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ACRÓNIMOS, SIGLAS E ABREVIATURAS

ACOG – American College of Obstetricians and Gynecologists

AINEs – Anti-inflamatórios Não Esteroides 

AL – Anestésico Local

AR – Anestesia/Analgesia Regional

ASA – American Society of Anesthesiologists

ASRA – American Society of Regional Anesthesia

AVD – Atividades Vida Diária

BPS – Behavioural Pain Scale

CPOT – Critical Care Pain Observational Tool 

CSP – Cuidados Saúde Primários

DA – Dor Aguda

DAPO – Dor Aguda Pós-Operatória

DC – Dor Crónica

DCPC – Dor Crónica Pós-Cirúrgica

DDA – Domicialização Dor Aguda

EMA – European Medicines Agency

EN – Escala Numérica

ERAS – Enhanced Recovery After Surgery

ESPA – European Society of Pediatric Anesthesia

ESRA – European Society of Regional Anaesthesia & Pain Therapy

EV – Escala Verbal

EVA – Escala Visual Analogica

iCOX2 – Inibidores Seletivos da Cox2

iPACK – Interspace Between the Popliteal Artery and Capsule of the Knee 

LAST – Local Anesthetic Systemic Toxicity

MI – Medicina Intensiva

NVPO – Náuseas e Vómitos Pós - Operatórios

PCA – Patient Controlled  Analgesia 

PCEA – Patient Controlled Epidural Analgesia
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PCRA – Patient Controlled Regional Analgesia

PENG – Pericapsular Nerve Group 

PH – Pré-Hospitalar

PSH – Perioperative Surgical Home

RN – Recém-Nascido 

SE – Sala Emergência

SMI – Serviço de Medicina Intensiva

SOAP – Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology

SPA – Sociedade Portuguesa de Anestesiologia

SPCI – Síndrome Pós Internamento em Cuidados Intensivos

SU – Serviço de Urgência

TD – Transdérmico

TENS – Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

UDA – Unidade de Dor Aguda

UDC – Unidade de Dor Crónica

UDT – Unidade de Dor de Transição
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RESUMO

A dor aguda tem sido subtratada desde há décadas. A solução não parece ser o desen-
volvimento de novos fármacos ou tecnologias analgésicas, mas sim uma organização 
apropriada que utilize os conhecimentos existentes. O papel das Unidades de Dor Agu-
da na melhoria do tratamento da dor é consensual, mas a sua implementação constitui 
um desafio e não tem conduzido aos resultados esperados. A Direção Geral de Saúde 
publicou, em 2012, uma norma que tornou obrigatória a existência de Unidade de 
Dor Aguda em todos os hospitais, regulando todos os aspetos da sua organização e 
funcionamento e definindo os critérios de avaliação da sua efetiva implementação.  
A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia criou, em 2017, um grupo de trabalho com 
o objetivo de procurar respostas para as questões levantadas pela norma e elaborar 
consensos clínicos práticos, de que resultaram as recomendações publicadas em 2018. 
Após seis anos, impõe-se a revisão do documento, dando particular atenção à evolu-
ção verificada na área.

Palavras-chave: Dor Aguda; Unidade Dor Aguda, Analgesia; Dor Pós-Operatória; Reco-
mendações; Portugal

ABSTRACT

Acute pain has been undertreated for decades. The solution does not appear to lie in 
the creation of novel drugs or analgesic technologies; instead, a viable solution seems 
to involve establishing a well-organized system that effectively use existing knowledge. 
While there is a consensus on the beneficial role of acute pain units in enhancing pain 
treatment and overall outcomes, their implementation poses a challenge and has not 
achieved the expected results. The General Directorate of Health published, in 2012, a 
standard requiring the establishment of an Acute Pain Unit in all hospitals. This stan-
dard regulates every aspect of its organization and operation, outlining specific criteria 
for evaluating its successful implementation. In 2017, the Portuguese Society of Anes-
thesiology created a working group to address the inquiries posed by the standard. The 
group aimed to develop practical clinical consensus, leading to the recommendations 
published in 2018. As we approach the six-year mark, a review of the document is nec-
essary, with a focus on incorporating developments in the field.

Keywords: Acute pain; Acute Pain Service, Analgesia; Postoperative pain; Guidelines; 

Portugal
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INTRODUÇÃO

O tratamento eficaz da dor aguda continua a ser um problema, apesar dos avanços no 
conhecimento da fisiopatologia e farmacologia da dor. A falta de organização no trata-
mento é o maior obstáculo ao seu alívio adequado. Diretrizes nacionais são uma fer-
ramenta importante para orientar as boas práticas clínicas e obter resultados de qua-
lidade no controlo da dor aguda pós-operatória e recuperação funcional após cirurgia.

O reconhecimento da importância e complexidade da dor aguda levou ao envolvimen-
to da Direção Geral da Saúde. Em 2001, o Plano Nacional de Luta Contra a Dor definiu 
objetivos a atingir em termos de implementação de Unidades de Dor Aguda, objetivos 
esses reforçados pela revisão do plano de 20081. Em 2012, foi publicada Norma que 
torna obrigatória a existência de Unidades de Dor Aguda nos hospitais portugueses2.

Entendeu a SPA que a referida norma merecia um aprofundamento das questões le-
vantadas, numa perspetiva mais clínica. Em 2017, reuniu-se um grupo de anestesio-
logistas com o objetivo de elaborar recomendações para o tratamento da dor agu-
da, aplicáveis na generalidade das realidades hospitalares e que contribuíssem para 
a uniformização da abordagem da dor aguda, de modo a possibilitar a melhoria dos 
resultados nacionais. As primeiras recomendações da Sociedade Portuguesa de Anes-
tesiologia foram publicadas em 20183. Em 2021, foi realizado um inquérito de âmbito 
nacional para avaliar o grau de implementação e aplicação das recomendações, ten-
do-se concluído que as recomendações são reconhecidas como uma ferramenta útil, 
aplicadas por 60,4% dos anestesiologistas respondedores a título individual, mas com 
apenas 37,6% na implementação total e 53% na implementação parcial dos Serviços 
de Anestesiologia inquiridos. Na revisão das recomendações, pretende-se transformar 
a evidência científica disponível em orientações clínicas práticas através de uma atua-
lização dos conhecimentos farmacológicos e técnicas utilizadas, bem como fornecer 
orientações dirigidas e perspetivas futuras.  

A quem se destinam: 

•	 Anestesiologistas e internos de formação específica em Anestesiologia;

•	 Outros profissionais de saúde envolvidos na abordagem e tratamento da dor 
aguda.
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CAPÍTULO 1

A unidade de dor aguda

Fundamentos

1.	 A dor aguda não controlada pode ter um impacto negativo na experiência do doente 
em relação ao período pós-operatório e contribuir para a cronificação da dor2,4,5,6,7,8;

2.	 O tratamento eficaz da dor aguda reduz o risco de complicações, facilita a recu-
peração e reabilitação, reduz a demora média hospitalar, aumenta a satisfação e 
melhora a qualidade de vida dos doentes1,2,4-6;

3.	 A existência de uma estrutura organizacional adequada com uma equipa dedica-
da é tanto ou mais importante que o desenvolvimento de novos fármacos ou téc-
nicas analgésicas para o adequado tratamento e controlo da dor aguda durante a 
estadia hospitalar2,8;

4.	 A constituição de Unidades de Dor Aguda (UDA) aumenta a consciencialização 
dos profissionais de saúde sobre a importância de uma abordagem adequada da 
dor para melhorar o outcome4;

5.	 As UDA são unidades funcionais capazes de assegurar cuidados de alta qualidade, 
sendo a sua existência considerada um critério de boa prática hospitalar1,2,5;

6.	 A UDA tem como objetivos: promover a abordagem eficaz e segura da dor aguda; 
disponibilizar informação a doentes e cuidadores; implementar programas de for-
mação e atualização dos profissionais de saúde; realizar auditorias para avaliação 
da efetividade das estratégias adotadas e promover a investigação clínica;

7.	 A Anestesiologia é a especialidade mais habilitada a coordenar a UDA por ser pe-
rita na abordagem da dor, o que se justifica pelo seu currículo formativo, conheci-
mentos de farmacologia e competências de execução técnica1,2,6

Recomendações

1.	 As instituições hospitalares devem ter uma estrutura organizada que desenvolva 
e implemente políticas e processos de tratamento da dor aguda, de forma segura 
e efetiva – a UDA1,2,5;

2.	 O seu modelo organizativo deve ser simples e económico4;
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3.	 A UDA promove a abordagem da dor aguda em doentes em contexto hospitalar;

4.	 A equipa deve ser capaz de fornecer orientações para desenvolver e gerir políticas 
de tratamento da dor aguda, além de garantir a acessibilidade e equipamentos2,5;

5.	 A equipa da UDA deve ser multidisciplinar e coordenada por um anestesiologista1,2,6

6.	 A organização interna, o número e a especialização dos profissionais que inte-
gram a equipa da UDA devem ser adaptados às características de cada hospi-
tal (dimensão, grau de diferenciação e especificidades dos doentes), garantindo 
apoio 24 horas por dia, 7 dias por semana2,6

7.	 As instituições hospitalares com dimensões e/ou especificidades que assim o exi-
jam podem nomear enfermeiros para a sua UDA2;

8.	 É aconselhável nomear um enfermeiro e um médico de ligação à UDA em cada 
unidade de internamento e/ou serviço2;

9.	 Os enfermeiros de ligação desempenham um papel importante - coordenam, mo-
nitorizam e avaliam os cuidados prestados e são um elo com a equipa da UDA;

10.	 Os enfermeiros prestadores de cuidados diretos são responsáveis por avaliar re-
gularmente a intensidade da dor (em repouso e em movimento), fornecer a me-
dicação analgésica (a horas fixas e de resgate), monitorizar a eficácia analgésica, 
os efeitos laterais e complicações8;

11.	 A UDA deve promover a articulação com os serviços clínicos, de modo que a abor-
dagem da dor aguda seja eficaz e segura, nomeadamente promovendo a forma-
ção regular de médicos e enfermeiros2,6,7;

12.	 A farmácia tem um papel importante na UDA, devendo existir um farmacêutico 
de ligação;

13.	 Deve ser desenvolvida a interligação com a unidade de transição e a unidade de 
dor crónica5;

14.	 Devem existir reuniões regulares, cooperação e trabalho em rede entre os mem-
bros da UDA e os serviços clínicos2,6

15.	 Devem ser criadas condições para o desenvolvimento de projetos de investigação 
no âmbito da dor aguda2.
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CAPÍTULO 2

Formas de atuação em dor aguda  
– Meios, equipamentos e monitorização

Fundamentos

1.	 A avaliação do doente e a definição da estratégia analgésica individual deve ter 
por base a identificação de comorbilidades clínicas, medicação em curso, história 
de dor crónica, abuso de substâncias, terapêuticas analgésicas prévias e respeti-
vas respostas2,5,9;

2.	 A elaboração e implementação de um plano terapêutico devem ser baseadas em 
protocolos de analgesia multimodal, combinando técnicas farmacológicas (sisté-
micas e regionais) e não farmacológicas, de acordo com os meios disponíveis, a 
capacidade de intervenção das UDA e o consentimento do doente2,5,10;

3.	 A obtenção de consentimento informado escrito, deve ter carácter obrigatório em 
técnicas invasivas11;

4.	 O ensino aos doentes e a preparação pré-operatória pode reduzir a dor aguda 
pós-operatória5,9;

5.	 Nos doentes com dor aguda controlada e via oral disponível, a administração en-
dovenosa de analgésicos não se mostrou vantajosa5;

6.	 A analgesia controlada pelo doente (PCA) é mais eficaz e segura no controlo inicial 
da dor, permite uma titulação mais rápida dos fármacos e está associada a um 
maior grau de satisfação dos doentes2,12. Os estudos mostram que é possível a sua 
aplicação em crianças a partir dos 6 anos de idade5;

7.	 A PCA com regime de perfusão contínua de opioides não melhora a qualidade da 
analgesia, não reduz os consumos de opióides e está associada a maior incidência 
de efeitos laterais, nomeadamente depressão respiratória5;

8.	 O perfil de segurança das doses analgésicas da cetamina permite a sua adminis-
tração por enfermeiros no hospital, seguindo as mesmas políticas, protocolos e 
procedimentos inerentes à administração de outros analgésicos, nomeadamente 
os opióides13,14.
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9.	 A utilização de técnicas regionais em bólus único, mesmo associando anestésicos 
locais de longa duração e adjuvantes, têm duração limitada, e originam dor rebou-
nd, com agravamento das respostas inflamatória e aguda ao stress. As técnicas con-
tínuas poderão constituir uma alternativa, particularmente em doentes de risco15.

