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RESUMO 

 

Dor é uma experiência subjetiva, difícil de definir com exatidão, e nos acompanha ao 

longo de nossas vidas. É uma resposta direta a um evento associado em sua 

maioria, a uma lesão tecidual como trauma, inflamação ou câncer, entre outros. A 

sensibilidade para entender o sofrimento decorrente da dor certamente não depende 

exclusivamente do tipo de profissão, mas constitui um atributo excepcional ao 

profissional da saúde que se propõe a esse desafio, sendo seu controle uma das 

prioridades terapêuticas. Diversos tratamentos são empregados no alívio da dor e, 

dentre eles, o mais procurado é o medicamentoso que, devido ao fácil acesso a um 

número grande de medicamentos disponíveis, leva a um crescente aumento da 

automedicação, tornando-se um fator preocupante em decorrência dos riscos que 

podem causar quando consumidos de forma irracional. Assim, o profissional de 

saúde deve buscar algo que é indispensável nesse campo de atuação: a experiência 

para entender pacientes com queixa de dor. O que inclui não só entender de 

doenças, mas também do doente, do ambiente, das condições em que vive e das 

dificuldades inerentes ao atendimento pelo sistema público de saúde. A orientação 

farmacêutica torna-se, então, fundamental para o uso racional de medicamentos 

indicados na terapêutica da dor, muitas vezes de venda livre, mas não livre de riscos 

a saúde. Assim o Farmacêutico, como agente de saúde e especializado em 

medicamentos, é responsável pelo aconselhamento aos pacientes que, ao fazer uso 

racional de medicamentos podem usufruir dos resultados terapêuticos com menor 

risco a sua saúde o que levaria a uma melhora na qualidade de vida. 

 

Palavras chave: dor, farmacologia, terapêutica, automedicação, assistência 

farmacêutica. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A palavra dor origina do grego algos e do latim dolor, que originou os termos dolore 

em italiano, doleur em francês e dor em português (TEIXEIRA, 2009).  

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), dor pode ser 

descrita como uma resposta fisiológica normal decorrente de um estímulo mecânico, 

térmico ou químico associado com cirurgia, trauma ou uma doença aguda e, assim, 

caracterizada como uma resposta sensorial. Enquanto esta definição relaciona à 

mudanças objetivas, alguns autores incluem alguns elementos de subjetividade, 

descrevendo a dor como  

Uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a uma 

lesão tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos dessa lesão (KATZ 

E MELZACK, 1999).  

Outros autores como McCaffery (1999), defendem a idéia de que dor é uma 

experiência pessoal e subjetiva que pode apenas ser sentida pelo sofredor, 

declaram que “Dor é tudo o que a pessoa diz que é e existe todas as vezes que a 

pessoa diz que existe”.  

A ocorrência de dor é crescente talvez em decorrência dos novos hábitos de vida, da 

maior longevidade do indivíduo, do prolongamento da sobrevida dos doentes com 

afecções clínicas naturalmente fatais, das modificações do meio ambiente, do 

reconhecimento de novas condições álgicas e, provavelmente, da aplicação de 

novos conceitos que traduzem seu significado (BOUCHE, 1997). 

 Além de gerar desgastes físicos e emocionais significativos para os doentes e seus 

cuidadores, a dor é razão de fardos econômicos e sociais para a sociedade e a luta 

por afastá-la ou eliminá-la é constante por especialistas de diferentes áreas.   

Existem hoje inúmeros tratamentos para diminuir ou mesmo eliminar a dor, no 

entanto, o tratamento medicamentoso é o mais utilizado. O curioso é que apesar de 

aliviar e até curar pode acabar piorando o quadro clínico do paciente, e isso 

depende das condições de sua utilização e reações do organismo, tendo em vista 
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que em alguns casos os indivíduos acabam por aderir à automedicação (TEIXEIRA, 

1999). 

Assim, o trabalho tem o intuito de alertar sobre os riscos gerados pelo uso abusivo 

de medicamentos, além de mostrar aos farmacêuticos seu verdadeiro papel na 

sociedade dando as orientações referentes ao uso de medicamentos o qual deve 

fazer parte da sua rotina para contribuir com a adesão de uma automedicação 

responsável o qual irá proporcionar uma melhora na qualidade de vida da 

população. 
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2 OBJETIVOS 

 

  2.1 Objetivo Geral  
 

 Analisar a terapêutica da dor, relatar seus aspectos e levantar dados 

bibliográficos sobre os tratamentos mais utilizados. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Classificar os principais tipos de dor;  

 Descrever os tipos de tratamento, medicamentoso e não-medicamentoso;  

 Descrever as principais classes farmacológicas; 

 Descrever a automedicação. 
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3 METODOLOGIA 

 

Revisão sistemática, bibliográfica em base de dados, livros, periódicos 

especializados, e sites científicos, onde serão selecionados estudos descritivos e 

interpretativos que avaliem as seguintes dimensões: dor, sua classificação, aspectos 

históricos, fisiopatologia, tratamento medicamentoso e não-medicamentoso e os 

riscos da automedicação. 

