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RESUMO: A dor apresenta várias dimensões que devem ser avaliadas e normalizadas quando se objetiva seu controle. O tratamen-
to da dor deve ser fundamentado na eliminação dos fatores causais e, quando necessário, no uso de procedimentos analgésicos
farmacológicos, medicina física, procedimentos psicocomportamentais, procedimentos neuroanestésicos e ou neurocirúrgicos fun-
cionais. As medidas devem ser simples, seguras, de baixo custo operacional e accessíveis. O tratamento farmacológico consiste no
uso de analgésicos antiinflamatórios não hormonais, analgésicos opióides e medicação adjuvantes representada por antidepressivos
tricíclicos, neurolépticos, anticonvulsivantes, corticosteróides, moduladores da atividade adrenérgica e serotoninérgica, miorrelaxantes
etc. Dentre esses, os agentes analgésicos antiinflamatórios e os opióides associados aos psicotrópicos e miorrelaxantes são os mais
empregados no tratamento da dor músculo-esquelética. Procedimentos de medicina física são necessários no tratamento da grande
maioria das afecções álgicas músculo-esqueléticas. As infiltrações dos pontos gatilhos são procedimentos bastante úteis no trata-
mento da síndrome dolorosa miofascial. A descompressão de estruturas neurais, o implante de sistemas para a infusão de medicação
analgésica no sistema nervoso central, a lesão por radiofreqüência, dos nervos recorrentes posteriores e a coagulação do disco
intervertebral são indicados em casos rebeldes.

DESCRITORES: Dor/terapia. Doença crônica. Síndromes da dor miofascial/terapia. Dor/reabilitação.
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INTRODUÇÃO

Vários procedimentos podem contribuir para
reduzir a dor e o sofrimento. A pesquisa da etiologia e
da nosologia da dor são fundamentais para a instalação
das medidas terapêuticas apropriadas. A quantificação e
qualificação fundamentada da comunicação da
experiência dolorosa pelos doentes e seus cuidadores aos
profissionais de saúde é fundamental para o diagnóstico
etiológico e nosológico da dor e dos impactos desta na
vida dos indivíduos nos âmbitos biológicos, sócio-
econômicos e emocionais e para a implementação de
medidas analgésicas 43 . Devem ser empregados por tal
mister medidas que resultem em adequada interação
físico-psíquico-social dos doentes42 . Não apenas o alívio
da dor, mas a melhora da funcionalidade dos diferentes
sistemas e aparelhos e a correção dos desajustamentos
familiares e sociais e a correção das aberrações
relacionadas às atitudes, ao psiquismo, ao estilo de vida,
ao ambiente físico e social dos doentes devem ser os
alvos da equipe interdisciplinar que atende doentes com
dor. A eliminação ou minimização dos desconfortos
acelera o processo de recuperação, previne os efeitos
adversos da dor e melhora da relação custo-benefício
das intervenções não analgésicas 42 . Além da
implementação e adequação de esquemas terapêuticos
analgésicos, a orientação dos doentes, dos seus familiares
e cuidadores sobre razões e mecanismos da dor e sobre
as razões e riscos dos procedimentos propostos para seu
controle melhora o resultado final do tratamento, amplia
a confiança dos doentes na equipe de saúde e proporciona
melhor  adesão aos programas prescritos.

O emprego de técnica apropriada requer
conhecimento, habilidade, experiência e atenção para
com as condições de cada caso42 . A remoção, quando
possível, das causas, os medicamentos analgésicos e
adjuvantes, os procedimentos anestésicos e de medicina
física e a psicoterapia, quando aplicados de modo
racional, proporcionam melhora dos desconfortos e da
qualidade de vida da maioria dos doentes com dor pós-
operatória43 . É importante avaliar o resultado das
intervenções analgésicas prévias e as atitudes dos doentes
frente ao uso de analgésicos antiinflamatórios não
hormonais (AAINHs), agentes ansiolíticos e outras
medicações, o uso abusivo de fármacos, a ocorrência de
anormalidades psiquiátricas (depressão, ansiedade,
psicoses), os pensamentos e as expectativas dos doentes
e das famílias em relação à dor, ao estresse e às reações
frente aos traumatismos prévios. As preferências dos
doentes quanto aos métodos de manuseio da dor e sobre
as informações sobre a ocorrência de dor devem também

