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RESUMO 
 

A prevalência de dor crônica aumenta de forma constante até os 70 anos de idade. Nesse 

contexto, o uso de medicamentos analgésicos e adjuvantes torna-se indispensável para melhoria 

da capacidade funcional nessa população. Nesse sentido, o objetivo deste trabalho foi descrever 

a quantidade, o perfil, avaliar a prevalência e investigar os fatores associados ao uso de 

analgésicos e adjuvantes para dor entre idosos admitidos em um ambulatório da saúde 

suplementar em Belo Horizonte (MG). Para tal, foi realizado um estudo transversal, no qual a 

população estudada foi constituída por todos os pacientes idosos (60 anos ou mais) com 

diagnóstico de doenças crônicas que recorrem com dor admitidos no ambulatório entre maio de 

2019 e janeiro de 2022, e que apresentaram dados completos para todas as variáveis estudadas 

(n =1.101). Foi descrita a quantidade de medicamentos, perfil dos medicamentos e prevalência 

de utilização de analgésicos e adjuvantes em pacientes idosos e avaliada sua associação com 

variáveis do Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional (IVCF-20) por meio de regressão 

logística. A prevalência de uso de analgésicos e adjuvantes foi de 59,9%, sendo os analgésicos 

a pregabalina foi o mais utilizado (15%, seguido de dipirona (7,3%) e paracetamol (3,7%). 

Entre os adjuvantes duloxetina (18,4%), venlafaxina (11,8%) e escitalopram (10,3%). No 

modelo multivariado, o uso de pelo menos um analgésico/adjuvante mostrou-se associado 

positivamente a variáveis relacionadas ao sexo feminino, pior autopercepção de saúde, 

incapacidade para realização de atividades de vida diária instrumental e à redução da 

mobilidade. Este estudo traz dados importantes sobre como os idoso são tratados, destacando o 

impacto do tratamento na incapacidade funcional de idosos. 

 

Palavras-Chave: idoso; uso de medicamentos; analgésicos; serviços de saúde para idosos; 

assistência ambulatorial; estudos transversais. 

 

 

 

 

 

 



   

ABSTRACT 
 

The prevalence of chronic pain increases steadily until the age of 70. In this context, the use of 

analgesic and adjuvant medications becomes essential to improve functional capacity in this 

population. In this sense, the objective of this work was to describe the quantity, the profile, 

evaluate the prevalence and investigate the factors associated with the use of analgesics and 

adjuvants for pain among elderly people admitted to a supplementary health outpatient clinic 

in Belo Horizonte (MG). To this end, a cross-sectional study was carried out, in which the 

studied population consisted of all elderly patients (60 years or older) diagnosed with chronic 

diseases that recur with pain admitted to the outpatient clinic between May 2019 and January 

2022, and who presented complete data for all variables studied (n =1,101). The number of 

medications, medication profile and prevalence of use of analgesics and adjuvants in elderly 

patients were described and their association with variables from the Functional Clinical 

Vulnerability Index (IVCF-20) was assessed using logistic regression. The prevalence of use 

of analgesics and adjuvants was 59.9%, with pregabalin being the most used analgesics (15%, 

followed by dipyrone (7.3%) and paracetamol (3.7%). Among the adjuvants duloxetine 

(18.4%), venlafaxine (11.8%) and escitalopram (10.3%). In the multivariate model, the use of 

at least one analgesic/adjuvant was positively associated with variables related to the female 

sex, worse self-perception health, inability to carry out instrumental activities of daily living 

and reduced mobility. This study provides important data on how elderly people are treated, 

highlighting the impact of treatment on the functional incapacity of elderly people. 

 

Keywords: elderly people; use of medications; analgesics; health services for the elderly people; 

outpatient care; cross-sectional studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A dor é definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada 

a danos reais e/ou potenciais de tecidos e órgãos (Raja et al., 2020). Cerca de 30% da população 

em geral convive com dor (Elzahafa et al., 2012), mas observa-se o aumento de sua ocorrência 

com o envelhecimento, sendo estimada sua prevalência entre 25% e 50% em idosos que vivem 

na comunidade (ANZGM, 2016; Fayaz et al., 2016; Morares et al., 2019).  

O aumento da dor em idosos correlaciona-se com o acúmulo de doenças crônicas ao 

longo da vida, além de fatores que contribuem para a experiência dolorosa, como a negligência 

física ou social, eventos traumáticos, problemas sociais, pessoais, familiares ou econômicos 

que podem impactar a resposta ao tratamento (Moraes et al., 2019; OMS, 2020; Stubbs et al., 

2014). Ademais, idosos geralmente têm dificuldade de expressar a dor para profissionais de 

saúde, sobretudo quando há a presença de demência ou déficit cognitivo (Hadjistavropoulos et 

al., 2014; Schofield, 2018). Entretanto, a presença da dor não faz parte do processo natural de 

envelhecimento, e é necessário que profissionais desenvolvam competências adequadas para 

avaliar e gerenciar a dor em uma população em envelhecimento (ANZGM, 2016; Schofield, 

2018).  

O alívio da dor é indispensável para melhorar a capacidade funcional, a qualidade de 

vida, a saúde mental e até mesmo a cognição de idosos, e a abordagem farmacológica, que 

inclui o uso de analgésicos e adjuvantes, tem grande importância para tal (ANZGM, 2016; 

Rastogi & Meek, 2013; Moraes et al., 2019; Schofield, 2018). Entretanto, a população geriátrica 

apresenta mudanças fisiológicas que alteram a farmacocinética e farmacodinâmica de muitos 

medicamentos, tornando a escolha e o uso medicamentos para o manejo da dor um grande 

desafio para as equipes de saúde (Oliveira & Corradi, 2018). Alguns medicamentos utilizados 

para o tratamento da dor também podem apresentar complexo perfil de segurança, devendo seu 

risco e benefício ser avaliado de forma individualizada de acordo com o perfil clínico do idoso, 

o que suscita o receio de sua prescrição (ANZGM, 2016; BEERS 2023; Rastogi &Meek, 2013; 

Schofield, 2018).  

Mediante tais desafios, é comum que a dor seja pouco identificada e tratada de forma 

insuficiente na população geriátrica, o que já foi identificado em diferentes contextos, como 

instituições de longa permanência, hospitais e na comunidade (ANZGM, 2016; Corsi et al., 

2018; HERR, 2010; Nguyen et al., 2020; Koponen et al., 2013; Won et al., 2004). Alguns 

estudos que traçam o perfil de utilização de medicamentos entre idosos descrevem a prevalência 
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de uso de analgésicos (Da Silva et al.,2019; Nguyen et al.,2020; Pokela et al.,2010). Outros 

apenas descrevem a intensidade de dor identificada entre eles (Dellaroza et al., 2013; Fayaz et 

al., 2016; Santos et al., 2020), porém, ainda há poucas pesquisas que discutem as características 

da terapêutica analgésica empregada entre idosos com dor (Corsi et al., 2018; Koponen et al., 

2013; Nguyen et al.,2020). Portanto, ao conhecimento dos autores, esse é o primeiro estudo 

com recorte de uso de analgésicos e adjuvantes entre idosos previamente diagnosticados com 

doença que cursa com dor, bem como o primeiro que descreve o uso dessas classes de 

medicamentos entre idosos admitidos em um ambulatório de geriatria, configurando um 

importante dado farmacoepidemiológico. É nesta perspectiva que o presente trabalho se insere.  
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2 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a quantidade, perfil, prevalência e os fatores associados do uso de analgésicos e 

adjuvantes entre pessoas idosas acompanhados em um ambulatório de geriatria da saúde 

suplementar em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 O Envelhecimento Populacional 

O rápido envelhecimento populacional mundial e o aumento da longevidade podem se 

configurar como uma das maiores conquistas da humanidade. Esses eventos demográficos são 

consequentes à redução das taxas de fecundidade e de mortalidade e têm sido impulsionados 

pelo desenvolvimento sanitário, econômico e social. Todavia, é certo que essas conquistas não 

eliminaram as discrepâncias biopsicossociais que influenciam na qualidade de vida da 

população idosa (OMS, 2020). 

