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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional tornou a
fragilidade um dos principais determinantes de
desfechos adversos na APS: quedas, incapaci-
dade, hospitalizacdes, institucionalizagdo e
mortalidade (WHO, 2021; BRASIL, 2006). A
fragilidade ndo ¢ sindnimo de idade avangada
nem de comorbidade isolada; trata-se de um es-
tado de vulnerabilidade biologica e funcional,
com menor reserva homeostatica, no qual es-
tressores relativamente pequenos precipitam
declinio abrupto (FRIED et al., 2001; ROCK-
WOOD et al., 2005). Na pratica, isso significa
que o mesmo “evento comum” (uma infec¢ao
leve, mudanca de medicacgdo, desidratacao, lu-
to, dor mal controlada) pode gerar perda fun-
cional desproporcional e cascatas iatrogé€nicas
se a APS ndo tiver método para identificar
risco, medir funcionalidade e organizar um pla-
no longitudinal (WHO, 2019; NICE, 2016).

Para especialistas na APS, o cuidado ao ido-
so fragil exige um deslocamento de foco: de do-
engas isoladas para metas centradas na pessoa,
preservacao de fungdo, preven¢do de declinio,
revisdo de riscos iatrogénicos e coordenacao
com rede e cuidadores (WHO, 2019; BRASIL,
2006). Isso ndo implica abandono do controle
de doencas cronicas; implica calibra-lo com
risco de eventos adversos, expectativa de vida,
preferéncias e capacidade funcional, sobretudo
no contexto de multimorbidade e polifarmacia
(NICE, 2016; BEERS et al., 2023). Em termos
operacionais, o diferencial de qualidade estd em
trés elementos: triagem estruturada da fragilida-
de, avaliagdo multidimensional reprodutivel e
um plano de cuidado com agdes priorizadas,
responsavel definido e acompanhamento com
indicadores (WHO, 2019; WHO, 2021).

Diante disso, o objetivo deste capitulo ¢
apresentar uma abordagem avangada, pratica e
reprodutivel para identificacdo do idoso fragil

na APS, realizagdo de avaliagdo multidimensi-
onal orientada por risco, constru¢ao de plano de
cuidado centrado em fung¢do e seguranca, e or-
ganizagdo do seguimento e da coordenagdo em
rede, com ferramentas clinicas aplicaveis ao co-
tidiano (BRASIL, 2006; WHO, 2019).

Identificacdo do idoso fragil na APS

A identificacdo eficiente deve ser oportu-
nistica e programatica (WHO, 2019). Em servi-
cos com grande volume, a APS nao pode apli-
car avaliagdo completa em todos. A solugdo
pratica ¢ usar uma triagem de fragilidade anco-
rada em desempenho funcional e eventos-senti-
nela, ¢ reservar a avaliagdo multidimensional
para os positivos (ROCKWOOD et al., 2005;
WHO, 2019).

Conceitos operacionais (0 que o espe-
cialista precisa dominar)

 Fragilidade: vulnerabilidade aumentada
por reducao de reserva fisiologica; risco ele-
vado de eventos adversos (FRIED et al., 2001;
ROCKWOOQOD et al., 2005).

* Incapacidade: dificuldade em Atividades
de vida diaria e Atividades instrumentais de
vida diaria (AVD/AVDI); pode ser consequén-
cia de fragilidade, mas também de condi¢des
isoladas (WHO, 2019).

» Multimorbidade: coexisténcia de doencas;
aumenta risco, mas ndo equivale a fragilidade
(NICE, 2016).

» Sarcopenia: perda de forca e massa mus-
cular; frequentemente coexistente e tratdvel
dentro do plano (WHO, 2019).

Quem rastrear primeiro (priorizacao
inteligente)

A APS deve priorizar triagem em:

» >75-80 anos, sobretudo com quedas, per-
da ponderal, internacdes recentes ou declinio
funcional (WHO, 2019; FRIED et al., 2001).
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* Idosos com polifarmacia, dor cronica, in-
continéncia, tontura/hipotensao, piora de mar-
cha, desnutri¢do, depressdo/isolamento, ou cui-
dadores sobrecarregados (BEERS et al., 2023;
NICE, 2016).

» Pessoas com deméncia ou comprometi-
mento cognitivo suspeito, por alto risco de
eventos e iatrogenia (WHO, 2019; NICE,
2016).

Triagem de fragilidade em 2 minutos
(APS)

Utilize o Quadro 11.1 como filtro para de-
cidir quem entra em avaliagdo multidimensio-
nal (WHO, 2019; FRIED et al., 2001).

