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RESUMO

Dor é um sintoma bastante freqtiente na popu-
lacdo geral, correspondendo a uma das queixas mais
assiduas na consulta médica, principalmente naque-
les acima de 60 anos. Sabe-se que a prevaléncia de
dor crénica chega até a 30% da populagdo de um
pais.

Muitos pacientes acreditam que a dor é um sin-
toma natural do envelhecimento e, freqtientemen-
te, ela ndo recebe a devida atencéo e, tampouco, o
tratamento adequado. Infelizmente, alguns médicos
ainda ndo abordam a dor corretamente e inimeros
pacientes ainda convivem com este sintoma desne-
cessariamente.
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Este artigo aborda o tratamento da dor no ido-
so de forma clara e em seu sentido mais amplo, vi-
sando colaborar para um adequado manejo deste
problema tdo comum e que tanto debilita a popu-
lacdo idosa.

INTRODUCAO

A dor é sintoma freqiientemente presente na
prética didria do geriatra e, por isso, sua aborda-
gem na populacédo idosa é de fundamental impor-
tancia. E, atualmente, considerada como sendo o
quinto sinal vital e, portanto, deve ser abordada
em toda avaliacio clinica.

Segundo a IASP (Associacédo Internacional para



o Estudo da Dor), a dor é definida como sensacao
ou experiéncia emocional desagradével, associada
com dano tecidual real ou potencial, ou descrita
nos termos de tal dano; devendo-se sempre consi-
derar que aspectos culturais, emocionais e sensiti-
vos sdo indissocidveis da dor e a severidade da dor
ndo é proporcional a quantidade de tecido lesado,
mas sim dependente de todos esses fatores.

Entre os idosos, a dor cronica € extremamente
comum e suas conseqiiéncias sdo inimeras: de-
pressao, ansiedade, prejuizo na socializacdo, dis-
turbio do sono, deambulagao prejudicada, aumento
da necessidade de cuidados de saide e, conseqiien-
temente, de custos.

Estima-se que 20% a 50% dos idosos sofram
de importantes problemas referentes a dor, sendo
que entre os idosos institucionalizados a prevalén-
cia da dor cronica pode chegar a 80%; mais de
50% destes ndo recebem o controle adequado da
dor e mais de 25% morrem sem obter o seu con-
trole. Em idosos com demeéncia, a dor é, freqiien-
temente, subdiagnosticada e subtratada, o que, em
parte, justifica-se pela maior dificuldade em sua
avaliacao.

As principais causas de dor no idoso, especial-
mente a dor cronica, sdo: doencas osteoarticulares
(principalmente as degenerativas), osteoporose, fra-
turas, doenga vascular periférica, neuropatia dia-
bética, neuralgia pds-herpética, sindromes doloro-
sas pds-acidente vascular encefalico (AVE), neuro-
patias periféricas, polimialgia reumética e doengas
neoplasicas.

A lesdo tecidual desencadeia a sintese e a libe-
racdo de mediadores quimicos que ativardo os no-
ciceptores (receptores de dor). Entre esses media-
dores se encontram o leucotrieno, a substancia P, a
prostaglandina, a bradicinina e a histamina. O im-
pulso nervoso originado seguird por fibras nervosas
especificas, que, na maioria das vezes, sdo fibras
ndo mielinizadas (fibras C), até o corno posterior
da medula e dai para o cérebro com a interpreta-
cao final do impulso doloroso ocorrendo no cértex.
Principalmente no sistema nervoso central, o im-
pulso doloroso poderé ser alterado (“teoria da mo-
dulacdo da dor”) em um processo envolvendo al-
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gumas substancias, como os opi6ides endégenos.

A compreensdo dos mecanismos envolvidos na
percepgdo da dor é importante para entender como
agem as drogas e as diversas modalidades disponi-
veis para o tratamento da dor.

TRATAMENTO

Para um tratamento apropriado, é fundamen-
tal a realizacao de uma avaliacdo detalhada da dor,
que deverd ser a mais ampla possivel, compreen-
dendo a identificacdo de seu tipo (nociceptiva, vis-
ceral, neuropdtica ou psicogénica), sua etiologia
provavel e a andlise de seus seguintes componen-
tes: sensorial (intensidade, qualidade, localizagéo
e tempo de dor), afetivo (sensacdo da dor), cogniti-
vo (interpretagdo do sintoma pelo paciente) e
comportamental (comportamento do paciente di-
ante da dor).