10.	 A analgesia pelas vias epidural, perineural e miofascial, com perfusão contínua e/
ou controlada pelo doente, apresenta a vantagem de prolongar a analgesia5;

11.	 A analgesia por via epidural está associada à diminuição da morbimortalidade 
pós-operatória16,17 principalmente em procedimentos específicos e/ou em doen-
tes com elevado risco de complicações peri-operatórias. Os dados relativos às 
restantes modalidades de analgesia regional ainda são escassos18. 

12.	 A qualidade da analgesia epidural com anestésicos locais melhora com a associa-
ção de opióides19. A qualidade e duração da analgesia perineural parece melhorar 
com a associação de dexametasona, aparentemente com benefício similar entre 
a utilização perineural ou sistémica20-26;

13.	 É mandatória a realização de exame neurológico pré-técnica regional para identi-
ficar lesões nervosas prévias e definir risco-benefício27. 

14.	 A avaliação e registo regular da intensidade da dor, dos efeitos laterais e das com-
plicações são obrigatórios2,28;

15.	 São fundamentais a monitorização e o tratamento de efeitos laterais e complica-
ções relacionados com as técnicas e fármacos2,28.

Recomendações

1.	 Todos os doentes com dor aguda não controlada devem ser referenciados para a UDA;

2.	 Considera-se dor não controlada sempre que, de acordo com as escalas validadas, 
se verifiquem, no mínimo, 2 registos consecutivos de dor superior a 3 (EN) e/ou 
sempre que a dor interfere com as AVD´s e a funcionalidade;

3.	 Recomenda-se a analgesia em horário fixo, a administração de fármacos com dife-
rentes mecanismos de ação e a utilização preferencial da via oral4;

4.	 As vias intramuscular e subcutânea não devem ser utilizadas5;

5.	 A abordagem terapêutica deve ser adaptada à intensidade, frequência e fisiopa-
tologia da dor, bem como às características do doente29,30;

6.	 Todos os esquemas terapêuticos devem contemplar analgesia de resgate;
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7.	 Deve ser privilegiada a PCA, com dispositivos devidamente programados e pro-
tocolados4,5,31;  

8.	 A PCA pressupõe o ensino prévio ao doente e a existência de capacidades cogni-
tivas adequadas31; 

9.	 Na PCA não estão recomendados regimes de perfusão contínua de opióides (ex-
ceto em doentes consumidores crónicos)5;

10.	 Recomenda-se a analgesia regional como componente eficaz da analgesia multi-
modal, indicada na abordagem da dor moderada a intensa4,5;

11.	 Recomenda-se o domínio da realização de técnicas regionais, nomeadamente 
com recurso à ecografia, neuroestimulação e monitorização da pressão de inje-
ção, de forma a minimizar o potencial de lesão nervosa;

12.	 Sempre que possível, devem ser utilizadas técnicas seletivas para bloqueio sensi-
tivo (bloqueios de nervos periféricos e/ou miofasciais), de forma a não atrasar a 
deambulação e reabilitação funcional. São exemplos, sem limitar:

•	 Cirurgias major da anca - bloqueio de grupo de nervos pericapsulares (PENG 
block) ou bloqueio da fáscia ilíaca32;

•	 Cirurgias major do joelho - bloqueio do canal dos adutores associado a infiltra-
ção entre a artéria poplítea e a cápsula do joelho (iPACK)33;

•	 Cirurgias major do tornozelo e pé - bloqueios do tornozelo;

13.	 A administração de analgesia periarticular, intra-articular e infiltração da ferida 
operatória podem ser utilizadas, nomeadamente nos procedimentos cirúrgicos 
em que está demonstrado o seu benefício. São exemplos, sem limitar:

•	 Artroplastia total do joelho34

•	 Cesariana eletiva35

•	 Prostatectomia36

•	 Cirurgia minor da mama37

•	 Cirurgia laparoscópica (portas de entrada)38

•	 Laminectomia39

•	 Reparação de hérnia inguinal40

14.	 Considera-se que o doente pode ter alta da UDA sempre que tem dor controlada 
e ausência de efeitos laterais/complicações da analgesia;
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15.	 Fármacos analgésicos:

•	 Paracetamol – Deve fazer parte dos esquemas analgésicos, salvo contraindi-
cação absoluta4;

•	 Anti-inflamatórios não esteroides (AINE) – Devem fazer parte dos esquemas 
analgésicos, salvo contraindicação absoluta. A utilização de AINE, seletivos ou 
não seletivos, potencia o efeito analgésico e reduz o consumo de opióides. O 
uso de AINE seletivos (ex. parecoxibe) parece ter menos efeitos secundários, 
quanto ao risco de hemorragia pós-operatória e digestiva4,5,41;

•	 Metamizol - Analgésico, antipirético e antiespasmódico, utilizado na dor mo-
derada a intensa. Apesar de potencialmente graves, os seus efeitos adversos 
são considerados raros. Está autorizado em Portugal pela EMA, devendo ser 
utilizado por curtos períodos (até 7 dias), não ultrapassando a dose máxima 
diária de 4g e com especial atenção nos doentes idosos42,43; 

•	 Tramadol – Opióide fraco utilizado na dor moderada ou intensa, com bom per-
fil de segurança e baixo risco de adição, dependentes da farmacogenética4,5;

•	 Opióides fortes – Fármacos padrão no tratamento da dor moderada a inten-
sa, principalmente como analgesia de resgate. Induzem tolerância e depen-
dência. A sua utilização implica monitorização clínica rigorosa. No controlo 
da dor pós-operatória, não se recomenda a sua administração preemptiva;

•	 Anestésicos locais – Estão indicados para administração por via regional. Devem 
ser sempre utilizados na menor concentração eficaz e tendo em conta a patologia 
associada dos doentes, reduzindo a toxicidade cardiovascular e neurológica4,5;

•	 Gabapentina – Poderá ser utilizada no período pré-operatório, a fim de re-
duzir os níveis de dor e o consumo de opióides no pós-operatório, em pro-
cedimentos específicos onde a vantagem da sua utilização foi demonstrada, 
nomeadamente na cirurgia oncológica da mama e cirurgia da coluna4,5,44,45;

•	 Cetamina – Apesar de ter sido demonstrada associação da sua utilização à 
redução do consumo de analgésicos, dos níveis de dor no pós-operatório e 
da evolução para dor crónica, o nível de evidência para recomendar a sua 
utilização, em situações de dor intensa, hiperalgesia e doentes tolerantes a 
opióides, ainda é baixo46,47;

•	 Dexametasona – Recomenda-se a sua utilização em dose única endovenosa no 
intra-operatório (8-12mg), uma vez que contribui para a redução dos níveis de 
dor, do consumo de opióides e da incidência de náuseas e vómitos no pós-ope-
ratório, para além de melhorar a qualidade e duração de bloqueios regionais48;
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•	 Dexmedetomidina – Poderá ser utilizada em situações devidamente enqua-
dradas em protocolos de analgesia, nomeadamente protocolos ERAS, e no 
doente crítico4,41;

•	 Sulfato de magnésio – Apesar de ter sido demonstrada a sua utilidade como 
adjuvante no tratamento da dor aguda, existem resultados contraditórios e a 
sua utilização não é isenta de riscos4,41;

16.	 Os meios não farmacológicos devem ser considerados como um complemento 
fundamental e parte integrante da abordagem terapêutica em dor aguda4. Sem-
pre sob supervisão médica, recomenda-se a utilização de:

•	 TENS - Estimula a resposta endógena inibitória da estimulação álgica. Parece 
estar associada à diminuição do consumo de analgésicos em 25%. Pode ser 
aplicada peri-incisão cirúrgica ou nos pontos de acupuntura4,5;

•	 Acupuntura - Existem múltiplas técnicas: aplicação em pontos de acupressão, 
com ou sem estimulação elétrica. Requer conhecimento, tempo e equipamento4;

•	 Gelo – Diminui a resposta inflamatória e promove analgesia local. Pode ser 
associado à aplicação de pressão e à circulação de ar para manter o frio. No 
entanto, não está demonstrada diferença no consumo analgésico, nem evi-
dência de recuperação mais rápida do doente; 

•	 Técnicas comportamentais – Ioga, hipnose, relaxamento, meditação, inter-
venção cognitiva e focada na emoção influenciam os níveis de dor e os com-
portamentos negativistas. Como técnicas não invasivas, podem ser utilizadas 
em qualquer faixa etária5;

17.	 Independentemente da estratégia analgésica escolhida, esta deverá ser sempre 
aplicada de acordo com protocolos de atuação clínica2;

18.	 A elaboração dos protocolos deverá ser feita tendo em conta o tipo de doente,  
a intensidade e a fisiopatologia da dor, o tipo de cirurgia e técnica analgésica5;

19.	 Em cada protocolo deve estar mencionado:

a.	 Denominação acordada com a farmácia;

b.	 Identificação e caracterização dos fármacos ou mistura analgésica;

c.	 Via de administração;

d.	 Posologia de cada fármaco utilizado;

e.	 Analgesia de resgate: quando e como atuar na dor não controlada;

f.	 Modo de preparação e identificação dos fármacos;
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g.	 Caracterização, abordagem e tratamento dos efeitos laterais e complicações 
mais frequentes;

h.	 Instruções acessórias;

20.	 Para além de protocolos de analgesia, devem ser elaborados protocolos de abor-
dagem de complicações e efeitos laterais relacionados com a técnica analgésica 
adotada e os fármacos utilizados;

21.	 A UDA deve ter acesso a equipamento apropriado e em quantidade adequada 
para garantir a abordagem segura e eficaz da dor, tendo em conta as caracterís-
ticas da instituição de saúde na qual está integrada. Este equipamento deverá 
incluir dispositivos de atuação terapêutica, como sistemas de perfusão contínua 
e de PCA, ecógrafo, neuroestimulador e monitor de pressão de administração2;

22.	 Monitorização:

a.	 Os doentes com protocolos de analgesia instituídos deverão ser alvo de moni-
torização e avaliação clínica regular2,49,50;

b.	 A avaliação pela equipa de enfermeiros prestadores de cuidados diretos ao 
doente deve ser realizada em intervalos regulares e sempre que haja interven-
ção analgésica (avaliação da dor em repouso e em movimento), recorrendo a 
escalas de avaliação validadas2;

c.	 A monitorização clínica deve ser regulada pela aplicação de escalas de avalia-
ção da dor e alertas previamente validados pela UDA e divulgados junto da 
equipa de enfermagem, promovendo uma linguagem comum2,5,51;

d.	 Recomenda-se que sempre que se utilizem opióides sejam monitorizados re-
gularmente, para além dos sinais vitais, o grau de sedação e o estado de cons-
ciência4,5,52;

e.	 Não existe evidência de que a monitorização clínica seja superior à oximetria 
de pulso, pelo que, sempre que possível, ambos os meios devem ser utiliza-
dos. A ausência de monitorização por oximetria de pulso não contraindica a 
utilização de técnicas e fármacos analgésicos, mas requer maior frequência de 
vigilância clínica49;

f.	 Nas técnicas de analgesia regional, acresce a monitorização e vigilância do blo-
queio (motor e sensitivo) e o primeiro levante acompanhado pelo enfermeiro. 