O crescimento da população idosa se deu primeiramente nas regiões mais desenvolvidas 

do mundo, fazendo com que nove entre os 10 países com a maior proporção populacional de 

idosos estejam na Europa.  No mundo, o número de pessoas com mais de 80 anos chega a 143 

milhões, sendo que a maioria vive em regiões mais desenvolvidas (WHO, 2019). Nos países 

em desenvolvimento, a transição demográfica se dá de forma rápida. A parcela da população 

com 65 anos ou mais quase duplicou no Leste e Sudeste da Ásia, aumentando de 6% em 1990 

para 11%, e na América Latina e no Caribe, de 5% em 1990 para 9%. A expectativa é que a 

proporção duplique no Norte da África e Ásia, América Latina e Caribe até 2050. (WHO, 2019). 

As projeções para o Brasil é que para o ano de 2060 essa população deve abranger 58,4 milhões 

de pessoas (OMS, 2005).  

Espera-se que a expectativa de vida aumente em todos os continentes. Mesmo com 

sobrevida de pessoas do sexo masculino melhorando, é provável que as mulheres continuem a 

sobreviver mais. Atualmente, as mulheres idosas superam os homens em toda a faixa etária, 

inclusive aqueles com 80 anos ou mais (WHO, 2019). Na Suécia, por exemplo, a expectativa 

de vida média da população é de 80,3 anos para os homens e 84,0 anos para as mulheres, com 

projeções de aumento progressivo (TLV, 2017).Em 2019, havia 81 homens para cada 100 

mulheres com 65 anos ou mais, mas apenas 63 homens para cada 100 mulheres com 80 anos 

ou mais. A previsão é que até 2050, que haverá 85 homens por 100 mulheres com 65 anos ou 

mais, e 71 homens por 100 mulheres com 80 anos ou mais (WHO, 2019). Nesse contexto, 

promover a longevidade de maneira ativa e saudável, garante o fortalecimento da capacidade 

funcional e contribui para uma vida mais plena e independente.  
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3.2 Funcionalidade e Envelhecimento Saudável da Pessoa Idosa  

Nas últimas décadas a prevalência de Doenças Crônicos Não Transmissíveis (DCNT) 

aumentou. Doenças como diabetes, hipertensão, acidente vascular cerebral e osteoartrite são 

responsáveis pela maior carga de morbimortalidade no mundo. Podem acarretar a perda de 

qualidade de vida, limitações, incapacidades, além de alta taxa de mortalidade prematura, 

afetam os serviços de saúde e causa implicações diretas em seus gastos (Brasil,2021; Cross et 

al., 2014; Van Den Beuken-Van Hoek et al., 2016). 

Das 354 doenças estudadas pelos Global Burden of Disease (GBD), a osteoartrite, foi 

classificada como a 30º maior contribuinte aos anos vividos com incapacidade (GBD,2018). 

Nos Estados Unidos, estima-se gastos na faixa dos 560 bilhões de dólares estejam relacionados 

aos custos médicos para tratamento de doenças crônicas que cursam com dor (Institute Of 

Medicine (Us) Committee On Advancing Pain Research, Care, And Education, 2011). No 

Brasil, um estudo realizado com idosos acompanhados em um ambulatório da atenção 

secundária demonstrou que a presença de doenças crônicas está relacionada a uma pior 

autopercepção da saúde, à restrição de atividades e a um maior número de consultas médicas e 

internações (Ribeiro et al.,2018).  

Nesse contexto, a promoção e preservação da capacidade funcional (CP) da pessoa idosa 

durante o processo de envelhecimento é um objetivo governamental ao redor do mundo (OMS, 

2005; OMS, 2020). A CP refere-se à aptidão do idoso em realizar tarefas que lhe permitam 

cuidar de si e ter uma vida independente em seu ambiente, garantindo autonomia e 

independência, por meio da realização de atividades de vida diária básicas (AVDB), ligadas ao 

autocuidado e sobrevivência e de atividades de vida diária instrumentais (AVDI), ligada a 

atividades em sociedade (Falci et al., 2019; Moraes et al., 2019). 

Para alcançar tal objetivo, ao final dos anos 1990, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) levantou a importância do “Envelhecimento Ativo”, conceituando-o como um processo 

contínuo de otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança (OMS, 2005). Em 

consonância, o plano para uma década de envelhecimento saudável (2020-2030), desenvolvido 

pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) junto com a OMS, consiste na busca de 

colaboração combinada entre governos e sociedade civil com foco no envelhecimento e na 

pessoa idosa (OMS, 2020). Já no Brasil, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa traz a 



   14 

necessidade de recuperar, manter e promover a autonomia independência destes indivíduos 

idosos (Brasil, 2006).  

Entretanto, alcançar tais objetivos não é uma tarefa fácil. Diante dessa complexidade, 

destaca-se que a presença de condições crônicas que causam dor, e não representa somente uma 

experiencia física debilitante, mas tem impacto direto na funcionalidade (Kosek et al., 2016).  

3.3 Dor: o Quinto Sinal Vital 

A dor é definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada 

a danos reais e/ou potenciais de tecidos e órgãos. Estímulos dolorosos, por exemplo, podem 

causar o seu processamento. No entanto, não é incomum que o relato de dor ocorra na ausência 

de uma lesão tecidual ou qualquer outra causa fisiopatológica (Raja et al., 2020). Em geral, isso 

acontece devido ao seu caráter multidimensional que engloba vários domínios, incluindo o 

sensorial, cognitivo, afetivo, comportamental e sociocultural (MORAES et al., 2019; Raja et 

al., 2020). 

A dor pode ser classificada como nociceptiva, neuropática e/ou nociplásica, e a distinção 

entre esses tipos influencia o tratamento (Raja et al., 2020). A nociceptiva resulta de lesões de 

tecidos muscoesqueléticos ou estruturas viscerais, e tem como principais causas no mundo a 

osteoartrite, lombalgia, artrite reumatoide, cólica nefrética ou intestinal (Moraes et al., 2019; 

Kosek et al., 2016).  Segundo o GBD, as condições que causaram o maior número de anos 

perdidos por incapacidade, foram as dores nociceptivas derivadas da lombalgia e distúrbios 

musculoesqueléticos (GBD, 2018).  

A neuropática decorre da lesão ou mal funcionamento do sistema nervoso central ou 

periférico, não tem localização definida e pode estar ligada a alterações na sensibilidade. Esse 

tipo de dor pode ocorrer na ausência de estímulo ativo, ou como uma resposta exagerada a um 

estímulo nociceptivo menor ou moderado (Colloca et al., 2017). Múltiplas causas neuropatias 

foram descritas e sua incidência provavelmente aumentará devido ao envelhecimento da 

população, aumento da incidência de diabetes mellitus e melhora da sobrevida ao câncer após 

quimioterapia, por exemplo (Colloca et al., 2017).  
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A nociplástica foi conceituada pela International Association to Study of Pain (IASP) 

como aquela que surge de uma nocicepção alterada, apesar de não haver evidência de lesão 

tecidual real, de lesão no sistema somatossensitivo, ou de doença provocando a ativação de 

nociceptores periféricos que cause a dor (Raja et al., 2020). É considerada comum e 

desempenha um papel nas condições de dor crônica como fibromialgia, dor lombar, e dor de 

cabeça (Kosek et al., 2016).  

Uma revisão sistemática de 35 estudos realizados no Brasil e que investigaram a 

prevalência da dor, evidenciou que prevalência média de dor no país na população em geral foi 

de 45,6%. Em relação às classificações de mecanismos da IASP, a prevalência da dor 

nociceptiva foi 36,70%, a neuropática 14,5% e a nociplástica 12,5%. No tocante a região, a dor 

lombar foi a mais prevalente (41,9%), seguido por membros inferiores, cabeça, articulações e 

membros superiores (Aguiar et al., 2021). Uma pesquisa realizada com 361 idosos do município 

de São Paulo, apontou que 14,1% viviam com dor crônica generalizada, 52,6% com dor 

regional e 5,5% com fibromialgia (Santos et al., 2010). Nesse contexto, uma avaliação 

individualizada e holística da dor no idoso aumenta as possibilidades de identificação e 

melhorias na qualidade de vida. 

A caracterização da dor envolve a determinação da sua localização e extensão; tempo 

de início, duração e frequência; da gravidade ou intensidade; das suas características; dos 

fatores desencadeantes, atenuantes ou agravantes; e dos sintomas associados. Se a dor exprime 

tristeza, depressão, raiva, ansiedade, isolamento social e mudanças na maneira de apreciar a 

vida, por exemplo, também é importante definir a relação temporal entre a dor e essas alterações 

(CDC, 2016; Moraes et al., 2019; SBGG,2018).  

