o dermátomo, miótomo e esclerótomo de sua abrangên-
cia (Reflexo de Raiz Dorsal / Dorsal Root Reflex)⁷³. São li-
berados mastócitos e neuropeptídios que estimulam va-
sodilatação, com surgimento de calor, rubor e edema na 
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região; além disso, estimulam as placas motoras e, por-
tanto, a contração nocidefensiva e a dor miofascial⁷⁴.

Dor miofascial, por sua vez, é aquela relacionada ao 
ponto-gatilho (PG) miofascial, definido como “um foco hi-
perirritável de um músculo estriado, associado a uma no-
dulação palpável hipersensível em uma banda tensa mus-
cular”, capaz de gerar dor ou outros sintomas à distância, 
caracterizando a síndrome de dor miofascial (SDM). O PG 
corresponde a um foco de intensa contração muscular de 
alguns grupos de fibras, e a banda tensa, às fibras tensio-
nadas. A percepção da dor e de outros sintomas à distân-
cia, em regiões relativamente bem mapeadas para cada 
PG, parece ocorrer por conexões medulares facilitadas⁷⁵,⁷⁶.

O estresse emocional aumenta a tensão muscular, po-
dendo também levar à síndrome da dor miofascial e à hi-
peratividade vegetativa com aumento da sensibilidade 
dos receptores da dor. Esse pode ser um importante fa-
tor perpetuante da dor crônica6. Pessoas com comorbi-
dades psicopatológicas como ansiedade e depressão, 
podem apresentar um comportamento focado na dor.

A osteoartrite (OA), uma doença de caráter inflamatório 
e degenerativo das articulações que ocorre por insuficiência 
da cartilagem, causa dor, incapacidade física e redução da 
qualidade de vida, levando a limitação funcional, compro-
metendo a capacidade laboral. A OA é a forma mais comum 
de doença articular, e afeta principalmente quadris, joelhos, 
mãos e pés, levando a grande incapacidade e perda da qua-
lidade de vida, na população⁷⁷,⁷⁸. Sugere-se diagnosticar OA 
de joelho clinicamente, através de anamnese e exame fí-
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sico se o paciente tem dor relacionada à atividade habitual 
ou rigidez no joelho (Material Suplementar 1). E para OA de 
quadril coletar histórico e realizar exame físico em todos os 
pacientes que relatem dor ou rigidez matinal da articula-
ção do quadril com ênfase no exame musculoesquelético.

Inicialmente, recomenda-se diferenciar a dor nocicep-
tiva da dor neuropática com a aplicação do questionário 
DN4 e a escala de LANSS que estão descritos no Apêndice 
273,⁷⁵. Muitas vezes, os mecanismos nociplástico e nocicep-
tivo coexistem e se retroalimentam, podendo mascarar o 
diagnóstico principal¹. Assim, as características da dor e seus 
mecanismos de ação devem ser avaliados a fim de deter-
minar as estruturas acometidas e as hipóteses diagnósticas.

4.7 Padrão da dor

Classicamente, a dor pode ser diferenciada em dois pa-
drões: mecânico ou inflamatório. A dor mecânica intensifi-
ca-se ao longo do dia com a realização de atividades de 
sobrecarga articular e melhora com repouso e pode ser ob-
servada nos quadros de dor causada pela deterioração dos 
discos intervertebrais (espondilose), nas lombalgias mecâni-
cas, na osteoartrite fora do período de agudização e na dor 
miofascial, entre outras⁷⁹. Já pessoas com dor inflamatória 
relatam dor mais intensa pela manhã, com rigidez articular 
matinal de uma hora ou mais, que diminui durante o dia 
com as atividades. Essa dor piora novamente à noite, com 
o repouso, podendo afetar o sono da pessoa. A articulação 
pode apresentar edema com hipertrofia da membrana sino-
vial. A dor inflamatória ocorre em doenças como: artrite reu-
matoide, artrite séptica, espondilite, gota, osteoartrite em 
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períodos de crise, neuropatia diabética ou infecciosa⁸⁰–⁸³.

4.8 Periodicidade da dor

A avaliação da periodicidade da dor é importante 
para identificar padrões de comportamento ou ativida-
des que possam estar relacionados à sua ocorrência⁶¹,⁸⁴.

A dor pela manhã, logo ao acordar, tem como uma das 
principais causas o modo como a pessoa dorme. Por isso, é 
importante avaliar a posição de dormir, o travesseiro, o traves-
seiro de corpo e o colchão. A posição ideal é o decúbito lateral 
do lado contrário da dor, utilizando um travesseiro de corpo 
e um travesseiro do pescoço que tenham consistência mais 
firme para não ocorrer a inclinação cervical durante o sono⁸⁴.

A dor no fim da tarde muitas vezes tem correla-
ção com a sobrecarga mecânica durante o dia. Lon-
gos períodos na mesma posição fazendo a mes-
ma atividade acabam sobrecarregando a musculatura 
utilizada e costumam ser uma importante fonte de dor⁸⁴.

A dor noturna é motivo de maior preocupação. Quando 
a pessoa acorda com frequência devido à dor e necessita 
levantar-se para obter melhora, deve-se suspeitar de dor 
inflamatória ou dor oncológica. Entretanto, relatos de des-
pertar devido à dor ao mudar de posição ou ao deitar-se 
sobre lado acometido não caracterizam essa suspeita⁸⁴.

 4.9 Fatores de melhora e piora da dor

Fatores atenuantes ou agravantes da dor incluem não 
somente os fisiológicos, mas também socioeconômicos, 
genéticos, psicológicos, culturais, entre outros. Os me-
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canismos que resultam em melhora ou piora da dor ain-
da não são completamente elucidados⁸⁵–⁸⁷; portan-
to, a avaliação desses fatores de forma individualizada 
pode auxiliar tanto no diagnóstico quanto no tratamen-
to, portanto, o relato da pessoa deve ser valorizado⁶¹,⁶³,⁸⁴.

4.10 Antecedentes pessoais

A avaliação dos antecedentes pessoais pode auxiliar da de-
tecção de fatores etiológicos e perpetuantes da dor, assim como 
restrições ao tratamento devido ao uso de medicamentos e 
às doenças pré-existentes. Devem ser investigados de forma 
rotineira os seguintes hábitos ou atividades do paciente⁶¹, ⁸⁴:

a) Atividades diárias: é primordial questionar so-
bre as atividades domésticas, profissionais e esporti-
vas que desencadeiam dor a fim de identificar e corri-
gir movimentos e posturas desarmônicas. Além disso, 
o sedentarismo e a inatividade podem comprometer 
o condicionamento físico e agravar a sensação de dor;

b) Hábitos alimentares: a alimentação inadequada pode 
gerar estados de fadiga, mialgia, dor difusa e pode facilitar a 
instalação de quadros infecciosos e metabólicos. As carên-
cias nutricionais podem ocasionar neuropatias centrais e pe-
riféricas, fadiga e até alterações cognitivas. Dietas muito res-
tritivas, desnutrição e anorexia podem estar relacionadas à 
quadros de osteoporose, disfunções digestivas, enzimáticas 
e hormonais. A dieta também interfere na produção de media-
dores inflamatórios envolvidos na sensibilização central⁸⁸–⁹⁰. 
A obesidade gera um estado inflamatório que contribui para 
a degeneração articular e está ligada a diversas alterações 
metabólicas e psicossociais que perpetuam o ciclo de dor;
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c) Hábitos intestinais: muitos estudos demonstram que a 
microbiota intestinal sintetiza diferentes mediadores envol-
vidos na sensibilização central e periférica, o que pode propi-
ciar o desenvolvimento da dor crônica⁹¹. A diarreia e a dor ab-
dominal crônica podem caracterizar doenças inflamatórias ou 
infecciosas intestinais, assim como constipação ou mudança 
recente no hábito intestinal podem indicar doença subjacen-
te, como câncer intestinal ou síndrome do intestino irritável;

d) Qualidade do sono: existe uma correlação importante en-
tre distúrbios do sono e dor. Pessoas com dor crônica têm uma 
maior chance de apresentar sono de baixa qualidade, fragmen-
tado, muitas vezes com insônia, apneia do sono e síndrome 
das pernas inquietas⁹², ⁹³. Por este motivo, é importante per-
guntar sobre a qualidade do sono da pessoa com dor crônica;

e) Transtornos do humor, como depressão e ansieda-
de possuem uma relação intrínseca com a dor⁶¹, ⁹⁴. Co-
mumente, pacientes com dor crônica referem anedonia, 
diminuição do sono, perda de apetite, imobilismo, dimi-
nuição da energia, apatia, fadiga fácil, palpitações, sudo-
rese, sentimentos de nervosismo, excitação, irritabilidade 
e dificuldade de concentração. Pensamentos catastrófi-
cos podem ser recorrentes, piorando a sensação de inca-
pacidade e a habilidade dos pacientes em lidar com a dor;

f) Dependência química: deve-se observar o perfil de adi-
ção em indivíduos que já abusaram de substâncias lícitas e ilí-
citas para que o controle da dor seja feito de modo adequado;

g) Histórico de intervenções e cirurgias: podem acarretar 
neuropatias traumáticas, dor miofascial, além de frustrações 
quando a expectativa do doente não é alcançada com o pro-
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cedimento realizado; Sinais de alerta: febre, perda de peso e 
outros sintomas constitucionais devem ser valorizados e in-
vestigados, considerando as hipóteses de doenças metabó-
licas, neoplásicas, infecciosas, inflamatórias ou psiquiátricas.

4.11 Antecedentes familiares

O histórico familiar auxilia na suspeita de doenças desen-
cadeantes e perpetuantes das dores crônicas, além de po-
der ajudar a equipe de saúde a propor ações para prevenir 
as condições que o indivíduo tem maior chance de desen-
volver. As doenças mais importantes a serem questionadas 
são: fibromialgia, câncer, doenças genéticas, osteoporose 
com fraturas, distúrbios neurológicos, doenças musculoes-
queléticas, doenças reumatológicas e síndrome metabólica⁸⁴.

4.12 Exame físico

O exame físico da pessoa com dor crônica deve se-
guir a rotina propedêutica de inspeção, palpação, mar-
cha, testes especiais, além do exame neurológico. O exa-
me torna-se mais complexo quando há muito sofrimento 
e pode estar comprometido quando há ganho secundário 
ou nas psicopatias. O examinador deve buscar as reações 
espontâneas do paciente e evitar induzir respostas⁷¹,⁸⁴.

4.13 Exame físico musculoesquelético

A análise estática e dinâmica de estruturas axiais, dos 
membros superiores e inferiores, das articulações e dos 
movimentos articulares possibilita a identificação das assi-
metrias segmentares da cintura pélvica, escapular, mem-
bros superiores (MMSS) ou membros inferiores (MMII), 
quanto às dimensões e deformidades. Diferença de mais 
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de 1 cm de comprimento entre os membros são conside-
radas significativas e merecem avaliação cuidadosa⁸⁴.

É importante avaliar se a pessoa faz uso correto ou 
necessita de auxílio para marcha (bengala, andador), o 
que muitas vezes pode ser fator desencadeante e per-
petuante para dor⁸⁴,⁹⁵. O exame funcional do aparelho lo-
comotor se baseia na avaliação dos indivíduos em di-
ferentes posições: em pé, durante a marcha, sentado, 
deitado e nas situações que aliviam ou pioram a dor⁸⁴,⁹⁶.

O exame da marcha nas pontas dos pés e no calcâneo 
pode avaliar a ocorrência de déficits motores ou anor-
malidades osteoarticulares. Encurtamentos, contraturas 
e a instabilidade articular podem ser percebidas em dife-
rentes manobras. A síndrome dolorosa miofascial (SDM) 
pode ocasionar limitação dolorosa da amplitude articular.

No entanto, o agravamento da dor durante a movi-
mentação das articulações pode denotar artropatias⁸⁴.

No exame físico articular à procura de doenças reuma-
tológicas e inflamação aguda, deve-se observar se há si-
novite com distensão da cápsula articular ou aumento da 
temperatura local. Ao se palpar uma articulação à procu-
ra de sinovite, a pressão exercida à procura de sinovite é 
aquela em que a ponta do dedo, abaixo da unha, fica es-
branquiçada (4 kg/cm2). Ao se examinar uma articulação 
ativa e passivamente, dor à movimentação suave e pas-
siva sugere origem articular; já a dor relatada à movimen-
tação ativa e contra resistência, sugere sintoma de origem 
extra-articular. A ocorrência de crepitação da articulação 
pode sugerir um processo degenerativo articular ou ós-
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seo, como na osteoartrite. Além disso, é importante exa-
minar o paciente quanto à hipermobilidade articular⁹⁷.

A palpação dos tendões e dos ligamentos pode revelar 
pontos dolorosos sugestivos de tendinopatias e entesopatias.

Durante a palpação dos músculos, é fundamental observar 
os sinais e as queixas de dor localizada ou referida, os espasmos 
musculares, as bandas tensas, os PG, a presença de sinal do 
pulo e de reação contrátil da banda tensa miofascial. A palpa-
ção deve ser realizada não apenas na área em que a dor é refe-
rida, mas também comparativamente na área contralateral⁸⁴.

Os PG ativados geram dor referida em outro local do cor-
po. A palpação e digitopressão dos músculos tensionados 
podem gerar dor à distância, o que é uma característica da 
dor miofascial⁷⁵,⁷⁶. Alguns exemplos estão descritos a seguir:

a) O trapézio superior, cujo PG pode gerar uma cefaléia 
tensional em região posterior do pavilhão auricular e em 
região temporal;

b) O gastrocnêmio na panturrilha, que comumente gera 
dores miofasciais na parte posterior da perna e planta do 
pé de pessoas que permanecem na posição ortostática por 
longos períodos ou que usam calçados inadequados;

c) O glúteo mínimo e seus PG, que se localizam entre o 
quadril e as cristas ilíacas posteriores, frequentemente ge-
ram dores referidas nas nádegas e região posterior de coxa 
e perna mimetizando, muitas vezes, ciatalgias.

Se houver suspeita de dor miofascial, o exame físico 
deve incluir o teste de força e de flexibilidade dos múscu-
los envolvidos; e a palpação muscular em busca de PG75, 76.
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4.14 Exame físico neurológico

O exame neurológico deve contemplar a avaliação da 
força, da sensibilidade e dos reflexos. Para avaliar os déficits 
musculares, devem-se testar os grupos musculares de ma-
neira individualizada, graduando a força muscular de zero 
(ausência de contração) até cinco (normal) (Apêndice 2)⁷¹, ⁸⁴,⁹⁸.

Na avaliação da sensibilidade tátil podem ser utilizados 
algodão, escova ou filetes de Von Frey. Para a avaliação de 
sensibilidade podem ser utilizados tubos que contêm água 
quente ou fria ou outros métodos com tal função (exemplo: 
algodão com álcool ou metal frio). A sensibilidade vibratória 
deve ser testada com diapasão de 128Hz. Já na avaliação da 
sensibilidade dolorosa podem ser usadas agulhas ou alfinetes. 
Devem ser avaliadas alterações de sensibilidade, como: hipe-
restesia, hipoestesia, hiperalgesia, alodinia e hiperpatia⁷¹,⁸⁴.

Os reflexos cutâneos superficiais e miotáticos po-
dem ser testados pela percussão digital ou com o marte-
lo. Os reflexos cutâneo-plantares em extensão ou sinal 
de Babinski e a abolição dos reflexos cutâneos abdomi-
nais indicam lesão do sistema nervoso central (SNC). Re-
flexos profundos, como bicipital (C5-C6), tricipital (C6-C8), 
estiloradial (C5-C6), costo-abdominais (T6- L1), patelar (L2-
L4), e aquilieu (L5-S2), devem ser verificados rotineira-
mente para avaliar neuropatias centrais ou periféricas⁸⁴.

As lesões do sistema nervoso periférico caracteri-
zam-se pela perda de destreza, déficit da força muscu-
lar, amiotrofia, fasciculações, hipotonia muscular, hiporre-
flexia ou arreflexia (síndrome do neurônio motor inferior). 
As alterações motoras e sensitivas podem distribuir-se 
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com padrão radicular, plexular, troncular ou polineuropá-
tico. Pode-se avaliar também a presença do Sinal de Ti-
nel, caracterizado como sensação de choque ou pareste-
sia à percussão ao longo de estrutura nervosa lesada⁸⁴.