23.	 Devem ter visita diária da UDA os doentes com técnicas de analgesia regional, 
PCA ou dor não controlada2.
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CAPÍTULO 3

Dor aguda em situações particulares

A | CIRURGIA DE AMBULATÓRIO

Fundamentos

1.	 O controlo da dor aguda pós-operatória constitui um pilar essencial para o suces-
so da cirurgia de ambulatório;

2.	 Apesar dos avanços nas técnicas anestésicas e cirúrgicas, a incidência de dor mo-
derada a intensa após a alta ronda os 25 a 35%, sendo a primeira causa de read-
missão hospitalar53;

3.	 Os protocolos de analgesia devem ser simples, eficazes e seguros, de forma que 
possam ser facilmente administrados pelo doente/cuidador em casa, promovendo 
elevada taxa de sucesso no controlo da dor após a alta e efeitos laterais mínimos;

4.	 A regulamentação da dispensa de medicação para o domicílio de doentes subme-
tidos a cirurgia de ambulatório está prevista na Lei portuguesa desde 2009, com 
atualização em 201354. 

Recomendações

1.	 Os doentes propostos para cirurgia de ambulatório devem ser avaliados em con-
sulta de Anestesiologia e identificados fatores preditivos de dor aguda pós-opera-
tória moderada a intensa53,55;

2.	 O ensino ao doente e cuidador acerca de escalas de avaliação da dor, fármacos anal-
gésicos e efeitos laterais deve ser contemplado na preparação pré-operatória5,53;

3.	 Devem ser usados protocolos de analgesia multimodal com paracetamol, AINEs 
e anestésicos locais, através de técnicas regionais; estes devem incluir também a 
profilaxia de náuseas e vómitos no pós-operatório5,53,56-58; 

4.	 A infiltração da ferida operatória ou a instilação intra-articular de anestésico local, 
com ou sem adjuvantes, pode ser considerada independentemente da intensida-
de de dor expectável no pós-operatório5,53;



17

5.	 A analgesia regional através de bloqueios de nervos periféricos ou bloqueios mio-
fasciais permite um efeito poupador de opióides e deve ser considerada sempre 
que possível5,53,56,58,59,60;

6.	 A dor rebound após bloqueios de nervos periféricos single-shot deve ser prevenida e 
tratada eficazmente incluindo a prescrição por rotina de um protocolo de analgesia 
multimodal, o ensino dos doentes e o início oportuno da analgesia por via oral60-62;

7.	 Em cirurgias associadas a dor intensa, a utilização de técnicas regionais contínuas 
poderá ser uma opção para alguns doentes e em instituições com programas de 
cirurgia de ambulatório preparados para o efeito58-60;

8.	 O bloqueio subaracnóideu em cirurgia de ambulatório pode ser considerado sem-
pre que apropriado, com a utilização preferencial de fármacos de curta duração 
de ação, baixas doses e agulhas finas, “ponta-de-lápis”. Devem seguir-se crité-
rios rigorosos para garantir a mobilização segura após o bloqueio.  Nas instruções 
após a alta, deve constar informação acerca da identificação e atuação no caso de 
desenvolvimento de cefaleias pós-punção da duramater63,64;

9.	 O uso de dexametasona em dose analgésica deve ser considerado65,66;

10.	 A utilização de outros adjuvantes analgésicos como a cetamina, sulfato de magné-
sio, lidocaína ou dexmedetomidina podem ser considerados como parte de uma 
estratégia poupadora de opióides67-70;

11.	 A prescrição de opióides, após a alta, deve ser reservada para cirurgias com dor 
moderada a intensa53,55,70;

12.	 Deve ser fornecida medicação analgésica para o domicílio e informação verbal e 
escrita acerca dos cuidados no pós-operatório53,54;

13.	 Após a alta deverá ser efetuado contacto telefónico pós-operatório a todos os 
doentes e aferida a eficácia e segurança do plano analgésico53,56;

B | EMERGÊNCIA

Fundamentos

1.	 A dor aguda é muito prevalente, mal avaliada, subvalorizada e subtratada em si-
tuações de emergência, quer em contexto pré-hospitalar (PH), quer na sala de 
emergência (SE), quer no serviço de urgência (SU)71-79;

2.	 A dor está presente em metade dos doentes que recorrem ao SU e é a principal 
queixa do doente vítima de trauma71,80-84;
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3.	 Em trauma, a dor está presente em 70% dos doentes em PH e 60-91% dos doen-
tes em SU/ SE71,80-84;

4.	 O manuseamento da dor em contexto PH e de SU/SE é limitado. A maioria dos 
hospitais não desenvolveu linhas de orientação nem programas de avaliação de 
qualidade no seu tratamento85-87

5.	 As intervenções no manuseamento da dor devem ser individualizadas e direcio-
nadas para as barreiras identificadas nos contextos PH e de SU/SE80;

6.	 As principais barreiras para o tratamento eficaz da dor em contexto PH/SU/SE são 
multifactoriais74-77,85,88-90:

a.	 Falta de conhecimento, confiança e treino dos profissionais de saúde; 

b.	 Subvalorização do sintoma pelos profissionais de saúde;

c.	 Ausência ou má avaliação da dor;

d.	 Não utilização de escalas validadas para avaliação da dor; 

e.	 Disponibilidade limitada de opióides;

f.	 Resistência à prescrição/utilização de opióides fortes pelos profissionais de 
saúde por receio de comportamentos aditivos, dependência e abuso, bem 
como dos seus efeitos laterais;

g.	 Receio de aumento na dificuldade da abordagem diagnóstica da lesão principal;

h.	 Inexistência de guidelines para o tratamento da dor;

7.	 Na idade pediátrica, a oligoanalgesia em contexto de trauma PH/SU/SE, é ainda 
mais frequente, pela maior dificuldade de avaliação e interpretação da dor, bem 
como pela maior dificuldade em obter acessos intravenosos90-92;

8.	 Em contexto de trauma:

a.	 A dose de analgésico administrada à maioria dos doentes em PH é insuficien-
te e 25% dos doentes não recebe qualquer tratamento analgésico93;

b.	 Existe maior potencial de cronificação94-96;

c.	 O controlo álgico precoce com técnicas regionais aumenta a eficácia analgé-
sica, atenua a resposta ao stress, facilita transporte, diminui os efeitos late-
rais sistémicos e previne a cronificação94,97,98;

d.	 Apesar da lesão nervosa ser comum, não existe evidência que suporte o au-
mento de risco na utilização de técnicas analgésicas regionais27;

e.	 As técnicas analgésicas regionais podem exercer um efeito protetor, ao inibir 
a sensibilização central nos nervos lesados27. 
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9.	 Em contexto de SU:

a.	 O principal motivo da oligoanalgesia parece ser a subvalorização da dor88,89,99;

b.	 As avaliações inicial e final da dor não são efetuadas em 33% a 50% dos doen-
tes e, quando efetuada, os doentes com dor moderada a intensa não recebem 
qualquer tipo de tratamento analgésico86;

c.	 O tratamento da dor não interfere com o diagnóstico da patologia de base 
nem aumenta o risco de erro na abordagem clínica do doente100,101;

10.	 Existe evidência crescente que um esquema analgésico adequado após lesão 
traumática é imperativo para diminuir a morbilidade, melhorar a funcionalidade 
e reduzir o risco de cronificação13;

11.	 Tal como na cirurgia eletiva, a analgesia regional no controlo da dor no trauma 
está associada a redução do consumo de opióides e da demora média, melhoria 
da satisfação doente e mobilização mais precoce102;

12.	 O controlo álgico privilegiando técnicas regionais deve ser implementado preco-
cemente94,97,98.

13.	 A implementação de guidelines para tratamento da dor aguda em contexto de 
emergência (PH, SU/SE) promoverá aumento de eficácia no tratamento da dor, 
com diminuição da morbilidade associada e maior satisfação do doente102;

14.	 O tratamento da dor associada ao trauma no PH/SU/SE constitui um elemento-
-chave e um indicador de qualidade na prestação de cuidados de saúde80.

Recomendações

1.	 As linhas de orientação implementadas devem garantir a avaliação adequada da 
dor, administração atempada de analgesia, monitorização e reavaliação frequentes;

2.	 O esquema analgésico instituído deve ser de fácil administração, seguro, especí-
fico de doente e patologia, baseado numa estratégia multimodal, incluindo técni-
cas regionais sempre que possível;

3.	 O paracetamol e os anti-inflamatórios não esteróides são analgésicos eficazes em 
contexto de SU/SE, para lesões músculo-esqueléticas minor103;

4.	 Não existe consenso quanto à melhor via de administração, maior eficácia e menor 
número de efeitos laterais dos opióides utilizados em contexto de emergência104;
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5.	 Os opióides devem ser utilizados preferencialmente por via endovenosa na dor 
intensa, facilitando a sua titulação105;

6.	 O fentanil por via intra-nasal apresenta perfis de eficácia e segurança semelhantes 
à morfina endovenosa, constituindo uma alternativa nos doentes sem via endo-
venosa disponível106;

7.	 A administração de mistura O2/N2O (35%/65%) por máscara facial é eficaz como 
adjuvante analgésico do fentanil em trauma moderado a severo e isoladamente 
como método inicial para analgesia em trauma minor107,108;

8.	 A utilização de doses analgésicas (sub-anestésicas) de cetamina, em contexto PH 
e SU/SE é segura e eficaz no doente adulto e pediátrico, como alternativa aos 
opióides13,109;

9.	 A cetamina administrada por via intra-nasal na dor moderada a intensa pode ser 
considerada em doentes com acesso vascular difícil ou em crianças, porque apre-
senta eficácia analgésica e perfil de segurança sobreponíveis à administração por 
via endovenosa110-112;

10.	 Em contexto de trauma, devem ser preferidas técnicas regionais contínuas15;

11.	 Na utilização de técnicas regionais em doentes com risco de síndrome de compar-
timento devem ser privilegiadas concentrações baixas de anestésico local e moda-
lidades contínuas porque parecem não bloquear a dor isquémica associada15,113-116.