Quanto à intensidade da dor, a autoavaliação é o indicador mais confiável para sua 

determinação. A Escala Visual Analógica (EVA) é considerada a mais sensível, simples e 

acessível para tal. Consiste em uma medida unidimensional através de uma linha de 10 

centímetros cujas extremidades são adotadas para representar os limites da experiência da dor: 

se o paciente não tiver o dor, a classificação é zero; se a dor é leve, a classificação é de um a 

dois; se moderada, o nível de referência é de três a sete; e, se a dor é intensa, de oito a dez 

(Figura 1). A EVA pode ser usada no início e final de cada atendimento do paciente e o registro 

é útil para analisar se o tratamento está sendo efetivo e com os melhores resultados. (Melzack 

& Torgerson et al., 1971; Moraes et al., 2019). 
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Figura 1 - Escala visual analógica (EVA) para avaliação da intensidade da dor. 

 

 

 

 

 

 

A caracterização da temporalidade da dor também é essencial, sendo esta caracterizada 

como dor aguda ou crônica. Quando uma condição dolorosa aguda persiste além do curso de 

tempo geralmente esperado de 6 a 12 semanas, ela passa a ser chamada de dor crônica. Na dor 

aguda, há indícios de ocorrência de lesão específica no corpo, ferimento ou queimadura, por 

exemplo. Enquanto a dor aguda desaparece quando o corpo se recupera, a dor crônica pode 

perdurar por anos (CDC 2016; Dellaroza et al., 2013; Raja et al., 2020). 

Os vários fatores relacionados à caracterização da dor podem também ser combinados 

no acrônimo “PQRST” (Quadro 1), facilitando o processo de diagnóstico (Bates et al., 2002). 

 

Quadro 1 - Acrônimo PQRST para caracterização da dor. 

P O que Provocou a dor? 

O que Piora a dor? 

Q 
Qual a Qualidade da dor?  

(descrição – pontada, contínua, ao respirar) 

R 
A dor tem aspectos de Radiação? 

Onde a dor está localizada? 

S 

“Severity” (gravidade) 

Como a dor se compara a outras dores que você já apresentou? Classificar 

numa escala de 1 a 10. 

T Por quanto Tempo está sentindo a dor? 
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A intensidade da dor muda com o Tempo? 

 

O reconhecimento da dor como o quinto sinal vital nos estabelecimentos de saúde, 

juntamente com pressão arterial, temperatura, glicemia, saturação de oxigênio, tem o objetivo 

de elevar a conscientização entre os profissionais de saúde sobre o correto diagnóstico e 

controle. A avaliação e o registro constantes garantem intervenções e reavaliações até o controle 

(SBGG, 2018). 

3.4 A Dor e o envelhecimento 

Além das causas de dor por doenças crônicas, como osteoartrite, fibromialgia, dor 

lombar, e doenças digestivas crônicas, a dor entre os idosos podem ser justificados por 

intervenções, cirurgias, hospitalizações e lesões.  (Esses et al., 2020; Stubbs et al.,2014; 

Vandenkerkhof et al., 2012). No entanto, outros fatores contribuem para a experiência dolorosa 

como a negligência física ou social, problemas sociais, pessoais, familiares e econômicos, que 

também podem impactar a resposta ao tratamento (Moraes et al., 2019; OMS, 2020).  

Dados provenientes do Projeto Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), realizado 

com idosos em São Paulo, evidenciou que 29,7% dos participantes conviviam com dor crônica. 

Entre esses, 72,8% apresentaram alguma forma alteração na mobilidade, e 66,3% dos idosos 

independentes apresentaram alguma dependência nas AVDB (Dellaroza et al., 2013).  No 

Reino Unido, uma metanálise de estudos populacionais evidenciou prevalência de dor variando 

entre 35% a 51,3% na população, e ao observar a análise por faixa etária houve uma tendência 

crescente desse índice com o avanço da idade, passando de 14,3% na faixa dos 18-25 anos para 

62% em indivíduos com mais de 75 anos (Fayaz et al., 2016).  

A dor crônica pós-cirúrgica (DCPC) tem efeitos negativos na qualidade de vida e 

representa um impacto significativo econômico para os serviços de saúde em geral. A dor no 

local cirúrgico acomete um em cada cinco pacientes que submetem a cirurgias. A parede 

torácica (35%), mama (31%) e as articulações (20%), são os locais mais afetados por DCPC 

(Vandenkerkhof et al., 2012). Dentre idosos, nos EUA a DCPC ocorre em 10% a 60% pacientes 

submetidos a procedimentos (Esses et al., 2020). 
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No tocante a fatores relacionado a apoio familiar e social, um estudo qualitativo 

realizado com pacientes da Irlanda, cujo objetivo foi descrever as percepções e experiências 

com uso de analgésicos por idosos com e sem dor crônica, demonstrou que pacientes que tinham 

apoio familiar desenvolviam uma compreensão ou percepção melhor da sua condição de saúde. 

Os membros da família estavam preocupados com a dor vivenciada pelos participantes, e esses 

obtinham melhores resultados em seu tratamento (Kennedy et al., 2017). 

Para pacientes com comprometimento cognitivo avançado ou com diagnóstico de 

demência, a fragilidade e a perda de reserva fisiológica podem diminuir a capacidade de lidar 

com a dor. Uma coorte longitudinal realizada nos EUA observou que 63,5% dos idosos com 

demência não eram tratados e destes, 30,3% relataram raramente ou nunca utilizaram 

analgésicos. (Hunt et al., 2015).  

3.5 Controle e Tratamento da Dor: Tratamento não-farmacológico, medicamentos 

analgésicos e adjuvantes: 

O controle da dor é considerado pela OMS um direito humano, e deve seguir seis 

princípios (Anekar et al.,2023; OMS, 1996): 

1) Pela boca: a via oral é escolhida para o tratamento sempre que possível;  

2) Pelo relógio: para dor moderada a intensa, medicamento deve ser administrado em 

intervalos fixos de tempo;  

3) Para o indivíduo: a analgesia varia com necessidades individuais;  

4) Uso de adjuvantes: usar adjuvantes para potencializar a analgesia, para controlar os 

efeitos adversos e sintomas associados;  

5) Atenção aos detalhes: informar adequadamente aos pacientes e cuidadores sobre os 

medicamentos prescritos;  

6) Pela escada: a escada analgésica foi desenvolvida para guiar o uso sequencial de 

medicamentos para controle da dor. 

Segundo a escada analgésica, o controle da dor entre indivíduos com dor leve a 

moderada, ou primeiro degrau da escada, deve se dar mediante uso de medicamento não 

opiáceo, com adição de medicamento adjuvante, conforme a necessidade. Se o fármaco não 

opioide, administrado na posologia recomendada, não alivia a dor, passa-se para o segundo 
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degrau, sendo necessário o uso de um opioide fraco (ex.: codeína). Se a combinação de opioide 

fraco com o não-opioide também não for efetiva no controle da dor, substitui-se o opioide fraco 

por um forte (ex.: morfina) (Anekar et al., 2023; OMS,1986). 

As terapias não farmacológicas também configuram importantes formas de controlar a 

dor e geralmente apresentam baixa potencialidade para danos. Podem ser intervenções físicas, 

que incluem fisioterapia, acupuntura e massagem; ou psicossociais, como terapia cognitivo-

comportamental, meditação e educação em saúde. Uma revisão de literatura realizada com 28 

estudos que avaliou a terapia cognitivo-comportamental isoladamente ou em combinação com 

outras terapias para idosos com dor crônica (média de idade de 72 anos) e observou redução na 

dor de forma estatisticamente significativa, com benefícios maiores da terapia em grupo do que 

com a terapia individual (Park & Hughes, 2012). 

O tratamento farmacológico geralmente demanda o uso de analgésicos simples, anti-

inflamatórios não esteroides (AINEs) e medicamentos opioides, além de terapias adjuvantes, 

como medicamentos antiepilépticos (ex.:pregabalina, gabapentina); antidepressivos tricíclicos 

(ADTs) e inibidores da recaptação de serotonina-noradrenalina (SNRIs). Podem ser necessários 

outros medicamentos para controle de sinais e sintomas que podem potencializar o processo 

álgico, como náusea, vômitos, constipação ou diarreia. É importante iniciar a terapêutica 

farmacológica da dor com a menor dose efetiva e aumentar a dose observando o perfil de 

segurança individual, sem deixar de garantir o devido controle álgico durante o processo de 

ajuste de dose (ANZGM,2016; ISMP, 2014; Moraes et al., 2019).  