Palavras  pesquisadas: dor, classificação da dor, farmacologia da dor, terapêutica da 

dor, automedicação, assistência farmacêutica. 
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4 REFERENCIAL HISTÓRICO 

A dor sempre foi uma das grandes preocupações da humanidade. Desde os 

primórdios da civilização, o ser humano procura esclarecer as razões que justificam 

a ocorrência da dor e desenvolver procedimentos destinados ao seu controle. Os 

povos primitivos fundamentavam-se em modelos prélógicos e na imaginação mágica 

e coletiva para justificar os mecanismos e os tratamentos da dor. Identificavam o 

homem e o seu ambiente, não diferenciavam o meio interior do exterior e 

classificavam os fatos de acordo com as idéias funcionais. Dor era considerada uma 

agressão à pessoa e, muitas vezes identificada como ação dos maus espíritos, 

como forma de punição ou compensação para faltas cometidas ou à atuação de 

demônios ou deuses (TEIXEIRA, 2009).  

Cerca de dois mil anos atrás, a crença geral era de que a dor existiria externamente 

ao corpo e nele penetraria como força real. Os povos primitivos distinguiam a dor 

ocasionada por causas externas (queimaduras, feridas, fraturas e abscesso) 

daquelas de causa interna (dores abdominais, torácicas, ou de cabeça), cuja razão 

aparentemente seria impossível compreender (MADIGAN; RAJ, 2000). 

A medicina era em algumas regiões do mundo, exercida por sacerdotes que, a 

serviço dos deuses, empregavam remédios naturais e sacrifícios, utilizavam preces 

e suplícios para perdoar as ofensas, feitiços e sacrifícios para proporcionar 

imortalidade, cura e aliviar a dor do sofrimento (TEIXEIRA, 2009). 

Com o tempo, os povos passaram, a utilizar argumentos lógicos para justificar 

ambos os tipos de dores (REY, 1993). A observação do que ocorria naturalmente 

proporcionou ao homem primitivo elementos para combater a dor e as doenças. O 

fato dos animais banharem-se com barro para se protegerem das picadas dos 

insetos, dos cães purgarem-se ingerindo plantas ou raízes e do ser humano sentir 

excitação ou sonolência após a ingestão de determinadas frutas ou ervas induziu o 

homem a utilizar manipulações, aplicações de calor, frio ou fricção, e os vegetais, 

inicialmente, como instrumentos analgésicos. Uma grande variedade de métodos foi 

empregada contra a dor no passado, incluindo rituais e plantas. O pensamento 

lógico desenvolvido posteriormente fundamentou-se em evidências mais concretas, 
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procurando objetivar os fenômenos com achados comparáveis, e incorporou alguns 

conceitos da antiguidade (REY, 1993). 

 

5 EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO 

 

Dor é uma condição complexa, muitas vezes, de causa indefinida que resulta em 

incapacidades e inabilidades implicando elevados custos pessoais e sociais 

(TEIXEIRA, 1994).  

A ocorrência de dor é crescente, talvez pelos novos hábitos de vida, das 

modificações do meio ambiente, da maior longevidade do indivíduo, do 

prolongamento da sobrevida dos doentes com afecções clínicas naturalmente fatais, 

do reconhecimento de novas condições álgicas e, do decréscimo da tolerância ao 

sofrimento do homem (BOUCHE; ARNÉ-BESS, 1997).   

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), “no Brasil e em 

outros países, 10% a 50% dos indivíduos procuram clínicas gerais devido à dor” 

(BOVIM, 1994). A dor está presente em mais de 70% dos doentes que buscam os 

consultórios brasileiros por razões diversas; é a razão das consultas médicas em um 

terço dos doentes (TURK, 1992). Segundo Teixeira (1994), mais de um terço da 

população brasileira sofre com a dor crônica e tem suas atividades e relações 

sociais e familiares comprometidas pela dor. Nos Estados Unidos da América (EUA), 

aproximadamente 35 milhões de novas consultas médicas são realizadas a cada 

ano em decorrência de dor e cerca de 70 milhões das visitas médicas são devidas a 

dor (TEIXEIRA, 1994). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em sua reunião de 11 de outubro de 2004, 

declarou o Dia Mundial Contra a Dor. Naquela reunião, a Associação Internacional 

para o Estudo da Dor (IASP) apresentou novos dados, estimando que uma em cada 

cinco pessoas no mundo, em qualquer momento, sofre de dor crônica moderada a 

severa. E a Fundação Americana de Dor estima que um entre quatro pacientes com 

dor seja inadequadamente tratado. Talvez porque “nós não temos os instrumentos 

para adequadamente tratar todas as dores agudas e crônicas”, afirmou Jeffrey Katz, 
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diretor associado da seção de medicina de dor da Escola de Medicina da 

Northwestern University, Chicago - EUA. 

No Brasil, as causas mais comuns de dor nos adultos são as epigastralgias e outras 

dores abdominais, disúria, cefaléias, artralgias, lombalgias, dor torácica e dor nos 

membros. As dores consideradas mais incapacitantes são as lombalgias, as 

cefaléias, as epigastralgias e a dor musculoesquelética generalizada. 

Aproximadamente 85% da população apresenta dor indefinida, possivelmente 

musculoesquelética e cefaléias. Muitas vezes, a natureza das estruturas afetadas 

pela condição dolorosa não é identificada, sendo que em clínicas de dor, há queixa 

de desconforto em mais de uma região do corpo na maioria dos casos (TEIXEIRA, 

1994).  

A ocorrência de dor aguda e crônica é crescente. Enquanto a dor aguda ocorre 

naturalmente em decorrência de traumatismos, discinesias de vísceras e afecções 

crônicas recorrentes, a dor crônica é decorrente, em geral, de afecções 

musculoesqueléticas, neuropáticas e ou oncológicas. Condições dolorosas 

específicas são menos frequentemente, causa de dor aguda ou crônica (apud 

TEIXEIRA, 1994).  