Quadro 11.1 Triagem rapida (base funcional e eventos-
sentinela)

1. Houve queda no ultimo ano ou medo de cair com
restri¢ao de atividades?

2. Houve perda de peso ndo intencional ou redugao
importante de apetite?

3. Houve internagdo/atendimento de urgéncia nos tl-
timos 6—12 meses?

4. Ha lentiddo de marcha percebida, dificuldade para
levantar de cadeira ou fadiga persistente?

5. Necessita ajuda para AVD/AVDI (banho, vestir,
finangas, medicacdo, compras)?

6. Ha polifarmacia ou recente mudanga de medicagéo
com piora global?

Se >2 respostas “sim”, tratar como provavel
fragilidade e avangar para avaliagdo multidi-
mensional (FRIED et al., 2001; ROCKWOOD
et al., 2005).

Escolha do modelo de fragilidade: fe-
notipo vs escala clinica

Na APS, ¢ util combinar:

 Fendtipo de fragilidade (perda ponderal,
exaustdo, fraqueza, lentiddo, baixa atividade)
para raciocinio fisioldgico e metas de reabilita-
¢do (FRIED et al.,, 2001).

* Escala de Fragilidade Clinica (CFS) para
estratificacdo rapida e comunicagdo entre niveis
(ROCKWOOD et al., 2005).

A recomendagao pratica é: ndo depender de
um unico instrumento. Use a triagem para cap-
tar risco e a avaliagdo multidimensional para
definir plano (WHO, 2019).

Avaliacao multidimensional reprodu-
tivel

A avaliacao multidimensional ¢ o ntcleo do
cuidado avangado ao idoso fragil. Na APS, ela
precisa ser padronizada, sucinta o suficiente
para caber no processo de trabalho, mas com
profundidade suficiente para direcionar inter-
vengdes de alto impacto (WHO, 2019; NICE,
2016). A funcionalidade deve ser tratada como
desfecho primaério, coerente com a PNSPI e
com a organizagdo do cuidado no SUS (BRA-
SIL, 2006).

Componentes essenciais (0 que nao
pode faltar)

Funcionalidade:

* Atividades de vida diaria (AVD) (banho,
vestir, transferir, continéncia, alimentacgao)

» Atividades instrumentais de vida didria
(AVDI) (medicagao, finangas, compras, trans-
porte, preparo de refeigdes)

A funcionalidade ¢ o “desfecho primario”
do idoso fragil: o plano deve mirar preserva-
cao/recuperacao dela (BRASIL, 2006; WHO,
2019).

Mobilidade e risco de quedas:

» Levantar da cadeira, equilibrio, marcha,
uso de dispositivos, calgados, visdo, hipotensao
ortostatica, sedativos, ambiente domiciliar (NI-
CE, 2016; BEERS et al., 2023).
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Cognic¢ao, humor e comportamento:

* Cognigdo (suspeita de deméncia/deli-rium),
depressdo, ansiedade, luto, apatia (WHO, 2019).

Aqui, o risco clinico € “tratar sintomas com

* Dor (subtratamento piora fungdo; overtre-
atment com opioides/sedativos piora quedas)
(BEERS et al., 2023; NICE, 2016).

Rede de apoio e seguranca:

sedativos” sem abordar causa e seguranca
(BEERS et al., 2023).
Polifarmacia e iatrogenia:

* Quem cuida, sobrecarga, risco de negli-
géncia/violéncia, condigdes domiciliares e ca-
pacidade de seguir plano (WHO, 2019; BRA-

« List leta de medi tos (inclu-
ista completa de medicamentos (inclu SIL, 2006).

indo “uso real”), duplicidades, interacdes, me-

dicamentos potencialmente inapropriados, indi- Avaliacio multidimensional em APS:

cacdo atual e tempo de uso (BEERS et al., roteiro tinico (pronto para prontus-
2023; O°'MAHONY et al., 2023). rio)

Nutrig¢do, sarcopenia e oralidade:
. ~ . , A Tabela 11.1 resume um roteiro reprodu-
» Perda ponderal, ingestao proteica, satde
tivel para guiar decisdo clinica e plano de cui-
dado (WHO, 2019; NICE, 2016).

A Figura 11.1 organiza o ciclo terapéutico
e reduz a perda de continuidade na APS (WHO,

2019; NICE, 2016).

bucal, disfagia, acesso a alimentos, suplemen-
tagdo quando indicada (WHO, 2019; NICE,
2016).