Afecções compressivas radiculares ou medulares costu-
mam piorar durante tosse, espirro, manobra de Valsalva e 
ortostatismo, e tendem a melhorar durante o decúbito⁸⁴.

4.15 Questionários e escalas

Além dos questionários para avaliação da qualida-
de e da intensidade da dor, outras ferramentas po-
dem ser utilizadas para avaliar o impacto do fenôme-
no álgico nos diferentes domínios da vida do indivíduo.

4.15.1 Questionários de incapacidade funcional

Os instrumentos de incapacidade funcional avaliam qual o 
grau de limitação funcional ocasionado pela dor nas tarefas 
diárias das pessoas. Existem alguns questionários para ava-
liação de dores específicas, como para lombalgia o Oswestry 
Disability Questionnaire⁹⁹,¹⁰⁰ para mensurar incapacidade, o 
Roland Morris Disability Questionnaire¹⁰¹,¹⁰². (ANEXO III e IV)

4.15.2 Questionários de qualidade de vida

A dor crônica impacta negativamente diferentes di-
mensões da vida, resultando em pior qualidade de vida 
desses pacientes quando comparado à população ge-
ral¹⁰³,¹⁰⁴. Segundo a OMS, a qualidade de vida deve ser 
avaliada com base em oito grandes domínios: físico, psi-
cológico, nível de independência, relações sociais, meio 
ambiente, espiritualidade, religião e crenças pessoais.
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Para se avaliar a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 
(QVRS), podem ser utilizados os instrumentos propostos pela 
OMS. Os instrumentos genéricos mais utilizados em todo o 
mundo, com tradução e adaptação cultural em vários países, 
são o The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form He-
alth Survey (SF-36), o 20-Item Short Form Survey (SF-20), o 
Sickness Impact Profile (SIP), o The World Health Organization 
Quality of Life Instrument (WHOQOL-100 e WHOQOL-bref)⁷¹.

Especificamente para o Brasil, foram conduzidos estudos 
de validação para o SF-36, o DQ5D, o WHOQOL-100 e o WHOQOL-
-bref. Para este protocolo a Secretaria Municipal da Saúde re-
comenda a utilização do instrumento WHOQOL-bref. (ANEXO II)

4.16 Exames complementares

Os exames complementares têm sido amplamen-
te utilizados para investigar a dor crônica. Entretan-
to, muitas alterações imagenológicas não têm rela-
ção direta com o mecanismo da dor. Os exames devem 
ser indicados de acordo com critérios clínicos ⁶¹,⁸⁴.

Os exames de sangue contribuem para a detecção de 
possíveis disfunções, como as condições inflamatórias, me-
tabólicas e ou infecciosas⁸⁴, ⁹⁷. O hemograma avalia o es-
tado global do paciente, se há anemia, alguma infecção 
ou inflamação. Alterações em exames de função renal e 
função hepática podem sugerir cautela no uso de medi-
camentos. Marcadores inflamatórios e autoimunes podem 
estar alterados nas dores por doenças reumatológicas.

Entre os exames que podem ser solicitados quando hou-
ver indicação estão: hemograma, velocidade de hemosse-
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dimentação (VHS) e proteína C reativa (PCR), glicemia de 
jejum e hemoglobina glicada, colesterol total e frações, tri-
glicérides, ureia, creatinina, sódio, potássio, magnésio, cál-
cio total, fósforo, vitamina D, paratormônio (PTH), fator 
antinúcleo (FAN), fator reumatoide, eletroforese de prote-
ínas, T3, T4 livre, TSH, função hepática, dosagem de crea-
tinofosfoquinase (CPK) e aldolase. Em alguns casos, as so-
rologias para hepatite B completa e hepatite C, HIV e sífilis 
podem ser solicitadas. Se houver história pessoal de má 
absorção, alcoolismo crônico, desnutrição ou anemia, os 
exames séricos para dosagem de ferro, ferritina, trans-
ferritina, ácido fólico e vitaminas B12 são necessários.

O uso rotineiro de exames laboratoriais ou análise do lí-
quido sinovial para diagnosticar a OA de joelho não é re-
comendado (Material Suplementar 1), porém sugere-se a 
realização de diagnóstico diferencial da OA de joelho nas 
doenças reumáticas, lesões tumorais e eventualmente em 
um trauma do joelho. Além disso, os exames laboratoriais 
não são recomendados para o diagnóstico da OA de quadril, 
embora possam ser solicitados para diagnóstico diferencial 
de OA de quadril ou adicional de outras patologias quando o 
paciente apresenta dor ou rigidez da articulação com rápida 
piora destes sintomas, juntamente com os “sinais de alerta”.

O exame de eletroforese de proteínas pode ser re-
alizado para avaliar o estado nutricional do pa-
ciente e sugerir afecções inflamatórias (gamopa-
tia policlonal) e neoplásicas (pico monoclonal)⁸⁴,¹⁰⁵.

Já o exame de urina é importante para o diagnóstico de in-
fecção urinária ou leucorréia. Proteinúria ou hematúria pode 
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apontar para o diagnóstico de doenças sistêmicas, como sín-
drome nefrótica. O exame de fezes pode indicar presença de 
agentes parasitários ou infecciosos. A pesquisa de sangue 
oculto nas fezes pode ser útil com doentes que estejam usan-
do cronicamente anti-inflamatórios não esteroidais (AINE), 
corticosteroides ou nos casos de afecções gastrintestinais⁸⁴.

A radiografia óssea auxilia na avaliação e no segui-
mento de fraturas, artrites, desalinhamentos, deformida-
des ósseas, tumores, entre outros⁶¹,⁸⁴. Além disso, auxilia 
na exclusão de fatores de risco físico importantes no cui-
dado dos pacientes com dor crônica⁴⁸. Sugere-se o uso 
da radiografia Antero-Posterior e perfil em apoio bipo-
dal para auxiliar o diagnóstico de OA do joelho e quadril.

A ultrassonografia avalia tecidos moles e auxilia no diag-
nóstico de afecções musculo-ligamentares, tendinopatias, 
tenossinovites, sequelas de rupturas musculares e pode au-
xiliar na detecção de doença inflamatória em atividade. Os 
fisioterapeutas podem considerar o uso de ultrassom tera-
pêutico, se disponível na rede local de saúde, para redu-
ção da dor e melhora na funcionalidade em pacientes com 
osteoartrite de joelho. Mas não é recomendado para con-
firmação de diagnóstico ou tratamento da OA de quadril.

A tomografia computadorizada avalia especialmente o 
tecido ósseo. A ressonância magnética (RM) é um dos exa-
mes que melhor avalia estruturas ósseas e tecidos moles 
(encéfalo, medula espinal, articulações)⁶¹,⁸⁴. Não se reco-
menda o uso de RM para a confirmação de diagnóstico ou 
gerenciamento do tratamento da OA de joelho e quadril.

A eletroneuromiografia (ENMG) possibilita diagnosticar 
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neuropatias periféricas sensitivas e motoras, especialmen-
te as decorrentes de acometimento de fibras grossas e as 
miopatias. Com esse recurso, é possível diagnosticar a loca-
lização e a natureza axonal ou desmielinizante da lesão⁸⁴.

A densitometria óssea avalia a massa óssea e é em-
pregada no acompanhamento de casos de osteopenia e 
osteoporose⁸⁴. A cintilografia óssea é indicada para ava-
liar a condição geral do esqueleto e identificar tumores, 
doenças inflamatórias, infecciosas, metabólicas ou trau-
máticas. Baseia-se na distribuição e fixação de isótopos 
radioativos que se ligam aos sítios de atividade lítica ou re-
paradora óssea ou onde a perfusão vascular é elevada⁸⁴.

4.17 Classificação da dor crônica

Após utilizar a abordagem conceitual e diagnósti-
ca adequada, podemos reunir as informações necessá-
rias para formular hipóteses diagnósticas. Nesse sentido, 
na mais recente proposta de classificação da dor crônica 
pela International Association for the Study of Pain (IASP) 
em 2019 que será base para a formulações dos próxi-
mos diagnósticos em dor pelo CID-11, foram introduzidos 
os termos: dor crônica primária e dor crônica secundária3.

4.18 Critérios de inclusão

Serão incluídos neste Protocolo os pacientes com dor 
crônica com duração de três ou mais meses. Especifica-
mente para o uso de naproxeno, os pacientes devem pos-
suir diagnóstico de osteoartrite de joelho ou de quadril.

4.19 Critérios de exclusão
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Pacientes com intolerância ou contraindicação a qual-
quer um dos medicamentos preconizados neste Proto-
colo serão excluídos do uso do respectivo medicamento.

1.	 TRATAMENTO

O tratamento da dor crônica tem como objetivo reduzir o 
sofrimento do paciente e, ao mesmo tempo, promover me-
lhorias na qualidade de vida e na funcionalidade do indivíduo.

Um olhar realista que explore a doença e a experiência da 
pessoa com a doença, que incorpore a prevenção e a promo-
ção em saúde, buscando um projeto comum de cuidado entre 
profissional de saúde e paciente pode aumentar a satisfação 
das pessoas envolvidas, garantir melhor adesão ao plano 
de tratamento e reduzir os sintomas de forma significativa.

Considerando a complexidade do fenômeno álgico, 
um único tratamento não é suficiente para produzir to-
dos esses efeitos. De fato, as evidências científicas mos-
tram que múltiplas abordagens produzem efeitos mais 
significativos na redução da dor e na melhora da capaci-
dade funcional. Assim, o plano de gerenciamento da dor 
deve contemplar medidas medicamentosas e não me-
dicamentosas para maior sucesso do tratamento¹⁰⁶.

O planejamento do cuidado do indivíduo com dor crônica 
deve ser um processo participativo e colaborativo entre os 
profissionais da saúde e o paciente, priorizando o cuidado 
centrado na pessoa. É de fundamental importância que se 
conheçam as expectativas dos pacientes em relação ao tra-
tamento, e que se definam metas realistas, deixando claro 
que, muitas vezes, não será possível eliminar a dor com-
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pletamente, mas sim reduzi-la a níveis aceitáveis que pro-
movam o aumento de sua autonomia e funcionalidade1⁰⁷.

O desenvolvimento de um Projeto Terapêutico Singular 
pode ajudar a estabelecer metas de curto, médio e longo 
prazo para o tratamento da dor. O Projeto Terapêutico Sin-
gular (PTS) é um conjunto de propostas de condutas tera-
pêuticas articuladas para um indivíduo, uma família ou um 
grupo que resulta da discussão coletiva de uma equipe in-
terdisciplinar com Apoio Matricial, se esse for necessário¹⁸⁴.

O desenvolvimento de um Projeto Terapêutico Singular 
pode ajudar a estabelecer metas de curto, médio e longo 
prazo para o tratamento da dor. O Projeto Terapêutico Sin-
gular (PTS) é um conjunto de propostas de condutas tera-
pêuticas articuladas para um indivíduo, uma família ou um 
grupo que resulta da discussão coletiva de uma equipe in-
terdisciplinar com Apoio Matricial, se esse for necessário¹⁹0.

É necessário buscar continuamente a causa da dor e, ao 
mesmo tempo, ofertar apoio integral e multiprofissional ao 
indivíduo, acionando as redes de atenção à saúde do SUS 
quando necessário⁶. Além disso, recomenda-se que os pro-
fissionais de saúde considerem as comorbidades do pacien-
te quando da elaboração de um plano de tratamento da dor.

5.1 Tratamento não medicamentoso

Técnicas para o controle da dor compreendem um conjunto 
de medidas educacionais, físicas, emocionais e comportamen-
tais, que oferecem ao paciente um senso de controle da situação 
e estimulam a responsabilidade e participação no tratamento.

Intervenções não medicamentosas são reconhecida-
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mente uma abordagem relevante no tratamento da dor 
crônica. Além do cuidado centrado no paciente, a indica-
ção do tratamento não medicamentoso deve considerar:

1)	 Utilização dessas intervenções em contexto multi-
modal ao invés de protocolos baseados em qualquer uma 
delas de forma exclusiva, quando possível; 

2)	 Ênfase à participação ativa do paciente no cuidado, 
usando a menor proporção possível de intervenções passi-
vas e estimulando o autocuidado da condição; 

3)	 Estímulo às mudanças comportamentais que favo-
recem um estilo de vida mais saudável; 

4)	 Necessidades, preferências e valores do paciente em 
questão¹⁰⁸.

5.2 Programas educativos como intervenção e fonte de 
informação

O programa educativo compreende as interações entre os 
profissionais de saúde e pacientes ou atividades destinadas 
a tranquilizar, informar e estimular comportamentos e condi-
ções de vida mais saudáveis¹⁰⁹. Essas atividades e interações, 
individuais ou em grupos, visam a propiciar e consolidar uma 
base de conhecimento para o paciente, a fim de ajudá-lo a 
compreender sua dor e orientá-lo para um autogerencia-
mento contínuo e eficaz. Dessa forma, o processo educativo 
do paciente deve prover respostas às dúvidas do indivíduo, 
dentro do seu contexto, empregando escuta ativa, comuni-
cação efetiva, sendo livre de elementos que possam piorar a 
sensação de dor ou que contenham informações conflitantes 
com aquelas consolidadas pela boa evidência científica, além 
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de propiciar a tomada de decisão compartilhada. As ações de 
educação para pacientes com dor crônica devem, portanto, 
ser empreendidas em todos os níveis de atenção à saúde¹¹⁰.

O processo educativo do paciente com dor crônica deve 
conter elementos que: (1) o prepare e encoraje para o autocui-
dado, visto que a condição implica em cuidado de longo prazo 
e o autocuidado possibilita reduzir os custos sobre o sistema 
de saúde e (2) informe e tranquilize o paciente sobre sua con-
dição e o tratamento, incluindo elementos sobre o prognóstico 
e fatores psicossociais envolvidos, trazendo para o paciente 
a ótica de que o problema da dor crônica está em um contex-
to mais amplo e não exclusivamente biológico-estrutural¹¹⁰.

Há um número considerável de estudos enfatizando a 
importância da educação individualizada. No entanto, tam-
bém são encorajados os modelos coletivos, como aqueles 
ofertados na atenção primária à saúde, em grupos de in-
teresses relativamente homogêneos, nos quais se pactu-
am os compromissos, tópicos dos encontros e se partilham 
experiências pessoais no manejo da dor crônica. Embora 
exista uma lista de conteúdos que podem ser abordados¹¹¹, 
usar um modelo de diálogo, com oportunidades para o pa-
ciente expor suas dúvidas, refletir sobre suas experiências 
prévias, expectativas, interpretações e novos conhecimen-
tos, tem se estabelecido como uma tendência, no lugar de 
conteúdos apresentados como aulas ou palestras. Dentre 
os aspectos a serem abordados com os pacientes estão: 
conceitos de dor e sua finalidade; fisiologia da dor; carac-
terísticas e diferenças entre dores agudas e crônicas; dife-
rença entre lesão e dor, e suas relações; atuação do siste-
ma nervoso na percepção da dor; como controlar a dor¹¹².
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5.3 Atividade física, condicionamento físico e exercícios 
terapêuticos (cinesioterapia)

Atividade física é qualquer movimento que produza gasto 
de energia acima dos níveis de repouso. Quando é planejada 
e estruturada com o objetivo de melhorar ou manter os com-
ponentes físicos, como a estrutura muscular, a flexibilidade e 
o equilíbrio, esta é denominada condicionamento ou exercí-
cio físico. Dessa forma, todo exercício físico é uma atividade 
física, mas nem toda atividade física é um exercício físico¹¹³.

Exercícios terapêuticos ou cinesioterapia são exercí-
cios físicos que atendem a objetivos específicos a de-
pender do quadro clínico do paciente. Em geral, os be-
nefícios dos exercícios terapêuticos nos pacientes com 
dor crônica vão além daqueles esperados para os sis-
temas osteomioarticular e cardiovascular e incluem os 
efeitos neuroendócrinos e a plasticidade do SNC114.

Estudos sugerem que a inclusão de exercícios terapêu-
ticos e prática regular de atividade física/práticas corporais 
reduzem a dor e melhoram a qualidade de vida de pacientes 
com dor crônica, se comparado ao cuidado usual apenas¹¹⁵.

Pacientes com OA de joelho devem ser encaminhados à 
fisioterapia, tão logo se estabeleça o diagnóstico, como par-
te do tratamento conservador. O fisioterapeuta pode avaliar 
e orientar os pacientes com OA de joelho e quadril quan-
to à possibilidade de realização fisioterapia aquática (hi-
droterapia), quando disponível a modalidade na rede local.