ser documentadas 39 . O planejamento das medidas
analgésicas deve ser realizado em cooperação com os
doentes. Alguns têm medo de ser super-medicados,
outros sabem serem mais propensos às adversidades com
alguns agentes farmacológicos. A ocorrência de
ansiedade pode sinalizar condição médica concorrente
(uso abusivo ou efeitos adversos de medicamentos,
síndrome de abstinência, hipertiroidismo, transtorno
ansioso-depressivo, psicose)11 . O tratamento deve levar
em conta os riscos relativos, os benefícios e os custos
das opções analgésicas. Deve também contemplar a
correção dos conceitos mal elaborados sobre o uso de
medicas analgésicas farmacológicas ou não
farmacológicas39. Devem ser selecionados os métodos
de avaliação, dentre os aplicáveis, que os doentes
julgarem mais apropriados para quantificar seus
sintomas 26,39.

Em casos de dor aguda, as intervenções visam ao
alívio do desconforto e recorrem fundamentalmente à
remoção das causas, à farmacoterapia e aos
procedimentos simples de medicina física e de medicina
comportamental42. Em casos de dor crônica, o objetivo
das intervenções é a melhora da funcionalidade; o
tratamento fundamenta-se no uso de adjuvantes,
especialmente no emprego de psicotrópicos
antidepressivos, miorrelaxantes, anticonvulsivantes, e
eventualmente de analgésicos antiinflamatórios não
hormonais, opióides e moduladores adrenérgicos. Nestas
casos, os procedimentos fisiátricos assim como os
psicocomportamentais são essenciais.

A prescrição de medicamentos deve ser,
geralmente, a primeira atitude analgésica adotada. A
seleção do agente deve ser fundamentada nas qualidades
farmacocinéticas e farmacodinâmicas dos medicamentos,
na tolerabilidade e na capacidade de aderência de cada
doente, no respeito às condições etárias e limitações
clínicas (doença péptica, hepática, renal, cardíaca,
circulatória) dos doentes que, entre outros aspectos,
podem constituir contraindicações para seu uso 42 . As
medidas fisiátricas visam ao alívio da dor, à melhora do
desempenho físico, à prevenção, ao tratamento e à
minimização das anormalidades primárias e das
repercussões tegumentares, viscerais, neuropáticas e
músculo-esqueléticas geradas pela dor e pelo
imobilismo 32; proporcionam reabilitação mais rápida e
mais apropriada dos doentes com incapacidades motoras
e neurovegetativas31 . Os bloqueios anestésicos são úteis
no tratamento da dor aguda, distrofia simpático-reflexa,
dor visceral e de algumas dores neuropáticas e para a
realização de procedimentos cirúrgicos e manipulações
de estruturas traumatizadas 6 . Os procedimentos
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psicocomportamentais visam à eliminação dos
comportamentos doentios e de evitação, à melhor
aceitação da doença, à melhora da funcionalidade e à
indução do uso de estratégias de enfrentamento mais
adequadas. Contribuem para a reintegração dos doentes
na vida produtiva15 . O tratamento neurocirúrgico
funcional é destinado ao tratamento de doentes que não
melhoram com procedimentos não invasivos.

A seleção dos instrumentos terapêuticos deve
seguir escala crescente quanto à magnitude,
complexidade e custos e respeitar as necessidades e as
tolerâncias de cada indivíduo. Para prevenir e tratar a
dor é recomendável que todos os membros da equipe de
saúde conheçam a epidemiologia, a anatomia, a
fisiologia, a bioquímica e os aspectos psicológicos da
dor e os procedimentos reabilitacionais e terapêuticos
destinados a seu controle42. A avaliação das habilidades
e das capacidades dos doentes e dos cuidadores, as
recomendações quanto aos cuidados gerais e ajustamento
das doses dos agentes e quanto ao manejo dos efeitos
colaterais das intervenções são importantes passos para
o sucesso das terapias 43 . As medidas antálgicas devem
ser instituídas imediatamente após as primeiras
manifestações da condição dolorosa pois não
comprometem o resultado da semiologia clínica ou
armada, minimizam a sensibilização das vias
nociceptivas e reduzem a expressão do comportamento
doloroso48 .

ESCLARECIMENTO

A prevenção da ansiedade, componente
psicológico cardinal para a ocorrência da dor pós-
operatória ou pós-traumática, é tática muito eficaz15 .  A
adoção de atitudes encorajadoras e a exposição clara,
mas polida, das situações clínicas, propostas terapêuticas,
riscos e possibilidades, evitando-se informações
contraditórias, confusas e nebulosas, uso de expressões
não acessíveis ao padrão cultural, etário e étnico dos
doentes, o emprego de palavras grotescas e descrições
de situações deprimentes reduzem as incertezas e
permitem melhor aderência ao tratamento e maior
confiança nas atitudes terapêuticas14,15,16.