Condicoes sensoriais e dor:

* Visao e audicao (impactam quedas, isola-
mento e cogni¢dao) (WHO, 2019).

Tabela 11.1 Roteiro reprodutivel da avaliagdo multidimensional

Dominio Pergunta/medida essencial Achado que muda plano
AVD/AVDI “Em quais tarefas precisa de ajuda?” declinio recente = prioridade maxima
Mobilidade levantar da cadeira/marcha, quedas queda recorrente = plano de prevengdo

PA e ortostatismo sintomas + medidas sentado/em pé hipotensdo ortostatica = revisar drogas

Cognicao queixa + funcionalidade + informante suspeita de deméncia/delirium = rede
Humor anedonia/tristeza persistente depressdo = tratar e reavaliar fungdo
Medicacdes lista completa + indicacdo MIPs/sedativos = desprescri¢do planejada
Nutri¢ao perda ponderal, apetite desnutrigdo/sarcopenia = proteina + forga
Dor localizacdo, impacto funcional dor limitante = plano analgésico seguro
Continéncia urgéncia/perdas, impacto perdas = revisar diuréticos, treino vesical
Rede/ambiente cuidador, quedas em casa risco social = assisténcia social + plano
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Figura 11.1 Fluxo de avaliagdo — priorizagdo — plano
de cuidado

1. Triagem positiva de fragilidade (Quadro 11.1)

2. Avaliacdo multidimensional (Tabela 11.1)

4. Pactuar metas funcionais com a pessoa/cuidador

5. Intervengoes escalonadas + responsavel + prazo
de reavaliacao

6. Reavaliar e ajustar (ciclo continuo)

Plano de cuidado centrado na pessoa
e coordenacao longitudinal

O plano de cuidado do idoso fragil deve ser
curto, priorizado e executavel (NICE, 2016;
WHO, 2019). O erro classico ¢ produzir “lista
de problemas” sem sequéncia e sem responsa-
vel. O plano avangado trabalha com 3 camadas:
metas, intervengdes e monitoramento, alinhado
a centralidade da capacidade funcional defen-
dida pela PNSPI e pela OMS (BRASIL, 2006;
WHO, 2019).

Definir metas funcionais e preferéncias
Metas devem ser concretas: “andar até o

99 (13

portdo sem parar”, “tomar banho com menos

2 (13

ajuda”, “reduzir quedas”, “dormir sem seda-

tivo”, “melhorar apetite”, “voltar a frequentar
atividades” (WHO, 2019). Em idosos frageis,
metas biomédicas isoladas (p.ex., “HbAlc per-
feita”) podem ser secundérias se aumentarem
hipoglicemia/queda/iatrogenia (NICE, 2016;
BEERS et al., 2023).

Intervencoées de alto impacto (nucleo
APS)
Quedas e mobilidade:

* Revisar drogas que aumentam quedas (se-
dativos, anticolinérgicos, hipotensores em ex-
cesso) (BEERS et al., 2023; O'MAHONY et
al., 2023).

* Treino de forga e equilibrio (encaminhar
para fisioterapia quando disponivel; orientar
exercicios domiciliares padronizados) (WHO,
2019).

* Ajustes domiciliares (iluminagao, tapetes,
barras) e calgados (NICE, 2016).

* Avaliar visdo/audi¢do e hipotensao ortos-
tatica (WHO, 2019; NICE, 2016).

Polifarmacia e desprescricao:

* Desprescri¢ao ndo ¢ “tirar tudo”; € reduzir
risco e simplificar (NICE, 2016).

* Priorizar retirada gradual de sedativos/
hipnéticos quando houver risco de quedas e
confusdo, com substitui¢ao por higiene do sono
e manejo de ansiedade/dor (BEERS et al.,
2023).

* Reavaliar indicagdes antigas e duplicida-
des, utilizando critérios estruturados quando
disponiveis (BEERS et al., 2023; O’MAHONY
etal., 2023).

Nutri¢io e sarcopenia:

* Aumentar proteina, tratar causas de inape-
téncia (depressao, dor, disfagia, efeitos adver-
sos) (WHO, 2019)

* Integrar com exercicio resistido (WHO,
2019).

* Quando necessario, suplementagdo orien-
tada e acompanhamento (NICE, 2016).

Cognicao e humor:

* Investigar delirium em declinio agudo e
revisar gatilhos clinicos/medicamentosos (WHO,
2019; BEERS et al., 2023).
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* Tratar depressdo e isolamento como inter-
vengoes “anti-fragilidade” por impacto funcio-
nal (WHO, 2019).