C | MEDICINA INTENSIVA 

Fundamentos

1.	 O reconhecimento e controlo da dor desempenham um papel cada vez mais im-
portante nos cuidados de saúde, com implicação na demora média e nos custos. 
Na Medicina Intensiva (MI), a dificuldade inerente à comunicação com os doen-
tes, associada à dificuldade em priorizar as múltiplas e complexas patologias mé-
dicas, aumenta a importância desta temática117;

2.	 A dor no doente crítico é multifatorial, frequentemente subtratada e não contro-
lada. Estima-se que até 50% dos doentes apresentam dor moderada a intensa em 
repouso, e até 80% apresentam dor resultante de procedimentos previsíveis e/ou 
inerentes ao internamento em SMI118-124;
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3.	 Entende-se como fatores inerentes ao internamento em SMI: privação do sono, 
alteração do ritmo circadiano, ansiedade, imobilização, dificuldades de comuni-
cação, delírio e história psicossocial. Estes desempenham um papel importante 
na modulação da dor.  Entende-se como procedimentos previsíveis: higiene, mo-
bilizações, reabilitação funcional, aspiração orotraqueal, substituição de acessos 
vasculares118-125;   

4.	 A dor não controlada condiciona dificuldade de adaptação ao ventilador e agita-
ção e está associada a piores outcomes: aumento da mortalidade, do tempo de 
ventilação mecânica e da demora média em SMI125;

5.	 A avaliação da dor no doente crítico é difícil e não deve depender apenas da capa-
cidade de comunicação. A inclusão do maior número de informações e dimensões 
da dor, para além da dimensão intensidade, assume neste doente uma particular 
importância121,123,126,127;

6.	 O tratamento do doente crítico tem como principal objetivo a prevenção e reso-
lução das situações ameaçadoras da vida. A necessidade de priorizar tratamentos 
promove o subtratamento da dor124;

7.	 No doente crítico, a disfunção de órgãos interfere com a farmacocinética e farma-
codinâmica dos analgésicos, particularmente quando administrados por via sisté-
mica, dificultando a sua seleção e impossibilitando a utilização da dose analgésica 
mais eficaz119;

8.	 Os opióides são considerados os analgésicos de 1ª linha no doente crítico, in-
tegrados numa estratégia de tratamento proativa, multimodal e poupadora de 
opióides118,119,121-124,128-130;

9.	 Os opióides em MI:

a.	 São utilizados no tratamento da dor, na adaptação ventilatória e no controlo 
da agitação121-124,128;

b.	 Estão associados a fenómenos de hiperalgesia (fator precursor de cronifica-
ção), tolerância, abuso e dependência121;

c.	 Também se associam a delírio, íleo paralítico, depressão respiratória e atraso 
no desmame ventilatório118,119;

d.	 Condicionam morbilidade e aumento na demora média e promovem a ten-
dência para oligoanalgesia118,119;

e.	 Apresentam impacto negativo meses a anos após a alta hospitalar130-133;
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10.	 A inclusão de AINE’s no esquema analgésico do doente crítico está associada à 
diminuição de consumo de opióides e da intensidade de dor às 24h. O risco de 
efeitos adversos é menor com a utilização da menor dose eficaz e na menor du-
ração possível128,134,135,136;

11.	 Os inibidores seletivos da iCox2 têm vantagens no doente idoso, com história de 
alcoolismo, medicado com anticoagulantes/anti-agregantes, com insuficiência 
cardíaca congestiva e risco aumentado de hemorragia137;

12.	 O tratamento preventivo e multimodal constitui atualmente o estado da arte na 
prevenção e tratamento da dor, agitação/delírio, imobilidade e distúrbios do sono 
no doente crítico. Está associado a diminuição da necessidade de sedação profun-
da e dos efeitos laterais dos opióides, com redução da morbilidade e da mortali-
dade122,127,134,138;

13.	 As técnicas analgésicas regionais continuam a ser pouco utilizadas na MI, resulta-
do do desconhecimento no manuseamento deste tipo de terapêutica119;

14.	 A analgesia regional em MI tem indicação na patologia médica, cirúrgica, trau-
mática e procedimentos invasivos associados a dor moderada a intensa119,121,139;

15.	 Na analgesia regional do neuro-eixo, não parece existir risco aumentado de com-
plicações infecciosas associadas à técnica nos doentes críticos, resultado da imu-
nossupressão ou sépsis. No entanto obriga a um elevado grau de monitorização e 
índice de suspeição118,119;

16.	 Na sépsis, os riscos associados a analgesia regional periférica ou miofascial contínuas 
são menores do que os associados a analgesia regional contínua do neuro-eixo118,119;

17.	 A presença de outros focos de infeção e a ausência de terapêutica antibiótica não 
estão associadas a risco aumentado de infeção dos cateteres regionais119,138;

18.	 A identificação precoce de fatores de risco modificáveis ajuda a prevenir os síndro-
mes dolorosos crónicos no doente crítico sobrevivente. São considerados fatores 
de risco: sépsis, ARDS, cirurgia, presença de dor prévia, demora média, hospita-
lização e ventilação invasiva prolongadas, ansiedade, depressão, stress pós-trau-
mático, corticoterapia, uso de relaxantes musculares não despolarizantes123;

19.	 A Dor Crónica, como componente da Síndrome Pós Internamento em Cuidados 
Intensivos (SPCI), ocorre em 33 a 77% dos doentes críticos. Parece existir uma 
associação da dor crónica e do delírio com o subtratamento da dor ou seu trata-
mento preferencial com opióides121,125,129,131,140;
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20.	 Uma estratégia que promova a diminuição da dor, otimizando as intervenções 
intra-hospitalares e promovendo a referenciação precoce para unidades de dor e 
centros de reabilitação poderá estar na base da diminuição dos impactos econó-
mico e na saúde pública, resultantes da cronificação e da SPCI124.

Recomendações

1.	 Na avaliação da dor no doente crítico devem ser utilizadas escalas adaptadas à 
capacidade de comunicação do doente:  

a.	 Escalas de auto-avaliação no doente que comunica (Escala Numérica-EN, Esca-
la Verbal-EV e Escala Visual Analogical-EVA);

b.	 Escalas Comportamentais no doente incapaz de comunicar/verbalizar (Beha-
vioural Pain Scale-BPS e Critical Care Pain Observational Tool-CPOT)121,126,127,140;

2.	 A validação recente da CPOT para a língua portuguesa tornou-a na escala compor-
tamental mais indicada para utilização no doente crítico ventilado ou não ventila-
do, mas incapaz de comunicar141;

3.	 A avaliação da dor deve ser efetuada idealmente de forma contínua para que seja 
possível o seu tratamento proativo e preventivo121,126,127;

4.	 O tratamento deve incluir sempre estratégias farmacológicas e não farmacológicas, e 
intervenção analgésica precoce e preventiva para procedimentos programados133,142;

5.	 Os protocolos analgésicos no doente crítico devem assentar numa estratégia pre-
ventiva e multimodal, privilegiando, sempre que possível, técnicas poupadoras de 
opióides, nomeadamente as técnicas regionais139;

6.	 O tratamento deverá respeitar os protocolos da unidade de dor aguda do respe-
tivo hospital122,127,133;

7.	 O paracetamol deve fazer parte de todos os esquemas analgésicos multimodais, 
na ausência de contraindicação143;

8.	 A cetamina pode ser incluída nos regimes de analgesia multimodal do doente 
crítico121,133;

9.	 Os gabapentinóides devem ser incluídos no esquema analgésico multimodal do 
doente crítico com dor de características neuropáticas133,139;

10.	 Os AINE’s devem ser utilizados na menor dose eficaz e durante o menor tempo 
possível128,133;
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11.	 As técnicas regionais devem fazer parte do esquema analgésico multimodal do 
doente crítico. A presença de Sépsis, Síndrome de Resposta Inflamatória Sistémi-
ca e Síndrome da Disfunção Múltipla de Órgãos não devem ser impeditivas da sua 
utilização118-120;

12.	 A maioria dos fármacos analgésicos utilizados por via sistémica são metabolizados 
por via hepática e eliminados por via renal. A dose deve ser ajustada à respetiva 
função. Nos anestésicos locais, a dose também deverá ser ajustada, particular-
mente nas técnicas contínuas119;

13.	 Nos esquemas analgésicos regionais devem ser privilegiadas as perfusões contí-
nuas de anestésicos locais, na menor concentração eficaz, e sempre que possível 
devem ser considerados fármacos adjuvantes15,119;

14.	 Nos doentes com maior instabilidade hemodinâmica devem ser privilegiadas as 
técnicas regionais periféricas ou miofasciais, como alternativa às técnicas regio-
nais do neuroeixo119;

15.	 Os cateteres regionais devem ser tunelizados ou suturados para evitar a sua exte-
riorização durante os posicionamentos e prestação de cuidados. Devem ser utili-
zados pensos transparentes e respiráveis que permitam a visualização constante 
de sinais de infeção ou eventual exteriorização119;

16.	 Na presença de cateteres regionais, particularmente no neuroeixo, com duração 
superior a 48h, a monitorização neurológica e de sinais de infeção local deve ser 
efetuada de forma contínua119;

17.	 Os cateteres regionais devem ser retirados sempre que se desenvolva eritema e/
ou exsudação locais119;

18.	 O tratamento da dor associada a procedimentos previsíveis deve ser antecipado, 
privilegiando técnicas e fármacos poupadores de opióides, associados a métodos 
não farmacológicos118-125,133,142;

19.	 As técnicas não farmacológicas como a aplicação de gelo, massagem e musicote-
rapia, podem ser utilizadas como adjuvantes do tratamento da dor, mas isolada-
mente não são eficazes121,133;

20.	 Nos doentes em fim de vida deve ser sempre promovido o alívio da dor e do des-
conforto, durante a suspensão de medidas de suporte124.
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D | OBSTETRÍCIA
Analgesia durante a gravidez

Fundamentos

1.	 O controlo da dor de modo seguro e eficaz durante a gravidez, no parto e pós-par-
to é essencial para minimizar riscos para a mãe e para o recém-nascido, permitin-
do tornar a gravidez e o parto uma experiência positiva;

2.	 A falta de informação disponível e a existência de informação contraditória po-
dem resultar em relutância na prescrição de analgesia à grávida, que condiciona 
o sub tratamento da sua dor;

3.	 A informação científica sobre a segurança dos analgésicos nos períodos de gravi-
dez e amamentação é escassa;

4.	 A maior parte de evidência científica atualmente disponível é referente a quadros 
de dor crónica na gravidez; existe falta de evidência relativa a administrações de 
curta duração de analgésicos como é o caso da dor aguda144;

5.	 Na instituição de uma terapêutica analgésica à grávida ou puérpera, deve ser pon-
derado o seu risco/ benefício, utilizando a menor dose eficaz, privilegiando fárma-
cos de ampla utilização clínica e seguindo as recomendações publicadas;

6.	 Existem três períodos diferentes, que se revestem de características particulares 
em termos de controlo da dor aguda na população obstétrica: a analgesia durante 
a gravidez, a analgesia em trabalho de parto e a analgesia pós cesariana.

