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1. APRESENTAÇÃO
A dor crônica constitui importante problema de saúde pública, associada à redução da funcionalidade, sofrimento, incapacidade, absenteísmo, afastamento laboral, piora da qualidade de vida e utilização recorrente dos serviços de saúde.
Segundo o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) da Dor Crônica do Ministério da Saúde, publicado em 2024, a dor crônica é definida como uma experiência sensitiva e emocional desagradável, associada ou semelhante àquela associada a lesão tecidual real ou potencial, persistente ou recorrente por período superior a três meses.
O PCDT reconhece que a dor crônica deve ser compreendida dentro de um modelo biopsicossocial, considerando a interação de fatores biológicos, psicológicos e sociais que influenciam seu surgimento, manutenção e impacto na vida das pessoas.
A classificação atual considera três mecanismos predominantes de dor:
· Nociceptivo;
· Neuropático;
· Nociplástico.
Esses mecanismos não são mutuamente exclusivos e frequentemente coexistem, resultando em quadros de dor mista.
O PCDT destaca ainda o papel essencial da Atenção Primária à Saúde (APS) na identificação precoce dos fatores de risco, diagnóstico inicial, manejo longitudinal, promoção do autocuidado e coordenação do cuidado na rede assistencial.
Este protocolo estabelece a organização da Linha de Cuidado da Pessoa com Dor Crônica no Município de Campinas.

1.1. Abrangência e aplicação do Protocolo
Este protocolo destina-se aos profissionais da Rede Municipal de Saúde envolvidos no cuidado às pessoas com dor crônica, dos serviços da Atenção Primária à Saúde (APS), Atenção Secundária e equipes responsáveis pela Regulação Assistencial.
Sua aplicação abrange pessoas acima de 18 anos, com diagnóstico ou suspeita de dor crônica não oncológica, conforme definição estabelecida pelo Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Dor Crônica do Ministério da Saúde.
Não constituem objeto deste protocolo os casos de dor aguda, dor relacionada ao câncer, dor crônica em crianças e adolescentes, bem como pessoas em cuidados paliativos ou vinculadas às equipes de atendimento domiciliar. Essas condições deverão ser conduzidas de acordo com as linhas de cuidado, protocolos e fluxos assistenciais específicos da Rede Municipal de Saúde.

1.2. Princípios
A organização da linha de cuidado deverá observar os seguintes princípios:
· A APS é a coordenadora do cuidado e permanece responsável pelo acompanhamento longitudinal do usuário, mesmo durante o seguimento em serviços especializados.
· O encaminhamento para atenção especializada tem como finalidade ampliar a capacidade diagnóstica ou terapêutica dos casos complexos, não transferir a responsabilidade pelo cuidado.
· A lógica assistencial é: "encaminhar a complexidade, não transferir o cuidado".
· O cuidado deverá ser orientado pelo modelo biopsicossocial.
· O objetivo principal do tratamento é a melhora funcional, autonomia, participação social, qualidade de vida e capacidade de autogerenciamento da condição.
· A eliminação completa da dor não constitui requisito para caracterização de sucesso terapêutico.
· Educação em dor, atividade física e exercício terapêutico constituem componentes fundamentais do tratamento de todos os usuários.
· O tratamento farmacológico deve ser complementar às estratégias não farmacológicas.
· O uso de opioides deve ser excepcional, precedido de avaliação criteriosa dos riscos e benefícios, monitorado periodicamente e sempre integrado às estratégias de reabilitação e autocuidado.
· Os resultados do tratamento devem ser monitorados de forma sistemática por indicadores de funcionalidade, participação social, qualidade de vida e intensidade da dor.
· O Serviço de Referência em Dor atua de forma multiprofissional, interdisciplinar e integrada à APS.

2. DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO
Dor crônica corresponde à dor persistente ou recorrente por período superior a três meses.
Para fins de organização da rede municipal, o critério de duração mínima de seis meses será utilizado para acesso ao Serviço Municipal de Referência em Dor Crônica, sem modificar a definição clínica de dor crônica estabelecida pelo PCDT nacional.
Toda dor com duração superior a três meses deve ser reconhecida e manejada pela APS, independentemente de encaminhamento para Atenção Secundária.
Dor crônica primária: a dor é a própria doença, sem outra condição que a explique. Exemplos: fibromialgia e lombalgia crônica inespecífica.
Dor crônica secundária: a dor decorre de uma doença identificada. Exemplos: osteoartrite, neuropatia diabética e dor pós-cirúrgica.
Os mecanismos nociceptivo, neuropático e nociplástico podem coexistir em um mesmo indivíduo.

2.1. Dor Nociceptiva
A dor nociceptiva decorre da ativação de nociceptores em resposta a lesão real ou potencial de tecidos não neurais, geralmente associada a processos inflamatórios, mecânicos, degenerativos ou traumáticos. Constitui um dos mecanismos mais frequentes de dor crônica e pode coexistir com mecanismos neuropáticos e/ou nociplásticos.
Exemplos:
· Lombalgia com componente mecânico identificado;
· Cervicalgia;
· Osteoartrite;
· Tendinopatias;
· Síndrome dolorosa miofascial;
· Algumas cefaleias;
· Outras condições musculoesqueléticas.
Observação: uma mesma região anatômica pode apresentar diferentes mecanismos de dor simultaneamente, exigindo avaliação clínica abrangente.
Principais características clínicas:
	Aspectos
	Características

	Localização
	Geralmente relacionada ao local do tecido acometido, podendo ser localizada ou regional.