* Planejar apoio ao cuidador e seguranga
domiciliar (WHO, 2019; BRASIL, 2006).

Continéncia e sono:

* Intervengdes comportamentais (treino ve-
sical, higiene do sono) tendem a ser mais segu-
ras que escalada medicamentosa em fragilidade
(NICE, 2016; BEERS et al., 2023).

« Rever diuréticos e horarios, cafeina, cons-
tipagao (NICE, 2016).

Intensidade do seguimento e gatilhos de
rede
O i1doso fragil exige retornos curtos quando

ha risco de eventos e mudangas terapéuticas
(WHO, 2019). A APS deve estabelecer gatilhos
de encaminhamento: declinio funcional répido,
quedas recorrentes com trauma, suspeita de de-
méncia complexa, necessidade de reabilitagao
intensiva, vulnerabilidade social grave, ou ne-
cessidade de avaliacdo especializada (geria-
tria/neurolo-
gia/psiquiatria/nutri¢ao/fisioterapia) conforme
rede (NICE, 2016; WHO, 2019).

Plano de cuidado em 1 pagina
(mo,delo APS)

Utilize o Quadro 11.2 como padrio de re-
gistro e devolutiva ao paciente/cuidador (WHO,
2019; NICE, 2016).

O cuidado ao idoso fragil na APS ¢ uma
pratica de alta complexidade clinica e organiza-
cional, cuja qualidade depende de método re-
produtivel e coordenagdo longitudinal (BRA-
SIL, 2006; WHO, 2019). A identificagdo pre-
coce por triagem funcional, a avaliagdo multi-
dimensional centrada em funcionalidade e ia-
trogenia, € um plano de cuidado priorizado com
metas funcionais e seguimento programado
permitem prevenir declinio, reduzir quedas,
hospitalizagdes e perda de autonomia (FRIED
et al., 2001; NICE, 2016). Em nivel avancado,
a APS maximiza resultados quando transforma
avaliacdo em acgdes de alto impacto (mobili-
dade, desprescri¢do, nutricdo/sarcopenia, su-
porte ao cuidador e seguranca domiciliar), inte-
grando rede e recursos territoriais para sustentar
continuidade e cuidado centrado na pessoa
(WHO, 2019; WHO, 2021).
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Quadro 11.2 Plano de cuidado (modelo)

Problemas prioritarios (maximo 5):

1))
2)
3)
4)

5)

Metas funcionais (2-3):

D

2)

3)

Intervengdes (por prioridade, com responsavel):

1. (quem faz + quando)
2. (quem faz + quando)

3. (quem faz + quando)

Medicacdes: o que manter / reduzir / suspender (com plano de retirada quando necessario)

Rede e seguranca: cuidador, visitas, assisténcia social, adapta¢oes domiciliares

Retorno programado: data e motivo

Sinais de alarme/retorno antecipado: quedas, confusiao aguda, perda funcional rapida, desidratacio, infec-
¢ao
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INTRODUCAO

A dor cronica é uma das principais causas
de incapacidade, afastamento do trabalho, piora
de qualidade de vida e uso recorrente de servi-
cos de saude. Na APS, ela raramente se apre-
senta como “uma unica dor”: coexistem com-
ponentes nociceptivos, neuropaticos e nociplas-
ticos, modulados por sono, humor, crengas de
ameaca, medo-evitagdo, descondicionamento
fisico, vulnerabilidades sociais e experiéncias
prévias de cuidado. Por isso, a exceléncia cli-
nica nao depende de “achar um diagnostico
anatomico perfeito”, e sim de aplicar um mé-
todo reprodutivel que priorize fungdo, reduza
iatrogenia e organize um plano longitudinal
com metas mensuraveis.

Nos tltimos anos, as diretrizes convergiram
para um eixo comum: dor crénica deve ser
abordada com modelo biopsicossocial, cuidado
multimodal e foco em retorno funcional, com
uso cauteloso de farmacoterapia e prevengao de
dependéncia e eventos adversos. O NICE
(2021) propde avaliacdo centrada na pessoa
para toda dor crdnica e recomenda, para dor
crOnica primaria, prioriza¢do de exercicio su-
terapias psicologicas (CBT/
ACT) e, quando farmacolégico, discussao cri-

pervisionado,

teriosa sobre antidepressivos, além de recomen-
dar ndo iniciar diversos farmacos e modalidades
sem beneficio comprovado para esse fendtipo.
A OMS publicou diretriz especifica para ma-
nejo nao cirargico de dor lombar cronica prima-
ria em atencdo primdaria € comunitaria, refor-
cando reabilita¢do, educacao ¢ intervengao in-
tegrada (WHO, 2023). No SUS, o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Dor Cro-
nica foi aprovado por Portaria Conjunta de
22/08/2024 e organiza critérios diagnosticos,
tratamento e regulacdo do cuidado, incluindo
medidas medicamentosas ¢ ndo medicamento-
sas, com énfase em metas realistas e funciona-
lidade.