A prevalência da dor varia, entre os sexos, de acordo com a maior frequência de 

ocorrência natural das lesões causais. É provável que haja maior procura das 

clínicas de dor por mulheres. A enxaqueca, as dores faciais, a fibromialgia, a 

síndrome do colo irritável, a artrite reumatóide, a dor por lesões por esforço repetitivo 

e a esclerose múltipla são mais comuns nas mulheres. A dor associada ao câncer e 

a decorrente de amputações, afecções isquêmicas, mielopatias e encefalopatias é 

mais comum no sexo masculino (TEIXEIRA, 1994). 

Segundo Teixeira (1994), dor em quatro ou mais locais do corpo e que implicam no 

uso de medicamentos e de avaliações médicas ocorrem em 21,4% dos homens e 

33% das mulheres entre 45 e 64 anos de idade.   
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6 CLASSIFICAÇÃO DA DOR 

 

A dor pode ser considerada como um sintoma ou manifestação de uma doença ou 

afecção orgânica, mas também pode vir a constituir um quadro clínico mais 

complexo. Existem muitas maneiras de se classificar a dor. Considerando a duração 

da sua manifestação, ela pode ser de três tipos: Dor Aguda, Dor Crônica e Dor 

Recorrente. 

A dor aguda é de ocorrência universal, “é o sintoma que alerta o indivíduo para a 

necessidade da procura de assistência médica”, (TEIXEIRA, 2001). A dor crônica 

tem função de alertar e, muitas vezes, apresenta etiologia incerta, não desaparece 

com o emprego dos procedimentos terapêuticos convencionais e é a causa de 

incapacidades e inabilidades prolongadas.  

6.1 Dor Aguda  

           

A dor aguda pode ser descrita por vários nomes alternativo, como dor pontual, dor 

em agulhada, dor rápida e dor elétrica (GUYTON & HALL, 2003).  

Segundo a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED,2011), a dor aguda se 

manifesta transitoriamente durante um período relativamente curto, de minutos a 

algumas semanas, associada a lesões em tecidos ou órgãos, ocasionadas por 

inflamação, infecção, traumatismo ou outras causas. Normalmente desaparece 

quando a causa é corretamente diagnosticada e quando o tratamento recomendado 

pelo especialista é seguido corretamente pelo paciente. 

A dor constitui-se em importante sintoma que primariamente alerta o indivíduo para 

a necessidade de assistência médica. Exemplos:  

 Dor pós-operatória (que ocorre após uma cirurgia);  

 Dor que ocorre após um traumatismo;  

 Dor durante o trabalho de parto;  

 Dor de dente;  
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 Cólicas em geral, como nas situações normais (fisiológicas) do 

organismo que podem provocar dores agudas, como o processo da 

ovulação e da menstruação na mulher. 

 

6.2 Dor Crônica  
 

A dor crônica pode ser também denominada de dor lenta, dor em queimação, dor 

persistente, dor pulsátil e dor nauseante (GUYTON & HALL, 2003).  

Tem duração prolongada, que pode se estender de vários meses a vários anos e 

está quase sempre associada a um processo de doença crônica. A dor crônica pode 

também ser consequência de uma lesão já previamente tratada (SBED, 2011). 

Exemplos:  

 Dor ocasionada pela artrite reumatóide (inflamação das articulações),  

 Dor do paciente com câncer,  

 Dor relacionada a esforços repetitivos durante o trabalho,  

 Dor nas costas, entre outras. 

 6.3 Dor Recorrente  
 

Apresenta períodos de curta duração que, no entanto, se repetem com freqüência, 

podendo ocorrer durante toda a vida do indivíduo, mesmo sem estar associada a um 

processo específico. Um exemplo clássico deste tipo de dor é a enxaqueca (SBED, 

2011). 

 

7. FISIOPATOLOGIA 

 

Na sequência dos eventos que originam o fenômeno sensitivo doloroso, o primeiro 

passo é a transformação dos estímulos ambientais, físicos ou químicos intensos em 

potenciais de ação, que são transferidos, das fibras nervosas do sistema nervoso 

periférico (SNP) para o sistema nervoso central (SNC). O processo de transdução 

dos eventos térmicos, mecânicos e/ou químicos intensos em potenciais de geração 

e de ação nos aferentes primários é limitado a região da membrana axonal, que 
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ocupa poucas centenas de micrômetros da terminação axonal distal e que constitui o 

nociceptor ou terminação nervosa livre. O restante da membrana axonal não 

apresenta propriedade de gerar os potenciais repetitivos frente aos estímulos 

naturais (TEIXEIRA, 2009). 

As moléculas do meio ambiente atuam via segundos-mensageiros ou ligam-

se aos canais iônicos ou aos receptores. Estímulos químicos (radicais 

ácidos, capsaicina, bradicinina), mecânicos (pressão) ou térmicos (calor ou 

frio) intensos alteram as propriedades da membrana dos nociceptores e 

deflagram os potenciais de ação (Fig.1).  

Outros canais sensitivos adaptados morfologicamente e distribuídos espacialmente 

para capturar, veicular ou processar determinadas informações podem, em 

condições especiais, adaptar-se, modificar-se e participar de funções para as quais 

não foram constituídos em condições normais. 

Há subpopulação de neurônios somatossensitivos que são ativados somente por 

estímulos intensos e com possibilidade de lesar os tecidos. Os receptores sofrem 

fadigas e sensibilização. A aplicação repetitiva de estímulos reduz a percepção de 

muitas sensações. Entretanto, quando ocorre lesão decidual, há sensibilização dos 

nociceptivos e instala-se a hiperalgesia.  