	Qualidade
	Dor descrita como peso, pressão, aperto, pontada, latejamento, tensão ou dolorimento.

	Relação com movimento/carga
	Frequentemente agravada por movimento, esforço físico, sobrecarga mecânica ou determinadas posturas.

	Repouso
	Pode apresentar melhora parcial com repouso, especialmente nas condições musculoesqueléticas mecânicas.

	Palpação e movimento
	A dor pode ser reproduzida pela palpação, mobilização ou aplicação de carga sobre a estrutura acometida.

	Sinais locais
	Dependendo da condição clínica, podem ocorrer edema, rubor, calor, rigidez ou limitação funcional.

	Impacto funcional
	Pode comprometer mobilidade, marcha, transferência, atividades domésticas, laborais e participação social.

	Padrão temporal
	Pode variar conforme atividade, carga, postura, evolução da doença e fatores contextuais.



2.2. Dor Neuropática
A dor neuropática é causada por lesão ou doença que afeta o sistema nervoso somatossensorial, periférico ou central. O diagnóstico é essencialmente clínico e deve considerar a história, a distribuição anatômica dos sintomas, o exame neurológico e, quando pertinente, evidências de lesão ou doença compatível.
Exemplos:
· Neuropatia diabética;
· Neuralgia pós-herpética;
· Neuralgia do trigêmeo;
· Radiculopatias;
· Dor central pós-acidente vascular cerebral;
· Neuropatias associadas à hanseníase;
· Neuropatias compressivas e traumáticas.
O PCDT recomenda a utilização de instrumentos de rastreamento, como DN4 (Douleur Neuropathique 4 Questions) e LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs), como ferramentas auxiliares na identificação de possível componente neuropático. Entretanto, esses instrumentos não substituem a avaliação clínica nem estabelecem diagnóstico isoladamente.
Principais sinais e sintomas:
· Sensação de queimação ou ardência;
· Choque elétrico;
· Frio doloroso;
· Formigamento (parestesias);
· Alfinetadas ou agulhadas;
· Dormência ou amortecimento;
· Coceira associada à área dolorosa;
· Dor espontânea ou evocada;
· Dor localizada ou irradiada seguindo território neural compatível.
Características sugestivas de dor neuropática:
	Categoria
	Sinais e sintomas

	Qualidade da dor
	Queimação, choque elétrico, frio doloroso.

	Alterações sensitivas referidas
	Formigamento, agulhadas, dormência, sensação anormal ao toque.

	Alterações ao exame físico
	Hipoestesia, hiperestesia, alterações de sensibilidade tátil e dolorosa.

	Dor evocada
	Alodinia e/ou aumento da dor diante de estímulos habitualmente não dolorosos.

	Instrumentos de triagem
	DN4 ≥ 4 pontos ou LANSS ≥ 12 pontos sugerem possível componente neuropático.



2.3. Dor Nociplástica
A dor nociplástica caracteriza-se por alteração do processamento nociceptivo, apesar da ausência de evidência clara de dano tecidual atual que explique integralmente a dor ou de lesão/doença do sistema somatossensorial suficiente para justificá-la.
Esse mecanismo está relacionado a alterações da modulação da dor pelo sistema nervoso central, com amplificação da percepção dolorosa e resposta aumentada a estímulos.
Exemplo clínico clássico:
· Fibromialgia.
Outras condições podem apresentar componentes nociplásticos, isolados ou associados a outros mecanismos de dor.
Principais sinais e sintomas
· Dor regional ou difusa, frequentemente envolvendo múltiplas regiões corporais;
· Dor persistente ou recorrente por mais de três meses;
· Hipersensibilidade à dor;
· Alodinia;
· Hiperalgesia;
· Fadiga persistente;
· Sono não reparador;
· Redução da tolerância ao esforço;
· Queixas cognitivas subjetivas (“névoa mental”);
· Sofrimento emocional associado;
· Impacto funcional desproporcional aos achados estruturais.

2.4. Dor Mista
A dor mista ocorre quando há coexistência de dois ou mais mecanismos fisiopatológicos, especialmente nociceptivo, neuropático e/ou nociplástico.
Na prática clínica, a maioria das pessoas com dor crônica apresenta mecanismos sobrepostos, o que reforça a necessidade de avaliação biopsicossocial abrangente.
Exemplos:
· Lombociatalgia crônica;
· Osteoartrite com sensibilização central;
· Neuropatia diabética associada a dor musculoesquelética;
· Fibromialgia associada a condições degenerativas articulares.