Diante disso, o objetivo deste capitulo ¢
apresentar uma abordagem avancada e reprodu-
tivel para dor cronica na APS, integrando ava-
liagcdo biopsicossocial e estratificacdo de risco,
diagnostico sindromico orientado por sinais de
alerta, plano multimodal com reabilitagao pres-
critiva, manejo farmacoldgico seguro com pre-
vencao de iatrogenia e dependéncia, além de
critérios de encaminhamento e indicadores de
qualidade para seguimento longitudinal.

Avaliacio biopsicossocial e estratifi-
cacio de risco

A avaliacdo avan¢ada da dor cronica na
APS parte de trés perguntas: o que € perigoso
(sinais de alerta), o que ¢ tratavel (fendtipo de
dor e causas secundarias) e o que ¢ prioritario
(func¢do, risco e metas). Na pratica, a qualidade
do cuidado depende de registrar rotineiramente
interferéncia funcional e de construir metas
mensuraveis; sem isso, a APS cai no ciclo
“troca de medicamentos, solicitacao de exames
e encaminhamentos repetidos”, com pouco ga-
nho funcional.

A classificagdo sindromica (nociceptiva,
neuropatica, nociplastica ou mista) ¢ clinica-
mente Util porque orienta o peso relativo da re-
abilitacdo, do manejo psicossocial e da farma-
coterapia. Em dor nociceptiva, a dor costuma
relacionar-se a carga mecanica, inflamagao e
estrutura; em dor neuropatica, ha sinais de le-
sao/doenca do sistema somatossensorial com
sintomas tipicos (queimacao, choque, alodinia,
parestesias, distribuicdo em territério); em dor
nociplastica, predomina amplificagdo/ sensibi-
lizagdo com despropor¢ao entre dor e achados
estruturais, frequentemente associada a distlr-
bio do sono, fadiga, humor e multiplas dores
(NICE, 2021; BRASIL, 2024).

Roteiro biopsicossocial reprodutivel para a
APS (Quadro 12.1):
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Quadro 12.1 Avaliacao clinica reprodutivel na APS

1. Caracterizagdo: local, duracdo, padrdo, fatores de piora/melhora, flutuagdes e gatilhos.

2. Interferéncia: sono, humor, mobilidade, AVD/AVDI, trabalho/estudo, participagao social.

3. Fendtipo: nociceptivo, neuropatico, nociplastico ou misto (com hipdtese clinica).

4. Exame fisico dirigido: inspecdo funcional (marcha/levantarse), amplitude, sinais neurologicos focais, pontos de
maior limitagdo funcional.

5. Sinais de alerta: febre; perda ponderal inexplicada; dor noturna progressiva; trauma relevante; historia
oncologica significativa; imunossupressao; déficit neurologico progressivo; disfuncdo esfincteriana; infecgdo; dor
desproporcional com piora rapida.

6. Psicossocial: crengas de ameaca, medo-evitagdo, catastrofizagdo, sofrimento emocional, contexto
familiar/laboral, violéncia, vulnerabilidade social.

7. Seguranga terapéutica: polifarmacia, alcool, sedativos, risco de quedas, doenca renal/hepatica, histérico de uso
problematico de substancias.

8. Metas: 1-3 metas funcionais mensuraveis para 4—8 semanas.

Fonte: NICE, 2021; BRASIL, 2024.

A estratificagdo de risco deve combinar gra-
vidade funcional, complexidade psicossocial e
risco de iatrogenia. “Dor intensa” sem incapa-
cidade pode demandar plano diferente de “dor
moderada com colapso funcional e sedagao por
polifarmacia”. Em idosos, a interagdo entre dor,

Tabela 12.1 Estratificacdo e retorno na APS

sedativos, hipotensdo e quedas torna a segu-
ranga do plano tdo importante quanto a analge-
sia (BRASIL, 2024).