Exercícios aeróbicos podem resultar em melhora da 
funcionalidade e da resistência, e do controle da neuro-
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patia, quando há diabetes como comorbidade. Eles po-
dem ser indicados para pacientes com dor crônica persis-
tente de intensidade moderada a grave, principalmente 
em indivíduos com dores em região de coluna, dor mio-
fascial, fibromialgia ou osteoartrite de membros inferio-
res. Pessoas com doenças cardíacas ou com fatores de 
risco para estas doenças devem ser avaliadas pelo médi-
co antes de iniciar um programa de exercícios vigorosos¹⁰⁷.

Cabe destacar que um grupo especial de pacientes com 
dor crônica pode experimentar dificuldades para se enga-
jar nos programas mais tradicionais de exercícios terapêu-
ticos ou atividade física, em geral, por apresentarem tan-
to uma redução dos mecanismos endógenos de controle 
da dor quanto pela presença de fatores psicossociais as-
sociados, como o medo da dor relacionada ao movimen-
to. Nesses casos, há recomendações mais recentes do uso 
de técnicas de exposição gradual a exercícios físicos e ati-
vidades funcionais. Portanto, deve-se levar em conside-
ração tanto a integridade do controle inibitório endógeno 
quanto as necessidades, habilidades e preferências do pa-
ciente na tomada de decisão sobre modalidades de ativi-
dades físicas ou protocolos de exercícios terapêuticos¹¹⁶.

Todos os profissionais de saúde envolvidos no cuidado 
do paciente com dor crônica devem incentivá-los a manter 
suas atividades habituais e práticas corporais tanto quanto 
possível, e a aderir e manter a prática de atividades físicas 
regulares adequadas. Essas recomendações aos pacientes 
devem incluir orientações sobre evitar o repouso absoluto, 
a menos que seja estritamente necessário como parte do 
tratamento, como por exemplo no período pós-operatório 
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imediato, até o planejamento de estratégias de manuten-
ção de níveis mínimos de atividade física regular como for-
ma de manter os ganhos de protocolos terapêuticos prévios.

Adultos a partir de 18 anos sem limitações funcionais 
devem reduzir o tempo gasto de forma sedentária (espe-
cialmente sentado e deitado) por longos períodos e reali-
zar, ao menos, 150 minutos de atividade física moderada 
em blocos de 10 minutos ou mais por semana. Pelo menos 
75 minutos devem ser destinados a uma atividade física de 
moderada a vigorosa ou ainda incluir, ao menos duas ve-
zes por semana, alguma atividade que envolva sobrecarga 
para ganho de massa muscular. Para idosos, as recomen-
dações de nível de atividade são as mesmas dos adultos, 
adicionando-se exercícios de equilíbrio para auxiliar na pre-
venção de quedas e na manutenção das capacidades para 
realização das atividades diárias. Crianças e adolescentes 
devem realizar, ao menos, 60 minutos por dia de ativida-
de física moderada a vigorosa para obter benefícios físi-
cos, mentais e cognitivos. Recomenda- se ainda que este 
subgrupo reduza o comportamento sedentário, principal-
mente o tempo gasto em frente à televisão ou com outros 
dispositivos, como celulares, tablets e computadores¹¹⁷,¹¹⁸.

Os indivíduos com dor crônica também devem rece-
ber orientações quanto à postura e ergonomia. A ocor-
rência de dor em determinados períodos do dia pode 
estar relacionada com a sobrecarga mecânica na mus-
culatura utilizada, sendo essencial orientar os usuários 
a fazer intervalos e mudar de atividades de forma roti-
neira, podendo ser sugerido o uso de um despertador 
para lembrar-se da pausa, conforme a disponibilidade⁸⁴.
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5.4 Agulhamento seco e compressão isquêmica de pon-
tos gatilhos

Agulhamento seco, também chamado Dry Nee-
dling (sem uso de medicamentos), é uma técnica inva-
siva de agulhamento em que são utilizadas as mesmas 
agulhas da acupuntura (agulhas finas de monofilamen-
to) inseridas de forma subcutânea em pontos específicos 
denominados Pontos Gatilhos Miofasciais (PGM), em mús-
culos, ligamentos, tendões, fáscia subcutânea e tecido ci-
catricial com o objetivo de liberar/ inativar esses pontos.

Apesar de utilizar as mesmas agulhas que a acu-
puntura essa técnica se baseia na neuroanatomia, neu-
rofisiologia e no estudo do sistema nervoso e mus-
culoesquelético; enquanto que na acupuntura são 
lastreadas as bases da medicina tradicional chinesa.

Nesse PDCT, o agulhamento seco se refere estritamen-
te a um procedimento intramuscular envolvendo o trata-
mento isolado de PG miofasciais. Existem evidências de 
que o agulhamento seco é eficaz na redução de dor crô-
nica em região lombar¹¹⁹–¹²¹ e em dores musculoesqueléti-
cas¹²². Em região cervical e ombro, o agulhamento seco se 
mostrou eficaz na redução da dor quando comparado ao 
tratamento simulado (sham) ou ausência de tratamento em 
curto ou médio prazos¹²³. Embora alguns estudos sejam de 
baixa qualidade, o agulhamento seco pode ser considera-
do como parte de um programa de controle da dor crônica.

A compressão isquêmica de PG miofasciais é outra opção 
terapêutica que pode ser considerada e envolve a digito-
pressão firme e sustentada no ponto com o músculo em 
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uma posição totalmente alongada. A técnica de compressão 
isquêmica está associada a uma melhora no limiar de dor 
por pressão e redução da dor. Recomenda-se aplicar pres-
são sustentada na área ativa do PG por 10 a 20 segundos. 
O profissional sente uma redução da tensão local e o pa-
ciente frequentemente refere um desconforto, porém com 
alívio da dor. A pressão gradualmente aumenta à medida 
que a dor diminui. A terapia deve ser repetida de duas a 
três vezes por semana e a duração total dependerá da cro-
nicidade da condição e da evolução clínica do indivíduo¹²⁴.

5.5 Recursos físicos

As modalidades de agente físico são geralmente en-
tendidas como aquelas que produzem uma resposta te-
rapêutica em tecidos moles por meio do uso de luz, água, 
som ou eletricidade. Elas podem incluir, mas não estão li-
mitadas, o uso de fontes de aumento ou diminuição de 
temperatura (termoterapia), ondas de choque e ultrassom 
terapêutico, laser de baixa potência e dispositivos de esti-
mulação elétrica transcutânea (TENS) - e estimulação elé-
trica para eletroacupuntura e auriculoterapia - para alí-
vio de dor ou geração de contração muscular¹²⁰, ¹2⁵,¹²⁶.

Existe um limitado corpo de evidência científica que su-
porta os benefícios do uso de modalidades físicas para o tra-
tamento da dor crônica. A exceção é a laserterapia de baixa 
potência, que mostrou algum benefício em estudos maiores, 
como o alívio da dor e melhora da qualidade de vida¹²⁷–¹²⁹.

Entretanto, como a efetividade em mais de três 
meses após o tratamento é incerta e não há estu-
dos de custo efetividade, o uso da laserterapia de bai-
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xa potência não é recomendado neste PCDT120.

Revisões sistemáticas sobre técnicas como ultrassom 
terapêutico, ondas de choque, estimulação elétrica trans-
cutânea, percutânea e transcranial e corrente interferen-
cial indicam quantidade limitada de evidência para suas 
aplicações em pacientes com dor crônica primária, com 
resultados incertos após três meses de tratamento. Por-
tanto, nesse momento e diante da síntese da melhor evi-
dência disponível, este Protocolo não recomenda essas téc-
nicas para o tratamento de pacientes com dor crônica¹²⁰.

Pode-se considerar o uso de estimulação elétrica, se 
disponível na rede local de saúde, para redução da dor em 
pacientes com OA de joelho. Assim como o uso de dispo-
sitivos auxiliares (por exemplo, bengalas) como apoio ao 
tratamento principal para pessoas com OA de joelho que 
tenham problemas específicos em atividades de vida diária.

5.6 Terapia Manual

Terapia manual é definida como uma variedade de téc-
nicas “hands-on” realizadas para melhorar a extensibilida-
de dos tecidos moles, aumentar a amplitude de movimen-
to de complexos articulares, mobilizar ou manipular tecidos 
moles e articulações, induzir relaxamento, alterar a função 
muscular, modular a dor e reduzir edema dos tecidos moles, 
inflamação ou restrição de movimento. Essas técnicas po-
dem incluir mover, passivamente ou associada à contração 
muscular, as articulações em direções específicas e em dife-
rentes velocidades para recuperar o movimento (mobiliza-
ção e manipulação das articulações), alongar a musculatura, 
realizar movimentos passivos da parte do corpo afetada ou 
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fazer com que o paciente mova a parte do corpo contra a 
resistência do terapeuta para melhorar a ativação e contro-
le muscular. Técnicas específicas aplicadas aos demais teci-
dos moles, como fáscias, também podem ser usadas para 
melhorar a mobilidade e a função de tecidos e músculos¹³⁰.

Em geral, existe um limitado corpo de evidência científica 
que suporta os benefícios do uso de terapia manual para o 
tratamento da dor crônica. A maioria dos estudos se baseia 
em regiões específicas e avalia uma variedade de técnicas 
de diferentes intensidades de estresse mecânico aplicado 
aos tecidos (dor em pescoço ou lombar)¹³¹-¹³⁴. Embora os 
estudos apresentem baixa qualidade da evidência para os 
desfechos em relação à redução da dor e melhora da funcio-
nalidade, a terapia manual deve ser considerada como uma 
opção de tratamento em um contexto multimodal⁶¹, ¹2⁰, 1³⁵.

5.7 Medicina Tradicional Chinesa

Acupuntura

A acupuntura compreende um conjunto de procedimen-
tos que permite o estímulo preciso de locais anatômicos de-
finidos, por meio da inserção de agulhas filiformes metálicas 
para promoção, manutenção e recuperação da saúde, bem 
como para prevenção de agravos e doenças. Esta modalidade 
terapêutica tem sido utilizada para o tratamento da dor crô-
nica, com resultados positivos em redução de dor e melhora 
da qualidade de vida em até três meses. Em longo prazo, exis-
tem evidências de que os efeitos da acupuntura se mantêm 
por até um ano, nos casos de cefaleia, osteoartrite e dor mus-
culoesquelética1³⁶. Deste modo, a acupuntura pode ser con-
siderada uma opção viável para o tratamento da dor crônica.
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Orienta-se que o atendimento seja descontinua-
do caso o paciente não esteja experimentando uma me-
lhora significativa já no primeiro mês de tratamento¹²⁰. 
Há uma variedade considerável entre os tipos de técni-
cas de acupuntura empregadas e, por isso, a escolha da 
forma de administração da acupuntura depende das ne-
cessidades de alívio de dor dos pacientes e da sua dis-
ponibilidade nos serviços de saúde da rede municipal1²⁰.

Em pacientes adultos com OA de joelho e qua-
dril, existem evidências insuficientes para recomendar 
a acupuntura na redução da dor ou melhora da função.

Revisões sistemáticas identificaram evidências para re-
comendar acupuntura para cefaleia¹⁸⁵, ¹⁸⁷ e dor cervical1⁸⁸.

Duas revisões sistemáticas de alto nível e 
uma de nível moderado identificaram a efeti-
vidade da acupuntura para tratar mialgia¹⁸⁹-¹⁹¹.

Auriculoterapia

Técnica terapêutica que compartilha as mesmas bases 
teóricas da Medicina Tradicional Chinesa, um microssistema 
da acupuntura, que promove a regulação psíquico-orgânica 
do indivíduo por meio de estímulos nos pontos ou áreas re-
flexas localizados na orelha – onde todo o organismo se en-
contra representado como um microssistema. A acupuntura 
auricular (técnica realizada com agulhas) estimula as zonas 
neuro reativas por meio de agulhas isoladas ou conectadas 
a um eletroestimulador, esferas de aço, ouro, prata, plás-
tico ou sementes de mostarda (Semen Brassica juncea L.) 
ou vacaria (Semen Vaccariae), previamente preparadas para 
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esse fim. Tem origem nas escolas chinesa e francesa, sen-
do a brasileira constituída a partir da fusão dessas duas²¹⁶.

Uma revisão sistemática de moderado nível de evidên-
cia identificou a efetividade da auriculoterapia para alívio 
da dor, cefaleia e diminuição do consumo de analgésicos1⁹².

Uma revisão sistemática de alto nível de evidência iden-
tificou a efetividade da auriculoterapia para dor lombar1⁹3.

 Uma revisão sistemática de moderado ní-
vel de evidência identificou a efetividade da au-
riculoterapia para dor cervical e dor lombar¹⁹⁴.

Uma revisão sistemática de moderado nível de evi-
dência e duas de alto nível identificaram a efeti-
vidade da auriculoterapia para alívio da dor¹⁹⁵-¹⁹⁷.

Moxabustão

Técnica terapêutica que consiste no aquecimento dos 
pontos de acupuntura, áreas do corpo e/ou extensão de 
meridianos através da queima de ervas específicas, sendo a 
mais comum a Artemísia (Artemisia vulgaris), bastões de car-
vão ou através da utilização de específico aparelho elétrico 
(moxa elétrica) ou aquecendo extrato de Artemísia colocado 
nos locais citados. As ervas utilizadas podem ser usadas de 
forma isolada ou composta, de forma direta ou indireta (com 
anteparos como gengibre ou alho), utilizando-se de supor-
tes como caixas de madeiras ou suportes de silicone, entre 
outras formas de apresentação, segundo as bases diagnós-
ticas e terapêuticas da Medicina Tradicional Chinesa²¹⁶-²²³.

Uma revisão sistemática de alto nível de evidên-
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cia identificou a efetividade da moxabustão no alí-
vio da dor lombar junto com outros tratamentos¹⁹⁹.

Reflexologia

Prática terapêutica baseada na teoria dos microssistemas e 
na premissa de que existem pontos e áreas reflexas que espe-
lham partes do corpo – glândulas, órgãos, sistemas em áreas 
periféricas menores, pés, mãos, orelhas e face - para auxiliar na 
eliminação de toxinas, na sedação da dor e no relaxamento²¹⁶.

Utiliza o ato físico de aplicar diferentes quantida-
des de pressão, pontual ou em deslizamento, usando 
os polegares, os dedos e mãos com o objetivo de pro-
mover mudanças fisiológicas no corpo, redução do es-
tresse, relaxamento, alívio da dor e equilíbrio corporal.

Uma revisão sistemática de alto nível de evi-
dência identificou a efetividade da reflexo-
logia para melhorar qualidade do sono²²¹.

Tai Chi Chuan

Tai Chi Chuan ou, como mais conhecido no ocidente, Tai Chi, é 
pertencente à cultura tradicional chinesa e embora faça parte 
do ramo das artes marciais, internas, é praticado para fins gerais 
de saúde, concentração, meditação e condicionamento físico.

Consiste de uma sequência definida de movimentos me-
todicamente lentos, suaves e tranquilos, interligados, circu-
lares e de alongamento, acompanhados por uma respiração 
rítmica, lenta e profunda, elaborados para o relaxamento, 
o equilíbrio entre a psique e o corpo, a manutenção e res-
tauro da saúde, melhorar a mobilidade e flexibilidade, a 
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concentração, a agilidade mental e o estado meditativo²¹⁶.

Revisões sistemáticas de alto e moderado nível de 
evidência identificaram a efetividade do Tai Chi para alí-
vio da dor, artrite reumatoide, cefaleia, dor articular, dor 
lombar, melhora da função física e osteoartrite²⁰⁰-²⁰⁴.

Ventosaterapia

Técnica integrante da racionalidade médica da Medicina 
Tradicional Chinesa que se utiliza de recipientes em formato 
de copos feitos de vidro, plástico ou acrílico, que aderem sobre 
a superfície do corpo através da criação de uma pressão ne-
gativa criada pelo fogo ou com um equipamento apropriado.

Essa região específica pode ser um ou vários pontos de 
acupuntura, então a técnica é chamada de ventosa fixa, 
na qual podem ser usadas apenas as ventosas ou vento-
sas associadas a agulhas de acupuntura. A ventosa pode 
ser usada também sobre áreas do corpo, trajeto dos me-
ridianos principais, meridianos tendinomusculares ou áreas 
cutâneas, pertencentes aos meridianos principais, de forma 
ativa, técnica chamada de ventosa deslizante. Além de po-
der ser associada à sangria de determinado ponto ou pon-
tos de acupuntura ou mesmo determinada área do corpo²¹⁶.