2.5. Diferenças entre os Principais Mecanismos de Dor

	Características
	Dor Nociceptiva
	Dor Neuropática
	Dor Nociplástica

	Mecanismo predominante
	Ativação de nociceptores por lesão ou ameaça tecidual
	Lesão ou doença do sistema nervoso somatossensorial
	Alteração do processamento nociceptivo

	Evidência de lesão que explique a dor
	Geralmente presente
	Lesão ou doença neural identificável
	Ausente ou insuficiente para explicar a magnitude da dor

	Distribuição
	Relacionada ao tecido acometido
	Compatível com território neural
	Frequentemente regional ampla ou generalizada

	Descritores mais comuns
	Peso, pressão, pontada, latejamento, aperto
	Queimação, choque elétrico, frio doloroso, formigamento
	Dolorimento difuso, peso, tensão, sensibilidade aumentada

	Alterações sensitivas
	Pouco frequentes
	Frequentes
	Podem ocorrer

	Hipersensibilidade
	Pode ocorrer
	Pode ocorrer
	Frequentemente presente

	Alodinia e hiperalgesia
	Podem ocorrer
	Podem ocorrer
	Frequentemente proeminentes

	Exemplos
	Osteoartrite, tendinopatia, lombalgia mecânica
	Radiculopatia, neuropatia diabética, neuralgia pós-herpética
	Fibromialgia e outras síndromes com sensibilização nociplástica

	Possibilidade de associação com outros mecanismos
	Sim
	Sim
	Sim


Importante: os mecanismos nociceptivo, neuropático e nociplástico não são mutuamente exclusivos e frequentemente coexistem. A identificação do mecanismo predominante tem como finalidade orientar o plano terapêutico, sem substituir a avaliação integral da funcionalidade, do contexto biopsicossocial e dos objetivos da pessoa em tratamento.
2.6. Sinais de Alarme
Investigar sinais de alarme antes de classificar a dor como crônica. Qualquer um dos sinais ou situação abaixo interrompe o fluxo da dor crônica e deve ser investigado antes de encaminhar o usuário para o CR Dor.

	Sinais ou situação
	Suspeita
	Conduta APS
	Destino

	Retenção ou incontinência urinária ou fecal, anestesia em sela, déficit motor bilateral nos membros inferiores
	Síndrome da cauda equina; compressão medular
	Não aguardar exames


	Urgência imediata



	Déficit motor progressivo em qualquer segmento
	Compressão radicular ou medular grave
	Registrar o exame neurológico
	Urgência imediata

	Marcha instável, perda de destreza das mãos, hiperreflexia, Hoffmann ou Babinski
	Mielopatia cervical


	Registrar o exame; radiografia normal não exclui
	Cirurgia de coluna, prioridade alta; urgência se a piora for rápida

	Febre, imunossupressão, uso de droga injetável, infecção ou procedimento invasivo recente no local
	Infecção: espondilodiscite, artrite séptica, abscesso


	Hemograma, PCR e VHS se não houver gravidade


	Urgência no mesmo dia se houver febre com dor intensa ou monoartrite aguda; prioridade alta nos demais 

	Câncer prévio, perda de peso não intencional, dor noturna ou em repouso sem padrão mecânico, dor nova após os 50 anos

	Neoplasia primária, metástase ou mieloma


	Hemograma, VHS, PCR, cálcio, creatinina, eletroforese de proteínas, PSA no homem e imagem do local. Radiografia normal não exclui: a suspeita persistente indica ressonância
	Especialidade conforme o achado, prioridade alta



	Trauma relevante, ou trauma leve em idoso, em quem tem osteoporose ou usa corticoide crônico
	Fratura, inclusive por fragilidade


	Radiografia


	Urgência ortopédica se houver fratura instável ou déficit; ortopedia com prioridade alta nos demais

	Dor lombar ou glútea há mais de 3 meses com início antes dos 45 anos, rigidez matinal acima de 30 minutos, melhora com o movimento; ou sinovite em várias articulações
	Espondiloartrite ou artrite inflamatória


	PCR e VHS; registrar as articulações acometidas


	Reumatologia, e não o CR Dor



	Massa abdominal pulsátil, dor lombar ou abdominal súbita e intensa, claudicação, dor torácica
	Causa vascular ou cardíaca


	Não aguardar exames


	Urgência imediata 



	Cefaleia súbita e explosiva, cefaleia nova após os 50 anos, déficit focal, febre com rigidez de nuca, piora com esforço ou posição, papiledema, câncer ou imunossupressão
	Cefaleia secundária


	Não iniciar só tratamento sintomático


	Urgência imediata



	Mudança do padrão habitual da cefaleia, sem os sinais acima
	Cefaleia secundária a esclarecer


	Registrar o padrão anterior e o atual


	Neurologia, prioridade alta



	Mais de 50 anos com cefaleia temporal, claudicação da mandíbula ou sintoma visual
	Arterite de células gigantes


	VHS e PCR no mesmo dia


	Urgência no mesmo dia, pelo risco de perda visual



	Ideação suicida, plano ou tentativa; depressão grave
	Risco de suicídio




	Avaliar o risco; não dispensar grande quantidade de tricíclico ou opioide


	Avaliação no mesmo dia: CAPS ou urgência psiquiátrica



	Sonolência excessiva, confusão ou respiração lenta em uso de opioide, sobretudo com benzodiazepínico ou gabapentinoide
	Intoxicação por opioide