Estratificacdo operacional de risco e inten-
sidade do seguimento (Tabela 12.1):

Nivel Perfil clinico dominante Conduta na APS Retorno
N - . o lano de autocuidado +
. . boa fungdo, baixa interferéncia, sem sinais de prano de L. 8-12
Baixo risco . . reabilitagdo leve + minima
alerta, baixa iatrogenia . semanas
farmacoterapia
. A 1 Iti 1 estrut +
. interferéncia moderada, sono/humor afetados, plano muf lm?da estruturado 3-6
Intermediario . o reabilitagdo graduada +
inicio de medo-evitagao L . semanas
reavaliacdo de barreiras
incapacidade relevante, multiplas comorbidades, | plano intensivo + monitoramento
. . g . - } ~ 1-3
Alto risco polifarmdcia/sedativos, vulnerabilidade social ou | de seguranca + cogestdo quando semanas
falhas repetidas possivel

A decisdo por exames complementares
deve ser guiada por sinais de alerta e por mu-
danca de conduta. Na dor cronica ndao compli-
cada, imagem precoce frequentemente identi-
fica achados incidentais e aumenta medo-evita-
¢ao, sem melhorar desfechos. Em APS avan-
cada, o especialista evita “rastreio por imagem”
e prioriza exame funcional, fen6tipo e reabilita-

¢do, reservando imagem para déficits neurold-
gicos progressivos, suspeita de fratura, infec-
¢do, neoplasia, doenga inflamatoria sist€émica
ou quando o resultado muda conduta (NICE,
2021; BRASIL, 2024).

Fluxo reprodutivel da APS: avaliagdo —
plano — reavaliacdo — intensificacdo (Figura
12.1):
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Figura 12.1 Fluxo assistencial (descrigdo para diagramagio)

1. Avaliar com Quadro
12.1 e classificar risco
(Tabela 12.1).

2.
Definir fenotipo
provavel e excluir

io Aa alawta

Fonte: NICE, 2021; BRASIL, 2024.

Plano terapéutico multimodal e rea-
bilitacao

A reabilitagdo nao ¢ “complemento”: € o tra-
tamento central na maior parte das dores cronicas
atendidas na APS. O papel do especialista ¢ trans-
formar recomendagdes genéricas (“‘exercicio e fi-
sioterapia”) em prescricdo graduada, com dose,
progressdo e metas funcionais. Para dor cronica
primaria, o NICE (2021) recomenda exercicio su-
pervisionado em grupo, manutengao de atividade
fisica e considerar ACT/CBT para dor, além de
organizar plano de cuidado centrado na pessoa.
Para dor lombar cronica primaria, a OMS reforca
intervengdes ndo cirdrgicas em aten¢do primaria
e comunitaria, orientadas a melhorar satde e
bem-estar, em abordagem disciplinarmente neu-
tra. (WHO, 2023)

A educagdo terapéutica deve ser técnica e
prescritiva: explicar que dor persistente pode
envolver sensibilizacdo e que “retomar funcao
com seguranga” ¢ a meta primaria; alinhar ex-
pectativa de melhora gradual; reduzir compor-
tamento de evitacdo; orientar manejo de crises
(“flare-ups”) sem abandonar o plano. O cui-
dado avangado evita mensagens que aumentam
ameaca (“coluna desgastada”, “nervo preso”)
quando nao ha correlacdo clinica forte, e utiliza
linguagem que favorece autoeficdcia, sem ba-
nalizar sofrimento (NICE, 2021).

5. Se melhora: consolidar e ampliar
autonomia. Se falha: revisar
fenotipo/barreiras e intensificar
reabilitagdo/cogestdo; considerar ajuste
farmacoldgico seguro.

6. Encaminhar
conforme critérios de
gravidade/alerta/refratariedade.

Protocolo pratico de reabilitacdo (4—8 se-
manas) para APS (Quadro 12.2):

Quadro 12.2 Reabilitacdo prescritiva na APS

e Meta funcional (obrigatdria): definida com o
paciente, mensuravel e com prazo.
o Atividade graduada: iniciar abaixo do limiar de
piora importante e progredir semanalmente
(registrar “dose” e progressio).
e Fortalecimento e mobilidade: exercicios simples
domiciliares (quando ndo houver fisioterapia
imediata), com técnica ¢ progressio.
e Sono: rotina, higiene do sono, ajuste de
estimulantes/alcool e manejo de dor noturna sem
sedacdo excessiva.
o Estratégia para crise: plano escrito para flare-up
(reduzir carga temporariamente, manter
movimento, evitar repouso prolongado, reavaliar
sinais de alerta).
e Reavaliacdo de barreiras: medo-evitagdo, humor,
estressores, trabalho, suporte familiar.
e Retorno programado: data e critérios de sucesso
(funcdo > dor).