Alguns instrumentos sdo utilizados nessa avali-
acdo e sdo de linguagem universal, apesar de nao
serem objetivos. S4o uteis, ndo somente na avalia-
cdo inicial, mas, principalmente, para avaliar a res-
posta ao tratamento. Podem ser unidimensionais
ou multidimensionais.

Instrumentos unidimensionais sdo aqueles que
mensuram a intensidade da dor somente. Alguns
exemplos sdo: escala de descricdo verbal (a mais
indicada para o idoso); escala numérica verbal; es-
cala numérica visual; escala de descricdo facial; es-
cala dos circulos de cores e escala visual analogica
(EVA).

Instrumentos multidimensionais sdo os que ava-
liam a qualidade e a intensidade da dor, além de
outros dados, como a capacidade funcional e o
estado psicolégico e cognitivo do paciente. Den-
tre eles citamos: questiondrio de Avaliacdo de Dor
em Geriatria (GPM), que se encontra em processo
de validagdo para o Brasil; questiondrio de McGill,
que ndo é especifico para idosos e nao teve a sua
completa validacao para o Brasil; inventdrio breve
da dor e didrio da dor, que possibilita avaliar a re-
lacdo da dor com as atividades de vida diaria do
paciente.

Escalas para avaliacdo de dor sdo mais confidveis
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em pacientes capazes de se comunicar verbalmen-
te. Naqueles com deméncia ou outras dificuldades
de comunicacio, as observacdes clinicas e com-
portamentais como expressdo facial, linguagem
corporal e vocalizagbes sdo mais confidveis para a
deteccdo da dor. A queixa de dor nesta populacio
costuma ser pouco freqiiente, o que ndo afasta a
sua real presenca.

A Sociedade Americana de Geriatria aconse-
lha a investigacdo ativa da dor como parte rotinei-
ra da avaliacdo de idosos com déficit cognitivo;
devendo-se sempre questionar familiares e cuida-
dores quanto a altera¢cdes de humor, comportamen-
to, apetite e capacidade funcional. Alguns instru-
mentos tém sido propostos para esse tipo de abor-
dagem, sendo que a maioria ainda estd em desen-
volvimento e apresenta qualidades psicométricas
moderadas. N&@o existe uma escala mais indicada
nesses casos, mas a PACSLAC e DOLOPLUS 2 sao
os instrumentos mais apropriados para a avaliacdo
de dor em idosos com deméncia severa.

Os principios basicos do tratamento da dor séo:
tratar a causa da dor, valorizar fatores psicoldgicos,
valorizar limitacdes funcionais e abordagem multi-
profissional da dor (farmacoldgica e nao farmaco-
logica).

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Sao muitos os tratamentos que contribuem para
aliviar a dor. Muitas vezes se elimina ou minimiza-
se a dor ao tratar a doenca subjacente.

Existem vdrias abordagens ndo farmacoldégicas
da dor, dentre as quais destacamos: terapias fisicas
domiciliares (compressas frias e quentes), terapias
cognitivo-comportamentais (TCC), intervencgées
psicoeducativas ou educativas, acupuntura, TENS
(estimulacdo elétrica nervosa transcutanea) e ultra-
sons.

Embora hajam variagdes entre essas terapias,
todas elas possuem um objetivo comum, que é
aumentar a habilidade dos pacientes em autoge-
renciar suas dores. Isso inclui a educacao sobre a
dor e o treinamento nas seguintes areas: identifica-
¢do e modificacdo de pensamentos negativos, esta-

DOR € coisa séria - VOL. 4 - N° 5 - NOVEMBRO/2008

belecimento de metas, comunicacdo com pessoas
da drea de cuidados médicos, exercicios de relaxa-
mento e terapias fisicas.

O tratamento com ultra-sons transmite calor em
profundidade e pode aliviar a dor provocada pela
ruptura muscular e pelos ligamentos inflamados.
Com a estimulacdo nervosa elétrica transcutanea
(ENET) se estimula a superficie cutanea, aplicando
sobre esta uma leve descarga elétrica, fazendo com
que algumas pessoas experimentem alivio.

Com a acupuntura, inserem-se pequenas agu-
lhas em zonas especificas do corpo, mas ainda nao
se sabe exatamente o seu mecanismo de acgdo e
alguns especialistas tém duvida sobre a eficacia
desta técnica. Ndo obstante, sdo muitos os que
experimentam um alivio significativo com a acu-
puntura.