Especificamente para a dor nociceptiva, a primeira escolha deve ser analgésicos simples, 

como a dipirona ou paracetamol. O paracetamol tem ação antipirética e analgésica. Porém deve-

se ter cautela com o risco de superdosagem não intencional relacionada a hepatoxidade, 

principalmente nos idosos mais frágeis (Marcum et al., 2016). A ação da dipirona, embora 

similar à dos AINE, é menos intensa, não havendo evidências dos efeitos negativos associados 

ao uso de anti-inflamatórios (Souza et al., 2018). Não existem dúvidas quanto ao efeito 

analgésico da dipirona, no entanto, em alguns países a comercialização é proibido por potencial 

risco de causar anemia aplástica e agranulocitose (Souza et al., 2018).  Esse risco está 

relacionado a polimorfismo genéticos, com extrema sensibilidade entre populações. A 

prevalência de agranulocitose é de um caso para cerca de um milhão de usuários, não se 

enquadrando como um problema de saúde pública, principalmente quando comparada com sua 

potência analgésica (INCA, 2001; Souza et al., 2018). 
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O principal efeito do uso de AINE é inibir a ciclooxigenase e podem ser úteis para dores 

crônicas que persistem devido a mecanismos inflamatórios subjacentes, por exemplo, artrite. 

Entretanto, devem ser utilizados somente por curto período entre idosos, tendo em vista os 

riscos relacionados à sua utilização nessa população (BEERS,2023; Marcum et al., 

2016).Sangramento gastrointestinal e úlcera péptica ocorrem em aproximadamente 1% a 4% 

dos pacientes tratados com AINE. Pacientes com doença renal, algum tipo de gastropatia ou 

doença cardiovascular estão sujeitos a maiores eventos adversos (BEERS,2023; Marcum et al., 

2016).  

Para dor neuropática o uso de adjuvantes também é considerado o tratamento de 

primeira linha (Marcum et al., 2016). A combinação de pregabalina ou gabapentina com ADTs 

em doses mais baixas resultou em efeitos benéficos em comparação à monoterapia na dor 

neuropática periférica (Colloca et al., 2017; Marcum et al., 2016). Quando há falha terapêutica, 

é recomendado o uso de opioide. Dividem-se em agonistas puros (codeína, hidrocodona, 

morfina, fentanil, oxicodona, metadona); agonista-antagonista (buprenorfina, nalbufina); e 

fármacos com mecanismo misto (tramadol e tapentadol) (CDC, 2016; Raja et al., 2020). O uso 

de opioides possui um balanço risco-benefício adequado sobretudo entre em pacientes 

refratários a tratamentos iniciais e/ou quando a dor afeta a qualidade de vida. Entretanto, trata-

se de uma classe caracterizada por marcada variabilidade de resposta terapêutica entre os 

indivíduos. (Ping et al., 2017).  

3.6 Envelhecimento e o perfil de utilização de analgésicos  

 O aumento da dor em idosos está correlacionado com o acúmulo de doenças crônicas, 

fazendo- se necessário o estabelecimento de metas terapêuticas realistas para essa população. 

A redução de 30% a 50% da gravidade da dor pode ser um indicador de sucesso de tratamento 

(Farrar et al., 2000). Nesse contexto, os profissionais da saúde devem desenvolver habilidades 

e atitudes adequadas para avaliar e gerenciar a dor em uma população em envelhecimento 

(ANZGM, 2016). 

Quando a dor se torna crônica, deve ser encarada como um problema de saúde que por 

si só que demandará um plano de cuidados abrangente e multidisciplinar. Pacientes idosos 

correm maior risco de eventos negativos associados ao uso de medicamentos devido a 
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alterações fisiológicas (que alteram a farmacocinética e a farmacodinâmica), comorbidades 

múltiplas, automedicação e polifarmácia. As policomorbidades podem justificar o uso de mais 

medicamentos, mas nem sempre a prescrição concilia quantidade e qualidade no consumo de 

medicamentos. (CDC, 2016; CHOU et al., 2015; Oliveira & Corradi, 2018). 

Para além disso, a maioria dos estudos sobre dose terapêutica efetiva e toxicidade 

medicamentosa é desenvolvida junto a populações adultas jovens, tornando problemática a 

generalização de seus resultados para os idosos. Isso aumenta os desafios da prescrição e 

limitam a gama de opções farmacoterapêuticas disponíveis ao prescritor. No entanto, algumas 

sociedades médicas sugerem a remoção de barreiras às opções farmacológicas que têm 

parâmetros de efetividade e seguranças comprovadas no manejo da dor, aplicando o conceito 

de que todos os medicamentos devem ser considerados cuidadosamente e balanceados com em 

relação aos riscos e benefícios para cada indivíduo. Isso porque o subtratamento pode estar 

ligado aos prescritores quando estão excessivamente preocupados com efeitos adversos ou 

dependência, por exemplo (ANZGM, 2016; Rastogi &Meek, 2013; Schofield, 2018). 

Porém, fatores relacionados aos pacientes e cuidadores também podem estar presentes 

no subtratamento da dor. Muitos pacientes e suas famílias acreditam que a dor é uma parte do 

envelhecimento, e como tal, pessoas idosas não podem ser encaminhadas e nem devem procurar 

serviços de saúde específicos para dor. As barreiras relacionadas à falta de reconhecimento e 

avaliação inadequada surgem da necessidade de uma abordagem ampla e multifacetada que 

envolve avaliação de aspectos médicos, funcionais, sociais, atitudinais, cognitivos e 

relacionados ao humor. Identificar manifestações da dor, como expressões faciais, vocalizações 

negativas, alterações na postura ou linguagem e modificações nos sinais vitais são uma parte 

importante da avaliação da dor em todos os idosos, mas particularmente naqueles com demência 

e aqueles incapazes de se comunicar. A dor não aliviada pode causar comprometimento 

cognitivo ou delírio em alguns contextos clínicos (ANZGM, 2016; Rastogi &Meek, 2013; 

Schofield, 2018). 

Nesse contexto, as tendências de prescrição de medicamentos analgésicos e adjuvantes 

demonstrado em estudos sugerem que, em geral, os idosos são subtratados para o manejo da 

dor. Participantes do estudo “REgistro POliterapie Società Italiana Medicina Interna 

(REPOSI), que teve como objetivo avaliar a prevalência de múltiplas doenças e tratamentos 

farmacológicos de idosos hospitalizados em enfermarias de clínica médica, evidenciou uma 

prevalência de dor de 23,2% na população estudada (Corsi et al., 2018). No tocante ao 

tratamento, 73,4% dos pacientes com dor crônica não receberam tratamento no momento da 
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admissão nas unidades, e 50% dos pacientes continuaram sem prescrição de 

analgésicos/adjuvantes no momento da alta hospitalar. Também foi identificado que, na alta 

hospitalar, a prescrição de AINE aumentou e de paracetamol diminuiu, apesar de bem 

estabelecido seu uso seguro entre idosos (Corsi et al., 2018).  

 Uma coorte alemã de base populacional com 2.038 idosos residentes na comunidade, 

que avaliou o uso das classes terapêuticas mais utilizadas entre eles, identificou que 22,9% 

utilizavam pelo menos uma analgésico (Nguyen et al., 2020). O uso de AINE foi o tratamento 

analgésico mais frequente (56,5%), seguido de dipirona (16,1%), opioides fortes (12,7%) e 

opioides fracos (12,0%). No estudo, também foi evidenciado que um em cada quatro 

participantes da coorte sofria com dor de alta intensidade ou incapacitante, e que cerca de 

metade (50,5%) dos idosos sob tratamento analgésico apresentava essa intensidade de dor. 

Maior idade, maior intensidade da dor, maior duração da dor, dor abdominal e dor nas costas 

foram associadas positivamente de forma estatisticamente significativa ao uso de opioides. Já 

o uso de dipirona foi estatisticamente associado à maior intensidade da dor (Nguyen et al., 

2020). 

 O uso de analgésico também se mostra associado à fragilidade (Koponen et al., 2013). 

Essa é definida como a redução da reserva homeostática e/ou da capacidade de adaptação às 

agressões biopsicossociais e, consequentemente, maior vulnerabilidade ao declínio funcional. 