Fonte: NICE, 2021; WHO, 2023; Brasil, 2024.

A integracdo de intervengdes psicologicas €
particularmente relevante em dor cronica pri-
maria/nociplastica e em dor cronica secundaria
com alto sofrimento, pois medo-evitagao e ca-
tastrofizacdo sdo determinantes de incapaci-
dade. O NICE (2021) recomenda considerar
ACT/CBT para dor em pessoas com dor cronica
primaria, e isso pode ser operacionalizado na
APS via grupos, apoio matricial e encaminha-
mento quando disponivel, mantendo coordena-
cdo pela APS.
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O manejo de comorbidades ¢é parte do trata-
mento da dor: depressao e ansiedade aumentam
intensidade percebida e interferéncia; obesi-
dade, sedentarismo e apneia do sono pioram dor
e fadiga; tabagismo associa-se a pior prognos-
tico em condigdes musculoesqueléticas. Em
pratica avancada, a APS integra o plano de dor
ao plano de comorbidades para aumentar ade-
sao e reduzir risco global (BRASIL, 2024).

Manejo farmacologico seguro e pre-
vencio de iatrogenia

A farmacoterapia na dor cronica deve ser
tratada como “ponte para fun¢do”, nao como
objetivo em si. O PCDT brasileiro (2024) expli-
cita que metas realistas incluem redugao do so-
frimento e melhora de funcionalidade, e que
multiplas abordagens (medicamentosas e nao
medicamentosas) produzem melhores resulta-
dos do que estratégias isoladas. Em dor cronica

Tabela 12.2 Fenoétipo x estratégia farmacologica

primaria, o NICE (2021) recomenda ndo iniciar
opioides, anti-inflamatérios nao esteroidais
(AINEs), paracetamol, gabapentinoides, benzo-
diazepinicos e outras classes para esse fenotipo,
e orienta que a decisdo farmacologica (quando
considerada) se concentre em antidepressivos
apos discussao de beneficios e danos. Isso ndo
significa “proibi¢do absoluta” em toda dor cro-
nica, mas impoe precisdo: fArmacos devem ser
escolhidos conforme fenotipo e condicdo de
base (dor cronica secundaria), e descontinuados
quando nao ha beneficio funcional mensuravel.

A logica avangada na APS ¢ manter um ci-
clo curto de decisdo: iniciar/ajustar — reavaliar
fungdo ¢ eventos adversos — manter/otimizar
ou desprescrever. Farmacoterapia sem reavali-
acdo programada ¢ um marcador de baixa qua-
lidade e aumenta polifarmacia e eventos adver-
sos, especialmente em idosos.

Matriz de escolha terapéutica por fenotipo e
risco (Tabela 12.2):

Fenotipo

predominante Objetivo

Principio farmacoldgico

Principal risco na APS

Nociceptivo mecanico | viabilizar reabilitagao

analgesia minima e temporaria, com

cronificagdo por inércia

foco em fun¢do terapéutica

Nociceptivo reduzir inflamagao e anti-inflamatorio seletivo e por .
. . . . . eventos Gl/renais/CV
inflamatorio permitir movimento tempo curto quando elegivel

- modular dor + adjuvantes analgésicos especificos sedacdo, quedas
Neuropatico ! g P §20,4 ’

melhorar sono/fungdo

quando indicados interacdo

reduzir sofrimento e

Nociplastico/primario . o
interferéncia

evitar polifarmacia analgésica;
considerar antidepressivos e
intervengdes psicossociais

iatrogenia e dependéncia

Fonte: NICE, 2021; BRASIL, 2024.

Em osteoartrose e dores musculoesqueléti-
cas, 0 PCDT (2024) discute uso de analgésicos
e AINEs com cautela, considerando risco gas-
trointestinal e cardiovascular e priorizando a
menor dose pelo menor tempo, sempre inte-
grado a medidas ndo medicamentosas (BRA-
SIL, 2024). Em dor neuropatica, o PCDT
(2024) inclui opgdes adjuvantes e reforga que a
escolha deve considerar diagnoéstico e perfil do

paciente, com monitoramento de eventos ad-
versos (BRASIL, 2024).