	Reduzir ou suspender; orientar a família


	Urgência imediata se houver rebaixamento de consciência ou bradipneia 





3. MODELO ASSISTENCIAL DA REDE DE ATENÇÃO À PESSOA COM DOR CRÔNICA EM CAMPINAS
A Linha de Cuidado da Pessoa com Dor Crônica no Município de Campinas deverá ser organizada de forma regionalizada, hierarquizada e integrada à Rede de Atenção à Saúde (RAS), adotando o modelo biopsicossocial preconizado pelo Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Dor Crônica do Ministério da Saúde.
A Atenção Primária à Saúde (APS) constitui-se como principal porta de entrada da rede e coordenadora do cuidado, sendo responsável pela identificação, avaliação inicial, estratificação, manejo terapêutico, acompanhamento longitudinal e articulação dos demais pontos de atenção.
Os casos que apresentem maior complexidade clínica, sofrimento persistente, limitação funcional relevante ou resposta insuficiente às intervenções realizadas na APS poderão ser compartilhados com o Serviço Municipal de Referência em Dor Crônica (CR Dor), de caráter multiprofissional e interdisciplinar, mantendo-se a corresponsabilização pelo cuidado entre os serviços envolvidos. 
As situações agudas, as condições que demandem abordagem hospitalar ou cirúrgica e os demais agravos que ultrapassem a capacidade assistencial ambulatorial deverão seguir os fluxos específicos da rede.
A organização da atenção à pessoa com dor crônica deverá priorizar a funcionalidade, a autonomia, a participação social e a qualidade de vida, observando o princípio de que o encaminhamento especializado ocorre em função da complexidade clínica e terapêutica, sem transferência da responsabilidade assistencial da APS, que permanece responsável pela coordenação do cuidado em toda a trajetória do usuário na rede.

4. PAPEL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE
São atribuições da APS:
1. Realizar acolhimento e avaliação inicial;
2. Confirmar duração da dor;
3. Caracterizar localização, intensidade e padrão evolutivo;
4. Identificar o mecanismo predominante da dor;
5. Avaliar funcionalidade, incapacidade e participação social;
6. Avaliar sono;
7. Avaliar humor e sofrimento psíquico;
8. Identificar catastrofização, medo do movimento (cinesiofobia), crenças disfuncionais e comportamentos de evitação;
9. Avaliar condições familiares, laborais e socioeconômicas;
10. Revisar medicamentos em uso;
11. Identificar risco de dependência ou uso inadequado de medicamentos;
12. Instituir tratamento inicial;
13. Desenvolver ações de educação em dor;
14. Promover atividade física e autocuidado;
15. Acionar a equipe multiprofissional (eMulti) quando necessário;
16. Utilizar Práticas Integrativas Complementares em Saúde (PICS) quando disponíveis e clinicamente indicadas;
17. Elaborar Projeto Terapêutico Singular nos casos complexos;
18. Encaminhar para atenção especializada conforme critérios estabelecidos;
19. Receber e executar a contrarreferência;
20. Manter acompanhamento longitudinal após alta da atenção especializada.
A APS permanece responsável pela coordenação do cuidado e pela articulação dos diferentes pontos de atenção da rede.

5. SERVIÇO DE REFERÊNCIA EM DOR CRÔNICA (CR DOR Campinas) 
O CR Dor Campinas está vinculado ao Centro de Exames e Especialidades Médicas (CEEM), situado na Rua Barão de Jaguara, 1136, Centro.
Sua missão é oferecer assistência integral ao paciente com quadros recorrentes de dor crônica e promover qualidade de vida, evitando a peregrinação por diversos serviços da Rede de Atenção à Saúde.
O protocolo de encaminhamento ao CR Dor está disponível em https://portal-adm.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2025/08/29-113247/Protocolo_Encaminhamento_CR_Dor.pdf

6. TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO
O tratamento não farmacológico constitui componente fundamental da Linha de Cuidado da Pessoa com Dor Crônica e deverá ser ofertado de forma longitudinal, individualizada e interdisciplinar, de acordo com as necessidades clínicas, funcionais e psicossociais de cada usuário. Em consonância com o PCDT Dor Crônica (2024), as intervenções não farmacológicas constituem tratamento de primeira linha para a maioria das condições dolorosas crônicas e devem ser mantidas independentemente da utilização de medicamentos
A abordagem deverá considerar a natureza biopsicossocial da dor crônica e ter como objetivos não apenas a redução da intensidade da dor, mas principalmente a melhora da funcionalidade, autonomia, qualidade de vida, participação social, sono e capacidade de autogerenciamento.
A definição do PTS e escolha de recursos de tratamento não medicamentoso a serem utilizados, deve considerar a intensidade, origem e a duração da dor.