Figura - 1

 

Figura 1 – Mecanismos bioquímicos na sensibilização dos nociceptores 

Fonte: Teixeira, M.J., 2009. 
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8 PRINCÍPIOS DO TRATAMENTO DA DOR 

De acordo com Alves Neto (2009), tratar a dor é um dever de todos os profissionais 

da saúde. Estes, ao exercerem suas atividades, devem prover ao indivíduo o 

controle dos sintomas e dar suporte a promoção da qualidade de vida. 

A dor é conceituada pelo comitê de taxonomia da Associação Internacional 

para o Estudo da Dor (IASP) como uma experiência sensitiva e emocional 

desagradável associada ou descrita em termos de lesões teciduais, que 

apresenta caráter subjetivo e abstrato (IASP, 1979).  

Como outras experiências sensitivas conscientes, apresenta-se com um padrão 

multidimensional; para sua expressão, destacam-se três dimensões: a sensitiva, a 

avaliativa e a afetiva (apud MELZACK; WALL, 1965). Isto significa que a avaliação e 

o tratamento das afecções dolorosas são desafiantes, visto que a sensação dolorosa 

é determinada não apenas pelos estímulos nociceptivos, mas também pelas 

experiências prévias vividas pelos indivíduos, bem como por suas emoções, suas 

crenças, suas atitudes e seus valores. Nesse cenário, a avaliação e o tratamento da 

dor devem contemplar métodos e procedimentos com abrangências multimodais e 

multidisciplinares (apud GORDON et al.,2005; BERRY et al.,2006). 

Por terapia multimodal, entende-se a utilização de diferentes modalidades 

terapêuticas farmacológicas ou não farmacológicas, incluindo-se os tratamentos 

cirúrgicos e anestesiológicos, a medicina física, a reabilitação e as terapias 

educativas, psicoemocionais e comportamentais (ALVES NETO, 2009). 

Por tratamento multidisciplinar, entende-se a avaliação e o tratamento da dor 

realizado por vários profissionais de especialidades diversas, incluindo-se os 

médicos (neurologistas, anestesiologistas, fisiatras, oncologistas, etc.), os 

enfermeiros, os cirurgiões dentistas, os farmacêuticos, os psicólogos, os 

fisioterapeutas, os terapeutas ocupacionais, os assistentes sociais e os 

musicoterapeutas (ALVES NETO, 2009). 
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8.1 Bases do Tratamento 

O tratamento da dor, parte do estabelecimento do diagnóstico baseado na 

anamnese, no exame físico e na avaliação da dor sob aspectos psicossociais e de 

outros sintomas a ela associados. Também se faz importante a identificação dos 

mecanismos fisiopatológicos de sua geração e manutenção e os prejuízos 

decorrentes da dor (Fig. 2), para que após a avaliação e os diagnósticos, sejam 

selecionados os tratamentos farmacológicos e não farmacológicos mais adequados 

a cada indivíduo (ALVES NETO, 2009). 

Figura 2 

 

Figura 2. Esquema para avaliação, diagnóstico e tratamento da dor. 

Fonte: Teixeira, M.J., 2009. 
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A dor pode ser classificada temporalmente como aguda ou crônica. Nas afecções 

crônicas, os comprometimentos emocional, social e espiritual e os sintomas 

concomitantes, como as alterações do sono e a fadiga, são bastante prevalentes e 

também devem ser avaliados e tratados. A dor não avaliada agrava tanto os 

transtornos do sono e a fadiga preexistente quanto o comprometimento da 

funcionalidade e da qualidade de vida, além de causar isolamento, depressão, 

ansiedade e frustração (apud MCCAFFERY; PASERO, 1999; FERREIRA et 

al.,2006; FISHBAIN et al.,2003). 

A partir das características fisiopatológicas, a dor pode ser classificada 

como nociceptiva (aquela que serve de alerta ao paciente, é consequente a 

lesão de qualquer tecido do organismo), neuropática (dor iniciada ou 

causada por lesão primária ou disfunção do sistema nervoso) e ou 

psicogênica (sensação dolorosa que não tem base orgânica é de origem 

mental e raramente é identificada na prática clínica). A dor também pode ser 

mista, envolvendo mais um destes três mecanismos. (ALVES NETO, 2009). 

O tratamento destes tipos fisiopatológicos de dor deve incluir medidas 

farmacológicas e não farmacológicas, incluindo-se as apresentadas a seguir e 

sumarizadas de acordo com os mecanismos de dor na Tabela 1. (ALVES NETO, 

2009). 

 

8.2 Modalidades de Tratamento da Dor 

O manejo deve ser realizado não apenas com fármacos, mas também com a 

combinação de intervenções farmacológicas e não farmacológicas de (Tab.1), visto 

que o tratamento multidisciplinar da dor é mais afetivo (apud PENG et al., 2006) e a 

dor é uma experiência multidimensional (apud MELZACK; WALL, 1965). 

O uso de intervenções para controlar a dor deve considerar alguns aspectos: 

adequar-se as necessidades de cada paciente (individualizado); respeitar a 

farmacodinâmica e a farmacocinética de cada fármaco; considerar as contra 

indicações de cada indivíduo; selecionar a via mais adequada para a administração 

do fármaco; conhecer, avaliar e tratar eventos adversos; e considerar o nível de 
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evidência dos estudos sobre a efetividade de cada uma das intervenções prescritas. 