(OMS, 2003). Um estudo realizado com uma amostra de 1.000 pessoas com 75 anos ou mais 

residentes na Finlândia, que explorou os tipos de analgésicos utilizados e associação com 

fragilidade, demonstrou aumento do uso de analgésicos com aumento do nível de fragilidade. 

Participantes robustos, pré-frágeis e frágeis utilizaram, respectivamente, 2,5%, 13,0% e 14,5% 

de analgésicos. No entanto, 44,3% dos idosos robustos avaliaram sua dor como moderada a 

grave. O analgésico mais frequentemente utilizado entre idosos frágeis (78,7%) e pré-frágeis 

(63,2%) foi o paracetamol; entre idosos robustos, AINE foram os mais utilizados (60,4%) 

(Koponen et al., 2013). 

Dados provenientes do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-

Brasil) demonstrou que entre os participantes que relataram dor, a metade (50,5%) 

apresentaram dor moderada e 35,8%, intensa. A dor foi relatada com maior frequência por 

participantes do sexo feminino, de baixa renda e com diagnóstico prévio de artrite, dor crônica 

nas costas, sintomas depressivos, histórico de quedas e hospitalizações. (Mullachery et al., 

2023). Dentre os idosos que relataram histórico de dor, 36,6% utilizavam pelo menos um 

medicamento opioide (Mullachery et al., 2023). 
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 Tais estudos, configuram os poucos que descrevem o uso de analgésicos entre idosos 

com dor, traçando um preocupante cenário para a população geriátrica residente na 

comunidade. Entretanto, estudos avaliando idosos admitidos em clínica geriátrica, que 

geralmente atendem um perfil complexo de idosos, ainda inexistem. Diante de todas as 

complexidades inerentes do idoso e ao perfil de utilização de analgésicos, compreender os 

padrões de uso de analgésicos e adjuvantes neste tipo de cenário, cada vez mais relevante com 

o envelhecimento populacional, torna-se necessário para uma avaliação abrangente da 

qualidade do cuidado a ser oferecido para a população idosa. E é nesta perspectiva que o 

presente estudo se insere. 
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4 MÉTODOS 

 
4.1 Delineamento, Cenário e População de Estudo 
 

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado em um ambulatório de geriatria de 

atendimento à saúde suplementar, localizado no município de Belo Horizonte, Minas Gerais. O 

ambulatório atende idosos (pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, conforme legislação 

no Brasil) usuários de planos de saúde ou via contratação privada. Conta com equipe médica, 

composta por geriatras, cardiologistas, nefrologistas, endocrinologistas, psiquiatras e médicos 

de família e comunidade. A equipe multiprofissional é composta também por enfermeiros, 

farmacêutico, nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas e fonoaudiólogos.  

Na consulta de admissão na clínica, são coletados os dados referentes a todas as doenças 

diagnosticadas e medicamentos utilizados, e são levantadas as demandas do paciente. Além 

disso, é realizado um rastreamento em saúde por meio do Índice de Vulnerabilidade Clínico 

Funcional de 20 pontos (IVCF-20). Em seguida, é elaborado um plano de cuidados, com 

encaminhamento para os profissionais necessários dentro do ambulatório. O paciente é atendido 

de maneira holística e integral. O acompanhamento dos pacientes inclui consultas, 

telemonitoramentos, grupos terapêuticos e reuniões matriciais. 

A população estudada foi constituída todos os pacientes idosos com diagnóstico de 

doenças crônicas que cursam com dor admitidos no ambulatório entre maio de 2019 e janeiro 

de 2022, e que apresentaram dados completos para todas as variáveis estudadas (N=1.101). 

 

4.2 Coleta de dados, variáveis e análises de dados 
 

Os dados foram coletados, de forma retrospectiva, diretamente do sistema informatizado 

próprio do ambulatório, denominado LifeCode – Inteligência & Saúde. Como todos dados 

advinham de fonte digital (ex.: relatórios em planilhas gerados pelo sistema informatizado 

institucional), não foi utilizado instrumento de coleta intermediário, sendo o banco de dados do 

estudo alimentado diretamente da fonte, em conformidade com as peculiaridades das variáveis 

identificadas nos bancos de origem. O banco de dados foi constituído inicialmente no software 

Microsoft Excel® e posteriormente transferido integralmente para o software Stata®, versão 12, 

utilizado para realização de todas as análises. Os dados utilizados no estudo foram coletados 

durante a admissão do idoso no ambulatório. 
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Definiu-se como variável dependente o uso de pelo menos um medicamento analgésico 

ou adjuvante para dor. Tal variável foi baseada no dado referente aos medicamentos utilizados 

no momento da consulta de admissão no ambulatório. Medicamentos analgésicos ou adjuvantes 

para dor foram identificados de acordo com o segundo ou terceiro nível da classificação do 

Sistema de Classificação Anatômica Terapêutica Química (WHO, 2022):  

• Medicamentos com efeito analgésico: analgésicos (N02); produtos anti-

inflamatórios e antirreumáticos (M01A). 

• Adjuvantes: antidepressivos de qualquer classe (N06A). 

O uso de medicamentos analgésicos ou adjuvantes foi analisado sob três perspectivas: (a) 

quantidade de medicamentos, (b) perfil dos medicamentos e (c) prevalência de utilização. No 

primeiro e segundo caso, tendo como unidade de análise o medicamento, foi descrita a 

frequência de uso desses medicamentos conforme princípio ativo, em relação ao total de 

analgésicos/adjuvantes. No terceiro caso, os usuários de analgésicos/adjuvantes foram 

relacionados ao total de participantes do estudo. Em todos os casos, foram calculadas as 

proporções expressas em termos percentuais. Também se procedeu com a descrição da média, 

desvio padrão, mínimo e máximo de medicamentos analgésicos ou adjuvantes utilizados por 

idoso. 

As seguintes variáveis independentes foram incluídas:  

• Sociodemográficos: sexo (feminino versus masculino) e idade (60 a 74 anos 

versus 75 a 84 anos);  

• Número de doenças crônicas que cursam com dor (Schwan et al., 2019) 

dicotomizada conforme sua mediana (1 ou 2 doenças versus 3 ou mais doenças); 

• Componentes selecionados do IVCF-20 conforme os domínios a seguir 

(MORAES et al., 2016):  

o Autopercepção de saúde: excelente, muito boa ou boa versus regular ou 

ruim;  

o Realização de Atividade Instrumental de Vida Diária (AIVD): deixou de 

realizar pequenos trabalhos domésticos – sim versus não;  

o Realização de Atividade Básica de Vida Diária (ABVD): deixou de tomar 

banho sozinho- sim versus não;  

o Mobilidade: incapaz de levantar os braços acima do nível do ombro - sim 

versus não; incapaz de manusear pequenos objetos – sim versus não; 
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dificuldade para caminhar – sim versus não; duas ou mais quedas no 

último ano – sim versus não.  

O IVCF-20 leva em consideração a funcionalidade do idoso e é um instrumento de 

triagem rápida que avalia as principais dimensões preditoras de declínio funcional (ANEXO 

A). É um questionário que abrange aspectos multidimensionais da condição de saúde do idoso 

e possui 20 questões divididas em oito seções, sendo exploradas no presente estudo aquelas que 

se relacionam com condições crônicas que cursam com dor. É um instrumento desenvolvido e 

validado no Brasil, que pode ser considerado uma metodologia de Avaliação Geriátrica Ampla 

(Moraes et al., 2016). 

A relação entre a variável dependente e as variáveis independentes foi avaliada por meio 

de análises uni e multivariadas. As comparações entre usuários e não usuários de medicamentos 

para dor e adjuvantes, em relação às variáveis independentes, foram realizadas utilizando-se o 

teste de qui-quadrado de Pearson. Análises univariadas e multivariadas foram realizadas por 

meio do modelo de regressão logística múltipla, que fornecem razões de chance (odds ratio) e 

seus respectivos intervalos de 95% de confiança. Todas as variáveis, que análise univariada 

mostraram-se associadas ao evento ao nível de p<0,20 foram incluídas no modelo multivariado, 

sendo adotado 5% como nível de significância estatística para identificar as variáveis 

independentemente associadas ao evento. O teste de Hosmer-Lemeshow e a curva ROC foram 

executados para avaliar a qualidade do ajuste do modelo final.  