6.1. Educação em dor e autocuidado
A educação em dor constitui componente essencial do tratamento da pessoa com dor crônica e deverá ser ofertada de forma contínua, individual ou coletiva, considerando o contexto biopsicossocial de cada usuário. As ações educativas deverão favorecer a compreensão da dor crônica como uma condição multifatorial, influenciada pela interação de fatores biológicos, psicológicos e sociais, promovendo o desenvolvimento de habilidades para o autocuidado e o autogerenciamento da condição.
As atividades educativas deverão abordar, entre outros aspectos:
· Compreensão dos mecanismos da dor crônica;
· Fatores biológicos, psicológicos e sociais relacionados à experiência dolorosa;
· Estratégias de enfrentamento e adaptação às limitações impostas pela dor;
· Importância da manutenção das atividades cotidianas, do movimento e da atividade física;
· Relação entre dor, alimentação, sono, humor e qualidade de vida;
· Uso seguro e racional de medicamentos;
· Prevenção da incapacidade e do descondicionamento físico;
· Estabelecimento de metas funcionais individualizadas;
· Construção de plano de autocuidado compatível com as necessidades e preferências do usuário.
Sempre que possível, a APS deverá organizar atividades educativas coletivas e grupos de educação em dor no território, favorecendo o apoio mútuo, a troca de experiências e o fortalecimento da autonomia dos usuários.

6.2. Atividade física e exercício terapêutico
A atividade física e o exercício terapêutico constituem intervenções de primeira linha para o manejo da dor crônica e deverão integrar o plano terapêutico da maioria dos usuários, respeitando suas condições clínicas, preferências, objetivos funcionais e capacidade de realização.
Poderão ser utilizados exercícios aeróbicos, fortalecimento muscular, treinamento funcional, exercícios de mobilidade, alongamentos, caminhada, práticas corporais e outras modalidades adequadas às necessidades individuais.
A prescrição deverá observar os princípios da progressão gradual, individualização e segurança, priorizando a ampliação da capacidade funcional, a participação nas atividades da vida diária, a autonomia e a qualidade de vida. O repouso prolongado e a inatividade física deverão ser evitados, salvo em situações clínicas específicas.
Os Centros de Saúde deverão estimular a articulação intersetorial e comunitária para ampliar as oportunidades de prática de atividade física e participação em grupos no território.

6.3. Abordagem psicológica
A abordagem psicológica deverá integrar o cuidado da pessoa com dor crônica sempre que identificados fatores emocionais, cognitivos ou comportamentais que contribuam para o sofrimento, a incapacidade ou a manutenção da dor.
A avaliação deverá considerar aspectos como ansiedade, depressão, sofrimento psíquico, catastrofização, medo do movimento (cinesiofobia), hipervigilância, comportamentos de evitação, alterações do sono, dificuldades de enfrentamento e prejuízos na participação social.
As intervenções psicológicas deverão contribuir para o fortalecimento das estratégias de enfrentamento, ampliação da autonomia, retomada gradual de atividades significativas, redução dos comportamentos de evitação e desenvolvimento de competências para o autogerenciamento da condição.

6.4. Sono
A avaliação do sono deverá compor rotineiramente a abordagem clínica da pessoa com dor crônica, considerando a relação entre alterações do sono e amplificação da experiência dolorosa.
Deverão ser implementadas medidas de higiene do sono, orientação para organização da rotina diária, estímulo à prática regular de atividade física e intervenções comportamentais compatíveis com as necessidades identificadas. Quando necessário, deverão ser investigados e tratados transtornos específicos do sono, de acordo com os fluxos assistenciais vigentes.

6.5. Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS)
As PICS, quando disponíveis e clinicamente indicadas, poderão compor o plano terapêutico da pessoa com dor crônica como intervenções complementares ao cuidado multiprofissional.
Poderão ser utilizadas práticas reconhecidas no âmbito da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares, tais como acupuntura, auriculoterapia, meditação, terapia comunitária integrativa, práticas corporais e outras modalidades ofertadas pela rede municipal.
A utilização das PICS deverá ocorrer de forma integrada ao Projeto Terapêutico Singular e às demais estratégias terapêuticas, não devendo substituir intervenções clínicas, reabilitadoras ou educacionais indicadas para o caso.

6.6. Grupos terapêuticos
A Atenção Primária à Saúde deverá estimular a organização de grupos terapêuticos voltados às pessoas com dor crônica, preferencialmente com a participação de profissionais da eMulti.
Os grupos poderão contemplar ações de educação em dor, promoção da atividade física, práticas corporais, exercícios terapêuticos, técnicas de relaxamento, estratégias de autocuidado, higiene do sono, apoio psicossocial e desenvolvimento de habilidades para o manejo das exacerbações da dor.
As atividades grupais deverão favorecer o protagonismo do usuário, o apoio entre pares, a adesão ao tratamento e a ampliação da participação social.