Uma revisão sistemática de alto nível de evidên-
cia identificou a efetividade da ventosaterapia para 
melhora da capacidade funcional e dor crônica²¹⁴.

Uma revisão sistemática de nível moderado de 
evidência identificou a efetividade da ventosate-
rapia para melhora da dor cervical e dor lombar²¹⁵.
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5.8 Fitoterapia

A fitoterapia, como terapêutica, caracteriza-
-se pelo uso de plantas medicinais em suas diferen-
tes formas farmacêuticas, sem a utilização de subs-
tâncias ativas isoladas, ainda que de origem vegetal²¹⁶.

Dentre os fitoterápicos identificados para o trata-
mento da dor, destacaram- se os seguintes resulta-
dos de revisões sistemáticas de alto nível de evidência:

a) Aloe vera para dor facial²⁰⁷;

b) Curcuma longa para dor articular e osteoartrite²⁰⁸; e

c) Harpagophytum procumbens (Garra do diabo), Zingi-
ber officinale e Salix daphnoides para osteoartrite²⁰8.

*Observação: Informamos que na REMUME temos disponível apenas o 
Harpagophytum procumbens.

5.9 Meditação

Prática individual ou coletiva que envolve um método au-
toaplicado, com um procedimento técnico bem definido, uti-
lizando algum tipo de habilidade de autofoco, pretendendo 
alcançar o relaxamento da lógica e o relaxamento muscular.

É um exercício auto induzido de atenção que visa 
em suma não criar expectativas sobre o proces-
so, não julgar o processo e a si mesmo, não analisar e 
não se envolver no fluxo de pensamentos promoven-
do alterações na mente favoráveis para a saúde²²², ²²³.

Prática mental individual ou coletiva que consiste em trei-
nar a focalização da atenção de modo não analítico ou discri-
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minativo, a diminuição do pensamento repetitivo e a reorien-
tação cognitiva, promovendo alterações favoráveis no humor 
e melhora no desempenho cognitivo, além de proporcionar 
maior integração entre mente, corpo e mundo exterior²¹⁶.

Revisões sistemáticas de moderado nível de evidên-
cia identificaram a efetividade da meditação para promo-
ver alívio da dor, melhora da atenção plena, melhora da dor 
crônica, melhora da função física e qualidade de vida²⁰⁹-²¹¹.

5.10 Yoga

Prática corporal e mental de origem oriental utilizada como 
técnica para controlar corpo e mente associada à meditação²¹⁶.

Uma revisão sistemática de alto nível de evidência iden-
tificou a efetividade da yoga para melhora da função físi-
ca e rigidez articular, osteoartrite e qualidade de vida²¹², ²¹³.

Três revisões sistemáticas de alto nível de evidência iden-
tificaram a efetividade da yoga para melhora da dor lombar214.

Uma revisão sistemática de alto nível de evidência identificou 
a efetividade da yoga para diminuir consumo de analgésicos²¹⁵.

Uma revisão sistemática de moderado nível de evidên-
cia identificou a efetividade da yoga para dor cervical²¹⁸.

Três revisões sistemáticas de moderado nível de evidência 
identificaram a efetividade da yoga para tratar dor crônica²¹⁹, ²²⁰.

5.11 Terapia Cognitivo-Comportamental

A terapia comportamental e a educação em dor do pa-
ciente são formas de ajudar/ensinar o paciente a compre-
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ender que a dor não é apenas um fenômeno somático, 
mas também é influenciada por fatores psicológicos como 
percepção, atenção, pensamentos e sentimentos⁶. A Te-
rapia Cognitivo- Comportamental (TCC) propõe que emo-
ções e comportamentos não são influenciados somen-
te por eventos e acontecimentos, mas pela forma que se 
percebe e atribui significados a determinadas situações.

Neste modelo, a pessoa se orienta em relação às suas vi-
vências com base na sua matriz de esquemas. Um esquema 
é uma estrutura cognitiva que filtra, codifica e avalia os estí-
mulos aos quais o organismo é submetido. Por meio da matriz 
de esquemas, o indivíduo consegue se orientar em relação 
ao tempo e ao espaço e categorizar e interpretar experiên-
cias de maneira significativa. Esquemas primitivos mal-adap-
tativos podem se tornar extremamente duradouros. Neste 
modelo, o paciente aprende a avaliar de maneira crítica os 
pensamentos que emergem automaticamente e a gerar pen-
samentos alternativos mais adaptativos. A partir daí, cren-
ças subjacentes aos pensamentos automáticos são identifi-
cadas e desafiadas, como também distorções cognitivas¹³⁷.

Alguns estudos demonstram que crenças disfuncionais 
e pensamentos catastróficos contribuem para o aumento 
da intensidade dolorosa e que a crença no sucesso tera-
pêutico leva o indivíduo a tolerar melhor a sua dor¹³⁷. Desse 
modo, fatores cognitivos e comportamentais podem exa-
cerbar a dor e o sofrimento, além de contribuir para a in-
capacidade e mudanças nos estados de humor¹³⁸. A utiliza-
ção de técnicas da abordagem cognitiva- comportamental 
em pacientes com dor crônica advém do fato que as cren-
ças, atitudes, valores e comportamentos relacionados à dor 
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são culturalmente adquiridos e podem ser modificados¹³⁹.

A TCC tem se mostrado eficaz para redução da dor e 
melhora da funcionalidade nos domínios social e ocupa-
cional, com redução das incapacidades. Existem evidências 
de que essa abordagem também pode facilitar o retorno 
do indivíduo a suas atividades laborais e no desmame de 
opioides. Deste modo, a TCC pode ser aplicada no trata-
mento da dor crônica⁶¹,¹⁰⁷. A frequência e duração do tra-
tamento dependerá das necessidades do indivíduo e da 
avaliação do profissional responsável. Caso não haja ade-
são ao tratamento, melhora comportamental ou compro-
metimento cognitivo, sugere-se interromper está terapia¹⁰⁷.

5.12 Tratamento medicamentoso

Tratamentos medicamentosos, inseridos em uma abor-
dagem multimodal, desempenham papel importante no 
controle da dor. A escolha do medicamento deve conside-
rar a natureza da dor e, frequentemente, será necessário 
associar mais de uma classe medicamentosa para melhor 
controle álgico. A combinação de diferentes medicamen-
tos para o tratamento da dor permite que eles atuem de 
forma sinérgica, possibilitando a obtenção do maior be-
nefício possível de cada medicamento, com doses mais 
baixas e menor perfil de eventos adversos¹4⁴. Como a 
abordagem difere de acordo com o tipo de dor, os trata-
mentos serão apresentados de acordo com as classifica-
ções (dor nociceptiva, neuropática, nociplástica e mista).

O tratamento medicamentoso preconizado nes-
te Protocolo inclui aqueles medicamentos dispo-
níveis no âmbito do Sistema Único de Saúde, pois 
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conforme portarias do Ministério da Saúde, vários medi-
camentos não foram incorporados no âmbito do SUS¹⁴⁵-¹⁵¹. 

5.13 Dor nociceptiva

Dentre as alternativas medicamentosas, opioides e AI-
NE(s) consistem no principal tratamento para dor crônica 
musculoesquelética. O uso de AINE(s) como Ibuprofeno está 
associado a melhoras modestas, porém consideráveis na in-
tensidade da dor lombar e por osteoartrite quando compa-
rado ao placebo¹³⁵, ¹⁵²–¹⁵⁴, sendo recomendado para estas 
indicações. Deve-se, entretanto, levar em consideração o 
risco de eventos adversos gastrointestinais e cardiovascu-
lares quando da prescrição desta classe medicamentosa¹³⁵.

O uso do paracetamol está associado à redução da dor 
e melhora da funcionalidade em pacientes com osteoartrite 
de joelho e quadril. Seu uso pode ser associado a um AINE 
para que ocorra potencialização do efeito analgésico. Entre-
tanto, devido ao aumento do risco de sangramento gastroin-
testinal, está associação deve ser avaliada com cautela¹³⁵.

Opioides como codeína, morfina e metadona devem 
ser utilizados com parcimônia no tratamento da dor crôni-
ca não oncológica. Enquanto existem evidências robustas 
que suportem o uso desta classe medicamentosa em curto 
prazo em pacientes com dor crônica não oncológica, a efi-
cácia e a segurança do uso prolongado são incertas¹⁵⁵–1⁵⁷.

Medicamentos adjuvantes, como antidepressivos e anti-
convulsivantes, não foram superiores ao placebo para o trata-
mento de dores musculoesqueléticas e dor lombar. Entretanto, 
em contextos em que há um componente de dor neuropá-
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tica associada ou em casos em que existem componentes 
de sensibilização segmentar, pode-se considerar seu uso¹³⁵.

5.14 Osteoartrite de joelho e quadril

Orienta-se que o tratamento medicamentoso da OA de jo-
elho e quadril se inicie com doses regulares de paracetamol de 
500 mg, um a dois comprimidos de três a quatro vezes ao dia, 
não excedendo a 4 g de paracetamol diariamente (conforme 
a bula do medicamento). Ainda como alternativa de primeira 
linha para o tratamento da dor, sugere-se a prescrição de di-
pirona na dose de 500 mg, um a dois comprimidos até quatro 
vezes ao dia (conforme a bula do medicamento); de acordo 
com a resposta terapêutica e preferência de cada paciente.

Não existe evidência suficiente para recomen-
dar a prescrição de AINE tópico como tratamen-
to da OA de joelho para pacientes com alto risco de 
ocorrência de eventos adversos gastrointestinais.

Sugere-se a substituição ou associação do AINE oral não 
seletivo ibuprofeno (400 mg com intervalo de 6 a 8 horas) 
quando o paracetamol ou a dipirona forem ineficazes ou 
insuficientes para o alívio da dor no paciente com OA de 
joelho e quadril (Material Suplementar 1 e 2), e caso estes 
pacientes apresentem risco de evento cardiovascular acon-
selha-se o uso de naproxeno (250 a 500 mg duas vezes ao 
dia) (Portaria SCTIE/MS nº 53, de 23 de novembro de 2017).

Orienta-se que a prescrição de AINE oral seja na menor 
dose individual efetiva durante o menor período possível para 
pacientes com OA de joelho e quadril e caso o seu uso se pro-
longue por mais de cinco dias em pacientes com história pre-
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gressa de eventos gastrointestinais, sugere-se o uso conco-
mitante de omeprazol (cápsula de 10 mg ou 20 mg em jejum).

Para pacientes com OA de joelho e quadril que fazem uso 
contínuo de ácido acetilsalicílico em baixas doses recomenda-
-se considerar ou manter prescrição de paracetamol ou dipi-
rona evitando prescrever um AINE (seletivo ou não seletivo).

O uso de sulfato de condroitina, glucosamina ou sua 
associação não é recomendada para tratar a dor ou me-
lhorar a função na OA de joelho. Ainda, injeções intra-
-articulares de corticosteroides ou ácido hialurônico não 
são recomendadas para o controle da dor ou melho-
ra da função em pacientes com OA de joelho e quadril.

5.15 Dor neuropática

O tratamento da dor neuropática envolve o uso de me-
dicamentos adjuvantes analgésicos. Dentre os anticonvulsi-
vantes, destaca-se a gabapentina para o tratamento da dor 
neuropática pós-herpética, neuropatia diabética, dor neu-
ropática mista, assim como em pacientes com hanseníase. 
Nestes pacientes, o tratamento com gabapentina se mos-
trou superior ao placebo para o alívio da dor¹³⁵,¹⁵⁸. A carbama-
zepina pode ser considerada para o tratamento de neural-
gia do trigêmeo e de dor neuropática de outras origens¹⁵⁹.

Alguns antidepressivos têm ação analgésica, como 
os antidepressivos tricíclicos (ADT) e os inibidores sele-
tivos de recaptação de serotonina e norepinefrina (ISR-
SN). As evidências existentes atualmente são mais ro-
bustas para os ADT. Similarmente, os ADT são eficazes 
para o tratamento da dor neuropática decorrente de le-
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são de medula, neuralgia pós-herpética, neuropatia dia-
bética e dor pós acidente vascular encefálico (AVE)¹³⁵,¹⁵⁹,¹⁶⁰.

Conforme mencionado anteriormente, a prescrição de 
opioides deve ser feita com cautela para pacientes com dor 
crônica, incluindo dor neuropática¹⁶⁰. Uma revisão sistemá-
tica evidenciou que o uso de opioides resulta em redução 
de dor em curto prazo (4 a 12 semanas) para pacientes com 
neuralgia pós- herpética e neuropatias periféricas. Os efei-
tos em longo prazo, entretanto, são desconhecidos¹⁶¹. Si-
milarmente, uma revisão sistemática, avaliando o uso da 
morfina para tratamento de dor neuropática, mostrou que 
embora os pacientes tenham apresentado redução signi-
ficativa da dor, a evidência era de muito baixa qualidade, 
sendo considerada insuficiente para apoiar o uso da mor-
fina para esta indicação¹⁶². Portanto, caso seja necessário 
o uso de opióides (por exemplo, em caso de exacerbações 
de dor ou dor intratável), recomenda-se prescrever a menor 
dose efetiva, com avaliação regular de riscos e benefícios¹⁶³.

5.16 Dor nociplástica

As classes de medicamentos com mais evidências de 
eficácia incluem ADT (por exemplo, amitriptilina e nortrip-
tilina) que se mostraram eficazes na melhora do sono e da 
dor; os ISRSN; e os gabapentinoides, como a gabapentina¹⁶⁴.

Como a fibromialgia é a principal condição associa-
da a dor nociplástica, o uso de ADT, como a amitriptilina, 
promove reduções significativas da dor, melhora do sono 
e qualidade de vida relacionada à saúde. Por sua vez, os 
tratamentos com pregabalina e duloxetina não foram in-
corporados ao SUS para o tratamento da fibromialgia¹⁵⁰-¹⁵1.
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Antiinflamatórios não esteroidais, paracetamol e opioi-
des são menos efetivos para o controle da dor nociplástica, 
e o uso de opioides para pacientes com esse tipo de dor é 
desencorajado¹⁶⁵. A evidência que justifica o uso de relaxan-
tes musculares para o controle da dor é incerta e limitada.

Revisão sistemática que avaliou o uso de relaxantes mus-
culares não benzodiazepínicos evidenciou que essa classe 
de medicamentos é capaz de promover redução de dor, em-
bora clinicamente insignificante¹⁶⁶. Não há clareza sobre o 
uso de relaxantes musculares para o tratamento da dor crô-
nica, assim, seu uso não está recomendado neste PCDT6,¹⁶⁷.

Quando o quadro é associado a outras condições clíni-
cas que geram estímulos álgicos contínuos, como na os-
teoartrose, pode ser útil a administração de AINE e opioi-
des fracos por curtos períodos para controle da dor⁶.

Frequentemente, os pacientes se beneficiam de duas ou 
três classes de medicamentos administrados em conjunto, en-
quanto outros pacientes necessitam de apenas uma classe⁶.

5.17 Dor mista

A dor mista pode envolver componentes de dor no-
ciplástica, neuropática ou nociceptiva. Atualmente, não 
existem tratamentos definitivos para este tipo de dor 
e eles são brevemente abordados em estudos cien-
tíficos1⁶⁸–¹⁷⁰. Entretanto, acredita-se que uma com-
binação de tratamentos seja necessária consideran-
do as diferentes características de dor apresentadas¹⁷¹.
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5.18 Dor Oncológica

Para pacientes oncológicos, o tratamento da dor tem 
como objetivo reduzi-la a níveis que permitam uma quali-
dade de vida considerada aceitável pelo paciente¹⁷². O tra-
tamento da dor oncológica frequentemente segue as re-
comendações da OMS, por meio da escada analgésica da 
dor¹⁷³. Ela considera a prescrição de medicamentos não-opi-
óides, adjuvantes (anti depressivos e anti convulsivantes) 
e opióides, cuja seleção dependerá da intensidade da dor. 
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Figura 1. Escada analgésica da dor adaptada.

Fonte: Adaptada de OMS, 1986.