 

4.3 Aspectos Éticos e Legais 
 
 

Este estudo é parte integrante do projeto “Perfil de uso de medicamentos e desprescrição 

em um ambulatório de geriatria”, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG em 30 

de novembro de 2021 sob registro CAAE - 52595821.1.0000.5149. 
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5 RESULTADOS 

 
Foram incluídos no estudo 1.101 idosos, a maioria deles do sexo feminino (n=957; 

86,9%) e idade média de 75,7±8,8 anos (mínimo=60; máximo=102). O número médio de 

doenças crônicas que cursam com dor identificado foi igual a 2,6±1,6 (mínimo=1; máximo = 

9), sendo a frequência de tais doenças se encontra descrita na Tabela 1. O ajuste do modelo 

mostrou-se adequado pelo teste de Hosmer-Lemeshow (p=0,49). 

 

Tabela 1 – Doenças que cursam com dor diagnosticadas em idosos atendidos em um 
ambulatório de geriatria. Belo Horizonte. 2019 a 2022. 

Doenças que cursam com dor Frequência 
absoluta (n) 

Frequência 
relativa (%) 

Osteoarticulares 1.101 38,46 
Dor musculoesquelética  765 26,72 
Osteoporose/ Osteopenia 236 8,24 
Fibromialgia 176 6,15 
Câncer  105 3,67 
Hérnia 85 2,97 
Tendinopatia 59 2,06 
Dor neuropática 57 1,99 
Diverticulite 50 1,75 
Herpes Zoster 37 1,29 
Cefaleia 35 1,22 
Ciatalgia 20 0,70 
Gota 19 0,66 
Nefrolitíase  17 0,59 
Neuropatia 17 0,59 
Cifoescoliose 15 0,52 
Hemorroida 15 0,52 
Síndrome do intestino irritável 14 0,49 
Fascite plantar 13 0,45 
LES 6 0,21 
Aneurisma 4 0,14 
Bursite 4 0,14 
Cirrose 4 0,14 
Colelitíase 3 0,10 
Retocolite ulcerativa 2 0,07 
Condrocalcinose 1 0,03 
Osteomielite 1 0,03 
Pancreatite 1 0,03 
Talassemia 1 0,03 
Total 2863 100 
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Um total de 659 idosos (59,9%; IC95%= 57,0-62,8) usava pelo menos um medicamento 

analgésico ou adjuvante, sendo que 289 (26,3%) utilizavam pelo menos um analgésico e 539 

(49,0%) utilizavam pelo menos um medicamento adjuvante. A média de medicamentos para 

manejo da dor utilizados foi de 0,9±1,0 (mínimo=0; máximo=6) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Número de medicamentos analgésicos ou adjuvantes utilizados para o manejo de 
dor crônica por idosos atendidos em um ambulatório de geriatria. Belo Horizonte. 2019 a 

2022. 

Número de 
Medicamentos (n) Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

0 442 40,1 
1 395 35,9 
2 189 17,2 
3 56 5,1 
4 13 1,2 
5 5 0,4 
6 1 0,1 

Total 1.101 100 
 

 

Os medicamentos analgésicos mais utilizados foram pregabalina (n=152; 15%) e 

dipirona (n=74; 7,3%). Já entre os adjuvantes, destacaram-se a duloxetina (n= 186; 18,4%) e a 

venlafaxina (n=119; 11,8%). 
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Tabela 3 – Tipos de medicamentos analgésicos e adjuvantes utilizados para o manejo de 
dor crônica por idosos atendidos em um ambulatório de geriatria. Belo Horizonte. 2019 a 

2022. 

Medicamento Frequência absoluta 
(n) 

Frequência relativa 
(%) 

A
na

lg
és

ic
os

 

Pregabalina 152 15,0 
Dipirona 74 7,3 
Paracetamol 37 3,7 
Condroitina 32 3,2 
Tramadol 24 2,4 
Gabapentina 20 2,0 
Codeína 19 1,9 
Buprenorfina 6 0,6 
Nimesulida 2 0,2 
Naproxeno 2 0,2 
Ibuprofeno 1 0,1 
Morfina 1 0,1 

Total de analgésicos 370 36,6 

A
dj

uv
an

te
s  

Duloxetina 186 18,4 
Venlafaxina 119 11,8 
Escitalopram 104 10,3 
Sertralina 53 5,2 
Mirtazapina 44 4,4 
Trazodona 39 3,9 
Citalopram 26 2,6 
Amitriptilina 22 2,2 
Fluoxetina 21 2,1 
Paroxetina 12 1,2 
Nortriptilina 7 0,7 
Vortioxetina 4 0,4 
Imipramina 1 0,1 
Clomipramina 1 0,1 
Bupropiona 1 0,1 
Total de adjuvantes 640 63,4 

Total global 1.010 100 
 

No modelo multivariado, o uso de pelo menos um analgésico/adjuvante mostrou-se 

associado positivamente ao sexo feminino, a uma pior autopercepção de saúde, à incapacidade 

para realização de pequenas atividades domésticas (AIVD) e à mobilidade, mais 

especificamente, dificuldade para caminhar e histórico de duas ou mais quedas no último ano. 

Os resultados completos das análises univariada e multivariada podem ser vistos na Tabela 4. 
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Tabela 4 – Análise univariadas e multivariada das de fatores associados ao uso de analgésico ou 
adjuvante entre idosos atendidos em um ambulatório de geriatria. Belo Horizonte. 2019 a 2022. 

OR = odds ratio calculado por regressão logística; IC95% = intervalo de confiança de 95%. 
* calculado por qui-quadrado de Pearson. 
** calculado por regressão logística. 

 

Variável 

Não usuários de 
analgésico ou 
adjuvante (%) 

(n= 442) 

Usuários de 
analgésico ou 
adjuvante (%) 

(n=659)  

Análise univariada Análise multivariada 

OR (IC95%) p-valor* OR (IC95%) p-valor** 

Idade       
60 a 74 206(40,5) 303(59,5) 1    
75 ou mais 236(39,9) 356(60,1) 1,02 (0,81-1,31) 0,838 -  

Sexo       
Masculino 74(51,4) 70(48,6) 1    
Feminino 368(38,5) 589(61,5) 1,69 (1,19-2,40) 0,003 1,79 (1,25-2,57) 0,002 

Doenças que cursam 
com dor       

1 ou 2 248(40,8) 360(59,2) 1    
3 ou mais 194(39,4) 299(60,6) 1,06 (0,83-1,35) 0,628 -  

Autopercepção de 
saúde       

Excelente, muito boa 
ou boa 282(45,4) 339(54,6) 1    

Regular ou ruim 160(33,3) 320(66,7) 1,66 (1,30-2,13) <0,001 1,39 (1,07-1,80) 0,014 
Deixou de realizar 
pequenos trabalhos 
domésticos 

      

Não 395(42,9) 526(57,1) 1    
Sim 47(26,1) 133(73,9) 2,13 (1,49-3,04) <0,001 1,59 (1,01-2,51) 0,047 

Deixou de tomar 
banho sozinho       

Não 417(4,3) 594(58,7) 1    
Sim 25(27,8) 65(72,2) 1,83 (1,13-2,94) 0,012 0,89 (0,49-1,62) 0,699 

Incapaz de levantar os 
braços       

Não 424(40,4) 626 (59,6) 1    
Sim 18 (35,3) 33(64,7) 1,24 (0,69-2,23) 0,469 -  

Incapaz de manusear 
pequenos objetos       

Não 435(40,2) 646(59,8) 1    
Sim 7(35,0) 13(65,0) 1,25 (0,49-3,16) 0,636 -  

Dificuldade caminhar       
Não 316(45,8) 374(54,2) 1    
Sim 126(30,7) 285(69,3) 1,91 (1,48-2,47) <0,001 1,53 (1,15-2,04) 0,004 

Duas ou mais quedas 
no último ano       

Não 363(43,4) 474(56,6) 1    
Sim 79(29,9) 185(70,1) 1,79 (1,33-2,41) <0,001 1,51 (1,10-2,06) 0,011 
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6 DISCUSSÃO  

 
No presente estudo trabalhou-se com uma população geriátrica com diagnóstico de 

doenças que cursam com dor admitidos em uma clínica privada de geriatria, para determinar a 

quantidade de medicamentos, o perfil, a prevalência de uso de medicamentos para analgesia e 

fatores associados. Ao conhecimento dos autores, trata-se do primeiro artigo a realizar tal 

recorte populacional, bem como o primeiro a abordar uso de medicamentos para o manejo da 

dor no contexto de um ambulatório de geriatria. Identificou-se entre os idosos uma proporção 

considerável de não utilização de medicamentos analgésicos ou adjuvantes, bem como a 

associação do uso ao sexo feminino, quedas e incapacidades no tocante à realização de 

atividades diárias e autoavaliação de saúde. Tais resultados demonstram um cenário 

preocupante, já que podem indicar a instituição de analgesia de forma insuficiente para a 

população geriátrica estudada. 