Nao deverd subestimar-se a importancia do
apoio psicolégico as pessoas que sofrem dores.
Dado que as pessoas com dor tém sofrimento, de-
verdo ser submetidas a uma estreita vigilancia para
detectar sintomas de depressdao ou de ansiedade
que possam requerer tratamento especifico.

Uma avaliacdo adequada da dor deve identifi-
car areas problematicas multiplas cuja intervencao
pode ser fundamental para o sucesso no tratamen-
to da dor. Alguns dos alvos mais comuns sdo: com-
portamento de risco (tabagismo, etilismo, alimenta-
¢do ruim, excesso de peso); pouca ou nenhuma obe-
diéncia a recomendacdes médicas (falta de exerci-
cios fisicos, uso irregular das medicacées); falta de
condicionamento fisico e inatividade; medo da dor;
estresse, depressdo e ansiedade; dificuldade em ex-
pressar emogoes negativas; disturbio do sono; défi-
cit cognitivo; problemas conjugais ou familiares.

AGD: autogerenciamento no tratamento da dor
cronica

O AGD é uma modalidade de tratamento da
dor ainda pouco estudada em pacientes idosos,
apesar da sua eficdcia comprovada em estudos com
pacientes jovens e de meia-idade. O objetivo do
AGD é reduzir a dor fisica, melhorar o humor e o
funcionamento psicossocial. Esse objetivo € atingi-
do quando ajudamos as pessoas com dor a reco-



nhecerem e mudarem suas crencas a respeito da
sua dor, ensinando estratégias de como lidar com
ela e como aumentar o uso dessas estratégias.

Encontramos, na literatura, apenas trés experi-
éncias aleatdrias publicadas sobre estratégias de
autogerenciamento da dor crénica em idosos e,
nesses estudos, evidenciou-se eficdcia.

Sua combinacdo com o tratamento farmacolé-
gico permitiu maior sucesso no tratamento e, ain-
da, reduziu o nimero de medicamentos utilizados
para controle adequado das dores e, conseqiien-
temente, suas reacdes adversas.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A abordagem farmacoldgica da dor inclui prin-
cipalmente trés grupos de drogas: analgésicos opioi-
des, analgésicos ndo opitides e drogas coadjuvan-
tes.

A utilizacdo dos analgésicos deve sempre se-
guir uma escala de trés etapas ou escada de trés
degraus (recomendacdo da OMS): 1? etapa, reco-
mendada para dores leves, envolvendo analgési-
cos nao opidides e/ou antiinflamatérios; 2% etapa,
recomendada para dores moderadas, envolvendo
analgésicos opidides fracos; e 3? etapa, para dores
fortes, envolvendo opidides fortes. As drogas co-
adjuvantes poderdo ser acrescentadas em todas as
etapas.

Alguns autores sugerem a supressao do segun-
do degrau da escada, pois estudos realizados re-
centemente ndo evidenciaram superioridade dos
opidides fracos em relacéo aos antiinflamatdrios.

A farmacocinética e a farmacodinamica das
drogas a serem empregadas devem ser bastante
valorizadas, pois os idosos apresentam menor re-
serva funcional dos érgdos e sistemas. Freqiiente-
mente, encontramos nos idosos maior sensibilida-
de aos analgésicos, maior meia-vida destes e, tam-
bém, maiores eventos de interagdo farmacoldgica.

Analgésicos ndo opiéides

Possuem efeito teto, ou seja, acima de deter-
minada dose, ndo possuem maior efeito analgési-
co. Quando usados em adi¢do a um opidide, a
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analgesia obtida pode ter um efeito dose-excedente
(dose-sparing-effect), permitindo menores doses do
opidide.

Podem ser usados nos trés degraus da escada,
em esquema de associagdo com outras drogas.

Analgésico nédo antiinflamatdério

Destacam-se nesse grupo a dipirona e o aceta-
minofeno.

A dipirona pode ser administrada por via oral,
retal, intramuscular e endovenosa (500 mg, 4 a 6
vezes/dia) e os efeitos colaterais mais freqiientes
sao alergia e discrasia sangiiinea. Possui a caracte-
ristica de agir na dessensibilizagdo da dor.

O acetaminofeno pode ser administrado por
via oral (500 a 750 mg, 3 a 4 vezes/dia) com dosa-
gem maxima de 4 g/dia. Para muitos pacientes, o
alivio da dor na osteoartrose (OA), quando se utili-
za um analgésico simples, como o acetaminofeno,
¢é compardvel ao alivio obtido com a utilizacdo de
um antiinflamatdrio.