Recomendações

1.	 Nos quadros dolorosos durante a gravidez, as intervenções não farmacológicas 
devem ser a primeira linha de analgesia: repouso, utilização de calor/frio local, 
massagens, relaxamento e acupunctura145,146;

2.	 Paracetamol - é o analgésico mais utilizado durante a gravidez, para controlo da dor 
ligeira a moderada, porque tem perfil de segurança excelente145.  Existe evidência de 
que a sua utilização pode influenciar o encerramento precoce do canal arterial144;

3.	 AINE’s - no 1º trimestre de gestação, não foi demonstrado risco aumentado de 
abortamento e nem efeitos teratogénicos fetais associados à sua utilização. Depois 
das 30 semanas de gestação, devem ser evitados, por estarem associados a um 
risco aumentado de encerramento precoce do canal arterial. Quando necessária, 
a sua utilização deve ser pelo menor período possível e na menor dose eficaz144,145;
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4.	 Opióides - utilizados durante toda a gravidez para controlo da dor moderada a inten-
sa. Apesar da evidência científica atual ser limitada, não parecem ter risco de toxici-
dade para o feto.  A utilização no período peri-parto pode causar depressão respira-
tória no recém-nascido. A utilização materna prolongada, particularmente no último 
trimestre de gestação, pode dar origem a síndrome de abstinência neonatal144,145;

5.	 Anestésicos locais – no âmbito de técnicas neuroaxiais ou bloqueios regionais, 
podem ser utilizados durante toda a gestação (associados ou não a opióide)144. 

Analgesia em trabalho de parto

Fundamentos

1.	 A dor do parto é uma das mais intensas. A partir da década de 90, passou a ser legí-
timo o direito da mulher escolher um parto sem dor em vez de um parto “natural”;

2.	 Atualmente, o pedido da grávida para ter alívio de dor durante o trabalho de par-
to é suficiente para que lhe sejam prestados os melhores cuidados disponíveis 
para uma analgesia eficaz;

3.	 A analgesia do trabalho de parto deve ser eficaz, com risco mínimo para mãe e 
para o feto, privilegiando-se as técnicas neuroaxiais;

4.	 Em caso de contraindicação à realização de técnica do neuroeixo, deve ser pro-
porcionada alternativa analgésica.

Recomendações

1.	 A analgesia do neuroeixo é considerada o gold standard para controlo da dor 
durante o trabalho de parto147;

2.	 As técnicas do neuroeixo são apropriadas para qualquer grávida, independente-
mente da paridade, dilatação cervical e estado fetal, exceto quando existem con-
traindicações à sua realização147;

3.	 Nas técnicas do neuroeixo, são usadas combinações de anestésicos locais e opiói-
des lipossolúveis. A ASA e a SOAP recomendam usar a concentração de anestési-
co local mais baixa que promova uma analgesia eficaz, com o mínimo de efeitos 
adversos possíveis144;

4.	 As administrações contínuas de anestésico local associadas a opióide são eficazes 
na analgesia de trabalho de parto;
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5.	 Concentrações baixas de ropivacaína (≤ 0,17%) e bupivacaína (≤ 0,1%) estão asso-
ciadas a bloqueio motor reduzido, não prolongamento do 2º estadio do trabalho 
de parto, e a menor incidência de retenção vesical148;

6.	 Anestésicos locais em concentrações ultrabaixas (bupivacaína ≤ 0.0625%, ropiva-
caína ≤ 0,1%), associadas a opióide, permitem a deambulação durante o trabalho 
de parto (walking epidural)147;

7.	 Administrações únicas de opióides neuroaxiais, com ou sem anestésico local, po-
dem ser eficazes, mas são limitadas no tempo, pelo que só devem ser adminis-
tradas quando se prevê um parto espontâneo no período de ação dos fármacos 
administrados147;

8.	 A PCEA, com ou sem perfusão de base, permite uma analgesia mais flexível e efi-
caz que uma administração fixa contínua de analgésicos147;

9.	 Na PCEA, o modo de administração com bólus intermitentes programados, PIEB 
(programmed intermitente epidural bolus), parece estar associado a menor blo-
queio motor e menos dor irruptiva149,150;

10.	 A dural puncture epidural analgesia não parece oferecer benefícios relativamente 
à analgesia epidural standard144,145;

11.	 Nas grávidas com risco aumentado de parto instrumentado ou cesariana, nomea-
damente nas com morbilidades, é de particular importância iniciar precocemente 
técnica analgésica regional147; 

12.	 Durante a técnica neuroaxial é recomendada a monitorização da grávida: frequên-
cia cardíaca, pressão arterial e oximetria de pulso a cada 5 minutos durante a ins-
talação do bloqueio ou até que a grávida esteja hemodinamicamente estável151;

13.	 Durante a fase de manutenção, a periodicidade de avaliação não é consensual. É 
recomendável a avaliação de parâmetros vitais a cada 30 minutos, ou mais fre-
quentemente em caso de variações tensionais maternas ou alterações da cardio-
tocografia fetal;

14.	 O bloqueio motor, nível sensitivo do bloqueio e dor devem ser avaliados periodi-
camente, de modo a assegurar uma analgesia eficaz147;

15.	 No período pós-parto, deve ser mantida a vigilância e monitorização durante duas 
horas;

16.	 Os opióides sistémicos estão facilmente disponíveis e a sua administração é pou-
co invasiva. Promovem alívio da dor, menos eficaz que a epidural, com efeitos 
adversos: náuseas, vómitos, tonturas e depressão respiratória. Podem causar de-
pressão respiratória neonatal144.



28

17.	 Uma administração única de fentanil endovenoso (<1 ug/kg) pode dar alívio imedia-
to da dor por um curto período, sem depressão respiratória neonatal severa. Para 
analgesias mais prolongadas o fentanil pode ser administrado em modo de PCA144;

18.	 Remifentanil:

a.	 A administração de remifentanil endovenoso, é uma estratégia analgésica al-
ternativa à analgesia neuroaxial; permite um rápido início de ação e um bom 
controlo analgésico152,153;

b.	 Deve ser utilizado em regime de PCA, modo bólus, sem perfusão de base152,153.

c.	 A monitorização deve incluir oximetria de pulso contínua e a presença de uma 
enfermeira por grávida152,153;

d.	 Apresenta maior risco de depressão respiratória comparativamente às técni-
cas neuroaxiais152-154;

e.	 A análise de risco/benefício não recomenda o seu uso por rotina153,155;

19.	 O óxido nitroso intermitente é um agente inalatório amplamente usado em todo 
o mundo durante o trabalho de parto. A eficácia analgésica é muito variável, sen-
do as náuseas e vómitos os efeitos adversos mais comuns144;

20.	 AINE´s não são recomendados durante a analgesia do trabalho de parto pelo po-
tencial risco de encerramento precoce do canal arterial145;

21.	 O paracetamol poderá ser utilizado na fase latente do trabalho de parto.

22.	 Podem ser utilizados métodos analgésicos não farmacológicos, como estratégias 
de bem-estar, ansiólise, técnicas relaxamento, massagem, técnicas respiratórias, 
TENS, hipnose e imersão em água. São técnicas seguras, mas não tão eficazes 
como a analgesia com métodos farmacológicos. Há falta de evidência científica 
robusta relativa à sua qualidade analgésica146.

Analgesia pós cesariana

Fundamentos

1.	 A cesariana está associada a dor moderada a intensa no pós-operatório, o que 
pode atrasar a recuperação da mãe, a ligação materno-fetal, o bem-estar psicoló-
gico materno e também a fase de amamentação35;

2.	 Hiperalgesia e dor pós-operatória persistente são possíveis complicações156;

3.	 O controlo da dor pós-cesariana deve ser eficaz, utilizando fármacos seguros não 
só para a mãe como para o recém-nascido, durante o período de amamentação;
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4.	 A morfina é o opioide neuroaxial mais utilizado157;

5.	 A complicação mais grave dos opióides neuroaxiais é a depressão respiratória, 
que ocorre até 0,9% dos casos157;

6.	 A administração de dexametasona endovenosa intraoperatória diminui o score de 
dor e o consumo de opioides35;

Recomendações
1.	 O objetivo principal é a utilização de uma analgesia multimodal, poupadora de 

opioides endovenosos35;

2.	 Sempre que possível deve ser utilizada uma técnica neuroaxial para controlo da 
dor pós-cesariana35;

3.	 No bloqueio subaracnoideu, recomenda-se a utilização de opioide intratecal de 
longa duração (morfina, doses ≤100 µg). Doses mais altas estão associadas a 
maior gravidade de efeitos secundários, sem diferença no consumo de opioide, 
nem nos scores de dor às 12 e 24 horas35,157;

4.	 Se realizado bloqueio do neuroeixo, com cateter epidural in situ, recomenda-se a 
utilização de opioide de longa duração por via epidural (morfina)35,157;

5.	 Todas as puérperas medicadas com opióides neuroaxiais devem ser monitori-
zadas quanto à frequência respiratória, oximetria de pulso e grau de sedação.  
A monitorização deve ser reforçada (frequência, duração, meios suplementares 
de monitorização) em presença de fatores de risco de depressão respiratória 
como obesidade, apneia de sono, quadro de instabilidade clínica52,157;

6.	 A analgesia pós-operatória deve incluir a administração regular de anti-inflamató-
rios não esteroides, paracetamol e dexametasona35;

7.	 Quando não utilizada técnica neuroaxial, são recomendadas: 

a.	 Infiltração da ferida operatória com anestésico local, single-shot ou em perfu-
são contínua;

b.	 Ponderar a realização de técnicas regionais como bloqueio de eretor da espi-
nha, bloqueio fascial do plano do abdominal transverso ou do quadrado lom-
bar bilaterais35;

c.	 Prescrição de opióides como analgesia de resgate ou fixa;

8.	 Na prescrição de fármacos durante a amamentação devem ser considerados os 
potenciais efeitos adversos para o recém-nascido - devem ser consultadas as 
orientações disponíveis158,159;
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9.	 A informação relativa à utilização de AINEs durante a amamentação é limitada:

a.	 Devem ser evitados fármacos com semivida longa, pelo perigo de acumulação 
no recém-nascido158.

b.	 Ibuprofeno e diclofenac são as escolhas preferenciais, devido ao seu amplo 
uso na prática clínica, que se tem mostrado seguro durante a amamentação158;

c.	 Se for necessário um inibidor da cicloxigenase 2 (Cox2), a escolha deve ser o 
celecoxib158;

d.	 Quando utilizados outros AINEs, o latente deve ser vigiado quanto a efeitos 
secundários, como os gastrointestinais158;

e.	 O cetorolac parece seguro durante a amamentação se utilizado em doses pe-
quenas, durante pouco tempo (< 24 horas) e por via oral. É secretado no leite 
materno em pequenas quantidades159;

f.	 A utilização de metamizol na gravidez e na amamentação não é recomendada159;

10.	 A utilização de tramadol deve ser criteriosa. Embora exista uma larga experiência clí-
nica, a segurança da administração durante a amamentação não é consensual145,159,160;

11.	 A utilização de técnicas não farmacológicas como TENS, hipnose e a utilização de 
faixas abdominais facilita um melhor controlo da dor no pós-operatório35,146.