Em relagdo a opioides, a diretriz CDC 2022
atualiza recomendagdes para cuidado da dor e
prescrigdo em ambiente ambulatorial, refor-
cando preferéncia por terapias ndo opioides, de-
fini¢do de metas funcionais, dose minima efe-
tiva, reavaliagdo precoce e mitigagao de risco.
Na APS, opioides em dor cronica devem ser ex-
cecdo e, quando considerados por profissional
habilitado e dentro de protocolos locais, exigem
justificativa clinica, tempo definido e monitora-
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mento rigoroso, evitando co-prescricdo com se-
dativos e avaliando riscos individuais (DO-
WELL et al., 2022).

Checklist de seguranca quando héa uso de
farmacos de maior risco (incluindo opioides)
(Quadro 12.3):

Quadro 12.3 Seguranca e monitoramento

* Objetivo funcional explicito e mensuravel (ndo
apenas “baixar dor”).
» Janela curta de reavaliagdo (semanas, ndo meses) ¢
critério de continuidade.
* Revisdo de interagdes e sedagdo, com foco em
quedas e dirego/atividades de risco.
+ Avaliacdo de comorbidades (DRC, hepatopatia,
DPOC/OSA, depressio).
 Evitar combinagido de medicamentos com
potencial aditivo de sedacao.
* Plano de desprescrigdo quando nao houver
beneficio funcional claro.
* Educacao do paciente sobre uso seguro,
armazenamento responsavel e sinais de eventos
adversos, sem alarmismo.

Fonte: BRASIL, 2024; DOWELL et al., 2022.

Tabela 12.3 Encaminhamento/urgéncia

Seguimento, critérios de
encaminhamento e indicadores de
qualidade

A APS de alta qualidade trata dor cronica
como linha de cuidado: retorno programado,
metas, revisao de barreiras e ajustes graduais. O
NICE (2021) recomenda revisar planos em
flare-ups, investigar sintomas novos quando
necessario ¢ manter decisdo compartilhada. O
PCDT (2024) refor¢a que casos de dor cronica
devem ser avaliados e acompanhados pelas
equipes de APS e por servigos especializados
quando necessario, com regulacdo e avaliacdao
periodica do uso de medicamentos.

A Tabela 12.3 organiza quando encami-
nhar e evita atrasos em situacdes de maior risco.

Situacio

Conduta na APS

Encaminhamento

Sinais de alerta

estabilizar e evitar atrasos

imediato conforme gravidade

Déficit neuroldgico progressivo

documentar exame neurologico e
evolucdo

urgente (neuro/ortopedia/urgéncia)

Dor com incapacidade grave
apesar de plano multimodal

revisar adesdo/fenotipo/iatrogenia

reabilitacdo especializada/dor/psiquiatria
conforme caso

Suspeita de doenca inflamatoria
sistémica

rastreio clinico e exames
dirigidos

reumato conforme protocolo

Polifarmacia com sedagdo/queda

iniciar desprescri¢do e plano de
seguranga

apoio matricial/geriatria quando
disponivel

Vulnerabilidade social
grave/violéncia

acionar rede de protegdo

assisténcia social/rede intersetorial

Fonte: NICE, 2021; Brasil, 2024.

Indicadores simples ajudam a transformar
cuidado em sistema: propor¢ao de pacientes
com metas funcionais registradas, tempo até
primeira reavalia¢do, taxa de polifarmacia se-
dativa, propor¢do de planos com reabilitacao
prescritiva documentada e taxa de encaminha-
mentos com informagdes essenciais (fenotipo,

funcao, terapias tentadas). Em APS avancada,
qualidade ¢ medida por fun¢do e seguranca, nao
por volume de exames solicitados.

Dor cronica na APS exige método, conti-
nuidade e seguranga. A abordagem avancada
combina avaliacdo biopsicossocial reproduti-
vel, estratificagdo de risco, definicdo de metas
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funcionais e plano multimodal com reabilitacao
prescritiva, integracdo de intervengdes psicos-
sociais quando necessario e farmacoterapia gui-
ada por fendtipo e beneficio funcional, com
forte vigilancia para iatrogenia e dependéncia.
Diretrizes internacionais recentes reforcam a
centralidade do cuidado centrado na pessoa e,
em dor crOnica primaria, a prioridade de inter-
vengdes ndo farmacologicas e o desestimulo ao

inicio de multiplos farmacos sem beneficio
comprovado, enquanto o PCDT brasileiro orga-
niza o cuidado no SUS com metas realistas e
integracdo de medidas medicamentosas € ndo
medicamentosas (NICE, 2021). Ao transformar
a dor em plano longitudinal focado em funcdo,
a APS reduz incapacidade, melhora qualidade
de vida e organiza acesso racional a rede.
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