Ainda existem outras drogas bastante efetivas
nesse grupo e que podem ser utilizadas nos idosos,
como o viminol (analgésico de agao ainda nao bem
esclarecida) e a flupirtina (analgésico com acéo cen-
tral e efeito miorrelaxante).

Analgésico antiinflamatério

Abordaremos aqui, também, alguns aspectos
relacionados a dor inflamatéria.

O processo inflamatério pode levar a sensibili-
zagdo de neurdnios sensoriais centrais, desencade-
ando, assim, a chamada hiperalgesia. Baseado neste
evento, o dr. Sérgio H. Ferreira propds uma classi-
ficacdo bastante interessante dos fArmacos que atu-
ariam no controle da dor inflamatéria!, classifica-
cdo esta, de acordo com os efeitos periféricos des-
tes farmacos; ou seja, efeitos de ativagéo e regulacdo
de nociceptores periféricos (Quadro 1). Alguns dos
farmacos citados ndo tém aplicabilidade clinica nos
idosos em decorréncia de uma maior sensibilidade
deles a efeitos adversos destas drogas, efeitos estes
por demais deletérios. Comentaremos 0s recursos
farmacoldgicos mais utilizados em geriatria.

Dentre as cita¢cdes no controle da dor do tipo
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Quadro 1 - Controle periférico da dor inflamatéria

TIPO 1: inibicdo da acdo de nociceptores

A. anti-histaminicos

B. alfa-simpatoliticos

C. eliminacdo de estimulacio térmica ou mecanica
D. anestésicos locais

TIPO 2: prevencio da hiperalgesia

A. inibidores da cicloxigenase (p.ex.: AINEs)
B. simpatoliticos

C. inibidores da ativagdo ou liberagao de citocinas (p.ex.: AINEs, antagonistas de interleucina-1)

TIPO 3: bloqueio direto da hiperalgesia

A. analgésicos que regulam diretamente a dessensibilizacdo de nociceptores (p.ex.: dipirona)
B. analgésicos que regulam indiretamente a dessensibilizacdo de nociceptores, através da liberacao de opidides endd-

genos de agdo periférica (p.ex.: clonidina)

I, a eliminagdo de estimulos mecanico ou térmico
merece destaque na dor inflamatodria.

No controle tipo II se encontram os farmacos
mais utilizados na inflamacdo: os analgésicos nao
opioides. Estes podem ter agdo analgésica somen-
te (dipirona e paracetamol) ou a¢do analgésica e
antiinflamatéria (antiinflamatérios em geral).

O controle do tipo Il acaba sendo bastante
dificil, pois carecemos de farmacos que atuem blo-
queando a hiperalgesia jd estabelecida. Além da
dipirona, poderiamos utilizar os analgésicos opidi-
des.

O antiinflamatério deve ser usado com muito
critério no idoso, dada a maior incidéncia de efei-
tos deletérios (lesao no trato digestivo e no rim, re-
tencao hidrica, discrasia sangiiinea, anormalidades
neuroldgicas e outros).

Nos idosos usudrios cronicos de antiinflamato-
rios, observa-se maior prevaléncia de efeitos cola-
terais. Estudos endoscopicos realizados em indivi-
duos que faziam uso regular de antiinflamatérios
nao esteroidais (AINEs) tradicionais mostram uma
prevaléncia de ulcera gastroduodenal que varia de
15% a 30%.

O seu sitio da acao € inteiramente no tecido
lesado, ndo possui aco central. E bastante efetivo
quando a dor tem origem inflamatdria ou é devido
a lesdo em partes moles, fraturas, lesdo musculo-
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esquelética, por osteoartrite, artrite reumatéide, e
dor por metastases dsseas.