(ALVES NETO, 2009). 

Tabela 1. Modalidades de tratamento de acordo com a fisiopatologia da dor 

 

Fonte: Teixeira, M.J., 2009. 

 

8.2.1 Tratamento Não-Farmacológico 

 

Os tratamentos não-farmacológicos podem ser utilizados para controlar a dor aguda 

e crônica resultantes de diversos mecanismos fisiopatológicos. Dentre as 

intervenções não-farmacológicas, incluem-se as medidas físicas e reabilitadoras, 

como atividade física, massagem, fisioterapia, calor e frio local, estimulação elétrica 

transcutânea, etc., os procedimentos anestésicos (bloqueio de troncos nervosos), os 

procedimentos neurocirúrgicos, como a cordotomia, cingulotomia, tratotomia 

trigeminal, etc.; as medidas educativas, psicoemocionais e comportamentais 
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(programas educativos, terapias cognitivo-comportamentais, psicoterapia, 

psicanálise, etc). e as terapias complementares como, por exemplo, musicoterapia, 

acupuntura, toque terapêutico, pilates, etc. (ALVES NETO, 2009). 

 

8.2.2 Tratamento Farmacológico 

 

Um dos protocolos utilizados é o da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

denominado Escala Analgésica da OMS (WHO*analgesic ladder).   

De acordo com a OMS, a Escala Analgésica propõe que a intensidade da dor e a 

potência do analgésico devem ser as principais considerações na seleção dos 

analgésicos. Além disso, é recomendada a utilização de outros tratamentos, como 

técnicas anestésicas, neurocirúrgicas, psiquiátricas e psicológicas, além de outros 

recursos como a neuroestimulação, os tratamentos não-farmacológicos (massagem, 

calor, frio, etc.) e o tratamento primário da causa da dor, tanto do câncer quanto dos 

processos infecciosos, do diabetes, etc. (ALVES NETO, 2009). Os tratamentos mais 

invasivos devem ser utilizados quando as drogas da Escala não promoverem o alívio 

adequado da dor (OMS, 1987). 

A escolha dos fármacos deve ser realizada considerando-se os três degraus da 

Escala Analgésica relacionada com a intensidade da dor, mensurada com a escala 

numérica visual (ENV) ou analógica visual (EAV). O tratamento deve incluir o uso de 

analgésicos e de fármacos adjuvantes, de diferentes grupos farmacológicos em 

cada degrau da escala (OMS, 1987). 

 Primeiro degrau: pacientes com dor fraca a moderada (ENV 1 a 3 ou 1 a 4) 

devem ser tratados com analgésicos não-opióides/antipiréticos e AINHs 

combinados com analgésicos adjuvantes, caso haja indicação. 

 Segundo degrau: pacientes com dor moderada (ENV 4 a 7 ou 5 a 7), não 

aliviadas com as medidas do primeiro degrau, devem ser tratados 

combinando-se analgésicos opióides fracos (codeína, oxicodona, 

proprocifeno, tramadol) e não-opióides (dipirona, paracetamol, naproxeno, 

ibuprofeno, celecoxibe, etc), associados os adjuvantes (antidepressivos, 
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neurolépticos, anticonvulsivantes, corticóides, laxantes e/ ou antieméticos, se 

indicados). 

 Terceiro degrau: pacientes com dor intensa (ENV 8 a 10) ou sem alívio com 

as medidas do degrau anterior devem ser tratados com opióides fortes (p.ex. 

morfina, metadona, fentanil, etc.), associados aos fármacos dos degraus 

anteriores e adjuvantes se indicados. 

Os analgésicos devem ser administrados preferencialmente por via oral, em horários 

padronizados, de acordo com a escala da OMS (Tabela 2.) em doses e prescrições 

individualizadas e associadas aos adjuvantes, quando indicados (apud WHO, 1996). 

A prevenção da dor é proporcionada pela administração das drogas em horários 

fixados e baseados na meia vida plasmática do fármaco (apud VENTAFRIDDA et 

al.,1987). 

Tabela 2. Fármacos utilizados em cada degrau da escala analgésica da OMS 

 

Fonte: Ferreira, 2006. 
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Tabela 2. Continuação. Fármacos utilizados em cada degrau da escala 

analgésica da OMS 

 

Fonte: Ferreira, 2006. 

A escala analgésica da OMS é utilizada em diversos países desde a sua divulgação 

a mais de 20 anos, embora tenha sido elaborada baseando-se apenas na opinião e 

na experiência clínica de especialistas (Comitê de experts) (apud VENTAFRIDDA et 

al., 1987). Entretanto, atualmente vários clínicos e pesquisadores questionam as 

evidências de sua validade. No momento, sugere-se que as recomendações e 

práticas sejam baseadas não apenas na opinião de especialistas, mas 

principalmente nas evidências providas por estudos científicos, especialmente por 

ensaios clínicos (apud JADAD; BROWMAN, 1995). 

O tratamento farmacológico da dor compreende não apenas drogas analgésicas, 

mas também medicamentos que alteram a sensibilidade central ao estímulo 

nociceptivo, o comportamento afetivo emocional e as respostas reflexas a 

estimulação nociceptiva, como descrito na Tabela 3. (ALVES NETO, 2009). 
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O uso criterioso de vários recursos farmacológicos à nossa disposição é um fator 

fundamental para o sucesso do tratamento da dor aguda ou crônica. 

Tabela 3. Farmacologia da dor.  