PROCEDIMENTOS OPERATÓRIOS

A magnitude do traumatismo cirúrgico relaciona-
se com a intensidade da dor pós-operatória e suas
complicações. A manipulação delicada dos tecidos, o
emprego de técnicas operatórias apropriadas, o uso de

material adequado para suturas, a prevenção da
ocorrência de hematomas e de infecções e a observação
dos princípios cirúrgicos minimizam o traumatismo e a
dor7 .

PROCEDIMENTOS ANALGÉSICOS PREVENTIVOS

Apesar das controvérsias, aceita-se que os
cuidados pré, trans e pós-anestésicos influenciem a
freqüência e a intensidade da dor pós-operatória direta
ou indiretamente. Dentre medidas farmacológicas para
prevenção da sensibilização das vias nociceptivas
destacam-se o emprego pré-operatório de bloqueios
anestésicos, medicações morfínicas e antiinflamatórios
não hormonais (AAIHEs) e agonistas  α-adrenérgicos. É
controversa a realidade da analgesia pré-emptiva e no
tratamento da dor decorrente de afecções músculo-
esqueléticas 27,39.

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO

Natureza dos fármacos analgésicos

Várias classes de fármacos são utilizadas com
finalidade analgésica. Os AAINHs e os opióides são os
medicamentos mais utilizados no tratamento da dor
aguda e da dor por nocicepção28,38. Entretanto, beneficiam
menos os doentes com dor neuropática. Anestésicos
locais e gerais, ansiolíticos, miorrelaxantes,
corticosteróides, anfetamínicos, antihistamínicos e
moduladores adrenérgicos são indicados em casos
especiais17,42. Os anticonvulsivantes, os antidepressivos
e os neurolépticos são os agentes mais utilizados na fase
de reabilitação e no tratamento da dor crônica17. Alguns
efeitos colaterais dos medicamentos são dependentes da
dose e outros, da natureza do fármacos. Alguns podem
ser minimizados com medidas medicamentosas ou físicas
específicas, outros não38,42. Os medicamentos devem ser
seguros42 , preferentemente de baixo custo, de fácil
aquisição, prescritos segundo escala crescente de
potência e administrados segundo as técnicas mais
convenientes.

Modo de administração

Apesar de controvérsias, recomenda-se a
administração de analgésicos regularmente e, não apenas,
quando necessário42 . Este cuidado reduz o sofrimento e
a ansiedade dos doentes, a sensibilização das vias
nociceptivas e a quantidade de analgésicos42. À medida
que a dor torna-se controlada, a substituição do regime
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horário pelo regime de uso, quando necessário, é mais
apropriado porque  reduz os riscos de efeitos adversos
da medicação7,39 . Para que esses esquemas sejam
utilizados é necessário que o doente seja avaliado a
intervalos regulares para a determinação da eficácia do
agente, da ocorrência de efeitos adversos e da
necessidade de ajustamentos de doses suplementares 39 .

Vias de administração

Há analgésicos apresentados para uso por via
enteral (retal ou oral) e parenteral (via transdérmica,
intramuscular, subcutânea, intravenosa, intratecal e
peridural). A via oral (VO) deve ser priorizada porque é
mais natural e, habitualmente, menos dispendiosa e menos
traumática que a parenteral17,43 . A VO não é indicada
quando há íleo paralítico, vômitos, necessidade de jejum
ou de analgesia imediata. Apresenta a desvantagem da
irregularidade da  absorção e do tempo prolongado
necessário para alcançar o máximo nível sérico quando a
analgesia imediata é necessária39 . A via retal (VR) pode
ser alternativa à VO, mas associa-se à menor adesão dos
doentes e à irregularidade de absorção. A via intramuscular
(IM) é uma das mais divulgadas, apesar do desconforto
do traumatismo das injeções, da grande variabilidade
quanto ao tempo necessário para o início da ação,
magnitude da ação e grau de analgesia induzida; não alivia
a dor em cerca da metade das ocasiões39 . Deve ser
considerada quando é necessário o aporte parenteral e há
dificuldade para acesso venoso. As injeções devem ser
realizadas imediatamente após a instalação da dor.
Durante, pelo menos, as três primeiras doses, os doentes
devem ser monitorizados para acessar  a eficácia e a
duração da analgesia, quantificar os efeitos colaterais e
reajustar as doses. A punção do tecido celular subcutâneo
(SC) com cateteres permite analgesia prolongada sem o
desconforto das injeções IM. Nestes casos, os agentes
devem ser administrados a intervalos, normalmente 15 a
20 minutos, mais curtos do que a duração da analgesia24 .
A via intravenosa (IV) tem a vantagem de não se associar
à variabilidade do tempo necessário para alcançar o pico
plasmático e da dose necessária para atingi-lo; o início de
ação é rápido, resultando em alívio imediato da dor24 .  A
precocidade dos efeitos de pico facilita a titulação do
agente analgésico para atender às necessidades individuais;
o rápido declínio na concentração sérica reduz o tempo
durante o qual efeitos adversos eventualmente manifestam-
se7,11,39 . A infusão de anestésicos locais, opióides,
baclofeno, midazolam, clonidina e ou calcitonina8,37 por
via epidural ou subracnóidea é eficaz no tratamento da
dor em regiões delimitadas do corpo e não compromete o