Quando necessdrio o uso de AINEs, da-se pre-
feréncia aqueles seletivos no bloqueio da cicloxi-
genase-2. Eles intervém seletivamente na sintese
das prostaglandinas indutiveis e tém menor inter-
vencdo na sintese das prostaglandinas fisioldgicas
que estdo relacionadas a maiores efeitos colaterais.
Dentre esses, estdo os coxibes, dltima geracdo de
AINEs: celecoxibe, parecoxibe, etoricoxibe. Recen-
temente, trés coxibes foram retirados do mercado,
o rofecoxibe, valdecoxibe e o lumiracoxibe, por
razdes de seguranca. O estudo APPROVe (Adeno-
matous Polyp Prevention on Vioxx), conduzido em
pacientes com risco de desenvolver pdlipos cold-
nicos recorrentes, mostrou aumento no risco de
eventos cardiovasculares (incluindo ataque cardia-
co e AVC) naqueles pacientes em uso de rofecoxibe
comparado ao placebo, apds 18 meses de inicio
do estudo. O valdecoxibe foi retirado em decor-
réncia das severas lesdes de farmacodermia associ-
adas a ele. Recentemente, o lumiracoxibe também
foi retirado do mercado nacional em decorréncia
de efeito colaterais, dentre outros, hepéticos e car-
diovasculares.

A dose é padronizada para cada AINE, mas a
resposta terapéutica e a tolerancia variam de indi-
viduo para individuo. Recomenda-se uma avalia-



cdo mensal do hemograma, eletrélitos e funcdes
renal e hepatica durante o uso de antiinflamatérios
por periodo prolongado. Concomitantemente ao
uso de antiinflamatdrios, também é recomendada
a utilizacdo de inibidor da bomba de prétons,
bloqueador H2 ou antidcido para a minimizagdo
dos efeitos deletérios dos primeiros no trato diges-
tivo. As associacoes AINEs e diuréticos determinam
maior incidéncia de efeitos deletérios renais nos
idosos.

O antiinflamatério hormonal é muito eficaz no
controle da dor por lesdo tumoral 6ssea e de partes
moles, como a invasao hepatica, do plexo nervoso
e da medula espinal. Os mais utilizados sdo a de-
xametasona (2 a 4 mg, a cada 6 horas), prednisona
(0,5 a 1 mg/kg, 1 vez/dia) e o deflazacort (7,5 a 60
mg, 1 vez/dia). Algumas estratégias, além daquelas
utilizadas para os AINEs, sdao adotadas quando se
faz uso prolongado de corticosterdides: suplemen-
tacdo de cdlcio e vitamina D, dieta hiperprotéica,
se possivel, e uso do corticosteréide em tomada
Unica matinal e em dias alternados com o dobro
da dose diaria requerida (ndo ultrapassar o equiva-
lente a 80 mg de prednisona em cada dose); as-
sim, preservar-se-a o eixo hipotalamo-hipdfise-su-
pra-renal e os efeitos do hipercortisonismo serdo
reduzidos.

ANALGESICOS OPIOIDES

No Brasil o seu uso € limitado, existindo ainda
profissionais que permitem aos seus pacientes com
dor ou, ainda, aos pacientes terminais sofrerem
desnecessariamente. Deve-se evitar, durante o tra-
tamento da dor continua, a prescricdo de opidide
“se necessario”, este deve ser prescrito em doses
fixas, podendo-se administrar doses de resgate nos
intervalos.

Quanto a administragao dos opidides, varias sao
as possibilidades: via oral, retal, sublingual, trans-
dérmica, intramuscular, endovenosa, subcutanea,
peridural, intratecal e intra-articular.

Dentre os opitides fracos, destacam-se a co-
deina, o propoxifeno e o tramadol. O propoxifeno
deve ser evitado, pois apresenta metabdlito de
meia-vida muito longa. A codeina possui 1/10 da
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acdo da morfina, é administrada apenas por via oral
e tem forte acao obstipante. A partir de 360 mg/dia
nao hd mais vantagem, sendo melhor substituir por
um opidide forte.

O tramadol tem sido o mais utilizado porque,
além de sua acdo analgésica mediada por recepto-
res opidides, apresenta também acdo analgésica
mediada pela inibi¢do da recaptacdo de serotoni-
na (acdo moduladora sobre o SNC). Tem acio tam-
bém na dor neuropatica. Atengao ao efeito de re-
duzir o limiar para convulsdes. E mais nauseante e
menos obstipante que a codeina.

O opidide forte deve ser iniciado principalmen-
te quando nao se obtém analgesia com os anterio-
res. Além da morfina (agonista puro), destacam-se
entre os opidides fortes a meperidina, a oxicodona,
a metadona e o fentanil (agonistas puros); a bupre-
norfina (agonista parcial) e a nalbufina (agonista-
antagonista).