Destacou-se a elevada média de diagnósticos de doenças que cursam com dor entre os 

idosos da população estudada (2,6±1,6 doenças que cursam com dor por idoso). Este resultado 

expõe a perspectiva de que é provável que a intensidade da dor experienciada pelos indivíduos 

avaliados fosse substancial, sobretudo levando-se em consideração que a osteoartrite e dor 

musculoesquelética estiveram entre as doenças que cursam com dor mais frequentes entre eles. 

Trata-se de doenças caracterizadas pela dor nociceptiva e amplamente diagnosticada entre 

idosos, cuja intensidade normalmente é mensurada como moderada a incapacitante (Abdulla et 

al., 2013; Conley et al., 2023). Seu manejo, portanto, demanda o uso de medidas 

farmacológicas (Conley et al., 2023). 

Em contraste ao elevado número de doenças que cursam com dor, a prevalência global 

do uso de analgésicos ou adjuvantes para tratamento da dor foi baixa (59,9%; IC95% = 57,0-

62,8). Essa prevalência mostrou-se superior àquela identificada em um estudo realizado com 

amostra selecionada aleatoriamente entre todas as pessoas com idade ≥ 75 anos residentes na 

comunidade na Finlândia (45,4%) (Pokela et al., 2010) e de uma coorte de base populacional 

realizado com idosos que vivem na Alemanha (22,9%) (Nguyen et al., 2020). Entretanto, o fato 

de a diferença entre essas prevalências ser reduzida chama atenção, já que se esperava um uso 

consideravelmente superior de analgésicos/adjuvantes entre idosos com diagnóstico de doença 

que cursa com dor que em uma população sem tal característica como critério de inclusão.  

A analgesia entre idosos geralmente é pouco instituída ou tratada de forma insuficiente 

(Corsi et al., 2018; Heer, 2010; Schofield, 2018; Won et al., 2004).  Um estudo realizado em 
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lares de idosos em 10 estados dos EUA foi observado prevalência de dor crônica de 48,5%, 

onde um quarto do participante não recebeu analgésicos. Dentre aqueles com prescrição de 

analgésicos, apenas 46,9% foram administrados em doses contínuas (Won et al., 2004). Um 

estudo multicêntrico realizado na Espanha e Itália evidenciou que em pacientes internados em 

alas de clínica médica, a maioria não recebeu tratamento para dor na admissão (73,4%) e metade 

deles não foi tratada com nenhum analgésico na alta (50,5%). Essa diferença afetou também os 

níveis relatados de intensidade da dor. Os pacientes que receberam analgésicos tanto na 

admissão quanto na alta permaneceram estáveis. Por outro lado, aqueles que não foram tratados 

na admissão e que receberam tratamento analgésico durante a internação hospitalar diminuíram 

a dor percebida (Corsi et al., 2018).   

Para explicar a prescrição de analgesia farmacológica insuficiente, várias barreiras são 

descritas na literatura, como a falta de diretrizes específicas para o contexto da geriatria, falta de 

conhecimento ou treinamento dos prescritores, limitação de tempo para realização de avaliação 

adequada da dor (ANZGM, 2016; Rastogi &Meek, 2013; Schofield, 2018). Além disso, é sabido 

que mudanças biofisiológicas associadas ao envelhecimento, bem como a presença de múltiplas 

condições de saúde e fragilidade conferem uma singularidade à farmacoterapia dos idosos. Isso 

pode gerar dúvidas sobre a adequação e segurança da terapia analgésica nessa faixa etária, 

levando a abordagens conservadoras para o manejo da dor ou que procuram apenas limitar o 

número total de medicamentos utilizados, gerando doses subterapêuticas ou até mesmo a não 

instituição da analgesia (ANZGM, 2016; Rastogi &Meek, 2013; Schofield, 2018).  

Em paralelo, é comum que pacientes idosos se mostrem altamente propensos a 

subestimar a dor e a sua gravidade, seja por atitudes estoicas, preconceitos culturais, medo de 

dependência, ou a relutância diante da perspectiva de aumentar a quantidade de medicamentos 

para uso diariamente (Rastogi &Meek, 2013). Familiares e cuidadores disso podem, também, 

assumir que a dor faz parte do envelhecimento e não procurem tratamento com especialistas, 

no entanto, o envelhecimento é um processo muito individualizado e as mudanças relacionadas 

à idade são extremamente variadas entre os indivíduos. (ANZGM, 2016; Rastogi &Meek, 

2013).  

A maneira como os idosos experienciam e comunicam a dor também pode ser peculiar 

e influenciada por diversos fatores. É comum, por exemplo, que idosos, ao invés de reportar 

diretamente a dor, expressem alterações de humor e cognição, que devem ser devidamente 

exploradas para proporcionar conforto compatível com a situação clínica (Koponen et at., 2013; 

Schofield et al., 2022). Ademais, a expressão da dor pode representar um desafio para 
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indivíduos com comprometimento cognitivo já estabelecido ou outras doenças 

neurodegenerativas (Hunt et al., 2015; RASTOGI &MEEK, 2013). 

O subtratamento analgésico entre idosos aumenta a frequência e intensidade de dor diária 

(ANZGM, 2016). Essa sensação de dor descontrolada, além de ocasionar o desconforto álgico 

em si, está associada ao desenvolvimento de sintomas neurovegetativos, como a diminuição do 

apetite e interrupção do sono; alterações no humor e cognição, cursando com depressão, 

ansiedade, agitação e delírio; e alterações na capacidade funcional, que podem prejudicar a 

mobilidade e inclusive aumentar o risco de quedas (Schwan et al., 2019). Portanto, consequências 

da dor entre idosos são amplas e sindrômicas, fazendo com que uma avaliação da dor e instituição 

da terapêutica adequada sejam essenciais para aprimorar a qualidade de vida de idosos. 

Por isso, é importante uma anamnese completa da dor que inclua as peculiaridades dessa 

experiência sensória no paciente geriátrico (Schofield et al., 2022). O autorrelato do paciente 

ainda é a fonte principal e mais confiável na avaliação da dor, no entanto alguns autores sugerem 

o uso de perguntas específicas para direcionar o diagnóstico que permitem identificar a 

intensidade da dor e como ela limita as atividades diárias, visto que muitos o idosos não a 

relatam automaticamente. Para além, o uso de escalas para mensuração aliado a um exame 

físico completo são relevantes e complementam o processo contínuo que é a avaliação clínica 

(Schofield, 2018). Abordar a dor em idosos requer atenção plena, comunicação aberta e 

estratégias de gerenciamento de dor que sejam adaptadas às necessidades específicas dos 

idosos, visando assegurar um cuidado adequado e compassivo (ANZGM, 2016; Rastogi 

&Meek, 2013; Schofield, 2018). 

Quando avaliados os analgésicos mais utilizados na população estudada, observou-se o 

contraste do uso da pregabalina ter sido o mais frequente (15%), já que os diagnósticos mais 

preponderantes se referiam a doenças que cursam com dor nociceptiva, como a osteoartrite e 

dores musculoesquelética, cujo tratamento de primeira linha é o uso de analgésicos e ou AINES 

tópicos, quando possível (Pedowitz et al., 2021). É importante destacar que o uso de pregabalina 

é adequado para o manejo de dor neuropática, mas que possui ressalvas quanto à sua segurança 

no uso entre idosos, já que proporciona considerável sedação e há necessidade de ajuste de dose 

na presença de disfunção renal (Marcum et al., 2016; Pedowitz et al., 2021). Por tal razão, entre 

idosos, é importante prescrição deste medicamento seja instituída quando a terapia de primeira 

linha para dor neuropática, como antidepressivos não sedativos, não for efetiva (Marcum et al., 

2016; Pedowitz et al., 2021) 

https://doi:10.1093/ageing/afx192
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Por outro lado, o paracetamol e a dipirona, analgésicos adequados para o manejo de dor 

nociceptiva, ocuparam, respectivamente, segunda (7,3%) e terceira (3,7%) posições entre os 

analgésicos mais utilizados, o que equivalente a menos da metade dos medicamentos à base de 

pregabalina. É relevante, portanto, a análise da frequência de não utilização do uso desses 

medicamentos: 90,9% dos idosos não utilizavam paracetamol ou dipirona (resultado não 

apresentado anteriormente). Trata-se de medicamentos considerados seguros para uso entre 

idosos, salvo alguns efeitos adversos que devem ser prevenidos, como o risco de superdosagem 

não intencional associado à hepatoxicidade com o uso de paracetamol, e o risco de discrasia 

sanguíneas com o uso de dipirona, pouco reportado no contexto brasileiro (Souza et al., 2018; 

INCA, 2001). 