estado mental e nem acarreta as adversidade dos
analgésicos utilizados por via sis têmica. É indicada em
casos de dor intensa e rebelde ou quando há tolerância ou
contraindicação para o uso de medicações sistêmicas 36 .
Alguns doentes receam a punção espinal. Nessas
eventualidades, o uso de medicação sistêmica torna-se
mais apropriado. Doentes que sentem ter a liberdade
comprometida para funções básicas (alimentação,
movimentação, privaticidade, controle das funções do
corpo) podem ser beneficiados com a analgesia controlada
pelo paciente (ACP)13 . A ACP consiste do uso de uma
bomba para infusão contínua de medicamentos por via
SC46 , IV ou peridural12 que permite a auto-administração
(pelos próprios doentes) de doses adicionais, a velocidades,
quantidades, intervalos e duração de tempo (lock-out) pré-
estabelecidos e seguros quando a dor recorrer. Esta técnica
foi desenvolvida para minimizar os efeitos das variações
farmacocinéticas e farmacodinâmicas dos medicamentos
em ambientes em que a assistência de enfermagem é
insatisfatória, o que implicaria em retardo entre o momento
da instalação da dor e o fornecimento dos analgésicos. A
administração intracavitária2,34 e intra-articular de morfina
ou anestésicos locais (bupivacaina) pode ser eficaz no
tratamento da dor após cirurgias ortopédicas25. Depletores
de substância P, anestésicos locais e AAINHs podem ser
aplicados topicamente como cremes, pomadas e aerosóis.
O método de iontoforese acelera a penetração transcutânea
dos agentes ionizáveis a favor de gradiente elétrico; nestes
casos, a dose do agente pode ser ajustada modificando-se
a intensidade da corrente elétrica 31 . A via sublingual
transnasal e a transdérmica (TD) apresentam a vantagem
de evitar a via enteral, a primeira passagem pelo fígado e
a degradação gastrointestinal que ocorre com o uso da
VO. Podem ser aplicadas quando da impossibilidade do
uso da VO.

MEDICINA FÍSICA E REABILITAÇÃO

A medicina física proporciona conforto, corrige
disfunções físicas, normaliza as propriedades fisiológicas
e reduz os medos associados à mobilização ou à
imobilização dos segmentos do corpo. Incluem os meios
físicos (termoterapia, massoterapia), os exercícios, a
imobilização, a eletroanalgesia e a acupuntura. O calor e
o frio alteram reflexamente o limiar da dor, reduzem os
espasmos musculares e modificam a perfusão vascular na
área comprometida. O frio é indicado para reduzir a
resposta tecidual aguda traumática. O calor deve ser usado
ulteriormente para facilitar a remoção de elementos
algiogênicos teciduais e os fluidos acumulados10 .  O
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ultrassom é eficaz no tratamento da dor após
procedimentos ortopédicos19 . O massageamento e os
exercícios são utilizados para aliviar a dor e alongamento
eresgate do comprimento muscular e tendíneo14 . A
imobilização é indicada após procedimentos músculo-
esqueléticos com a finalidade de proporcionar repouso e
manter o alinhamento necessário para a cicatrização
apropriada 8 . A estimulação transcutânea (ETC) nas
proximidades da incisão cirúrgica proporciona alívio da
dor, redução da necessidade de agentes analgésicos em
até 30% dos casos e melhora da função respiratória.  Parece
ser mais eficaz no alívio da dor causada por traumatismos
ou disfunções musculares ou  osteoar-ticulares44. Quando
os doentes são muitos ansiosos e deprimidos ou a dor é
visceral, há pouco benefício com a ETC. Acupuntura e
eletroacupuntura parecem também proporcionar analgesia
durante o período pós-operatório e no tratamento da dor
decorrente de afecções músculo-esqueléticas30,41.