A morfina é uma droga eficaz, barata e segura.
Em média, a dose inicial para a morfina é de 5a 10
mg, a cada 3 ou 4 horas, sendo a dose-limite aquela
que proporcionard alivio completo da dor ou aquela
que causard efeito colateral intolerdvel (¢ despro-
vida de efeito-teto). A suspensdo e aumento das
doses devem ser de forma gradual. Doses de mor-
fina de acdo curta devem progredir ou retroagir na
proporcao de 25% a 50% da dose anterior.

Para a morfina de acdo prolongada, deve-se
estabelecer primeiramente a dose analgésica dia-
ria com a morfina de agéo curta. As cépsulas de
liberacdo cronometrada sdo para uso de 12/12
horas e ndo devem ser usadas por sonda enteral.

A oxicodona tem a vantagem da apresentagdo
de liberagdo prolongada, podendo ser administra-
da a cada 12 horas. Possui acdo 1,5 a 2 vezes mai-
or que da morfina via oral. A buprenorfina, a nalbu-
fina e a meperidina devem ser evitadas nos idosos
(metabdlitos “toxicos”).

A metadona é uma alternativa em caso de to-
lerancia ou anafilaxia com outros opiéides; contu-
do, por ter uma meia-vida longa (tempo de acéo
de mais de 25 horas), podera provocar sérios efei-
tos colaterais quando usada por tempo prolonga-
do, sem os devidos cuidados posolégicos.

DOR € coisa séria - VOL. 4 - N° 5 - NOVEMBRO/2008




Tratamento da dor no idoso

Tabela 1 - Avaliacio para titulacdo e ajustes de doses

Farmaco Dose terapéutica/ Poténcia
intervalo
Opidide Codeina Cps 30 mg e 60 mg 7,52 120 mg/ 30m/2h/8h 1/10
fraco Sol oral 3 mg/ml 4 a 6h
Tramadol Cps 50 mg e 100 mg 50a 100 mg / 30m/2h/8h 1/5
Sol oral 100 mg/ml 4 a 8h
Amp 2 ml- 50 mg/ml
Tramadol SR Cps 50 mg e 100 mg 50a 200 mg/ 12h 30m/2h/12h 1/5
Opidide Morfina Cps 10 mg e 30 mg 5a 200 mg/ 4h 15m/2h/4h VO 1
forte Sol oral 10 mg/ml (dose oral) SC 1/2
Amp 1ml - 10 mg/ml e IV 1/3
2 ml - 2 mg/ml
Morfina LC Caps 30 mg, 60 mg 30a 100 mg/8a 12h 1h/6h/14h 1
e 100mg
Metadona Cps 5a 10 mg 10a50mg/6a 12h 1h/12h/25h *
Amp 10 mg/ml
Oxicodona Cps 10 mg, 20 mg 10 a 40 mg/ 12h 1h/8h/25h 1,5
e 40 mg
Fentanil Adesivos 1,25 mg; 12,5 a 100 mcg/h -/24h/72h 100 a 150
2,5 mg; 5,0 mg; acada 72h
7,5 mg e 10 mg

*Conversdo de morfina para metadona:

50 a 100 mg/dia

Equivaléncia de metadona

5 mg de morfina - 1 mg de metadona

100 a 1.000 mg/dia

10 mg de morfina — 1 mg de metadona

>1.000 mg/dia

15 mg de morfina - 1 mg de metadona

O fentanil (100 vezes mais potente do que a
morfina) pode ser administrado por via intramus-
cular, endovenosa ou, ainda, transdérmica, poden-
do, nesse ultimo caso, ser usado a cada 72 horas.

Recomenda-se que a dose analgésica seja es-
tabelecida primeiramente para um opié6ide de agéo
imediata e que, posteriormente, haja a substitui-
cao por um opidide de liberacdo prolongada, faci-
litando, assim, a posologia. Caso haja necessidade,
doses de refor¢o com opidide de agdo imediata
poderao ser utilizadas. A dose noturna para o
opidide de a¢do imediata devera ser duplicada,
evitando-se que o idoso acorde com a dor ou que
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seja despertado para tomar a medicagdo, evitando
assim o ciclo: dor- ins6nia-exaustao-dor.

Entre os efeitos colaterais comuns aos opidides
estdo ndusea, vomito, prurido, tontura, xerostomia,
obstipagdo, sonoléncia, euforia, dependéncia fisi-
ca e psiquica, tolerancia e depressao respiratoria. F
importante observar a presenca desses efeitos, pois
alguns podem significar a ocorréncia de overdose
(hipoventilagao, apnéia, miose) e, nesse caso, o tra-
tamento € feito com suporte ventilatério e naloxona.