E | PEDIATRIA

Fundamentos

1.	 A preocupação com a dor da criança resulta do reconhecimento que as crianças 
têm dor, guardam memória da dor e que a dor, se não tratada, pode condicionar 
estados de dor crónica no futuro161;

2.	 A investigação na área da neurobiologia demonstra que as vias da dor necessárias 
para a experiência dolorosa estão presentes na vida fetal a partir da 20a semana 
de gestação, apresentando-se totalmente desenvolvidas por volta das 28 sema-
nas de gestação162 - 164;

3.	 A dor em pediatria, mesmo a associada a pequenos procedimentos, é frequente-
mente subvalorizada e subtratada165, 166;

4.	 A dor, mantida no pós-operatório, prolonga a recuperação e a demora média, 
considerando-se que o controlo da dor é um componente essencial na recupera-
ção da criança167;
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5.	 A avaliação da dor deve ser feita de forma regular e documentada em todas as 
crianças, desde o primeiro contacto, garantindo um bom grau de satisfação166, 168;

6.	 As escalas de avaliação da dor são adaptadas à idade e ao desenvolvimento da 
criança, não existindo nenhum gold standard. A partir dos 3 anos de idade, o 
método de avaliação da dor preferido é a autoavaliação. Em crianças com idade 
inferior aos 3 anos ou com dificuldades em comunicar, existem outras abordagens 
alternativas que incluem as escalas uni ou multidimensionais, onde são integra-
dos indicadores do comportamento e parâmetros fisiológicos166, 167, 170, 171; 

7.	 A avaliação da dor deve ser adaptada ao indivíduo e à sua própria experiência. As 
escalas de avaliação da dor não devem ser o único método de quantificar a dor. 
O score de intensidade de dor deve ser contextualizado com a avaliação da satis-
fação da criança, feedback da família e da enfermeira que acompanha a criança e 
os parâmetros fisiológicos166;

8.	 É importante considerar os fatores psicossociais como a ansiedade, alterações do 
humor, catastrofização e depressão que afetam a maneira como a criança vivencia 
a dor162;

9.	 A FDA contraindica o uso de codeína e tramadol em crianças com menos de 12 
anos pelo risco de depressão respiratório. No entanto, a evidência sobre a depres-
são respiratória causada por tramadol em crianças é muito limitada. A EMA e a 
ESPA assumem que não contraindicam o uso de tramadol na Europa, mas acon-
selham a prescrição cautelosa com análise do risco-benefício do doente.169, 185-188. 

10.	 A AR pode ser especialmente benéfica em crianças com aumento do risco de de-
pressão respiratória com opióides172;

11.	 Crianças com idade inferior a 6 meses apresentam risco aumentado de LAST nas 
técnicas de anestesia regional, particularmente em bloqueios em locais mais vas-
cularizados ou com maior volume de AL172;

12.	 O uso de gabapentina pré-operatória em crianças melhora a analgesia após amig-
dalectomia e reduz as naúseas e vómitos pós-operatórios (NVPO), sem aumentar 
os efeitos adversos. A gabapentina também tem sido administrada em procedi-
mentos cirúrgicos major, como as cirurgias de reparação de escoliose e de pectus 
escavatum e na amputação oncológica144, 173, 175 - 177;
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13.	 Intervenções não farmacológicas devem ser incluídas como adjuvantes no plano 
analgésico e englobam estratégias físicas, psicológicas e cognitivo-comportamen-
tais. São exemplos: atitudes de distração, posição de conforto, presença dos pais, 
diminuição de estímulos ambientais, sucção, sacarose, imaginação guiada, jogos, 
transcutaneous eletric nerve stimulation (TENS), acupressão, abraço e estratégias 
de coping179;

Recomendações

1.	 A escolha da analgesia deve ser baseada na idade da criança, experiências dolo-
rosas anteriores, tipo de cirurgia, intensidade expectável e duração da dor144, 180;

2.	 O controle da dor na criança deve ser baseado no princípio da analgesia multimo-
dal combinando o uso de analgésicos não opióides e opióides, co-analgésicos e 
técnicas regionais181, 182;

3.	 Os analgésicos devem ser administrados em intervalos regulares. Em caso de dor 
irruptiva intermitente, devem ser prescritas doses de analgésicos de resgate167;

4.	 A via de administração deve ser a mais confortável para a criança. A via oral e a via 
endovenosa são as mais frequentemente usadas. Sempre que for possível deve 
ser escolhida a via oral166, 167;

5.	 Nas situações em que não seja viável ou não haja indicação para acesso endove-
noso, podem ser consideradas, como vias alternativas, a via nasal ou via transmu-
cosa, que permitem a administração de opióides, como fentanil ou sufentanil, e 
de cetamina167;

6.	 As vias intramuscular e rectal poderão ser usadas em casos excecionais, ou como 
último recurso167;

7.	 A PCA é adequada em crianças com mais de 6 anos que apresentem capacidade de 
compreensão166;

8.	 Os efeitos secundários dos analgésicos devem ser monitorizados e tratados167;

9.	 Analgésicos não opióides devem ser usados para controlo da dor em crianças. 
Podem ser usados em monoterapia ou como parte da analgesia multimodal, em 
casos de aumento da intensidade da dor, permitindo reduzir a necessidade de 
administrar opióides183;
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10.	 Paracetamol é o analgésico não opióide mais utilizado, sendo seguro e eficiente no 
alívio da dor de intensidade ligeira a moderada. É recomendado para o controle 
da dor em todas as faixas etárias, incluindo nos prematuros. A dose de paraceta-
mol preconizada em pediatria varia muito na literatura e entre diferentes institui-
ções, sendo consensual que deve ser reduzida no paciente recém-nascido183, 184;

11.	 AINE’s podem ser usados para o controlo da dor em pediatria, apresentando uma 
eficácia semelhante à do paracetamol no tratamento da dor de intensidade ligeira 
a moderada183, 184:

a.	 Evitar usar associações de analgésicos deste grupo183, 184; 

b.	 Evitar ou reduzir a doses em crianças com menos de 6 meses183, 184; 

c.	 Devem ser usados com precaução em crianças com patologia gastrointestinal, in-
suficiência hepática ou renal e em crianças com fatores de risco para falência dos 
órgãos citados, como desidratação, hipotensão, hipovolemia, choque ou aumen-
to do risco de hemorragia. O risco de hemorragia também deve ser considerado 
em crianças com trombocitopenia, coagulopatia ou disfunção plaquetária183, 184; 

d.	 Não são contraindicados em crianças com asma ou sinais de hiperreactividade 
respiratória, eczema e alergias, contudo apresentam um risco aumentado de 
broncospasmo. Devem ser evitados se houver história de exacerbação prévia da 
patologia respiratória após a toma de medicamento desse grupo 184; 

e.	 Podem ser usados com segurança em crianças saudáveis submetidas à amig-
dalectomia, sem aumento das taxas de hemorragia e melhoria da analgesia, 
náuseas e vómitos184; 

f.	 Metamizol pode ser usado para controle da dor em crianças, sendo particular-
mente útil quando a dor tem um componente espástico184; 

g.	 Evitar o uso da aspirina em crianças com doença viral, pois está associada à 
Síndrome de Reye183, 184; 

12.	 Opióides estão indicados nos casos de dor moderada a intensa:

a.	 Podem ser usados em bólus ou em perfusão contínua, por via endovenosa, 
incluindo o uso de PCA;

b.	 A perfusão contínua deve ser evitada, mas pode estar indicada em situações 
excecionais, como no pós-operatório de cirurgia de escoliose, crises vaso-o-
clusivas severas em doentes com anemia falciforme e dor severa de mucosite 
induzida por quimioterapia 166, 167, 183;
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c.	 As doses devem ser ajustadas ao doente com alto risco de depressão respira-
tória e em crianças com SAOS. Deve ser evitada a administração simultânea de 
outros depressores respiratórios; 169, 173, 185 

d.	 No contexto da administração por via sistémica, devem ser monitorizados a 
frequência respiratória, oximetria de pulso, nível de sedação e outros efeitos 
secundários; 169, 173 

e.	 A morfina é amplamente utilizada para o controle da dor pós-operatória em 
crianças. Os recém-nascidos têm um risco aumentado de depressão respira-
tória induzida por opióides, no entanto, acima dos 3 meses de idade, o risco 
de depressão respiratória é semelhante ao do adulto173;

f.	 Evitar o uso de doses repetidas de Petidina em Pediatria, pois a acumulação do 
seu metabolito normeperidina pode causar neurotoxicidade186 - 189; 

g.	 Em crianças a quem foram administrados durante mais de sete dias, é reco-
mendado fazer redução gradual da dose total de opióide diária166; 

13.	 Os adjuvantes analgésicos (gabapentina, cetamina, dexametasona, dexmedeto-
midina, diazepam e magnésio) estão pouco estudados em Pediatria:

a.	 A administração de gabapentina no perioperatório de cirurgias major, em 
dose única prévia ao procedimento e durante vários dias no pós-operatório, 
reduz o consumo de morfina no pós-operatório e a incidência de dor de mem-
bro fantasma 175 - 177; 

b.	 A cetamina parece uma opção válida em situações com risco elevado de dor 
neuropática, como amputação de membro, na hiperalgesia ou tolerância 
opióide e como agente poupador de opióide173, 191;

c.	 A dexametasona pode ser usada como adjuvante no período pós-operatório, 
diminuindo a intensidade da dor e as necessidades de opióides, além de pre-
venir as náuseas e vómitos192; 

d.	 O uso de dexmedetomidina em pediatria tem sido associado à redução  
da dor pós-operatória e do consumo de opióides em alguns procedimentos 
cirúrgicos 173, 190;

e.	 O diazepam tem indicação no pós-operatório, após procedimentos associados 
a espasmos musculares ou da bexiga, como por exemplo em situações de re-
construção do aparelho genito-urinário, cirurgia da escoliose, pectus escava-
tum ou cirurgia de reparação de tendões 173, 191, 193; 

f.	 O sulfato de magnésio pode ser considerado adjuvante para o controle da dor 
em crianças165, 183; 
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14.	 A AR é fundamental na gestão da dor em pediatria, oferecendo um controle mais 
eficaz e prolongado quando comparado com a analgesia sistémica. As técnicas de 
AR incluem os bloqueios do neuroeixo e de nervos periféricos173: 

a.	 A AR de nervos periféricos com recurso à ecografia e/ou neuroestimulação 
permite melhorar a qualidade e eficácia da analgesia. De acordo com a ASRA 
e a ESPA, a anestesia geral ou sedação profunda em pediatria não constituem 
contraindicação para a realização de AR 193, 194; 

b.	 A AR inclui as modalidades de bólus ou técnicas contínuas com administração 
de anestésico local191, 193, 194. 

c.	 O bloqueio caudal é frequentemente usado no RN prematuro, RN e no lacten-
te. É seguro e eficaz em procedimentos cirúrgicos infraumbilicais e apresenta 
uma taxa de complicações baixa. Recomenda-se o uso de ecografia, especial-
mente em RN prematuros, crianças com idade < 6 anos e crianças cujas refe-
rências anatómicas que dificultam a técnica174, 178, 194, 195, 

d.	 Deve ser garantida a administração de doses seguras de AL em todas as vias de 
administração, incluindo na infiltração da ferida operatória193, 195; 

15.	 Lidocaína TD é uma opção para tratamento da dor superficial localizada, relacio-
nada com os locais de inserção de drenos torácicos, incisão da parede torácica na 
recuperação do pectus escavatum196; 

16.	 A infiltração da ferida operatória com AL antes da incisão, ou pelo menos no final 
da cirurgia, é um adjuvante significativo do controle da dor no pós-operatório197; 

17.	 Na cirurgia de ambulatório devem ser consideradas, sempre que necessário, in-
filtração da ferida com anestésico local, anestesia regional, analgésicos não opiói-
des (paracetamol, AINEs e metamizol) e/ou opióides como o tramadol. Os opiói-
des fortes devem ser evitados se for possível165. 
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CAPÍTULO 4

Metodologia de registo e análise de resultados

Fundamentos

1.	 Os registos clínicos têm um papel decisivo na qualidade de prestação de cuidados 
de saúde, com grande impacto na segurança do doente198;

2.	 Os registos devem ser periódicos, de execução simples e conter informação rele-
vante e objetiva, que facilite a sua compreensão e a utilização em processos de 
auditoria ou médico-legais199;

3.	 O registo sistemático e regular da intensidade da dor em todos os doentes avalia-
dos numa unidade de saúde é obrigatório desde 2003200;

4.	 Na UDA, além do registo da intensidade da dor devem existir registos mínimos 
obrigatórios no âmbito da dor aguda;

5.	 O registo informatizado é atualmente considerado um standard na qualidade de 
prestação de cuidados médicos, sendo já obrigatório em alguns registos clínicos201;

6.	 O registo digital, além de fidedigno, tem boa acessibilidade, facilita uma melhor 
partilha entre instituições e permite um fácil armazenamento de dados essenciais 
à aprendizagem e à produção científica202;

7.	 A nível nacional deve ser promovida a uniformização dos registos clínicos míni-
mos obrigatórios no âmbito da dor aguda, de forma a permitir o desenvolvimento 
de indicadores nacionais.