Dentre os adjuvantes, a duloxetina foi o mais frequentemente prescrito (18,4%). É um 

inibidor seletivo da recaptação de serotonina e norepinefrina, cuja eficácia foi demonstrada no 

manejo da dor neuropática e musculoesquelética em idosos, oferecendo uma opção terapêutica 

valiosa (Marcum et al., 2016; Pedowitz et al., 2021). A sua utilização tem sido associada a 

melhorias significativas na intensidade da dor, funcionalidade (Pedowitz et al., 2021). Entre os 

antidepressivos que podem ser utilizados como adjuvantes na analgesia, evidências robustas 

apontam para o uso de antidepressivos tricíclicos (ADTs) e inibidores da recaptação de 

serotonina e norepinefrina (IRSNs) que proporcionam alívio da dor independente de seus 

efeitos antidepressivos (Birkinshaw et al., 2023). Entretanto, ambas as classes estão inseridas 

no critério de Beers, e, portanto, demandam avaliação individual criteriosa do seu balanço risco-

benefício no contexto de analgesia (BEERS, 2023). 

A baixa frequência de uso de opioide (5%) corrobora os estudos nacionais que 

evidenciam uma redução no uso dessa classe de medicamentos no Brasil, apesar do aumento 

observado no contexto mundial, e, sobretudo em países desenvolvidos (Ju et al., 2022). No 

entanto, o Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), observou-se que 

36,6% dos idosos que relatavam histórico de dor utilizavam pelo menos um medicamento 

opioide (Mullachery et al., 2023). O Brasil, assim como vários países no mundo, enfrenta 

desafios relacionados ao controle e regulação de opioides, buscando equilibrar a necessidade 

de alívio da dor com a prevenção do seu uso indevido ou em situação de abuso (Ju et al., 2022; 

Maia et al., 2021; Mullachery et al., 2023). A crescente preocupação com a epidemia global de 

opioides, observada em países como EUA e Canadá, suscita a importância de políticas públicas 

eficazes, capacitação profissional, monitoramento rigoroso e educação do paciente para garantir 

um uso responsável desses medicamentos e mitigar possíveis efeitos adversos (Ju et al., 2022; 

Maia et al., 2021; Mullachery et al., 2023).  
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Tivemos dificuldade em identificar, na produção científica sobre o uso de analgésicos e 

adjuvantes entre pessoas idosas, estudos que tenham abordado a mesma população de estudo 

que a nossa (pessoas idosas com doenças que cursam com dor, atendidos em um ambulatório 

de geriatria). Isso dificulta o cotejamento dos nossos resultados, tanto no tocante à prevalência 

quanto aos fatores associados ao uso desses medicamentos. 

Em relação aos fatores associados, observamos uma associação entre o sexo feminino e 

e uso de medicamentos analgésicos ou adjuvantes (OR= 1,69 IC 95%= 1,19- 2,40), consistentes 

com o verificado em outros estudos realizados ao redor do mundo (Silva et al., 2019; Nguyen 

et al., 2020; Paulose-Ram et al., 2003). Essa associação revela uma não apenas diferenças 

biológicas entre homens e mulheres, mas também os comportamentos em relação aos cuidados 

à saúde (Da Silva et al., 2019; Hoffmann et al., 2001). Este achado importante levanta e reforça 

a necessidade de uma avaliação da dor cada vez mais global, individualizada e assertiva, 

principalmente indivíduos do sexo masculino, visto que eles têm histórico de não verbalizar sua 

dor ou de a subestimar com maior frequência (ANZGM, 2016; Nguyen et al., 2020; Schofield 

et al., 2022).  

No tocante a autopercepção de saúde, o uso de analgésico/adjuvante está ligado a uma 

percepção negativa (regular ou ruim). O tratamento da dor, principalmente em idosos, deve ser 

feita de maneira holística e não somente baseado no modelo biomédico. A dor é uma 

experiência biopsicossocial e os fatores psicológicos devem ser levados em consideração por 

todos os integrantes da equipe de saúde (Hunt et al., 2016). Além disso, sugere uma abordagem 

cuidadosa na prescrição e monitoramento de medicamentos e importância de educação em 

saúde contínua para os pacientes e familiares.  

Observou-se também que aqueles que fazem uso de medicamentos apresentam uma 

chance duas vezes maior de deixar de fazer pequenos trabalhos doméstico (OR=2,13 IC 

95%=1,49- 3,04). Esse resultado pode demonstrar que possivelmente o tratamento não está 

sendo efetivo. Nesse cenário, é possível refletir com esses dados sobre a elaboração de 

estratégias mais eficazes que atendam as demandas específicas de busca da independência 

funcional.  

A variável mobilidade também foi associada ao uso de medicamentos (deixar de 

caminhar e duas ou mais quedas no último ano). Os resultados dessa análise mostram a 

complexidade da relação uso de medicamentos, mobilidade e propensão a quedas em idosos 

(Carmo Júnior et al., 2023; Haasum et al., 2017). Por um lado, a associação ‘dificuldade para 

caminhar’ sugere a importância de um trabalho multiprofissional e inserção de medidas não 
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farmacológicas no tratamento. Por outro lado, a ‘ocorrência de quedas’ pode estar ligada os 

potenciais interações medicamentosas e efeitos adversos comuns entre analgésicos e 

adjuvantes, como sedação, sonolência e vertigem, por exemplo (Birkinshaw et al., 2023; 

Pedowitz et al., 2023). Torna-se imprescindível a adoção de regimes mais simplificados de 

farmacoterapia e o conhecimentos de critérios e listas de medicamentos potencialmente 

inapropriados para idosos. Nesse contexto, o uso da desprescrição que é considerada como um 

processo planejado de reduzir ou cessar o uso de medicamentos que não apresentam mais 

benefício terapêutico ou que estão ocasionando danos, é uma estratégia eficaz para promover 

um envelhecimento saudável (CADEN, 2022). 

Uma limitação do presente estudo é a coleta retrospectiva em bancos de dados 

secundários, que se baseia no sistema informatizado do ambulatório. Essa fonte de informações 

depende do registro por parte de vários profissionais de saúde, o que, muitas vezes, resulta em 

falhas na completude e na qualidade dos dados. Para atenuar essa limitação, foi realizada uma 

revisão manual em todos os prontuários em busca de discrepâncias ou lacunas. Outra limitação 

consiste na não avaliação da dose utilizada dos analgésicos e adjuvantes para o tratamento da 

dor, mas, mesmo assim, os dados de prevalência de não uso destacam-se de tal forma que, 

acredita-se que a exploração da posologia apenas corroboraria a experiência com a dor.  

Também não foram exploradas no presente estudo escalas de mensuração da dor, pois 

sua documentação não é obrigatória no sistema informatizado do ambulatório, não permitindo 

recuperar os dados de forma uniforme. Trata-se não só de uma limitação do presente estudo, 

mas também de uma limitação do próprio formulário de anamnese da instituição, que se propõe 

que seja readequado para proporcionar avaliação adequada e devidamente documentada da dor 

entre os idosos atendidos. 

Apesar de tais limitações, este estudo apresenta dados importantes referentes a como as 

pessoas idosas são tratadas farmacologicamente para dor crônica e como o tratamento pode 

associar-se à percepção negativa sobre seu estado de saúde e capacidade funcional. É 

importante notar que o estudo foi conduzido em um ambulatório de geriatria privado, cenário 

que se torna cada vez mais relevante com o envelhecimento populacional brasileiro. Além 

disso, propõe recorte único populacional, elucidando aspectos específicos sobre idosos com 

doenças que cursam com dor. 
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7 CONCLUSÃO  

 

O presente estudo desempenha um papel fundamental na melhoria da prática clínica e 

fornece evidências que orientam os profissionais de saúde na tomada de decisões sobre o uso 

de medicamentos e na prestação de cuidados de alta qualidade aos pacientes. 
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