Em caso de sindrome de abstinéncia, utiliza-se
a clonidina (0,1 a 0,2 mg, 3 vezes/dia, uso oral) e
retorna com o opidide (25% da dose prévia).



Sindrome de dependéncia de opidides

Embora os opidides nédo sejam as tinicas me-
dicagdes indicadas para o tratamento de dor cro-
nica, o seu uso deve ser iniciado sempre que o
quadro clinico exigir. Para que isso ocorra, o co-
nhecimento da sindrome de abstinéncia, pseudo-
dependéncia e dependéncia fisiolégica facilitard
o manejo dessas medica¢ées com maior tranqi-
lidade.

Dependéncia fisiologica: fendmeno neurofar-
macolégico esperado em grande parte dos pacien-
tes usudrios cronicos de opidides. Ha evidéncias
de tolerancia, com manifestacdes que indicam ne-
cessidade de doses cada vez maiores para manter
os efeitos desejados, e de sindrome de abstinéncia,
em que sintomas fisicos e/ou psicoldgicos como o
aumento da freqiiéncia cardiaca e da presséo arte-
rial, sudorese, cdibras, inquietacdo e midriase, en-
tre outros, sdo decorrentes de parada ou reducao
abrupta da medicacao. Evita-se a abstinéncia dimi-
nuindo a dose do opiéide de 15% a 20% ao dia
quando o paciente estd em uso de grandes doses
por periodos prolongados.

Pseudodependéncia: paciente em tratamento
com prescri¢do de doses baixas de opidide, levan-
do-o a manter queixas de dor e solicitacdo por doses
adicionais, apesar do uso da medicacdo nos hora-
rios recomendados. Deve-se, neste caso, reavaliar
a patologia, analisar seu processo fisioldgico com
seus sintomas e ajustar doses das medicagbes anal-
gésicas.

Sindrome da dependéncia: doenca cronica de-
corrente do uso patoldgico de opidides. Caracteri-
zada por um consumo compulsivo da medicacao.
Algumas manifestacdes podem ajudar no diagnés-
tico da sindrome da dependéncia: comportamen-
tos de busca de droga, visitas freqiientes a diversos
servicos médicos para adquirir receitas, aumento
de doses sem orientacdo médica, uso dessas dro-
gas para o alivio de outros sintomas, histéria pesso-
al ou familiar de sindrome de dependéncia de subs-
tancias, prejuizos sociais ou familiares decorrentes
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ao uso abusivo dos opidides. Esse tipo de depen-
déncia ocorre em apenas cerca de 3% a 16% dos
pacientes com dor cronica em tratamento com
agentes opiodides.

Medicamentos coadjuvantes

Sdo medicamentos que maximizam a eficacia
terapéutica na dor neopldsica ou nao neoplasica,
sendo usados para aumentar a analgesia (anticon-
vulsivantes e antidepressivos); controlar os efeitos
adversos dos analgésicos (laxativos e antieméticos)
e controlar os sintomas que contribuem para a dor
do paciente (antidepressivos, ansioliticos, indutores
do sono).

Antidepressivo (AD)

Atuam através do bloqueio da recaptagdo da
noradrenalina e/ou serotonina. O efeito analgésico
independe da melhora do humor. Dentre os mais
utilizados estdo os classicos amitriptilina, imipramina
e nortriptilina (essa tltima causando menos efeitos
colaterais nos idosos) e também a sertralina, fluo-
xetina, paroxetina, duloxetina e venlafaxina. O tra-
tamento deverd ser iniciado com doses baixas, au-
mentando-se, posteriormente, dependendo da ne-
cessidade. Seus efeitos colaterais estao relacionados
a sua agdo anticolinérgica e adrenérgica e a sua acdo
no sistema nervoso central. Triciclicos sdo contra-in-
dicados em cardiopatas com bloqueio de condugao
e naqueles com glaucoma de angulo fechado.

Neuroléptico

Modulam a dor através da modificacdo do as-
pecto afetivo da dor e através do bloqueio de re-
ceptores de dopamina. Além disso, aumentam a
biodisponibilidade dos antidepressivos. Geralmente
em associagdo com analgésico e AD formam o “es-
quema triplice da analgesia”. Os mais utilizados sao
a clorpromazina (25 mg/dia), tioridazida (10 a 25
mg/dia) e pimozida (1 a 2 mg/dia), sendo que o
dltimo é o menos utilizado em decorréncia de efei-
tos extrapiramidais mais incidentes.