 

Fonte: Teixeira, M.J., 2009. 

8.2.2.1 Classes Farmacológicas 

 

I. ANALGÉSICOS 

Essa categoria é classicamente dividida em dois grupos: os antiinflamatórios não-

hormonais (AINHs) e os opióides (ou hipnoanálgésicos). Os AINHs são 

erroneamente considerados analgésicos fracos ou de ação periférica, e os opióides 

são considerados analgésicos fortes e de ação central, com elevado risco de 

depressão respiratória e dependência. Sendo que, nem sempre os analgésicos 

antiinflamatórios são fracos e tampouco os opióides atuam exclusivamente por via 

central ou necessariamente produzem depressão respiratória ou vício quando 

usados corretamente (ALVES NETO, 2009).    

 

I.I ANALGÉSICOS ANTIINFLAMATÓRIOS 

Esses fármacos são caracterizados pelas propriedades analgésica e antiinflamatória 

moderada, antipirética e antitrombótica, além da propriedade de irritação e erosão 

gástrica; a exceção é o paracetamol (p-acetoaminofenol), que não apresenta efeito 
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antiinflamatório, tampouco antitrombótico ou irritante gástrico nas doses habituais. 

(ALVES NETO, 2009). 

Tais drogas possuem mecanismos de ação em comum caracterizados pela inibição 

da ciclooxigenase (COX), com inibição da síntese de endoperóxidos cíclicos e 

prostaglandinas e da reação inflamatória PG-dependente tanto nos tecidos 

periféricos quanto no sistema nervoso central. (ALVES NETO, 2009). 

Os AINHs classificam-se segundo a seletividade pela COX em dois grupos (Tabela 

4).  

I.II OPIÓIDES 

Essas substâncias são caracterizadas por apresentarem propriedades 

tranquilizantes (sedativo-hipnótica) e analgésica potente, além de terem tendência a 

produzir dependência psíquica e física, quando usados cronicamente (Tabela 5). 

Tabela 4. Principais derivados analgésicos antiinflamatórios (AINHs) 

 

Fonte: Teixeira, M.J., 2009. 
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Medicamentos de ação primariamente central destacam-se pela intensa analgesia 

associada à depressão da consciência e das funções neurovegetativas. Os opióides 

são utilizados no controle da dor aguda de grande intensidade, refratária aos 

antiinflamatórios, e no controle da dor crônica de natureza neoplásica (ALVES 

NETO, 2009). 

 

Tabela 5. Classificação dos derivados opióides 

                            

   Fonte: Teixeira, M.J., 2009. 

 

II. MEDICAÇÃO COADJUVANTE 

Outros medicamentos podem ser utilizados para auxiliar no controle da dor, como 

ansiolíticos, antidepressivos tricíclicos, antipsicóticos, relaxantes musculares, 

corticóides e anticonvulsivantes, assim como outros medicamentos com ação 

específica no processo doloroso. No entanto, tais substâncias devem ser utilizadas 

criteriosamente, visando à relação risco-benefício favorável ao paciente, evitando-se 

a sedação excessiva e procurando-se minimizar efeitos adversos que possam 

complicar o quadro. A medicação deve ser descontinuada quando não se consegue 

resultado clínico (melhora do quadro álgico) adequado em cerca de 30 dias (ALVES 

NETO, 2009).   
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9. AUTOMEDICAÇÃO 

De modo geral, os medicamentos servem para aliviar a dor ou até mesmo evitá-la. 

No entanto, existe uma grande preocupação em relação ao uso inadequado, muitas 

vezes até abusivo, por parte daqueles, que não se preocupam em procurar uma 

assistência médica ou farmacêutica adequada, comprometendo sua saúde e bem 

estar, com a automedicação (ABIFARMA, 2010). 

A automedicação é definida como o uso de medicamentos sem prescrição médica 

(MENDES, 2001), uma pratica que ocorre com frequência e tem aumentado com o 

decorrer dos anos. De acordo com a Associação Brasileira das Indústrias 

Farmacêuticas (ABIFARMA) cerca de 80 milhões de pessoas são adeptas a 

automedicação (apud IVANNISSEVICH, 1994). 

Na tentativa de explicar as causas da automedicação, alguns atribuem a prática ao 

baixo poder aquisitivo da maioria dos brasileiros, porém ela também acomete as 

classes mais privilegiadas, outros relacionam a automedicação com as propagandas 

dos laboratórios (RIO PHARMA, 2008) 

Com as condições de saúde que encontramos hoje, o uso de medicamentos 

dispensados sem receita médica é geralmente aceito como parte integrante do 

sistema de saúde. Quando praticada corretamente, ou seja, com a orientação do 

profissional farmacêutico, a automedicação pode também contribuir para aliviar 

financeiramente os sistemas de saúde pública (LIMA e RODRIGUES, 2008). 

Para Lima e Rodrigues (2008), com o incentivo da indústria da automedicação, o 

que ocorre é o uso indiscriminado dos medicamentos, esta visão também é 

defendida por Silva, Cabral e Paes (2007), que dizem que a propaganda massiva e 

a facilidade de acesso a medicamentos em farmácias e supermercados dão a 

impressão de que são produtos livres de riscos. E dessa forma podem surgir 

resultados indesejáveis, como: aumento da resistência bacteriana aos antibióticos 

pelo uso incorreto e até mesmo uma hemorragia cerebral devido à combinação de 

um anticoagulante com um simples analgésico. Além disso, a pessoa pode 

apresentar alergia a determinados ingredientes da fórmula medicamentosa e, como 

consequência pode resultar em uma intoxicação (LIMA e RODRIGUES, 2008). 
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A automedicação pode diminuir de forma significativa a carga dos trabalhos dos 

médicos e a diminuição de consultas para resolução de problemas de saúde de 

menor complexidade (VASCO, 2000). 