O primeiro degrau da escada corresponde a indivíduos que 
apresentam dor leve. Nesse contexto, devem ser prescritos 
paracetamol ou AINE(s). Não há evidências conclusivas que 
favoreçam o uso de um AINE em detrimento de outro 1⁷⁴–¹⁷⁷.

O segundo degrau corresponde a pacientes que apresen-
tam intensidade moderada de dor ou que não responderam ao 
tratamento proposto anteriormente. Deve-se priorizar o uso 
de opioides leves (codeína), em monoterapia ou associado aos 
medicamentos não-opioides elencados no primeiro degrau¹⁷⁷.

Já o terceiro degrau corresponde ao tratamento reco-
mendado àqueles indivíduos que apresentam dor de forte 
intensidade ou que não responderam ao tratamento indi-
cado no segundo degrau. Nesse contexto, opioides fortes, 
como morfina e metadona, são os pilares do tratamen-
to. Eles podem ser prescritos isoladamente ou em com-
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binação com não-opioides1⁷⁸. Em pacientes com alto risco 
para sobredose (por exemplo, com histórico de abuso ou 
de overdose), deve-se considerar co-prescrição de naloxo-
na¹⁷⁹. O tratamento deve iniciar com a prescrição de opioi-
des de liberação imediata e, uma vez identificada a dose 
ideal para o paciente, pode-se considerar a prescrição de 
opioides de liberação prolongada¹⁷⁸. Todos os pacientes de-
vem utilizar analgésicos em horários fixos, com prescrição 
de doses de resgate para o tratamento da dor episódica¹⁷⁸.

Adicionalmente a estes medicamentos, em qualquer 
degrau da escada analgésica pode ser considerado o 
uso de adjuvantes com intuito de potencializar a analge-
sia, permitindo a redução das doses de opioides e, conse-
quentemente, de eventos adversos relacionados a ele¹⁷⁸.

Em caso de ausência de resposta ou eventos adversos 
não toleráveis, pode ser necessária a mudança (rotação) de 
opioides. Embora não tenha eficácia comprovada por meio 
de estudos clínicos, trata-se de uma prática amplamente em-
pregada para promover melhorias no controle da dor. Deve- 
se, entretanto, fazer o cálculo de equivalência analgésica dos 
opioides¹⁷⁸, ¹⁷⁹. No caso da conversão morfina-metadona, a 
razão varia de 1:5 a 1:12 e deve considerar o tempo de meia-vi-
da da metadona e variações individuais. Portanto, essa con-
versão deve ser feita somente por profissionais experientes.

Independentemente do medicamento ou da combinação 
prescrita, é essencial a reavaliação regular para verificar a 
manutenção do efeito analgésico e se o controle da dor está 
sendo adequado. Caso o usuário não esteja se beneficiando 
do tratamento proposto após duas a quatro semanas de uso 
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dos medicamentos em doses adequadas, é pouco provável 
que apresente resposta posteriormente. Assim, deve-se in-
terromper o tratamento e buscar alternativas terapêuticas¹³⁵.

5.19 Uso adequado de opioides

Há discussões na literatura que apontam a possibilida-
de de que médicos e provedores de saúde receiem pres-
crever opioides por causa de seus eventos adversos, receio 
de que o paciente venha a desenvolver dependência, ví-
cio ou abuso (opiofobia). Entretanto, é necessário que pa-
cientes com dor crônica de moderada a grave recebam a 
melhor terapia disponível. Ademais, os pacientes experi-
mentam a dor de forma distinta e respondam à terapia de 
forma particular. A conduta terapêutica deve ser individu-
alizada e pode envolver etapas, como a titulação da dose, 
ajustes e transição para uma prescrição racional e segura⁶¹.

O comportamento médico acerca de opioides já foi ende-
reçado em alguns estudos. Por exemplo, um inquérito ca-
nadense investigou as percepções de médicos acerca das 
diretrizes para terapia com opioides e dor crônica não on-
cológica. Barreiras de implementação citadas pelos médicos 
foram: resistência dos pacientes (66%), barreiras financeiras 
ao tratamento não medicamentoso (63%) e indisponibilida-
de do tratamento não medicamentoso (63%). A maioria dos 
respondedores sentiu que aumentar a cobertura do trata-
mento de dor crônica por parte das seguradoras (60%) e 
a maior disponibilidade dos serviços de tratamento de dor 
crônica (55%) facilitariam a implementação das diretrizes clí-
nicas. Os prescritores também solicitaram educação médi-
ca continuada sobre o cuidado de pacientes exigentes, re-
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sistentes ou que não aderiam ao uso crônico de opioides 
(58%) e instrução sobre outras opções disponíveis para o 
controle da dor crônica que não fossem os opioides (44%)¹⁸⁰.

A conduta deve ser individualizada, discutida entre médi-
cos e pacientes. Além disso, cabe também a reflexão sobre 
a necessidade de educação continuada dos médicos acer-
ca da prescrição segura, educação dos pacientes sobre os 
riscos de não usar corretamente esses medicamentos, com 
garantia do acesso a medidas medicamentosas e não me-
dicamentosas para o controle da dor⁸,¹¹,⁶⁸. Outras medidas 
possíveis para evitar o uso abusivo desses medicamentos 
incluem métodos de controle de prescrição efetivos, parti-
cularmente em ambulatório, e o monitoramento de even-
tos adversos e de uso inadequado dos medicamentos¹⁵.

Destaca-se também o papel do Programa Nacional 
de Segurança do Paciente (PNSP), instituído pela Porta-
ria GM/MS nº 529/2013 e atualmente estabelecido por 
meio da Portaria de Consolidação nº 5/2017, cujo objeti-
vo é contribuir para a qualificação do cuidado em saúde 
em todos os estabelecimentos de saúde do território na-
cional e para minimizar erros no uso de medicamentos.

5.20 Medicamentos e Disponibilidade no SUS

Para o manejo clínico-farmacológico dos pa-
cientes com dor crônica deve-se considerar:

a) Os medicamentos disponíveis na Relação Municipal 
de Medicamentos do Município de São Paulo – REMUME 
SP. A dispensação dos medicamentos ocorre nas farmá-
cias municipais das unidades de saúde, mediante apre-



PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO

59

sentação de receita médica e cartão SUS do paciente.

b) Os medicamentos disponíveis no Protocolo Clí-
nico e Diretrizes Terapêuticas da Dor Crônica (acima). 
A dispensação dos medicamentos ocorre nas Farmá-
cias do Componente Especializado da Assistência Far-
macêutica, sob gestão da Secretaria de Estado da Saúde.
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Medicamento Dosagem/For-
ma farmacêuti-
ca

Disponibilidade no SUS 

Farmácias 
Públicas 
Municipais

Farmácias Públicas 
Estaduais
CEAF* Dose Cer-

ta
Canabidiol Canabidiol Full 

Spectrum 100 
mg/ml ou 200 
mg/ml Solução 
oral com 0,2% 
de THC, Vitami-
na E e Ômega 3 
- Prescrição Mé-
dica + Notifica-
ção de Receita 
B1 “azul”

X

Canabidiol Bro-
ad Spectrum 
100 mg/ml ou 
200 mg/ml So-
lução oral isen-
ta de THC, com 
Vitamina E e 
Ômega 3 - Pres-
crição Médica + 
Notificação de 
Receita B1 “azul”

X

Tabela 1. Medicamentos disponíveis no SUS
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Carbamazepina Comprimido 200 
mg

X

Suspensão oral 
20 mg/mL (2%) 
frasco

X

Cloridrato de 
amitriptilina

Comprimido 25 
mg

X X

Cloridrato de 
clomipramina

Comprimido 25 
mg

X X

Cloridrato de 
metadona

5mg comprimi-
do

X

10 mg compri-
mido

X

10 mg/mL solu-
ção injetável

X

Cloridrato de 
nortriptilina

Comprimido ou 
cápsula 25 mg

X X

Dipirona sódica Comprimido 500 
mg

X X

Solução oral 
(gotas) 500 mg/
mL

X X

Solução injetá-
vel 500 mg/mL

X X

Fenitoína Comprimido 100 
mg

X X

Solução injetá-
vel 50 mg/mL

X X

Fosfato de co-
deína

Comprimido 30 
mg

X

Comprimido 60 
mg

X

Solução injetá-
vel 30 mg/mL

X

Solução oral 3 
mg/mL

X
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Gabapentina 300mg cápsula X

400mg cápsula X

Harpagophytum 
procumbens 
(Burch.) DC. (gar-
ra do diabo)

5 mg a 50 mg 
comprimido

X

Ibuprofeno Comprimido 300 
mg

X

Naproxeno Comprimido 250 
mg

X

Comprimido 500 
mg

X

Omeprazol Comprimido 20 
mg

X X

Paracetamol Comprimido 500 
mg

X

Solução oral go-
tas 200 mg/mL

X X
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Sulfato de mor-
fina

Solução injetá-
vel 1 mg/mL

X

Solução oral 10 
mg/mL (frasco 
60 mL)

X

Comprimido 30 
mg

X

Comprimido 10 
mg

X

Comprimido 30 
mg

X

Cápsula de libe-
ração prolonga-
da 30 mg

X

Cápsula de libe-
ração prolonga-
da 60 mg

X

Cápsula de libe-
ração prolonga-
da 100 mg

X

Solução oral de 
10mg/mL

X

Solução injetá-
vel de 10mg/mL

X

Valproato de 
sódio

Comprimido 500 
mg

X

Solução oral/Xa-
rope 50 mg/mL

X
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*CEAF: Componente Especializado da Assistência Farma-
cêutica.

**Naproxeno 250mg e 500mg disponíveis no CEAF para 
as seguintes indicações:

a) Artrite Psoríaca (M07.0, M07.2, M07.3);

b) Artrite Reumatóide (M05.0, M05.1, M05.2, M05.3, 
M05.8, M06.0, M06.8);

c) Espondilite Ancilosante (M45, M46.8);

d) Artrite idiopática juvenil (M08.0, M08.1, M08.2, M08.3, 
M08.4, M08.8, M08.9)

e) Links de interesse:

a. Relação Municipal de Medicamentos para a Rede Bá-
sica e Especialidades

b. Relação Estadual de Medicamentos do Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica

c. Relação de Medicamentos das Unidades Farmácia 
Dose Certa

d. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Dor Crô-
nica - Medicamentos disponíveis no CEAF.
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5.21 Esquemas terapêuticos 

Tabela 2 - Esquemas terapêuticos dos medicamentos preconizadose

FÁRMACO POSOLOGIA

Canabidiol NOTA TÉCNICA SMS/SEABEVS n° 01/2025- atualizada em 22/07/2025

REMUME:

1.Canabidiol Full Spectrum 100 mg/ml e 200 mg/ml Solução oral com 0,2% de 
THC, Vitamina E e Ômega 3 - Prescrição Médica + Notificação de Receita B1 
“azul”

2.Canabidiol Broad Spectrum 100 mg/ml e 200 mg/ml Solução oral isenta de 
THC, com Vitamina E e Ômega 3 - Prescrição Médica + Notificação de Receita 
B1 “azul”

Carbama-
zepina

Adultos e crianças acima de 12 anos: dose inicial de 200 a 400 mg/dia, com 
elevação gradual até obtenção da melhora da dor (geralmente 200 mg 3 a 4 
vezes por dia) para neuralgia do trigêmeo; média de 200 mg; 2 a 4 vezes por 
dia para neuropatia diabética dolorosa; dose máxima de 1.200 mg/dia.

Crianças de 6 a 12 meses: 5 a 20 mg/kg/dia; dose máxima de 35 mg/dia.

Não existem dados disponíveis sobre a farmacocinética da carbamazepina 
em pacientes com insuficiência hepática ou renal.

Idosos: é recomendada a dose inicial de 100 mg duas vezes por dia, que pode 
ser lentamente aumentada diariamente até a obtenção do alívio da dor (nor-
malmente 200 mg, 3 a 4 vezes por dia). A dose deve ser gradualmente redu-
zida para o nível de manutenção mais baixo possível.

REMUME: Comprimido 200 mg e Suspensão oral 20 mg/mL (2%) frasco

Cloridrato de 
amitriptilina

Podem ocorrer distúrbios do sono, acatisia, letargia, sedação, sonolência, au-
mento do apetite, ansiedade, cefaleia, tonturas, hipotensão ortostática, alon-
gamento do PR e prolongamento do QRS do eletrocardiograma (ECG), alen-
tecimento da condução atrioventricular, taquicardia sinusal, arritmia cardíaca 
complexa, xerostomia, obstipação, náusea, vômitos, coriza, mal-estar, mialgia, 
tremor, sensação de fraqueza, retenção urinária, inibição da ejaculação, tur-
vação visual, episódios de mania, indução do suicídio, sangramento gastroin-
testinal, entre outros.
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Cloridrato de 
clomiprami-
na

Mais comumente, podem ocorrer taquicardia sinusal, palpitações, hipotensão 
ortostática, alterações clinicamente irrelevantes do ECG em pacientes sem 
doença cardíaca, zumbido, alterações da acomodação visual, visão borrada, 
midríase, náusea, boca seca, constipação, vômito, distúrbios gastrointestinais, 
diarreia, fadiga, aumento de peso, aumento de transaminases hepáticas, 
aumento ou diminuição do apetite, fraqueza muscular, tontura, tremores, 
cefaleia, mioclonia, distúrbio de atenção, inquietação, estado de confusão, 
desorientação, alucinações (particularmente em pacientes idosos e em pa-
cientes portadores da doença de Parkinson), ansiedade, agitação, distúrbios 
do sono, mania, hipomania, agressividade, despersonalização, agravamento 
da depressão, distúrbios do sono, pesadelos, delírio, distúrbios da micção, 
distúrbios da libido, disfunção erétil, bocejos, hiperidrose, dermatites alérgicas, 
reação de fotos sensibilidade, prurido, fogachos.

As reações adversas são geralmente leves e transitórias, desaparecendo com 
a continuidade do tratamento ou com a redução da dosagem.

Cloridrato de 
Metadona

Pode ocorrer depressão respiratória e, em menor grau, depressão circulatória, 
parada respiratória, choque, tendo também ocorrido parada cardíaca.

Mais frequentemente, pode ocorrer dificuldade para respirar, delírio, tontu-
ra, sedação, náuseas, vômitos e transpiração, sendo mais pronunciados em 
pacientes em uso ambulatorial do medicamento e naqueles que não estão 
sofrendo de dor grave. Para estes pacientes, recomendam-se doses meno-
res. Algumas reações adversas, em pacientes em uso ambulatorial, podem 
ser diminuídas se o paciente estiver deitado.

Menos frequentemente pode ocorrer fraqueza, dor de cabeça, euforia, insô-
nia, boca seca, perda de apetite, constipação, taquicardia e dificuldade para 
urinar.

Cloridrato de 
nortriptilina

Pode ocorrer alteração da pressão arterial, taquicardia, palpitação, infarto do 
miocárdio, arritmias, parada cardíaca, acidente vascular cerebral, confusão 
mental, desorientação, ansiedade, agitação; insônia, pânico, pesadelos, hipo-
mania, exacerbação de psicoses, torpor, parestesia de extremidades, ataxia, 
tremores, neuropatia periférica, sintomas extrapiramidais, boca seca, visão 
turva, distúrbios da acomodação visual, constipação, retenção urinária, erup-
ção cutânea, edema, agranulocitose, eosinofilia, púrpura, trombocitopenia, 
náusea e vômito, anorexia, dor epigástrica, diarreia, alterações do paladar, 
estomatite, cólicas abdominais, glossite, cefaleia, alopecia.

Dipirona A dipirona pode causar choque anafilático, reações anafiláticas/anafilactói-
des que podem se tornar graves com risco à vida e, em alguns casos, serem 
fatais. Pode ocorrer anemia aplástica, agranulocitose e pancitopenia, leuco-
penia e trombocitopenia. Estas reações são consideradas imunológicas por 
natureza. Os sinais típicos de agranulocitose incluem lesões inflamatórias na 
mucosa, inflamação na garganta e febre. Os sinais típicos de trombocitopenia 
incluem uma maior tendência para sangramento e aparecimento de peté-
quias na pele e membranas mucosas.