Recomendações

1.	 Na UDA todos os doentes devem ter registos mínimos obrigatórios, no âmbito da 
dor aguda: intensidade da dor em repouso e em movimento, medicação analgési-
ca, efeitos laterais e complicações; 

2.	 Os registos da UDA devem fazer parte integrante do processo clínico do doente;

3.	 O registo informatizado deve ser o adotado, sempre que possível;

4.	 A UDA deve providenciar o armazenamento dos seus dados, garantir a sua acessi-
bilidade e ter regras de utilização e partilha com outras instituições;
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5.	 A base de dados da UDA deve ser parametrizada de forma a permitir o desenvol-
vimento de processos de auditoria;

6.	 A proteção de dados pessoais deve obedecer ao estabelecido em regulamentos 
ou diplomas legais em vigor203-205.

7.	 São considerados registos obrigatórios da UDA199:

a.	 Diagnóstico que motivou episódio de dor aguda (ICD®);

b.	 Intensidade de dor em repouso e em movimento no mínimo de 8/8 horas e 
após cada intervenção analgésica de resgate;

c.	 Protocolo analgésico instituído; 

d.	 Caracterização de técnicas analgésicas regionais; 

e.	 Efeitos laterais e complicações da terapêutica analgésica;

8.	 São considerados registos recomendados da UDA199:

a.	 Caracterização demográfica do doente;

b.	 Antecedentes pessoais (ICD®), estado físico ASA; 

c.	 História prévia de dor crónica ou consumo crónico de opióides;

d.	 Descrição de técnica anestésica, quando aplicável;

e.	 Informação e formação prestada ao doente/cuidador, quando aplicável;

f.	 Satisfação do doente.
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CAPÍTULO 5

Auditorias em dor aguda

Fundamentos

1.	 A Direção-Geral da Saúde adotou as linhas de orientação estabelecidas na Nor-
ma NP EN 19011:2012, para a preparação, condução e execução de auditorias da 
qualidade e segurança externas e internas206. 

2.	 As auditorias clínicas acrescentam valor e melhoram as operações de uma orga-
nização de saúde, para que seja alcançado o mais elevado nível de qualidade em 
cuidados de saúde207.

3.	 A qualidade em saúde é definida como a prestação de cuidados acessíveis e equi-
tativos, com um nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponí-
veis e consegue a adesão e satisfação do utente208,209.     

4.	 Os sistemas de qualidade pressupõem a existência de indicadores2,210,211.

5.	 Os indicadores constituem uma base mensurável dos cuidados, para profissionais 
e organizações de saúde, a partir da qual é possível aferir o nível de qualidade 
dos serviços prestados. Podem ser baseados na evidência científica, derivados de 
literatura académica ou determinados por um painel de peritos, num processo de 
consenso209,211,212. 

6.	 Os indicadores podem estar relacionados com a estrutura, o processo ou o outco-
me dos cuidados de saúde. Podem ser quantitativos ou qualitativos207. 

Recomendações

1.	 A UDA deve promover a realização periódica de auditorias internas, que deverão 
responder às necessidades do seu contexto estrutural e clínico abrangendo a to-
talidade das suas atividades2.

2.	 As auditorias internas devem ser realizadas com uma periodicidade mínima de 
um ano3. 

3.	 Deve ser efetuada avaliação da implementação da Norma da DGS em vigor e das 
recomendações nacionais sobre dor aguda3. 
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4.	 Existem parâmetros auditáveis transversais a todas as UDA2,210,213. No caso das audi-
torias realizadas no âmbito da dor em cirurgia de ambulatório, em obstetrícia, em 
pediatria, em contextos de Emergência/Urgência/Unidades de Cuidados Intensivos, 
da Domiciliação e das UDT devem ser considerados parâmetros específicos.

5.	 Os parâmetros auditáveis de estrutura são:

a.	 Acessibilidade da base de dados, com a inclusão das características demográ-
ficas dos doentes;

b.	 Execução do plano de formação;

c.	 Existência de equipa multidisciplinar;

d.	 Horas de dedicação exclusiva à UDA, UDT, DDA pelo anestesiologista;

e.	 Existência de escalas de avaliação da dor uniformizadas e adaptadas ao doen-
te, com inclusão da população pediátrica e de doentes com dificuldade ou 
incapacidade de comunicar;

f.	 Existência de protocolos analgésicos;

g.	 Existência de informação dirigida ao doente sobre o tratamento da dor;

h.	 Existência de consentimento informado para técnicas invasivas;

i.	 Existência de equipamento de analgesia adequado às necessidades da UDA;

j.	 Avaliação do grau de satisfação do doente;

k.	 Existência de reuniões de grupo;

l.	 Existência de investigação e produção científica.

6.	 Os parâmetros auditáveis de processo são:

a.	 Percentagem de doentes avaliados pela UDA no universo dos doentes com 
dor aguda;

b.	 Percentagem de doentes que permanecem com dor moderada a severa, após 
intervenção da UDA;

c.	 Tempo médio de seguimento pela UDA;

d.	 Tempo médio de seguimento pela DDA; 

e.	 Tempo médio de seguimento pela UDT;

f.	 Relação primeiras consultas/consultas subsequentes;

g.	 Percentagem de doentes no pré-operatório com plano analgésico estabeleci-
do por peritos na área e com dor controlada (medicados com ou sem opióide);

h.	 Percentagem de doentes pós-cirúrgicos avaliados pela UDA;



40

i.	 Tempo de resposta da UDA ao pedido de colaboração para implementação 
esquema analgésico;

j.	 Percentagem de doentes da UDA com registo regular e sistematizado da inten-
sidade da dor, em repouso e em movimento, pelo menos de 8/8h e sempre 
após cada intervenção analgésica;

k.	 Percentagem de doentes da UDA com dor moderada a intensa que receberam 
tratamento analgésico nos 15 minutos seguintes à avaliação;

l.	 Percentagem de doentes da UDA com registo de dor nos 30 minutos após 
intervenção terapêutica analgésica de resgate;

m.	Percentagem de doentes da UDA com protocolo analgésico convencional;

n.	 Percentagem de doentes da UDA com protocolo analgésico de PCA;

o.	 Percentagem de doentes da UDA com protocolo analgésico de BNE;

p.	 Percentagem de doentes da UDA com protocolo analgésico de BNP;

q.	 Percentagem de protocolos analgésicos atualizados nos últimos 3 anos;

r.	 Percentagem de anestesiologistas que estiveram presentes numa ação de for-
mação relativa à abordagem da dor nos últimos 3 anos;

s.	 Percentagem de Médicos da instituição hospitalar que estiveram presentes 
numa ação de formação relativa à abordagem da dor nos últimos 3 anos;

t.	 Percentagem de Enfermeiros da instituição hospitalar que estiveram presen-
tes numa ação de formação relativa à abordagem da dor nos últimos 3 anos;

u.	 Percentagem de doentes eletivos da UDA que receberam informação pré-ope-
ratória relativa à abordagem da dor;

v.	 Percentagem de doentes urgentes da UDA que receberam informação prévia 
relativa à abordagem da dor;

w.	 Percentagem de doentes com plano analgésico da UDA após a alta hospitalar;

x.	 Percentagem de doentes de cirurgia de ambulatório com dispensa de terapêu-
tica analgésica na alta hospitalar;

y.	 Percentagem de doentes que permanecem com dor moderada a severa após 
intervenção da UDA. Número de publicações em revistas da especialidade;

7.	 Os parâmetros auditáveis de outcome são:

a.	 Percentagem de doentes da UDA com dor controlada; 

b.	 Percentagem de administração analgésica prévia à realização de procedimen-
tos dolorosos previsíveis e/ou inerentes ao internamento em SMI;
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c.	 Percentagem de doentes com esquema analgésico orientado pela UFDA, após 
alta hospitalar;

d.	 Percentagem de doentes que desenvolveram dor neuropática ou DCPC (apli-
cação de questionários de qualidade de vida, avaliação da dor neuropática) 
aos 30 dias, 3 meses e 6 meses;

e.	 Percentagem de doentes da UDA com necessidade de manter opióides após 
alta hospitalar até aos 30 dias, 3 meses e 6 meses (Despacho n.º 9323-A/2018);

f.	 Percentagem de doentes da UDA com readmissão hospitalar após alta por 
dor não controlada por períodos ≤ 3dias, até aos 30 dias, 3 meses e 6 meses 
(Despacho n.º 9323-A/2018);

g.	 Percentagem de doentes da UDA com efeitos adversos dos fármacos analgésico;

h.	 Percentagem de doentes da UDA com complicações resultantes da técnica 
analgésica;

i.	 Percentagem de doentes da UDA em follow-up aos 30 dias por complicações 
resultantes do método analgésico;

j.	 Percentagem de doentes da UDA admitidos para DDA;

k.	 Percentagem de doentes da UDA admitidos para UDT;

l.	 Percentagem de doentes referenciados à UDC; 

m.	Percentagem de doentes da UDA satisfeitos com a gestão da dor nos períodos 
intra-hospitalar e após a alta hospitalar.
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CAPÍTULO 6

 Formação contínua de profissionais de saúde, 
doentes e cuidadores

Formação e treino a profissionais de saúde

Fundamentos
1.	 A UDA é responsável por desenvolver, implementar e supervisionar programas 

regulares de formação relacionados com a abordagem da dor aguda, para profis-
sionais de saúde, doentes e cuidadores, com o apoio das estruturas de gestão da 
unidade hospitalar2;

2.	 Deficiências na formação dos profissionais de saúde, nomeadamente médicos e en-
fermeiros, são uma das causas para o inadequado tratamento da dor aguda214,215;

3.	 Está demonstrado que a existência de programas de formação e de treino para 
profissionais de saúde está associada a redução da intensidade da dor, menor 
incidência de efeitos laterais e maior satisfação do doente216,217;

4.	 Formação e treino eficaz devem basear-se na melhor evidência disponível, de for-
ma a melhorar a eficácia e segurança do tratamento217,218;

5.	 A mudança na prática clínica e no comportamento dos profissionais, no sentido da me-
lhoria dos cuidados, depende da qualidade e quantidade da formação e treino218,219.