De acordo com SANTOS (2005), a construção do SUS interpõe-se ao modelo 

excludente e seus princípios doutrinários delineiam a reformulação das práticas 

assistenciais e sanitárias em direção a um novo modelo assistencial, nele incluído 

um novo modelo de assistência farmacêutica. Esse modelo é capaz de contemplar 

as ações de promoção, de prevenção e também curativas, tão necessárias, 

principalmente por tratar-se de um país com tantos problemas como o nosso, onde a 

dor convive lado a lado com os indivíduos, subtraindo-lhes a qualidade de vida. 

Além dos interesses econômicos, políticos e fatores estruturais, os padrões de uso 

de medicamentos numa sociedade são determinados também, pelos aspectos 

interpessoais presentes nas relações entre profissionais e usuários do sistema de 

saúde e pelas percepções, valores e crenças que determinam as atitudes individuais 

com relação à busca de solução para os problemas de saúde (CIÊNCIA E SAÚDE 

COLETIVA, 2010). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde e o Ministério da Saúde, o mercado 

brasileiro dispõe de mais de 32 mil medicamentos. Entre esses há vários 

medicamentos que deveriam ser utilizados apenas com prescrição médica, porem 

são comercializados de forma irracional pelo estabelecimento farmacêutico, isso 

porque, no Brasil, a farmácia não é reconhecida com uma unidade de saúde e, sim, 

um ponto comercial de vendas de medicamentos e produtos correlatos. 

(CERQUEIRA et al., 2005). 

Em relação ao consumo de medicamentos no mundo,  o Brasil ocupa a quinta 

posição, estando em primeiro lugar em consumo na América Latina e ocupando o 

nono lugar no mercado mundial em volume financeiro. Os medicamentos são 

responsáveis pela principal causa de intoxicações humana ocorridas no Brasil, 

respondendo por cerca de 30% dos casos registrados pelo Sistema Nacional de 

Informações Toxicológicas SINITOX/FIOCRUZ, sendo os benzodiazepínicos, os 

antigripais e anti-inflamatórios as classes de medicamentos que mais intoxicam em 
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nosso país (SEZI E OGA, 2008). Tal fato pode está relacionado às 24 mil mortes 

anuais no Brasil por intoxicação medicamentosa (MORAIS, 2001).  

A melhoria da fiscalização e a reorganização das normas para dispensação e 

propaganda de medicamentos é um trabalho financeiramente oneroso, só realizado 

em longo prazo. Logo, deve-se estar atento à possibilidade de utilizar a 

automedicação como um instrumento para a promoção da saúde, desde que 

devidamente direcionada através de programas institucionais que visam conferir um 

maior grau de autonomia ao paciente frente à sua medicação (VILARINO, 1998). 

O consumo de medicamentos em nosso país tem aumentado em decorrer dos anos, 

e em muitos casos leva ao uso incorreto ou desnecessário, resultando em 

consequências sérias como efeitos colaterais indesejados, reações alérgicas, 

intoxicações, etc. Na maioria dos casos os pacientes não conhecem essas 

manifestações, e estes, quando não utilizam todo o medicamento adquirido, o 

armazena em “farmácias domésticas” para posterior utilização (DALQUANO et al., 

2008). 

De acordo com a OMS, em diversas situações a prática da automedicação, evita o 

colapso do sistema público de saúde, pelo atendimento a casos transitórios ou de 

menor urgência. Mas deve-se ressaltar que o uso de medicamentos por conta 

própria, conhecido como autoprescrição, quando se trata de fármacos contendo tarja 

vermelha ou preta na embalagem, só devem ser utilizados sob prescrição médica, é 

extremamente perigosa e inaceitável segundo a OMS (CASTRO et al., 2006). 

 Atualmente automedicação orientada pelo farmacêutico é vista como uma realidade 

que não tem como ser alterada e é considerada como parte integrante dos sistemas 

de saúde. Com ela se tem uma autonomia por parte da população nos cuidados com 

sua própria saúde e contribui com os governos na medida em que evita um número 

muito alto de consultas médicas (CIM, 2007). 

É notável a inclusão do farmacêutico no processo de automedicação responsável. 

Normalmente, o modelo que conduz à automedicação inicia-se com a percepção do 

problema de saúde pelo usuário, onde se apresentam duas opções: a) não tratar; b) 

tratar com remédio caseiro ou automedicação com medicamentos. Na maioria das 

vezes, o usuário procura uma farmácia. Ela é uma instituição de saúde, de acesso 
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fácil e gratuito, onde o usuário, muitas vezes, procura, em primeiro lugar, o conselho 

amigo, desinteressado, mas seguro, do farmacêutico. Torna se imprescindível para o 

farmacêutico ter a noção exata de sua competência e dos limites de sua intervenção 

no processo saúde-doença, para que assuma a atitude correta, no momento 

oportuno, avaliando a situação do doente, conduzindo-o, se necessário, a uma 

consulta médica ou ao hospital, em caso de urgência (ZUBIOLI, 2000). 