Podem ocorrer ocasionalmente após a administração, reações hipotensivas 
transitórias isoladas (não acompanhadas por outros sinais de reações anafilá-
ticas/anafilactóides).
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Fenitoína Ocasionalmente, pode ocorrer trombocitopenia, leucopenia, granulo citope-
nia, agranulocitose e pancitopenia com ou sem supressão da medula óssea, 
síndrome de hipersensibilidade, anormalidades de imunoglobulinas, compro-
metimento da memória, amnésia, distúrbios na atenção, afasia, coordenação 
reduzida, confusão mental, nistagmo, ataxia, dificuldade na fala tontura, insô-
nia, discinesias, neuropatia periférica, sonolência, náusea, vômitos, constipa-
ção, hepatite tóxica, dano hepático e hiperplasia gengival, erupções cutâneas, 
erupções rombiformes e escarlatiniformes, acentuação das características 
faciais, aumento dos lábios, hiperplasia gengival, hipertricose.

Em tratamentos de longo prazo, pode ocorrer osteopenia, osteoporose, fratu-
ras e diminuição da densidade mineral óssea, polineuropatia periférica.

Fosfato de 
codeína

Muito frequentemente, pode ocorrer sudorese, obstipação, náuseas, vômitos, 
tontura e vertigem, sedação, desorientação, sonolência e dispneia, retenção 
urinária.

Gabapentina Pode ocorrer leucopenia e diminuição dos glóbulos brancos, constipação, 
boca seca, náuseas e vômitos, tontura, sonolência, fadiga, cefaleia, depres-
são, confusão, nervosismo, ataxia, tremores, amnésia, ganho de peso, visão 
turva ou dupla, nistagmo, rash cutâneo, rinite, bronquite, faringite, tosse e 
infecções respiratórias, edema periférico, febre, dispepsia.

Ibuprofeno Pode ocorrer hipersensibilidade, reação anafilática (reação alérgica genera-
lizada). Foram relatados tontura, dor de cabeça, distúrbio da visão, náusea, 
vômito, dor abdominal, distensão abdominal, constipação, diarreia, dispepsia, 
flatulência, gastrite. Foram observados agranulocitose, anemia aplástica, ane-
mia hemolítica, leucopenia e trombocitopenia.

Naproxeno Distúrbios cardiovasculares: edema, hipertensão e insuficiência, eventos 
trombóticos arteriais (por exemplo: infarto do miocárdio ou acidente vascular 
cerebral).

Distúrbios gastrintestinais: úlceras pépticas, sangramento ou perfuração gas-
trintestinal, algumas vezes fatal, especialmente em idosos; náuseas, vômitos, 
diarreia, flatulência, obstipação, dispepsia, dor abdominal, melena, hematê-
mese, estomatite ulcerativa, exacerbação de colite e doença de Crohn. Menos 
frequentemente, observou-se gastrite.

Distúrbios da pele e do tecido subcutâneo: muito raramente, ocorreram rea-
ções bolhosas, inclusive síndrome de Stevens-Johnson e necrólise epidérmica 

tóxica.
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Paracetamol Muito raramente, foram observados reação anafilática e hipersensibilidade; e 
distúrbios da pele e tecidos subcutâneos: urticária, erupção cutânea prurigi-
nosa, exantema e erupção fixa medicamentosa.

Podem ocorrer aumentos nos níveis de transaminases hepáticas em pa-
cientes que estejam utilizando doses terapêuticas. Esses aumentos não são 
acompanhados de falência hepática e geralmente são resolvidos com terapia 
continuada ou descontinuação do uso de paracetamol.

Pode ocorrer necrose hepática aguda com progressão para insuficiência he-
pática fulminante mesmo com doses isoladas. Doses baixas podem tornar- se 
tóxicas em doentes depletados de glicogênio (abuso de bebidas alcoólicas, 
dieta, anorexia, disfunção hepática, uso de medicamentos ou substâncias 

hepatotóxicos).

Sulfato de 
Morfina

Os maiores riscos com a morfina incluem depressão respiratória e, em menor 
grau, depressão circulatória, parada respiratória, choque e parada cardíaca.

Mais frequentemente, podem ocorrer tonturas, desorientação, agitação, 
vertigem, sedação, boa seca, náusea, vômito, transpiração, retenção urinária, 

constipação intestinal, prurido, urticária ou outras erupções cutâneas.
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5.23 Tempo de tratamento – critérios de interrupção

O tempo de tratamento varia de acordo com a necessi-
dade de cada paciente. A ausência de efeito analgésico nas 
doses máximas toleradas ou a presença de efeitos colaterais 
incontroláveis são critérios para interrupção do tratamento.

Uma melhora dos sintomas em 30% é considerada clini-
camente significativa e 50% de melhora, um ótimo resulta-
do. A dose ideal do medicamento é aquela que melhora a 
dor e a função do paciente em pelo menos 30%, com efeitos 
colaterais toleráveis181. Entretanto, na prática clínica, mui-
tos usuários esperam que o tratamento resolva completa-
mente a sua dor e, portanto, respostas inferiores à desejada 
não são consideradas relevantes. Assim, é importante ali-
nhar às expectativas dos pacientes e elucidar que o objetivo 
do tratamento é a melhora funcional, visto que muitas ve-
zes não é possível eliminar completamente a dor crônica⁸⁴.

Em alguns casos de doença benigna, há possibilidade 
de suspensão total ou temporária do opioide após anal-
gesia satisfatória, ou mesmo a cura da doença de base.

O uso de opioides por tempo prolongado não é recomen-
dado para pacientes com dor nociceptiva ou nociplástica 
(osteoartrose, artrite reumatoide e lombalgia, entre outros), 
pois, além dos efeitos adversos limitantes, tais como reten-
ção urinária, constipação e sonolência, não existem evidên-
cias convincentes de seus benefícios nessa população¹⁵⁵–¹⁵⁷.

 6.	 MONITORAMENTO

Dor é um fenômeno complexo que impacta diferen-
tes dimensões da vida do indivíduo, resultando em perda 
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de autonomia e piora da qualidade de vida. Desse modo, 
é essencial o desenvolvimento de ações para reduzir os 
seus impactos negativos¹⁵⁷. O acompanhamento do pa-
ciente com dor crônica deve ser feito por equipe multidis-
ciplinar, com atuação integrada nos diferentes níveis de 
atenção, em que as decisões são tomadas conjuntamen-
te, incluindo também a opinião e a preferência dos usuá-
rios. Ressalta-se, entretanto, que estas frequências po-
dem e devem ser alteradas de acordo com o julgamento 
clínico e com as necessidades individuais dos usuários.

7.	REGULAÇÃO, CONTROLE E AVALIAÇÃO PELO GESTOR

Devem ser observados os critérios de inclusão e exclu-
são deste Protocolo, a duração e a monitorização do tra-
tamento, bem como a verificação periódica das doses 
de medicamento(s) prescritas e dispensadas e da ade-
quação de uso e do acompanhamento pós-tratamento.

Indivíduos com dor crônica devem ser avaliados e 
acompanhados pelas equipes da Atenção Primária à Saú-
de, em seus diferentes formatos, considerando as reali-
dades locais, incluindo a equipe multidisciplinar da Estra-
tégia Saúde da Família (ESF), com encaminhamento para 
serviços especializados (ortopedia, reumatologia, fisiatria, 
neurologia, neurocirurgia, oncologia, psiquiatria), de acor-
do com a necessidade para seu adequado diagnóstico, in-
clusão no protocolo de tratamento e acompanhamento.

Verificar na Relação Nacional de Medicamen-
tos Essenciais (RENAME) vigente em qual compo-
nente da Assistência Farmacêutica se encontram 
os medicamentos preconizados neste Protocolo.
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Os estados e municípios deverão manter atualiza-
das as informações referentes aos registros de esto-
que, distribuição e dispensação do(s) medicamento(s) 
e encaminhar estas informações ao Ministério da Saú-
de via Base Nacional de Dados de Ações e Serviços da 
Assistência Farmacêutica no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (BNAFAR), conforme as normativas vigentes.

No que diz respeito aos medicamentos sujeitos à controle 
especial conforme a Portaria SVS/MS nº 344/1998, a dispen-
sação de opioide poderá ocorrer em farmácias das Secreta-
rias Estaduais de Saúde ou, a critério do gestor estadual, em 
unidades dispensadoras. A dispensação de opioides, para 
fins do presente Protocolo poderá ocorre nos hospitais ha-
bilitados no Sistema Único de Saúde (SUS) como Unidade de 
Assistência de Alta Complexidade em Oncologia - UNACON 
ou Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 
- CACON, ou como Centro de Referência em Tratamento da 
Dor Crônica, todos devidamente cadastrados como tal pela 
Secretaria de Atenção Especializada à Saúde, em conformi-
dade com as respectivas normas de credenciamento e habi-
litação do Ministério da Saúde, nas farmácias e unidades de-
finidas pelas secretarias de estado da saúde (SES) de acordo 
com a legislação vigente. Nos locais em que o Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) é descen-
tralizado, a dispensação poderá ocorrer nas farmácias e uni-
dades dispensadoras das Secretárias Municipais de Saúde.

A dispensação de opioide deve ocorrer mediante a apre-
sentação de Receita de Controle Especial em duas vias (ane-
xo XVII da Portaria SVS/ MS nº 344/1998). A quantidade de 
opioide dispensada para cada paciente em tratamento ambu-
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latorial deverá ser suficiente para a manutenção do referido 
tratamento por um período máximo de 30 dias. As unidades 
dispensadoras ficam obrigadas a cumprir as exigências de 
escrituração e guarda estabelecidas nas Portarias SVS/MS no 
344, de 12 de maio de 1998, e no 6, de 26 de janeiro de 1999.

De acordo com a RDC nº 202/2002, a Notificação de Re-
ceita “A” não será exigida para dispensação de medicamen-
tos à base de codeína, morfina e metadona, ou de seus 
sais, a pacientes em tratamento ambulatorial de controle 
da dor e cuidados paliativos no âmbito dos Centros de Alta 
Complexidade em Oncologia - CACON de Tipo I, II ou III e 
Centros de Referência em Tratamento da Dor Crônica ¹⁴⁰-¹⁴³.

8.	 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Recomenda-se cientificar o paciente, ou seu res-
ponsável legal, sobre os potenciais riscos, benefícios e 
eventos adversos relacionados ao uso do medicamen-
to preconizado neste Protocolo, levando-se em con-
sideração as informações contidas no TER. (ANEXO I)
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ANEXO I - TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ÁCIDO ACETILSALICÍLICO, ÁCIDO VALPRÓICO OU VALPROATO DE SÓDIO, 
CARBAMAZEPINA, CLORIDRATO DE AMITRIPTILINA, CLORIDRATO DE 
CLOMIPRAMINA, CLORIDRATO DE METADONA, CLORIDRATO DE NOR-
TRIPTILINA, DIPIRONA, FENITOÍNA, FOSFATO DE CODEÍNA, GABAPENTI-
NA, IBUPROFENO, NAPROXENO, PARACETAMOL, OMEPRAZOL E SULFA-
TO DE MORFINA

Eu,____________________________________________________________
_______________(nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) 
claramente sobre os benefícios, riscos, contraindicações, principais 
eventos adversos relacionados ao uso de ácido acetilsalicílico, ácido 
valpróico ou valproato de sódio, carbamazepina, cloridrato de amitrip-
tilina, cloridrato de clomipramina, cloridrato de metadona, cloridrato de 
nortriptilina, dipirona, fenitoína, fosfato de codeína, gabapentina, ibu-
profeno, naproxeno, paracetamol e sulfato de morfina, indicados para 
o tratamento da dor crônica.

Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvi-
das pelo médico _________________________________________________
________________ (nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que os medicamen-
tos que passo a receber podem trazer as seguintes melhoras:

- Alívio da dor;

- Melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes con-
traindicações, potenciais eventos adversos e riscos de uso do medica-
mento:

- Ácido acetilsalicílico: contraindicações - história de asma induzida 
pela administração de salicilatos, úlceras gastrintestinais agudas, di-
átese hemorrágica, insuficiência renal grave, insuficiência hepática 
grave, insuficiência cardíaca grave e no último trimestre de gravidez. 
Eventos adversos mais comuns - dor abdominal, azia, náusea, vômi-
tos, úlcera e perfuração gastroduodenal; hemorragia gastrintestinal 
que pode causar anemia por deficiência de ferro; tontura e zumbido; 
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aumento do risco de sangramento; urticária, reações cutâneas, rea-
ções anafiláticas, asma e edema de Quincke.

- Ácido valpróico ou valproato de sódio: contraindicações – doença 
hepática ou disfunção hepática significativa; conhecida desordem na 
mitocôndria causada por mutação na DNA polimerase mitocondrial y 
(POLG; ou seja, Síndrome de Alpers-Huttenlocher) e crianças com me-
nos de 2 anos com suspeita de possuir desordem relacionada à POLG; 
distúrbio do ciclo da ureia (DCU) e pacientes com porfiria, mulheres 
grávidas (por apresentar alto potencial teratogênico).

Eventos adversos mais comuns - sonolência, cansaço, tremor, altera-
ções da função do fígado, diminuição das plaquetas, ganho de peso, 
queda de cabelos.

- Carbamazepina: contraindicações – pacientes com bloqueio atrioven-
tricular, histórico de depressão da medula óssea, histórico de porfirias 
hepáticas e uso em associação com inibidores da monoamino-oxidase 
(IMAO).

Eventos adversos mais comuns - vermelhidão da pele, sonolência, 
ganho de peso, diarreia, náusea, vômitos, problemas para caminhar, 
mudanças de humor, tremor, transtorno de memória, visão dupla e 
impotência.

- Cloridrato de amitriptilina: contraindicações – uso em associação com 
IMAO, pacientes que recebem cisaprida por causa da possibilidade 
de reações adversas cardíacas, durante a fase de recuperação aguda 
após infarto do miocárdio e na gravidez.

Eventos adversos mais comuns – sonolência, sensação de fraqueza 
ou cansaço, tontura ou zumbido, dor de cabeça, boca seca, prisão de 
ventre, ganho de peso, taquicardia ou crises hipertensivas e alteração 
no paladar.

- Cloridrato de clomipramina: contraindicações – uso em associação, 
14 dias antes ou 14 dias após o tratamento com um inibidor da MAO, 
ou com inibidores reversíveis seletivos da MAO-A, infarto do miocárdio 
recente e síndrome congênita do QT prolongado.

Eventos adversos mais comuns – taquicardia sinusal, palpitações, hi-
potensão ortostática, alterações clinicamente irrelevantes do ECG em 
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pacientes sem doença cardíaca, sonolência, cansaço, tontura, intran-
quilidade, aumento do apetite, boca seca, constipação, visão borrada, 
tremores, dores de cabeça, náusea, transpiração, ganho de peso e 
dificuldades sexuais.

- Cloridrato de metadona: contraindicação - insuficiência respiratória 
grave.

Eventos adversos mais comuns - dificuldade para respirar, delírio, ton-
tura, náusea e vômitos, suor excessivo.

- Cloridrato de nortriptilina: contraindicações – uso em associação, 14 
dias antes ou 14 dias após o tratamento com um inibidor da MAO e 
durante o período de recuperação aguda após infarto do miocárdio.

Eventos adversos mais comuns – hipotensão ortostática, taquicardia, 
boca seca, confusão mental, alucinações, desorientação, delírios, au-
mento da ansiedade, inquietação, agitação, insônia, pânico, pesadelos 
tremores, convulsões, visão embaçada e alterações de visão, dificul-
dade em urinar, urticária, sensibilidade à luz solar, inchaço, náusea e 
vômito, constipação intestinal ou diarreia, falta de apetite, sonolência, 
dor de cabeça, infarto do miocárdio e arritmias.

- Dipirona: contraindicações – pacientes com função da medula ós-
sea prejudicada ou doenças do sistema hematopoiético; que tenham 
desenvolvido broncoespasmo ou outras reações anafilactoides com 
analgésicos; com porfiria hepática aguda intermitente; com deficiência 
congênita da glicose-6-fosfato-desidrogenase (G6PD) (risco de hemó-
lise); na gravidez e lactação e em menores de três meses de idade ou 
pesando menos de 5kg.

Eventos adversos mais comuns – dor no estômago ou intestino, má 
digestão, diarreia, coloração avermelhada da urina, arritmia cardíaca, 
ardência ou urticárias, reações alérgicas e queda da pressão arterial.

- Fenitoína: contraindicação – pacientes que tenham apresentado rea-
ções intensas ao medicamento ou a outras hidantoínas.

Eventos adversos mais comuns - incoordenação, sonolência, aumento 
do volume e sangramento das gengivas, crescimento de pelos no cor-
po e na face.
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- Fosfato de codeína: contraindicações - diarreia associada a colite 
pseudomembranosa causada por uso de cefalosporinas, lincomicina 
ou penicilina e diarreia causada por envenenamento e dependência 
de drogas (incluindo alcoolismo).