PROCEDIMENTOS PSICOTERÁPICOS

A psicoprofilaxia, a orientação sobre estratégias
físicas e o encorajamento reduzem a ansiedade, o consumo
de analgésicos14 e o período de tratamento e  melhoram a
capacidade de o doente enfrentar a dor39. Os doentes devem
ser orientados a respeito da autohipnose, distração,
imaginação dirigida, técnicas de relaxamento, exercícios
respiratórios e manobras corporais destinadas à indução
do conforto21 .

PROCEDIMENTOS NEUROANESTÉSICOS

Os bloqueios anestésicos apresentam propriedades
analgésicas, prognósticas e diagnósticas. São realizados
com anestésicos locais e podem ter a sua eficácia
melhorada com associação de agentes opióides e com sua
alcalinização. Os bloqueios dos troncos nervosos são úteis
no tratamento das condições de dor aguda e para a
realização de mobilizações. As infiltrações de pontos
gatilhos das síndromes dolorosas miofaciais são
importantes medidas adjuvantes em procedimentos
fisiátricos. A administração de anestésicos locais, opióides,
agonistas adrenérgicos, miorrelaxantes, entre outros
agentes, no compartimento espinal é medida útil no
tratamento da dor rebelde e prolongada.

PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS FUNCIONAIS

Os tratamentos neurocirúrgicos funcionais são
indicados quando as medidas conservadoras não foram

satisfatórias ou proporcionaram adversidades. Os
procedimentos ablativos devem ser evitados a todo custo
em doentes que apresentam dor não decorrente do câncer.
As neurotomias dos nervos recorrentes posteriores são
indicadas no tratamento da cervicalgia, dorsalgia,
lombalgia de origem músculo-esquelética. A nucleólise
dos discos intervertebrais é indicada em caso de dor
especialmente sediada na região lombar. O implante de
dispositivos para infusão crônica de opióides, anestésicos
locais, baclofeno, midazolam ou clonidina no
compartimento liquórico espinal ou ventricular é uma
medida muito útil em casos de dor músculo-esquelética
rebelde aos procedimentos conservadores.

SELEÇÃO DOS PROCEDIMENTOS ANALGÉSICOS

O emprego da técnica apropriada requer
conhecimento, habilidade, experiência e atenção para as
condições individuais de cada caso. Para escolha dos
procedimentos devem ser considerados os aspectos
clínicos dos doentes e os aspectos relacionados às
intervenções e às condições da instituição onde a
intervenção é realizada39 .

Dor em pediatria

Em crianças, os analgésicos devem ser adaptados
ao peso dos doentes. A sedação em crianças com menos
de seis anos de idade pode ser realizada com hidrato de
cloral e pentobarbital. Em casos de procedimentos
dolorosos, recomendam-se medidas analgésicas
profiláticas, redução do período de execução de
procedimentos, evitação de estímulos ambientais, vias de
administração não dolorosas (VO, VR, transmucosa,
sublingual, IV com aporte com catéteres), procedimentos
fisiátricos, procedimentos psicológicos (relaxamento,
distração, convivência com familiares, brinquedos,
preparo cognitivo) e maximização do tratamento da dor e
da ansiedade após o primeiro procedimento quando houver
necessidade de procedimentos repetitivos19. A distração e
a imaginação podem beneficiar as crianças mais velhas33 .
A ACP é eficaz e segura em criança com mais de sete
anos de idade e em adolescentes3 . A dor pós-operatória
após procedimentos de pequeno porte pode ser controlada
com acetominofeno, dipirona, AAINHs, codeína e
tramadol VO33. Em casos de cirurgias de grande porte, o
uso de opióides por via IV ou espinal e de AAINHs por
VO, VR, TD ou IV é recomendado.

Instabilidade cardiovascular.

A morfina pode causar hipotensão arterial22 .  A
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cetamina é útil no controle da dor na fase de traumatismos
agudos uma vez que não compromete a pressão arterial
e a freqüência cardíaca, mesmo em doentes
hipovolêmicos e instáveis45 . A associação com diazepam
reduz a possibilidade de ocorrência de alucinações. A
fentanila é o agente opióide preferível em casos de
instabilidade cardiocirculatória e em doentes
monitorizados ou entubados. A meperidina pode ser
usada em condições especiais 39 . A infusão contínua
proporciona melhora da analgesia sem aumento da dose
total do agente morfínico23 .