6.7. Abordagem interdisciplinar
Os casos de maior complexidade deverão ser acompanhados por meio de abordagem interdisciplinar, organizada a partir da elaboração de Projeto Terapêutico Singular (PTS), com participação dos profissionais necessários ao atendimento das necessidades identificadas.
O PTS deverá contemplar objetivos terapêuticos clínicos e funcionais mensuráveis, definição das intervenções propostas, responsabilidades dos profissionais envolvidos, periodicidade de acompanhamento e critérios para monitoramento dos resultados alcançados.
A construção do plano terapêutico deverá ocorrer com participação ativa do usuário, considerando seus valores, expectativas, prioridades e metas funcionais.

6.8. Organização da rede
A Atenção Primária à Saúde constitui-se como principal porta de entrada da rede e coordenadora do cuidado da pessoa com dor crônica, sendo responsável pela identificação precoce, avaliação inicial, educação em dor, promoção do autocuidado, acompanhamento longitudinal e articulação dos diferentes pontos da Rede de Atenção à Saúde.
Os serviços de reabilitação e o Serviço Municipal de Referência em Dor Crônica deverão ser acionados conforme critérios de complexidade clínica, comprometimento funcional, necessidade de avaliação especializada ou insuficiência de resposta às intervenções realizadas na APS.
O encaminhamento para serviços especializados não implica transferência da responsabilidade assistencial, permanecendo a APS responsável pela coordenação do cuidado e pelo acompanhamento longitudinal do usuário em toda a sua trajetória na rede.

6.9. Objetivos terapêuticos
A avaliação dos resultados do tratamento não medicamentoso deverá priorizar indicadores relacionados à funcionalidade, autonomia, participação social, qualidade de vida e capacidade de autogerenciamento da condição, sem restringir a avaliação à intensidade da dor.
Deverão ser pactuadas metas terapêuticas individualizadas, mensuráveis e significativas para cada usuário, tais como:
· Ampliação da capacidade de caminhar ou se deslocar;
· Retomada progressiva das atividades de vida diária;
· Retorno ou manutenção das atividades laborais e ocupacionais;
· Melhora da qualidade do sono;
· Aumento dos níveis de atividade física;
· Redução das limitações funcionais;
· Ampliação da participação social e comunitária;
· Melhora da autonomia nas atividades cotidianas;
· Redução da dependência de medicamentos, procedimentos ou serviços, quando clinicamente possível.
A finalidade do tratamento é promover melhora funcional, autonomia, participação social e qualidade de vida. A redução da intensidade da dor constitui um resultado desejável, porém a eliminação completa da dor não deve ser considerada o único nem o principal indicador de sucesso terapêutico. Esse entendimento está alinhado ao modelo biopsicossocial e centrado na funcionalidade adotado pelo PCDT da Dor Crônica do Ministério da Saúde.

7. TRATAMENTO FARMACOLÓGICO
Tratamentos medicamentosos desempenham papel importante no controle da dor crônica. A escolha do medicamento deve considerar a natureza da dor e, frequentemente, será necessário associar mais de uma classe medicamentosa para melhor controle álgico. A associação de classes com mecanismos complementares é estratégia válida. Pode ser usada desde o início na dor mista, ou quando a monoterapia em dose adequada tiver resposta parcial. Cada fármaco deve ser titulado de forma escalonada, com atenção à soma de efeitos sedativos de opioide, gabapentinoide, tricíclico, ciclobenzaprina e benzodiazepínico.

	Mecanismo
	Primeira linha
	Segunda linha
	Evitar

	Nociceptiva: osteoartrite de joelho ou mão, dor musculoesquelética localizada.
	AINE tópico: Disponível na REMUME fitoterápico: Arnica 5% gel ou creme
	AINE oral na menor dose e pelo menor tempo; duloxetina na osteoartrite de joelho e na lombalgia crônica.
	Paracetamol como pilar: benefício mínimo na osteoartrite, nenhum na lombalgia. Opioide de rotina.

	Neuropática
	Amitriptilina ou nortriptilina; gabapentina; duloxetina.
	Lidocaína 5% na dor focal, se disponíveis; associação de duas classes de primeira linha.
	Opioide antes de esgotar as opções anteriores. Valproato e fenitoína, cuja evidência é insuficiente.

	Nociplástica e fibromialgia
	Amitriptilina em dose baixa à noite; duloxetina.
	Ciclobenzaprina em dose baixa à noite.
	Opioide; AINE como tratamento principal.


NeuPSIG (Finnerup et al., 2015); EULAR para fibromialgia (Macfarlane et al., 2017); NICE NG193; Machado et al., 2015.



7.1 Medicamentos para Dor Crônica disponíveis no SUS Campinas

	Medicamentos para dor crônica disponíveis no SUS Campinas

	Medicamento
	Dose/ 
Forma farmacêutica
	Centro de Saúde
	Farmácia de Alto Custo (gestão estadual)

	
	
	Item para dispensação
	Protocolo Específico
	CEAF*

	Arnica 5%
	Gel
	x
	
	

	
	Creme
	x
	
	

	Ácido valproico
	Cápsula 250 mg (equivalente a 288 mg de valproato de sódio)
	x
	
	

	
	Comprimido 500 mg (equivalente a 576 mg de valproato de sódio)
	x
	
	

	
	Solução oral/xarope 50 mg/ml (equivalente a 57,624 mg/mL de valproato de sódio) frasco 100 ml
	x
	