Eventos adversos mais comuns - sonolência, constipação intestinal, 
náusea e vômitos nas primeiras doses, reações alérgicas, dificuldade 
de respirar, confusão mental, visão dupla ou nublada, boca seca, perda 
de apetite, dificuldade para urinar.

- Gabapentina: contraindicações – pacientes com hipersensibilidade à 
gabapentina ou a outros componentes da fórmula e mulheres grávi-
das.

Eventos adversos mais comuns - aumento do apetite, ganho de peso, 
tontura, incoordenação, dor de cabeça, tremor, cansaço, náusea, com-
portamento agressivo (em crianças).

- Ibuprofeno: contraindicações – indivíduos com úlcera péptica ativa, 
sangramento gastrintestinal; uso concomitante com bebidas alcoóli-
cas; pacientes com úlcera gastroduodenal ou sangramento gastrintes-
tinal, menores de 6 meses e no terceiro trimestre da gravidez.

Eventos adversos mais comuns – tontura, rash cutâneo, epigastralgia 
e náuseas.

- Naproxeno: contraindicações – indivíduos com hipersensibilidade ao 
naproxeno, pacientes com asma, rinite, pólipos nasais ou urticária pelo 
uso de ácido acetilsalicílico ou outros anti-inflamatórios não esteroi-
des (AINEs), insuficiência cardíaca grave; sangramento ativo ou ante-
cedente de sangramento gastrintestinal ou perfuração relacionado a 
uso anterior de AINEs; doença ativa ou antecedente de úlcera péptica 
recorrente/hemorragia, (dois ou mais episódios distintos de úlcera ou 
sangramento comprovados) e com depuração de creatinina inferior a 
30mL/min.

- Omeprazol: dores de cabeça, diarreia; obstipação; dor abdominal; 
náusea, vômitos; flatulência; alergia, alterações no sangue, diminuição 
do sódio, do magnésio, insônia, agitação; alteração no paladar, verti-
gem, alteração na visão, boca seca.

- Paracetamol: contraindicação – pacientes com hipersensibilidade ao 
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paracetamol ou a qualquer outro componente de sua fórmula.

Eventos adversos mais comuns - náusea, vômitos, prisão de ventre, 
coceira ou vermelhidão no corpo ou reações alérgicas.

- Sulfato de morfina: contraindicações - gravidez, insuficiência respira-
tória, hipertensão intracraniana, insuficiência renal e hepática. Eventos 
adversos mais comuns - sedação (pode durar de 3 a 5 dias, melhoran-
do a partir de então), náusea e vômitos, dificuldade de respirar (pa-
cientes com câncer desenvolvem rápida tolerância); constipação intes-
tinal; confusão mental (pode ocorrer nos primeiros dias de tratamento) 
e retenção urinária.

Todos os anticonvulsivantes têm um risco pequeno de provocar pro-
blemas para o feto se usados durante a gestação. Pacientes com vida 
sexual ativa, que pretendem engravidar ou que estão gestantes de-
vem procurar o seu médico para orientações sobre o risco de malfor-
mações e os ajustes de dose dos anticonvulsivantes que deverão ser 
realizados durante a gestação.

Não se sabe ainda ao certo os riscos do uso de codeína, morfina, me-
tadona, omeprazol e gabapentina na gravidez; portanto, caso engra-
vide, devo avisar imediatamente o médico.

O uso de qualquer dos opioides requer maiores precauções e cuidados 
em grávidas, em pacientes que estão amamentando, em idosos e em 
crianças. As habilidades motoras e a capacidade física necessárias para 
o desempenho de tarefas potencialmente perigosas, como conduzir 
veículos ou operar máquinas, podem ficar comprometidas.

Quando não forem possíveis a prevenção e o tratamento dos eventos 
adversos, o medicamento deverá ser suspenso, em conformidade com 
a decisão médica.

Os analgésicos opiáceos não causam dependência facilmente; não 
causam depressão respiratória clinicamente significante em pacientes 
com câncer, mesmo com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); 
não aceleram a morte nem deixam o paciente alheio ao ambiente em 
que está inserido.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado 
por mim, comprometendo-me a devolvê-lo caso não queira ou não 
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possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que 
continuarei ser atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o me-
dicamento.

Meu tratamento constará de um ou mais dos seguintes medicamen-
tos:

( ) ácido acetilsalicílico

( ) ácido valpróico

( ) carbamazepina

( ) cloridrato de amitriptilina

( ) cloridrato de clomipramina

( ) cloridrato de metadona

( ) cloridrato de nortriptilina

( ) dipirona

( ) fenitoína

( ) fosfato de codeína

( ) gabapentina

( ) ibuprofeno

( ) naproxeno

( ) omeprazol

( ) paracetamol

( ) sulfato de morfina

( ) valproato de sódio

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem 
uso de informações relativas ao meu tratamento, desde que assegu-
rado o anonimato.

( ) Sim ( ) Não
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Local Data
Nome do Paciente:
Cartão Nacional de Saúde:
Nome do responsável legal:
Médico responsável: CRM: UF:

____________________________________________________________

Assinatura e Carimbo do Médico

Data:______________

Nota: Verificar na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual 
componente da Assistência Farmacêutica se encontram os medicamentos preconizados neste 

Protocolo.
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ESCALAS, QUESTIONÁRIOS E CLASSIFICAÇÃO DA DOR

1. ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR
A. LOCALIZAÇÃO DA DOR

Diagrama corporal1,2

O diagrama corporal permite a avaliação da localização da dor e, por 
vezes, de sua intensidade. O profissional de saúde deve apresentar o 
diagrama corporal ao paciente solicitando que ele marque com um X 
o(s) local(is) em que sente dor e onde a dor é mais intensa.

Nome:_________________________________________________
Data:__________
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B. INTENSIDADE DA DOR

Escala de descritores verbais da dor3

A escala de descritores verbais permite a avaliação da intensidade da 
dor. O profissional de saúde deve solicitar ao paciente que ele indique, 
na figura, qual das cinco categorias melhor representa a intensidade 
da dor que ele sente.

Nome:_________________________________________________
Data:__________

Escala visual numérica 1,4

O profissional de saúde deve orientar o paciente a indicar, na escala 
abaixo, qual o número corresponde à dor que ele está sentindo ou 
que ele sentiu em determinado período, sendo 0 sem dor e 10 a pior 
dor imaginável.

Nome:_________________________________________________
Data:__________
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Escala visual analógica 4,5

Para a escala visual analógica, o profissional de saúde deve solicitar 
ao paciente que indique, em uma linha horizontal de 100 mm (10 cm) a 
intensidade da dor, sendo da esquerda para a direita uma intensidade 
ascendente.

Nome:_________________________________________________
Data:__________

Escala de Faces6,7

O profissional de saúde deve explicar ao paciente que cada face cor-
responde a uma sensação de dor. Assim, as faces, da esquerda para a 
direita, correspondem à ausência de dor; à dor leve; à dor moderada; à 
dor forte; e à dor insuportável.

Nome:_________________________________________________
Data:__________
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2. QUESTIONÁRIOS PARA DIAGNÓSTICO DE DOR NEUROPÁTICA

A. Questionário para diagnóstico de dor neuropática – DN4 (Douleur 
Neuropathique 4)8,9

Nome:_________________________________________________
Data:__________

Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questionário mar-
cando uma resposta para cada número:

Entrevista com o paciente
Questão 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes características?
Queimação ( ) Sim ( ) Não
Sensação de frio dolorosa ( ) Sim ( ) Não
Choque elétrico ( ) Sim ( ) Não

Questão 2: Há presença de um ou mais dos seguintes sintomas na 
mesma área da sua dor?

Formigamento ( ) Sim ( ) Não
Alfinetada e agulhada ( ) Sim ( ) Não
Adormecimento ( ) Sim ( ) Não
Coceira ( ) Sim ( ) Não

Exame do paciente
Questão 3: A dor está localizada numa área onde o exame físico 

pode revelar uma ou mais das seguintes características?
Hipoestesia ao toque ( ) Sim ( ) Não
Hipoestesia à picada de agulha ( ) Sim ( ) Não
Questão 4: Na área dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada 
por:
Escovação ( ) Sim ( ) Não

Pontuação
0 para cada item negativo
1 para cada item positivo

Dor neuropática: escore total a partir de 4/10
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Escore: _______/10

(  ) Dor nociceptiva (< 4)

(  ) Dor neuropática (≥ 4)

B. Escala de dor LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms 
and Signs)10,11

Nome:_________________________________________________
Data:__________

Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a 
informação de dor estão funcionando. É importante obter este tipo de 
informação, pois ela pode ajudá-lo na escolha de um tratamento es-
pecífico para o seu tipo de dor.

A. QUESTIONÁRIO DE DOR

- Pense na dor que você vem sentindo na última semana.

- Por favor, diga se qualquer uma das características abaixo se aplica à 
sua dor. Responda apenas SIM ou NÃO.

1) A sua dor se parece com uma sensação estranha e desagradável na 
pele? Palavras como “agulhadas”, “choques elétricos” e “formigamen-
to” são as que melhor descrevem estas sensações.

a) NÃO – Minha dor não se parece com isso .............................. [0]

b) SIM – Eu tenho este tipo de sensação com frequência 
.............................. [5]

2) A sua dor faz com que a cor da pele dolorida mude de cor? Palavras 
como “manchada” ou “avermelhada ou rosada” descrevem a aparên-
cia da sua pele.

a) NÃO – Minha dor não afeta a cor da minha pele .............................. [0]

b) SIM – Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de cor 
.............................. [5]

3) A sua dor faz com a pele afetada fique sensível ao toque? [A ocor-
rência de] Sensações desagradáveis ou dolorosas ao toque leve ou 
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mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem está sensibilidade 
anormal.

a) NÃO – Minha dor não faz com que minha pele fique mais sensível 
.............................. [0]

b) SIM – Minha pele é mais sensível ao toque nesta área 
.............................. [3]

4) A sua dor inicia de repente ou em crises, sem nenhuma razão apa-
rente, quando você está parado, sem fazer nenhum movimento? Pa-
lavras como “choques elétricos”, “dor em pontada” ou “dor explosiva” 
descrevem estas sensações.

a) NÃO – Minha dor não se comporta desta forma .............................. [0]

b) SIM – Eu tenho estas sensações com muita frequência 
............................. [2]

5) A sua dor faz com que a temperatura da sua pele na área dolorida 
mude? Palavras como “calor” e “queimação” descrevem estas sensa-
ções.

a) NÃO – Eu não tenho este tipo de sensação ............................. [0]

b) SIM – Eu tenho estas sensações com frequência ............................. [1]

B. EXAME DA SENSIBILIDADE (preenchido pelo médico)

A sensibilidade da pele pode ser examinada comparando-se a área 
dolorida com a área contralateral ou nas áreas adjacentes não dolori-
das avaliando a presença de alodinia e alteração do limiar de sensa-
ção ao estímulo da agulha (LSA).

6) ALODINIA

Examine a resposta ao toque leve com algodão sobre a área não do-
lorida e, a seguir, ao toque da área dolorida. Caso sensações normais 
forem percebidas no lado não dolorido e, ao contrário, se dor ou sen-
sações desagradáveis (sensação tipo “picada” ou “latejante”) forem 
percebidas na área afetada, então a alodinia está presente.

a) NÃO – Sensação normal em ambas as áreas ............................. [0]
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b) SIM – Alodinia somente na área dolorida ............................. [5]

7) ALTERAÇÃO DO LIMIAR POR ESTÍMULO DE AGULHA

a) Determine o limiar por estímulo de agulha pela comparação da res-
posta a uma agulha de espessura 23 (cor azul) conectada a uma se-
ringa de 2 mL – sem a parte interna – suavemente colocada nas áreas 
doloridas da pele e depois nas não doloridas.

b) Caso uma sensação de agulhada normal for sentida na área da pele 
não dolorida, mas uma sensação diferente for sentida na área dolorida 
como, por exemplo, “nenhuma sensação” ou “somente sensação de 
toque” (LSA aumentado) ou “dor muito intensa” (LSA diminuído), isso 
significa que há um LSA alterado.

c) Caso a sensação de agulhada não for percebida em nenhuma área, 
conecte a parte interna da seringa à agulha para aumentar o peso e 
repita a manobra.

a) NÃO – Sensação igual em ambas as áreas ............................. [0]

b) SIM – Limiar por estímulo de agulha alterado no lado dolorido 
............................. [3]

Pontuação:

Some os valores entre parênteses nos achados descritivos e de exa-
me da sensibilidade para obter um escore global.

Se o escore for inferior a 12, [são improváveis que] estejam contribuin-
do para a dor do paciente.

Se o escore for igual ou superior a 12, provavelmente mecanismos 
neuropáticos estejam contribuindo para a dor do paciente.

Escore: _______/24

(  ) Mecanismos neuropáticos improváveis (< 12)

(  ) Mecanismos neuropáticos prováveis (≥ 12)
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3. ESCALA DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) PARA AVALIAÇÃO DA 
FORÇA MUSCULAR2,12-14

Para avaliação da força muscular, aplica-se a escala bilateralmente em 
seis grupos musculares (totalizando doze), considerando movimentos 
de abdução do braço, flexão do antebraço, extensão do punho, flexão 
da perna ou do quadril, extensão do joelho e flexão dorsal do pé.

Nome:_________________________________________________
Data:__________

Escala MRC

0 – Paralisia total/ ausência de contração

1 – Mínima contração

2 – Ausência de movimentos ativos contra gravidade

3 – Contração fraca contra gravidade

4 – Movimento ativo contra gravidade e resistência

5 – Força normal

Pontuação

O escore total pode ser de até 60 pontos e é dado pela soma dos 
pontos conferidos a cada um dos 12 grupos musculares.

Escore: _______/60

(  ) Fraqueza significativa (< 48)

4. QUESTIONÁRIOS DE AVALIAÇÃO DE INCAPACIDADE FUNCIONAL

A. OWESTRY DISABILITY INDEX (ODI)15,16

Nome:_________________________________________________
Data:__________

1) INTENSIDADE DA DOR
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( ) Não sinto dor no momento.

( ) A dor é muito leve no momento.

( ) A dor é moderada no momento.

( ) A dor é razoavelmente intensa no momento.

( ) A dor é muito intensa no momento.

( ) A dor é a pior imaginável no momento.

2) CUIDADOS PESSOAIS (LAVAR-SE, VESTIR-SE ETC.)

( ) Consigo me cuidar normalmente sem sentir mais dor.

( ) Consigo me cuidar, mas sinto mais dor.

( ) Sinto dor ao realizar os cuidados pessoais e sou lento e cuidadoso.

( ) Necessito de alguma ajuda, mas consigo realizar a maior parte dos 
cuidados pessoais.

( ) Necessito de ajuda diariamente para realizar a maioria dos cuidados 
pessoais.

( ) Não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneço na 
cama.

3) LEVANTAMENTO DE PESO

( ) Consigo levantar cargas pesadas sem sentir mais dor.

( ) Consigo levantar cargas pesadas, mas com mais dor.

( ) A dor impede que eu levante cargas pesadas do chão, mas eu con-
sigo fazê-lo quando elas estão adequadamente posicionadas (p. ex., 
sobre uma mesa).

( ) A dor impede que eu levante cargas pesadas, mas eu consigo ma-
nipular cargas leves ou médias quando elas estão adequadamente 
posicionadas.

( ) Consigo levantar apenas cargas muito leves.

( ) Não consigo levantar ou carregar absolutamente nada.

4) ANDAR
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( ) A dor não me impede de andar qualquer distância.

( ) A dor me impede de andar mais de 1600 m.

( ) A dor me impede de andar mais de 400 m.

( ) A dor me impede de andar mais de 100 m.

( ) Consigo andar apenas com auxílio da bengala ou muletas.

( ) Permaneço na cama a maior parte do tempo e tenho que me arras-
tar até o banheiro.

5) PERMANECER SENTADO

( ) Consigo permanecer sentado em qualquer cadeira durante o tempo 
que desejar.

( ) Consigo permanecer sentado em minha cadeira favorita durante o 
tempo que desejar.

( ) A dor me impede de permanecer sentado por mais de uma hora.

( ) A dor me impede de permanecer sentado por mais de meia hora.