Idosos

Cuidados especiais devem ser adotados em
indivíduos com mais de 65 anos. Nessas faixas etárias, os
AAINHs induzem mais freqüentemente doença péptica e
insuficiência renal12; os AAINHs de ação prolongada
devem ser limitados; deve-se preferir os inibidores
seletivos da COX-2. Nestas faixas de idade, o
comprometimento cognitivo, a obstipação e a depressão
respiratória são mais freqüentes com o uso de opióides
que nos adultos jovens20 . Muito cuidado deve ser adotado
quanto à dose uma vez que, pode haver acúmulo de
metabólitos devido à menor infiltração renal nestas faixas
etárias5,20. Deve ser cauteloso o emprego de antidepres-
sivos e neurolépticos, dado ao risco de alterações
cognitivas e de hipotensão postural que pode resultar em
queda. Nessas faixas etárias, a síndrome parkinsoniana
pode ser agravada com o uso de neurolépticos.

Dependentes de drogas

Em doentes dependentes de opióides ou com
história prévia de dependência pode ocorrer síndrome de
abstinência após a supressão desses agentes20 . O uso de
agonistas e antagonistas opióides pode precipitar crises
de abstinência ou reverter a analgesia instituída. Em casos
de doentes que tenham deixado o uso de drogas há muito
tempo, a medicação opióide pode ser utilizada apenas com
os cuidados habituais, apesar de a reintrodução poder
conduzir o indivíduo à dependência39 . Recomenda-se
opióides de ação prolongada.

Infecções e coagulopatias

Em casos de leucopenia, neutropenia, coagulo-
patias e infecções é contraindicado o uso de catéteres
epidurais ou outras técnicas de bloqueios anestésicos
devido ao risco de infecções regionais 11,39 . Havendo
coagulopatias deve haver cuidado com o uso de

AAINHs e corticosteróides.

Febre e choque

A febre, o choque e as queimaduras podem alterar
a biodisponibilidade dos medicamentos. As concentrações
plasmáticas apropriadas de agentes opióides podem não
ser alcançadas após injeções por via IM ou SC nestas
eventualidades 39 .

Hepatopatas e nefropatas

A maioria dos analgésicos é metabolizada e
eliminada pelo fígado e pelo rim do que resulta seu
acúmulo em hepatopatas e nefropatas 35 . A morfina é
metabolizada no fígado e um de seus metabólitos é
excretado no rim. Em casos de insuficiência hepática, há
menor clareamento, ocorre prolongamento da meia-vida
e aumento da biodisponibilidade da morfina, meperidina,
pentazocina e propoxifeno. Em hepatopatas, mas não em
nefropatas, a gabapentina é o anticonvulsivante da eleição.
Os AAINHs são contraindicados em doentes hetatopatas
e nefropatas. Em hepatopatas, a dose da medicação
psicotrópica e dos anticonvulsivantes, em geral deve, ser
reduzida.

Doenças pulmonares

Doentes com doença crônica obstrutiva, fibrose
cistíca pulmonar e afecções neuromusculares afetando a
musculatura respiratória (miastenia gravis , distrofia
muscular) são muito vulneráveis aos efeitos depressores
dos opióides. Nesses casos, os AAINHs devem ser a
primeira opção39 .

Neuropatias

Pode haver limitação quanto ao uso de analgésicos
em algumas doenças musculares (miastenia gravis ),
neuropatias periféricas e mielopatias (esclerose lateral
amiotrófica, poliomelite) devido ao déficit da atividade
da musculatura respiratória. Os relaxantes musculares são
contraindicados em casos de miastenia gravis . O
comprometimento do alerta em doentes com afecções
mentais pode acentuar-se com o uso de sedativos e
morfínicos. Os anticonvulsivantes podem interagir com
os analgésicos39 .

Cardiopatas e metabolopatas

É muito pouca a interação entre os agentes
opióides e medicamentos utilizados para tratamento de
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afecções cardiovasculares e metabólicas. Os bloqueios
anestésicos regionais com ou sem uso de opióides por
via intraespinal são úteis após a estabilização clínica
quando a dor é regionalizada39. Deve-se adotar cuidado
especial quanto ao uso dos antidepressivos tricíclicos em
doentes que apresentaram infarto do miocárdio recente
ou que apresentem anormalidades na condução dos
potenciais no miocárdio.
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