Hoje são encontrados muitos medicamentos isentos de prescrição médica, mas 

mesmo nesses casos é importante informar às pessoas que elas não devem fazer 

uso indevido dos mesmos, como ingeri-los na dose e na hora que lhes for 

conveniente. Pois se sabe que nenhuma substância farmacologicamente ativa é 

inócua ao organismo, a automedicação pode vir a ser prejudicial à saúde individual e 

coletiva. Os analgésicos, por exemplo, normalmente subestimados pela população 

no tocante aos riscos inerentes à sua administração, podem gerar seleção de 

bactérias resistentes, reações de hipersensibilidade, dependência, sangramento 

digestivo, além de poder aumentar o risco para determinadas neoplasias e ainda 

mascarar a doença de base que, por sua vez, poderá progredir (NETO et al., 2006). 

Tanto o médico como o farmacêutico devem orientar os pacientes sobre como e 

quando tomar os medicamentos, a duração do tratamento e o objetivo da 

medicação. E também, quando se tratar de fórmulas magistrais o nome do 

medicamento, sua indicação e a duração da terapia devem ser registradas em cada 

rótulo, de modo que o medicamento possa ser facilmente identificado em caso de 

superdosagem (KATZUNG, 2005).  

Uma instrução para “uso conforme recomendado” pode economizar o tempo 

gasto para redigir as prescrições, mas quase sempre leva a uma falta de 

aderência, confusão para o paciente e erro de medicação (KATZUNG, 

2005). 

O farmacêutico tem um papel importante e pode contribuir com o médico de família 

na sua pratica clínica, levando a uma redução significativa da carga de trabalho e 

favorecendo uma melhor utilização dos recursos disponíveis (Editorial, 

AUTOMEDICAÇÃO, CUSTOS e SAÚDE). 
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A este respeito, existe alguma evidência que as potencialidades da 

utilização de medicamentos sem prescrição médica não tenha sido 

aproveitada da melhor maneira por médicos e farmacêuticos. (EDITORIAL, 

ATOMEDICAÇÃO, CUSTOS e SAÚDE). 

Dentro da farmácia comunitária o farmacêutico deve ter a capacidade de avaliar se 

os medicamentos dispensados em regime de automedicação vão aliviar os sintomas 

do doente ou se realmente este requer referenciação ao médico para avaliação e 

tratamento mais adequado. (Editorial, ATOMEDICAÇÃO, CUSTOS e SAÚDE). 

É importante que os farmacêuticos entendam que a sua grande oportunidade de se 

mostrarem conhecedores, a par com seu dever profissional, é no momento de 

fornecer orientação seguras aos clientes, para contribuir na diminuição da 

automedicação, a par com toda a informação que lhes deve ser dada e todo 

processo educativo que deve ser feito aos utentes das farmácias, assim teremos 

clientes mais educados e conhecedores do ambiente do medicamento, aceitando 

melhor todas as instruções que lhes dermos relativas às necessidades terapêuticas 

(SOARES, 1995). 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A dor constitui-se, provavelmente um dos mais primitivos sofrimentos do homem, e 

essa sensação desagradável está presente na vida da maioria das pessoas o qual 

pode afetar de forma direta ou indireta e prejudicar a saúde e o bem estar.   

O uso indiscriminado de medicamentos ocorre devido ao elevado número de 

medicamentos de venda livre, onde os analgésicos e antipiréticos representam os 

produtos com grande giro nas farmácias. 

Assim, as orientações referentes ao uso desses produtos devem fazer parte da 

rotina do farmacêutico, sendo de extrema importância instruir os pacientes quanto às 

possíveis contra-indicações de cada medicamento. 

Quanto aos medicamentos AINHs, tanto os seletivos como os não seletivos, é 

importante que o farmacêutico informe os possíveis efeitos adversos que poderão 

advir, pois muitas vezes a falta de tais informações pode comprometer o tratamento 

e, inclusive, dificultar o sucesso terapêutico da prescrição realizada pelo médico.  

Os riscos de reações adversas e intoxicações pelo uso irracional dos AINHS vão do 

desconforto gástrico, náuseas, vômitos, aumento da secreção ácida gástrica; 

úlceras, gastrite medicamentosa e hemorragias gástricas por serem altamente 

irritantes para a mucosa do estômago, a discrasias sanguíneas, como anemia 

aplástica, trombocitopenia, e agranulocitose. Incluem-se também lesões hepáticas, 

causadas pela depleção dos substratos, por exemplo, acido glicurônico, que seriam 

utilizados na conjugação dos intermediários metabólicos que, por sua vez irão reagir 

com compostos nucleofílicos presentes nas macromoléculas do fígado, lesando-o. 

Diante do que foi visto, a automedicação está presente na vida de muitas pessoas, 

fator este preocupante devido aos riscos associados a esta prática. Quando feita de 

forma irracional a automedicação se torna perigosa, porém ela contribui na 

diminuição da demanda de consultas médicas, levando à redução da sobrecarga de 

trabalho das unidades de saúde, que geralmente são recorridas à procura de 

serviços de baixas complexidades. 
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É importante que os farmacêuticos tenham consciência e atitudes que valorizem sua 

profissão e que realmente desempenhem sua função dentro da farmácia, para 

contribuir com o uso racional de medicamentos, sendo necessárias orientações 

seguras e campanhas para esclarecimento da população.  

Desta forma a população terá um atendimento responsável, ao invés de recorrer a 

pessoas leigas que podem passar informações duvidosas, e assim o 

estabelecimento farmacêutico mostrará que acima de tudo está preocupado com a 

condição de saúde de seus clientes. 
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