	

	Amitriptilina, cloridrato
	Comprimido 25 mg
	x
	
	

	Carbamazepina
	Comprimido 200 mg
	x
	
	

	
	Solução oral 20 mg/mL (2%) frasco
	x
	
	

	Ciclobenzaprina
	Comprimido 5 mg
	x
	
	

	Clomipramina, cloridrato
	Comprimido 25 mg
	x
	
	

	Codeína
	Comprimido 30 mg
	x
	
	x

	
	Comprimido 60 mg
	
	
	x

	
	Solução injetável 30 mg/ml amp. 2mL;
	
	
	x

	
	Solução oral 3 mg/mL
	
	
	x

	Dipirona sódica
	Comprimido 500 mg
	x
	
	

	
	Solução injetável 500 mg/mL amp. 2 mL
	
	*a
	

	
	Solução oral gotas 500 mg/mL frasco
	x
	
	

	Duloxetina
	Comprimido 30 mg liberação retardada
	
	*b
	

	Fenitoína ou fenitoína sódica
	Comprimido 100 mg
	x
	
	

	
	Solução injetável 50 mg/mL amp. 5 mL
	
	*a
	

	Gabapentina
	Cápsula 300 mg
	
	*c;*d
	x

	
	Cápsula 400 mg
	
	
	x

	Ibuprofeno
	Comprimido 300 mg
	x
	
	

	
	Solução oral gotas 50 mg/mL frasco
	x
	
	

	Metadona
	Comprimido 5 mg
	
	
	x

	
	Comprimido 10 mg
	
	
	x

	
	Solução injetável 10 mg/mL amp. 1 mL
	
	
	x

	Morfina, sulfato
	Cápsula de liberação controlada 30 mg
	
	
	x

	
	Cápsula de liberação controlada 60 mg
	
	
	x

	
	Cápsula de liberação controlada 100 mg
	
	
	x

	
	Comprimido 30 mg
	
	*c, *d
	x

	
	Comprimido 10 mg
	
	
	x

	
	Solução injetável 10 mg/mL amp. 1 mL
	
	*a
	x

	
	Solução oral 10 mg/mL
	
	
	x

	Naproxeno
	Comprimido 500  mg
	
	
	x

	Nortriptilina, cloridrato
	Comprimido 25 mg
	x
	
	

	Paracetamol
	Comprimido 500 mg
	x
	
	

	
	Solução oral gotas 200 mg/mL frasco
	x
	
	


*CEAF: Componente Especializado da Assistência Farmacêutica.
Acesso ao Protocolo Clínico e Diretriz Terapêutica para Dor Crônica do CEAF em: https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/26_dor_cronica_v15_1_.pdf

*a) Restrito para carro de urgência e/ou procedimento interno em todas as unidades
*b) Restrito conforme protocolo com prescrição emitida por médico vinculado a Rede Municipal de Campinas (para as indicações de dor crônica)
*c) Restrito ao SAD
*d) Restrito ao CRIST/AIDS
Observação: A pregabalina não está incorporada ao SUS (CEAF, REMUME, RENAME). A gabapentina é o gabapentinoide disponível, sendo necessária avaliação clínica pela APS para troca e/ou substituição.
Observação: O AINE tópico, indicado como primeira linha na dor nociceptiva localizada, ainda não consta da REMUME. Propõe-se a inclusão do diclofenaco dietilamônio gel 1%, o AINE tópico com maior volume de evidência na osteoartrite e com perfil de segurança superior ao dos AINE orais (da Costa et al., 2021; Zeng et al., 2018).


7.2 Esquemas terapêuticos
	Medicamento
	Acesso
	Início
	Alvo e máximo
	Ajuste
	Alertas/reação adversa

	Arnica 5% gel ou creme
	CS
	Uso tópico, 2 a 3 vezes ao dia
	3 a 4 aplicações diárias
	Deve focar na associação com outras medidas terapêuticas
	Dermatite de contato, sensibilização

	Ácido valproico e Fenitoína
	CS
	Não recomendados como rotina na dor
	
	
	Valproato: teratogênico, contraindicado em mulher em idade fértil sem contracepção eficaz. Fenitoína: muitas interações

	Amitriptilina
	CS
	10 a 25 mg à noite
	Alvo 25 a 75 mg; máximo 150 mg/dia
	Idoso: evitar
	Sedação, efeito anticolinérgico, prolongamento do QT; ECG se houver cardiopatia. Tóxica em superdose

	Carbamazepina
	CS
	100 a 200 mg, 2 vezes ao dia
	Usual 600 a 800 mg/dia; máximo 1.200 mg/dia
	Idoso: iniciar com 100 mg, 2 vezes ao dia
	Hemograma, sódio e função hepática. Indutor enzimático, com muitas interações. Reação cutânea grave

	Ciclobenzaprina
	CS
	5 mg à noite
	5 a 10 mg à noite. Uso por até 2 a 3 semanas, exceto em dose baixa na fibromialgia
	Idoso: evitar
	Sedação, efeito anticolinérgico

