
Pregabalina & Duloxetina
no tratamento da dor crônica
[Perfil de escolha]

Material destinado exclusivamente à classe médica

Atualmente, duloxetina e pregabalina são aprovadas para o tratamento da fibromialgia, demonstram consistente superioridade em relação ao 
placebo em várias revisões da literatura e também são recomendadas pelo Consenso Brasileiro de Fibromialgia.1,2 

Ambas são recomendadas como primeira linha de tratamento para dor neuropática pelo consenso brasileiro de dor neuropática e pela 
International Association for the Study of Pain (IASP).3,4 

 

       Duloxetina
Em pacientes com dor crônica, a prevalência de depressão é de 18 a 
85%. Na verdade, a dor é um importante fator de risco para o 
desenvolvimento da depressão. Além disso, a dor afeta negativamente 
o prognóstico do tratamento da depressão e vice-versa. Portanto, 
utilizar uma classe de medicamento que possa tratar ambas as 
patologias se torna uma excelente alternativa.5

A duloxetina é um antidepressivo dual que inibe a recaptação de 
serotonina e norepinefrina e figura entre as principais opções de 
tratamento para a depressão. Além disso, apresenta bons resultados 
no tratamento de diversas patologias dolorosas, particularmente a 

dor neuropática (neuropatia diabética, neuralgia pós-herpética, 
lombociatalgia) e fibromialgia.5 

Os antidepressivos inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina são tratamento de primeira linha para a depressão, no 
entanto, a eficácia analgésica deles têm sido decepcionante. 
Exemplos: Fluoxetina, Sertralina, Escitalopram.5

Revisão em patologias dolorosas incluindo 4343 pacientes 
demonstrou a superioridade da duloxetina na dose terapêutica 
em comparação ao placebo.6 (FIGURA 1)
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Figura 1. Porcentagem de pacientes com redução ≥ 50% da intensidade da dor com o uso da Duloxetina 60 a 120mg (quadrado branco) em comparação ao placebo (círculo vazado) por 12 semanas nas diferentes patologias dolorosas: osteoartrite (OA), fibromialgia (FM), dor lombar crônica (CLBP), neuropatia diabética periférica (DPNP).6 

CONCLUSÕES
A escolha de qual medicamento iniciar
o tratamento vai depender do perfil de cada 
paciente e dos efeitos colaterais da droga. 
Assim, a duloxetina se torna mais 
interessante naqueles em que, além da dor,
a queixa principal é a falta de ânimo 
(transtorno do humor); já nos pacientes
em que a insônia é a pior reclamação talvez 
a pregabalina seja mais benéfica.5,9,10,12

Em muitos casos a monoterapia
não é suficiente para controle da dor
e das demais queixas, então a associação
da pregabalina com a duloxetina
é uma estratégia inteligente pensando
no conceito de tratamento multimodal
de atuar em diferentes
mecanismos de ação.13

Outra revisão,  publicada pela Cochrane em 2014 conclui que:7

Neuropatia diabética periférica: Duloxetina de 60 a 120mg é 
eficaz, doses inferiores a 60mg não tem evidência; 

Dor neuropática: Duloxetina tem bom custo-benefício;

Fibromialgia: Duloxetina de 60 a 120mg é eficaz, quando utilizada 
por pelo menos 12 semanas;

Dor x Depressão: Alguma evidência que o efeito na dor é 
independente do resultado na depressão.

Apesar da sua evidência na literatura para dores 
crônicas, muitos médicos e pacientes têm preconceito 
de usar a duloxetina devido ao fato de ser da classe 
dos antidepressivos. Na realidade ela é segura
e apresenta menos efeitos adversos comparativamente 
com os antidepressivos tricíclicos (amitriptilina)
e aos anticonvulsivantes (pregabalina e gabapentina). 
Os efeitos mais frequentemente descritos são: náusea, 
boca seca, tontura, diminuição de apetite
e alteração da libido.7,8

     Pregabalina

Os anticonvulsivantes gabapentinóides (pregabalina e 
gabapentina) são considerados primeira linha no tratamento 
da dor neuropática e fibromialgia. Enquanto a maioria dos 
estudos sobre o uso de outros tipos de anticonvulsivantes 
(topiramato, oxcarbamazepina, carbamazepina) são negativos.3,9 

Como usar e qual o melhor perfil de paciente para Pregabalina? 

A dose terapêutica é de 150 a 600mg, a recomendação é na 
primeira semana iniciar com 75mg à noite ou duas vezes ao 
dia e titular a dose gradativamente.9

Nos casos com insônia associada é uma escolha interessante, 
porque somado à analgesia pode melhorar o padrão de sono. 
A pregabalina também pode ajudar no controle da ansiedade.10 

Contudo, no período de ajuste da dose pode haver alguns 
efeitos colaterais (tontura, sonolência, edema periférico) e isso 
faz com que em 10% dos casos ocorra o abandono do 
tratamento. Nestes casos é essencial explicar para os pacientes 
que normalmente o mal estar é passageiro e costuma melhorar 
com o passar do tempo.11 

Como usar e qual o melhor perfil de paciente 
para Duloxetina? 

A dose terapêutica da duloxetina para dor é de 60 
a 120mg, o ideal é começar com um dose mais 
baixa de 30mg na primeira semana e aumentar 
gradativamente conforme necessário e de acordo 
com a tolerância do paciente.6,7,8

Para pacientes que apresentam concomitantemente 
quadros depressivos é uma boa opção, porque além 
do controle de dor, pode auxiliar na melhora do 
ânimo/ansiedade.5 

O efeito colateral de náusea e inibição de apetite pode 
auxiliar no controle de peso em alguns casos. Todavia, se 
a náusea estiver atrapalhando o paciente pode ser 
usado um procinético, exemplo: domperidona.6,7,8 

No entanto, a duloxetina não costuma melhorar o 
padrão de sono e pode causar insônia, por este 
motivo é recomendada a ingestão junto ao café da 
manhã. Apesar disso, alguns pacientes relataram 
que dormem melhor, e nestes casos pode ser 
usado à noite.6,7,8
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Figura 1. Porcentagem de pacientes com redução ≥ 50% da intensidade da dor com o uso da Duloxetina 60 a 120mg (quadrado branco) em comparação ao placebo (círculo vazado) por 12 semanas nas diferentes patologias dolorosas: osteoartrite (OA), fibromialgia (FM), dor lombar crônica (CLBP), neuropatia diabética periférica (DPNP).6 

Duloxetina

Pregabalina 

Posologia 

1x pela manhã 

12/12h 

Dose inicial  

30mg  

75mg 

Dose ideal 

60 a 120mg  

150 a 600mg  

Tabela 1. Dosagem e posologia dos medicamentos da primeira linha de tratamento da dor neuropática segundo as recomendações de 2015 da IASP.3
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