Miorrelaxantes
Sdo indicados principalmente na dor de ori-
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Tratamento da dor no idoso

gem musculo-esquelética. Destacam-se a cicloben-
zaprina (5 e 10 mg, 1 a 2 vezes/dia) e o baclofeno
(10 a 20 mg, 2 a 3 vezes/dia), que, além de ser um
miorrelaxante de agdo central, apresenta efeito
antineuralgico. A flupirtina (10 a 20 mg, 3 a 4 ve-
zes/dia), que também é um miorrelaxante, é uma
boa opcdo. Ainda, presentes nesta classe o
tiocolchicoside, a tizanidina e o carisoprodol.

Anticonvulsivantes

Séo utilizados principalmente na dor neuropa-
tica (periférica ou central), atuando através de su-
pressdo de circuito hiperativo da medula e do c6rtex
cerebral e de bloqueio na condug¢ao nervosa peri-
férica.

Destacam-se a carbamazepina (200 a 400 mg/
dia), a oxicarbazepina (300 a 900 mg/dia) difenili-
dantoina (100 mg, 2 a 3 vezes/dia), o valproato de
sodio (250 a 300 mg, 2 a 3 vezes/dia), topiramato
(25 a 50 mg, 2 vezes/dia) e a gabapentina (300 a
400 mg, 1 a 3 vezes/dia). Estudo recente demons-
trou que a pregabalina, nas doses de 300, 450 e
600 mg/dia, foi eficaz no tratamento da dor fibro-
midlgica (Fibromyalgia Impact Questionaire e Patient
Global Impression of Change). Também foi eviden-
ciado neste uma melhora do humor, fadiga e sono.
F droga eficaz, segura e com beneficios em mono-
terapia, mas é muito cara e ainda néo estd disponi-
vel no nosso meio.

Outros agentes

A cafeina (50 mg, 3 vezes/dia) tem mostrado
ser uma boa opg¢ao quando associada ao paraceta-
mol. A calcitonina (spray nasal ou uso subcutaneo)
na dose de 100 U/dia e o bisfosfonato melhoram a
dor decorrente da lesdo éssea, sendo a primeira
também muito utilizada em outros tipos de dor (au-
menta a liberacdo de opidide enddégeno). A anfe-
tamina (metilfenidrato) potencializa o efeito do
opi6ide e combate seu efeito sedativo. A bromo-
criptina (2,5 a 5 mg/dia) tem sido utilizada na dor
decorrente de metastase Gssea (neoplasia de mama
e prostata).

Mexiletine (100 a 200 mg/dia) pode ser uma
opcao na dor neuropatica, assim como a lidocaina
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(uso tépico e também para o bloqueio venoso sim-
patico). Nas dores consideradas “intrataveis” se
pode, ainda, recorrer a um agonista alfa-2-adre-
nérgico (clonidina) ou a hidroxizina; contudo o uso
desses agentes no idoso deve ser muito criterioso
por causa dos seus efeitos colaterais.

A capsaicina (apresentagoes de 0,025% e
0,075%, 3 a 6 vezes/dia) é um analgésico topico
(depleta substancia P nas terminacdes nervosas)
muito utilizado na osteoartrite de joelho e méo e
em neuropatias periféricas.

TRATAMENTOS INVASIVOS

Existe uma ampla variedade de procedimen-
tos anestésicos e neurocirargicos para o tratamen-
to da dor, quer seja tratamento exclusivo ou coad-
juvante.

Os bloqueios nervosos analgésicos tém suas
devidas indicac¢des: causalgia, distrofia simpatica
reflexa e infiltragdo nervosa tumoral, dentre outras.
A infiltragdo da zona “gatilho” (ponto capaz de ori-
ginar impulso doloroso) é indicada com grande
beneficio em algumas situacdes, como na dor
miofascial e dor pés-amputacao.

Além desses, ainda existem outros que ndo se-
rdo abordados aqui.

A dor é um dos sintomas que mais
induz o idoso a procurar um
tratamento. Assim, cabe ao médico
indicar-lhe a melhor terapéutica.

SUMMARY

Pain is one of the most frequent diagnoses in
old age, over 60 age. The prevalence of chronic pain
reaches to 30% of the population in Brazil.

This article discusses the treatment of pain in
the elderly, and theses results clearly indicate that
old patients continue to be undertreated and under
diagnosed for their pain.
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