	Clomipramina
	CS
	10 mg/dia
	Máximo 150 mg/dia
	Idoso: evitar
	Como amitriptilina

	Codeína
	CEAF e CS
	15 a 30 mg a cada 4 a 6 horas
	Máximo 360 mg/dia
	DRC moderada: 75% da dose. DRC grave: 50%
	Varia com o CYP2D6. Prescrever laxante junto

	Dipirona
	CS
	500 a 1.000 mg até 4 vezes ao dia
	Máximo 4g/dia
	Evitar dose alta prolongada na DRC
	Agranulocitose: orientar a procurar atendimento se houver febre ou dor de garganta. Hipotensão, anafilaxia

	Diclofenaco dietilamônio gel 1% (AINE tópico)
	Proposta de inclusão na REMUME
	Aplicar na área dolorosa 3 a 4 vezes ao dia, conforme bula
	Estudos de eficácia: 70 a 160 mg/dia de diclofenaco (cerca de 7 a 16 g de gel ao dia)
	Indicado na osteoartrite de joelho e mão e na dor musculoesquelética localizada e superficial. Não indicado para quadril. Preferir em idosos e em risco gastrointestinal, renal ou cardiovascular
	Reação cutânea local. Evitar pele lesionada

	Duloxetina
	CS, conforme protocolo municipal
	30 mg/dia por 1 semana
	60 mg/dia; acima disso, pouco ganho e mais efeitos adversos
	Evitar se ClCr abaixo de 30mL/min ou hepatopatia
	Náusea. Síndrome serotoninérgica com outros serotoninérgicos. Não suspender de forma abrupta

	Gabapentina
	CEAF
	300 mg à noite; idoso, 100 mg
	Titular até 900 mg/dia em 3 tomadas; máximo 3.600 mg/dia
	ClCr* 50 a 79 mL/min: 600 a 1.800 mg/dia. 
ClCr 30 a 49 mL/min: 300 a 900 mg/dia. 
ClCr  15 a 29 mL/min: 150 a 600 mg/dia.
ClCr  abaixo de 15 mL/min: 150 a 300 mg/dia.
	Sedação, tontura, quedas. Depressão respiratória se associada a opioide

	Ibuprofeno
	CS
	200 a 400 mg 3 vezes ao dia
	Bula: até 3.200 mg/dia. Em uso prolongado, preferir até 1.200 mg/dia
	Evitar na DRC, na insuficiência cardíaca, na úlcera péptica e em anticoagulados
	Risco cardiovascular cresce com a dose. Considerar IBP se houver risco gastrointestinal

	Morfina
	CEAF; restrito ao SAD e CR IST/AIDS
	Liberação imediata, 5 mg a cada 4 a 6 horas, em quem não usa opioide
	Reavaliar antes de passar de 50 mg/dia
	DRC: reduzir muito ou evitar
	Depressão respiratória. Prescrever laxante junto

	Naproxeno
	CEAF
	250 a 500 mg 2 vezes ao dia
	Máximo 1.000 mg/dia
	Como ibuprofeno
	Como ibuprofeno

	Nortriptilina
	CS
	10 a 25 mg à noite
	Alvo 25 a 75 mg; máximo 150 mg/dia
	Idoso: dose baixa, com cautela
	Como amitriptilina, com menor efeito anticolinérgico

	Paracetamol
	CS
	500 a 1.000 mg até 4 vezes ao dia
	Máximo 4g/dia
	Considerar 3g/dia em idoso frágil, etilista ou hepatopata
	Hepatotoxicidade. Benefício mínimo na osteoartrite, nulo na lombalgia

	Metadona
	CEAF
	Não iniciar na APS
	
	
	QT longo: ECG antes e após ajustes. Meia-vida longa e variável


*ClCr: clearance de creatinina
7.3 Uso seguro de opioides
Na dor crônica não oncológica, o opioide é exceção: só entra depois de esgotadas as opções adequadas ao mecanismo e só continua se houver ganho funcional. 
Antes de iniciar: registre a meta funcional, por exemplo "caminhar 20 minutos" ou "voltar a cozinhar". 
Avalie o risco: história de uso problemático de álcool ou outras drogas, depressão grave, apneia do sono, uso de benzodiazepínico.
Termo de consentimento: riscos, meta, critério de suspensão e prescritor único.
Início: formulação de liberação imediata, na menor dose.
Reavaliação: entre 1 e 4 semanas após o início ou após aumento de dose, e depois a cada 3 meses no máximo. Sem ganho funcional, inicie o desmame.
Limiar de dose: acima de 50 mg/dia em equivalente de morfina oral (MME), reavalie com cuidado antes de qualquer aumento. Equivalências: codeína × 0,15; morfina oral ×1. A metadona não tem fator fixo.
Associações a evitar: benzodiazepínico, gabapentinoide e outros depressores do sistema nervoso central. Metadona não é iniciada na APS. Exige ECG antes e após ajustes, pelo risco de prolongamento do QT, e titulação lenta, porque a meia-vida é longa e variável.
Desmame: redução gradual, negociada com o paciente. 
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