( ) A dor me impede de permanecer sentado por mais de 10 minutos.

( ) A dor me impede totalmente de permanecer sentado.

6) PERMANECER EM PÉ

( ) Consigo permanecer em pé durante o tempo que desejar em sentir 
mais dor.

( ) Consigo permanecer em pé em minha cadeira favorita durante o 
tempo que desejar.

( ) A dor me impede de permanecer em pé por mais de uma hora.

( ) A dor me impede de permanecer em pé por mais de meia hora.

( ) A dor me impede de permanecer em pé por mais de 10 minutos.

( ) A dor me impede totalmente de permanecer em pé.

7) SONO

( ) Meu sono nunca é perturbado pela dor.
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( ) Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor.

( ) Devido à dor, durmo menos de 6 horas.

( ) Devido à dor, durmo menos de 4 horas.

( ) Devido à dor, durmo menos de 2 horas.

( ) A dor me impede de dormir.

8) ATIVIDADE SEXUAL

( ) Minha atividade sexual é normal e não causa mais dor.

( ) Minha atividade sexual é normal, mas sinto mais dor.

( ) Minha atividade sexual é quase normal, mas é muito dolorosa.

( ) Minha atividade sexual está extremamente restringida devido à 
dor.

( ) Minha atividade sexual é quase nula devido à dor.

( ) A dor impede totalmente qualquer atividade sexual.

9) VIDA SOCIAL

( ) Minha vida social é normal e não causa mais dor.

( ) Minha vida social é normal, mas aumenta a intensidade da dor.

( ) A dor não tem um efeito importante sobre a minha vida social, a 
não ser uma limitação de atividades mais vigorosas (p. ex., prática es-
portiva).

( ) A dor restringiu a minha vida social e eu não saio tão frequente-
mente quanto antes.

( ) A dor restringiu minha vida social a minha casa.

( ) Não tenho vida social devido à dor.

10) VIAGEM

( ) Posso viajar a qualquer lugar, sem dor.

( ) Posso viajar a qualquer lugar, mas sinto mais dor.

( ) A dor é intensa, mas consigo viajar por mais de 2 horas.
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( ) A dor me restringe a viagens de menos de 1 hora.

( ) A dor me restringe a viagens necessárias e curtas, de menos de 30 
minutos.

( ) A dor me impede de viajar, exceto para receber tratamento.

Pontuação

As respostas de cada item variam de 0 (primeiro item) a 5 (último 
item). A soma dos itens é expressa como uma porcentagem do escore 
total, por exemplo:

• caso uma pessoa tenha respondido aos 10 itens (total possível: 50 
pontos) e sua pontuação total tenha sido 25, seu escore é de 50%.

• caso uma pessoa tenha respondido a 9 itens (total possível: 45) e 
sua pontuação tenha sido 30, seu escore é de 66,7%.

A pontuação total varia de zero (sem incapacidade funcional) a 100 
(totalmente incapacitado).

Escore: ________%

0% a 20%: incapacidade mínima

21% a 40%: incapacidade moderada

41% a 60%: incapacidade grave

61% a 80%: geradora de invalidez

81% a 100%: paciente preso à cama

B. QUESTIONÁRIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND-MORRIS17,18

Nome:_________________________________________________
Data:__________

Quando você tem dor, você pode ter dificuldade em fazer algumas 
coisas que normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as 
pessoas usam para se descreverem quando tem dor. Quando você ler 
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estas frases poderá notar que algumas descrevem sua condição atual. 
Ao ler ou ouvir estas frases pense em você hoje. Assinale com um x 
apenas as frases que descrevem sua situação hoje, se a frase não des-
crever sua situação deixe-a em branco e siga para a próxima sentença. 
Lembre-se: assinale apenas a frase que você tiver certeza que descre-
ve você hoje.

1) Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor.

2) Mudo de posição frequentemente tentando ficar mais confortável 
com a dor.

3) Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.

4) Por causa da dor eu não estou fazendo alguns dos trabalhos que ge-
ralmente faço em casa.

5) Por causa da dor eu uso o corrimão para subir escadas.

6) Por causa da dor eu deito para descansar mais frequentemente.

7) Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me 
levantar de uma poltrona.

8) Por causa da dor tento com que outras pessoas façam as coisas para 
mim.

9) Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas 
dores.

10) Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor.

11) Por causa da dor tento não me abaixar ou me ajoelhar.

12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor.

13. Sinto dor quase todo o tempo.

14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor.

15. Meu apetite não é muito bom por causa das minhas dores.

16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa da dor.

17. Caminho apenas curtas distâncias por causa das minhas dores.

18. Não durmo tão bem por causa das dores.
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19. Por causa da dor me visto com ajuda de outras pessoas.

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha dor.

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor

22. Por causa da dor estou mais irritado e mal-humorado com as pes-
soas do que em geral.

23. Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o ha-
bitual.

24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por 
causa das minhas dores.

5. QUESTIONÁRIOS DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA

The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-
36)9,19

Nome:_________________________________________________
Data:__________

1)	 Em geral você diria que sua saúde é:

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim

1 2 3 4 5

2)	 Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde ge-
ral, agora?

Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior

1 2 3 4 5
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Atividades Sim, dificulta 
muito

Sim, dificulta um 
pouco

Não, não difi-
culta de modo 

algum
a) Atividades 
rigorosas, que 
exigem mui-
to esforço, tais 
como correr, 
levantar objetos 
pesados, partici-
par em esportes 
árduos.

1 2 3

b) Atividades 
moderadas, tais 
como mover 
uma mesa, pas-
sar aspirador de 
pó, jogar bola, 
varrer a casa.

1 2 3

c) Levantar ou 
carregar manti-
mentos.

1 2 3

d) Subir vários 
lances de esca-
da.

1 2 3

e) Subir um lan-
ce de escada.

1 2 3

f) Curvar-se, 
ajoelhar-se ou 
dobrar-se.  

1 2 3

3)	 Os seguintes itens são sobre as atividades que você poderia fa-
zer atualmente durante um dia comum. Devido à sua saúde, você te-
ria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?
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g) Andar mais 
de 1 quilômetro.

1 2 3

h) Andar vários 
quarteirões.

1 2 3

i) Andar um 
quarteirão.

1 2 3

j) Tomar banho 
ou vestir-se.

1 2 3

4)	 Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes 
problemas com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como 
consequência de sua saúde física?

Perguntas Sim Não
a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 
ao seu trabalho ou a outras atividades?

1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades?

1 2

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras ativi-
dades (p. ex. necessitou de um esforço extra)?

1 2
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5)	 Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes 
problemas com seu trabalho ou outra atividade regular diária, como 
consequência de algum problema emocional (como se sentir deprimi-
do ou ansioso)?

Perguntas Sim Não
a) Você diminuiu a 
quantidade de tempo 
que se dedicava ao 
seu trabalho ou a ou-
tras atividades?

1 2

b) Realizou menos 
tarefas do que você 
gostaria?

1 2

c) Não realizou ou fez 
qualquer das ativida-
des com tanto cuida-
do como geralmente 
faz.

1 2

6)	 Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física 
ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais nor-
mais, em relação à família, amigos ou em grupo?
De forma 
nenhuma

Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

7)	 Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6
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8)	 Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu 
trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?

De forma 
nenhuma

Ligeiramen-
te

Moderada-
mente

Bastante Extrema-
mente

1 2 3 4 5
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9)	 Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem 
acontecido com você durante as últimas 4 semanas. Para cada ques-
tão, por favor, marque uma resposta que mais se aproxime com a ma-
neira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.

Perguntas Todo 

tempo

A maior 
parte do 
tempo

Uma boa 

parte do 
tempo

Alguma 
parte 

do 
tempo

Uma pequena 
parte do tempo

Nunca

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 
de vigor, de vontade, 
de força?

1 2 3 4 5 6

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa?

1 2 3 4 5 6

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão de-
primido que nada pode 
animá-lo?

1 2 3 4 5 6

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranquilo?

1 2 3 4 5 6

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia?

1 2 3 4 5 6

f) Quanto tempo você 
tem se sentido desani-
mado ou abatido?

1 2 3 4 5 6

g) Quanto tempo você 
tem se sentido esgota-
do?

1 2 3 4 5 6

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz?

1 2 3 4 5 6

i) Quanto tempo você 
tem se sentido cansa-
do?

1 2 3 4 5 6
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10)	 Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde 
física ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades 
sociais (como visitar amigos, parentes etc.)?

Todo tempo A maior par-
te do tempo

Alguma par-
te do tempo

Uma peque-
na parte do 

tempo

Nenhuma 
parte do 
tempo

1 2 3 4 5

11)	 O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para 
você?

Afirmações Definitiva-
mente verda-
deiro

A maioria das 
vezes verda-
deiro

Não sei A maioria das 
vezes falso

Definitiva-
mente falso

a) Eu costumo 
adoecer um 
pouco mais 
facilmente 
que as outras 
pessoas.

1 2 3 4 5

b) Eu sou 
tão saudável 
quanto qual-
quer pessoa 
que eu co-
nheço

1 2 3 4 5

c) Eu acho 
que a minha 
saúde vai 
piorar

1 2 3 4 5

d) Minha saú-
de é excelen-
te

1 2 3 4 5
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Domínio Escore
Capacidade funcional _________/100
Limitação por aspectos físicos _________/100
Dor _________/100
Estado geral de saúde _________/100
Vitalidade _________/100
Aspectos sociais _________/100
Limitação por aspectos emocio-
nais

_________/100

Saúde mental _________/100



PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO

126

10. REFERÊNCIAS 

1. Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendonza TR, Cleeland CS. Validation of 
brief pain inventory to Brazilian patients with pain. Support care can-
cer. Off J Multinatl Assoc Support Care Cancer. 2011 Apr;19(4):505–11. 

2. Liggieri A, Liggieri V. Avaliação do paciente com dor crônica. In: Ko-
bayashi R, Luzo M, Cohen M, editors. Tratado de Dor Musculoesqueléti-
ca SBOT. São Paulo: Alef; 2019. p. 41–52. 

3. Pereira LV, Pereira G de A, Moura LA de, Fernandes RR. [Pain in-
tensity among institutionalized elderly: a comparison between nu-
merical scales and verbal descriptors]. Rev Esc Enferm USP. 2015 
Oct;49(5):804–10. 

4. Mannion AF, Balagué F, Pellisé F, Cedraschi C. Pain measure-
ment in patients with low back pain. Nat Clin Pract Rheumatol. 2007 
Nov;3(11):610–8. 

5. Myles PS, Troedel S, Boquest M, Reeves M. The Pain Visual Analog 
Scale: Is It Linear or Nonlinear? Anesth Analg. 1999;89(6). 

6. Claro MT, Vietta EPPP-RP. Escala de faces para avaliacao da dor em 
criancas - etapa preliminar [Internet]. 1993. Available from: https://re-
positorio.usp.br/item/000737575  

7. Rossato LM, Angelo M. [Using tools for pain perception assessment 
in hospitalized pre-school children undergoing painful procedures]. Rev 
Esc Enferm USP. 1999 Sep;33(3):236–49. 

8. Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, Boureau F, Brochet B, Bruxelle J, et 
al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic 
lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic ques-
tionnaire (DN4). Pain. 2005 Mar;114(1–2):29–36. 

9. Santos JG, Brito JO, de Andrade DC, Kaziyama VM, Ferreira KA, Sou-
za I, et al. Translation to Portuguese and validation of the Douleur 
Neuropathique 4 questionnaire. J pain. 2010 May;11(5):484–90. 

10. Schestatsky P, Félix-Torres V, Fagundes Chaves ML, Câmara-Ehlers 
B, Mucenic T, Caumo W, et al. Brazilian Portuguese Validation of the 
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs for Patients 
with Chronic Pain. Pain Med. 2011 Oct;12(10):1544–50. 



PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO

127

11. Bennett MI, Smith BH, Torrance N, Potter J. The S-LANSS score for 
identifying pain of predominantly neuropathic origin: validation for use 
in clinical and postal research. J Pain. 2005 Mar;6(3):149–58. 

12. Compston A. Aids to the investigation of peripheral nerve injuries. 
Medical Research Council: Nerve Injuries Research Committee. His 
Majesty’s Stationery Office: 1942; pp. 48 (iii) and 74 figures and 7 dia-
grams; with aids to the examination of the peripheral nervous. Brain. 
2010 Oct;133(10):2838–44. 

13. Lin T, Kobayashi R, Kobayashi C, Rossi Junior J, Loduca A, Muller B. 
Avaliação funcional do doente com dor crônica. In: Martins M, Carrilho 
F, Alves V, Castilho E, Cerri G, editors. Clínica Médica do HCFMUSP. Ba-
rueri: Manole; 2015. p. 38–44. 

14. Latronico N, Gosselink R. A guided approach to diagnose severe 
muscle weakness in the intensive care unit. Rev Bras Ter intensiva. 
2015;27(3):199–201. 

15. Fairbank JC, Couper J, Davies JB, O’Brien JP. The Oswestry low back 
pain disability questionnaire. Physiotherapy. 1980 Aug;66(8):271–3. 

16. Vigatto R, Alexandre NMC, Correa Filho HR. Development of a Bra-
zilian Portuguese version of the Oswestry Disability Index: cross-cul-
tural adaptation, reliability, and validity. Spine (Phila Pa 1976). 2007 
Feb;32(4):481–6. 

17. Roland M, Fairbank J. The Roland-Morris Disability Questionnaire 
and the Oswestry Disability Questionnaire. Spine (Phila Pa 1976). 2000 
Dec;25(24):3115–24. 

18. Júnior JJ, Nicholas M, Pimenta C, Asghari A, Thieme A. Validação do 
Questionário de Incapacidade Roland Morris para dor em geral. Rev 
Dor. 2010 Jan 1;11:28–36. 

19. Ware JEJ, Gandek B. Overview of the SF-36 Health Survey and the 
International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project. J Clin Epide-
miol. 1998 Nov;51(11):903–12. 

20. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE). 
Chronic pain in over 16s: assessment and management (Draft). NICE; 
2020. 



PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO

128

21. Treede RD, Rief W, Barke A, Aziz Q, Bennett MI, Benoliel R, et al. 
Chronic pain as a symptom or a disease: the IASP Classification of 
Chronic Pain for the International Classification of Diseases (ICD-11). 
Pain. 2019 Jan;160(1):19–27. 

22. Nicholas M, Vlaeyen JWS, Rief W, Barke A, Aziz Q, Benoliel R, et al. 
The IASP classification of chronic pain for ICD-11: chronic primary pain. 
Pain. 2019 Jan;160(1):28–37. 

23. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL, Katz RS, Mease 
P, et al. The American College of Rheumatology preliminary diagnostic 
criteria for fibromyalgia and measurement of symptom severity. Ar-
thritis care & research. 2010 May;62(5):600–10. 

24. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL, Häuser W, Katz 
RS, et al. Fibromyalgia criteria and severity scales for clinical and epi-
demiological studies: a modification of the ACR Preliminary Diag-
nostic Criteria for Fibromyalgia. The Journal of rheumatology. 2011 
Jun;38(6):1113–22. 

25. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL, Häuser W, Katz 
RL, et al. 2016 Revisions to the 2010/2011 fibromyalgia diagnostic crite-
ria. Seminars in arthritis and rheumatism. 2016 Dec;46(3):319–29. 

26. Arnold LM, Bennett RM, Crofford LJ, Dean LE, Clauw DJ, Goldenberg 
DL, et al. AAPT Diagnostic Criteria for Fibromyalgia. The journal of pain: 
official journal of the American Pain Society. 2019 Jun;20(6):611–28. 

27. World Health Organization. WHOQOL: measuring quality of life. Ge-
nebra: WHO; 1997. 

28. Pedroso B, Pilatti LA, Gutierrez GL, Santos CB dos, Picinin CT. Vali-
dação da sintaxe unificada para o cálculo dos escores dos instrumen-
tos WHOQOL. Pilatti LA, Gutierrez GL, Santos CB dos, Picinin CT, editors. 
Conex Educ Física, Esporte e Sáude. 2011;9(1). 

29. Bennett MI, Kaasa S, Barke A, Korwisi B, Rief W, Treede RD. The 
IASP classification of chronic pain for ICD-11: chronic cancer-related pain. 
Pain. 2019 Jan;160(1):38–44. 

30. IASP – International Association for the Study of Pain. Chronic 
Postsurgical Pain: Definition, Impact, and Prevention. IASP. 2017.