Recomendações
1.	 A UDA deve estar envolvida na formação e treino de todos os profissionais que 

prestam cuidados de saúde no âmbito do controlo da dor, e assegurar que te-
nham conhecimentos e competências no que respeita à utilização eficaz e segura 
das opções terapêuticas da instituição2,215,217;

2.	 As abordagens analgésicas devem ser atualizadas periodicamente. A formação e 
treino deve realizar-se aquando da integração de novos profissionais ou quando 
as abordagens são atualizadas e modificadas2; 

3.	 A formação pré-graduada deve contemplar formação específica na área do diag-
nóstico e tratamento da dor aguda215,217-219. 

4.	 A UDA deve implementar programa de ensino adequado à formação específica do 
Internato de Formação Especializada em Anestesiologia; 
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5.	 Os programas de formação são essenciais e devem ser realizados de forma regu-
lar no sentido de iniciar, manter e atualizar conhecimentos e competências2;

6.	 Os programas de formação devem estar organizados em cursos ou módulos for-
mativos teóricos, cujos conteúdos formativos abranjam:

a.	 Conceitos básicos em dor e formação geral no âmbito da Dor Aguda; 

b.	 Avaliação da dor;

c.	 Analgesia não farmacológica;

d.	 Formação especializada em técnicas e métodos de analgesia não convencio-
nais como: analgesia controlada pelo doente e analgesia regional;

e.	 Conhecimento e manuseamento do equipamento disponível;

f.	 Formação prática220,221. 

Informação a doentes e cuidadores

Fundamentos
1.	 A UDA é responsável pela elaboração e implementação de programas de infor-

mação ao doente e/ou cuidador, de modo a assegurar conhecimentos que lhes 
permitam tomar decisões e dar o consentimento informado à estratégia de tra-
tamento da dor2;

2.	 Os doentes que estão informados sobre a avaliação da dor, os riscos e efeitos 
laterais dos tratamentos e que reconhecem a importância de o comunicar eficaz-
mente, terão melhor qualidade no alívio da dor, independentemente da técnica 
analgésica214.

Recomendações
1.	 Deve ser fornecido aos doentes informação verbal e/ou preferencialmente escri-

ta, em forma de guias ou orientações, em linguagem simples. Deve ser assegura-
da a sua compreensão214; 

2.	 Nos doentes cirúrgicos o processo educacional deve ser iniciado no pré-operatório214;

3.	 O conteúdo da informação ao doente deve incluir:

a.	 Métodos de avaliação da dor;

b.	 Objetivos e benefícios do tratamento;

c.	 Opções terapêuticas analgésicas disponíveis, sua eficácia e potenciais efeitos 
laterais e eventuais complicações.
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CAPÍTULO 7

Novas dimensões da dor aguda: Unidades de dor 
de transição e domiciliação da dor aguda

Fundamentos

Unidades de transição (UDT) 

1.	 As Unidades de Dor Aguda (UDA) estão focadas num modelo de funcionamento 
interno e tratamento da dor aguda baseado em soluções analgésicas temporárias 
e de curto prazo;

2.	 O período perioperatório corresponde a um período de vulnerabilidade a uma 
dor menos controlada;

3.	 A Dor Aguda Pós-Operatória (DAPO) é um fenómeno complexo. Ainda que a 
maioria dos doentes siga uma trajetória de recuperação, o seu potencial de cro-
nificação é elevado. DCPC desenvolve-se após dor aguda, mas nem toda a dor 
aguda resultará em DCPC222,223;

4.	 A transição de dor aguda para dor crónica é um fenómeno complexo e pouco escla-
recido, com uma incidência mediana de 10% (variabilidade entre 5 e 85%)224-226, de-
pendendo do tipo de cirurgia e de outros fatores de risco associados227,228. 5 a 10%  
dos doentes apresentam DCPC de intensidade moderada a grave, com implicações 
ao nível da incapacidade e da utilização prolongada de opióides229-231;

5.	 Vários fatores são consistentemente identificados como precursores de DCPC: te-
rapêutica opióide no pré-operatório232, ansiedade e depressão233,234, história de 
abuso de álcool ou outras substâncias235 e catastrofização da dor233;

6.	 Em 35 a 75% dos doentes com DCPC ocorrem sinais de dor neuropática. A inci-
dência é variável para as diferentes cirurgias, mas superiores pós toracotomia, 
mastectomia e cirurgia de amputação224,229;

7.	 A DCPC, na presença de sinais de dor neuropática, é de maior intensidade, com 
maior impacto nas AVD e na qualidade de vida; 

8.	 A DCPC é atualmente reconhecida como um problema major em saúde pública236;
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9.	 O tratamento da dor associada aos programas ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery) e PSH (Perioperative Surgical Home) limita-se à fase aguda após cirur-
gia237. A menor demora média desvia o tratamento da dor do meio hospitalar para 
o domicílio, cuidadores e cuidados de saúde primários236; 

10.	 A intensidade da dor após alta hospitalar mais precoce tem sido relatada mais 
elevada do que no período intra-hospitalar, com pelo menos metade dos doentes 
a referir dor moderada a intensa no momento da alta hospitalar236,238; 

11.	 O follow-up do pós-operatório permite a identificação de doentes de risco, mas 
atualmente ainda é limitado239;

12.	  Os cuidados de saúde primários (CSP) não estão familiarizados com o tratamento 
de doentes cirúrgicos complexos no seu regresso precoce a casa239;

13.	 Para reduzir a transição da DAPO para DCPC são necessárias abordagens multi-
disciplinares para identificar, prevenir e tratar os diferentes fatores de risco que 
antecipam esta doença222;

14.	 As intervenções perioperatórias para reduzir a DCPC estão associadas a baixo 
nível de evidência. Incluem estratégia multimodal e uso de técnicas regionais, 
limitando o uso de opióides, mas também a referenciação para serviços de psico-
logia/psiquiatria e para as unidades de transição;

15.	 As Unidades de Dor de Transição (UDT) funcionam como unidades intermediárias, 
que visam garantir o tratamento da dor perioperatória persistente em 4 momen-
tos: Pré-operatório, Pós-operatório em contexto hospitalar, Pós-operatório após 
a alta hospitalar e integração na comunidade (contexto extra-hospitalar). O obje-
tivo é o acompanhamento do doente até resolução do quadro álgico ou definição 
de critérios referenciação para UDC222; 

16.	 Os objetivos das UDT são:

a.	 Assegurar o controlo eficaz e ininterrupto da dor pré e pós-operatórias, em doen-
tes com risco de desenvolvimento de DCPC ou incapacidade associada à dor;

b.	 Identificar e referenciar doentes para UDC;

c.	 Reduzir a estadia hospitalar;

d.	 Reduzir as readmissões hospitalares;

e.	 Prevenir a DCPC;

f.	 Manusear a terapêutica opióide, nomeadamente em doentes complexos, de 
forma a reduzir o seu consumo;

g.	 Reduzir os custos gerais do tratamento médico;

h.	 Melhorar a qualidade de vida no pós-operatório;
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17.	 Constituem critérios de referenciação para uma UDT228,240,241:

a.	 DC pré-operatória;

b.	 DAPO grave (dor superior à expectável, necessidade de múltiplas intervenções 
analgésicas após alta da UDA, doente sem critérios de alta por dor);

c.	 Consumo elevado de opióides (> 90 mg/d de morfina oral ou equivalentes);

d.	 Distúrbios psiquiátricos (ansiedade, depressão, catastrofização, condições psi-
cossociais);

e.	 Alterações sensitivas ou lesão neurológica (alodinia e/ou hiperalgesia) junto 
ao local cirúrgico;

f.	 Necessidade prolongada de analgesia para dor neuropática;

g.	 Dor que interfere com atividades de vida diária/sono;

18.	 O planeamento do pós-operatório, a monitorização e a coordenação entre Unida-
des hospitalares, UDA, UDT e CSP permitirão o regresso precoce à atividade basal 
do doente, garantindo melhor capacidade funcional e manuseamento seguro e 
eficaz da terapêutica analgésica, incluindo os Opióides242.

Domiciliação da dor aguda

1.	 O aparecimento em Portugal, em 2015, de modelos de prestação de cuidados, 
como as Unidades de Hospitalização Domiciliária (UHD), com o objetivo de dimi-
nuir o número de camas e custos hospitalares, as infeções nosocomiais e melho-
rar a qualidade de vida, tem possibilitado um número crescente de doentes em 
tratamento no seu domicílio243; 

2.	 O modelo de cuidados adotado pelas UHD assenta na prestação de cuidados ativos 
no domicílio, por unidades e equipas específicas, a doentes referenciados para o 
efeito, livre e conscientemente, durante a fase aguda da doença, na sequência de 
um episódio de internamento hospitalar, da admissão através do serviço de urgên-
cia, hospital de dia, consulta externa ou de referenciação direta a partir dos CSP244;

3.	 O regulamento da UHD, com toda a sua organização e funcionamento no SNS, 
está legislado e publicado, em Diário da República243; 

4.	 O modelo de cuidados e o padrão de custo-efetividade preconizados pelas UHD 
promovem a transferência mais precoce, para ambiente não hospitalar, de doen-
tes com gravidade clínica crescente, numa altura em que o doente ainda apre-
senta dor resultante da sua condição médica ou cirúrgica, a qual pode interferir 
negativamente no outcome e na qualidade de vida do doente55,245,246;
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5.	 O tratamento da dor enquadra-se nas patologias elegíveis para tratamento em UHD:

a.	 Cuidados no pós-operatório como parte de um protocolo de transição de  
cuidados; 

b.	 Doença incurável, avançada e progressiva (oncológica ou não oncológica);

c.	 Processo orgânico degenerativo em situação terminal, que requeira cuidados 
paliativos intensivos e/ou especializados243; 

6.	 As barreiras ao tratamento da dor (dor subestimada e dor subtratada) estão pre-
sentes e potencialmente exacerbadas em contexto de hospitalização domiciliária245; 

7.	 A ausência de prescrição analgésica eficaz põe em risco a segurança do doente, ao 
promover a auto-medicação e polifarmácia;

8.	 A analgesia regional contribui para uma melhoria da recuperação funcional e ma-
nutenção de eficácia analgésica com estratégia poupadora de opióides: As anal-
gesias epidural e perineural são métodos seguros e eficazes e associam-se a níveis 
analgésicos mais estáveis, com menos efeitos centrais do que os analgésicos ad-
ministrados por via sistémica247-252. 

Recomendações

1.	 A analgesia, no doente com patologia do foro médico ou cirúrgico, é parte inte-
grante da prestação de cuidados de saúde, e deve fazer parte do plano de trata-
mento do doente em hospitalização domiciliária253-255;

2.	 O tratamento da dor em UHD deve ser assegurado por peritos, idealmente inte-
grados em unidades multidisciplinares (UDA, UDT, UDC), centradas no doente, de 
forma a permitir rentabilização de recursos e redução de custos na otimização do 
tratamento efetivo do doente no domicílio253-255; 

3.	 Os critérios de referenciação que permitem assegurar a continuidade do trata-
mento seguro e eficaz da dor são:  

a.	 Dor aguda não controlada; 

b.	 Potencial de cronificação da dor240,245,255; 

c.	 Necessidade de manuseamento de consumo de opióide222,223,240,245,255;

4.	 Os esquemas analgésicos devem ser individualizados, multimodais e preventivos, 
integrando sempre que possível, técnicas regionais239;
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5.	 A analgesia epidural em perfusão contínua em domicílio deve ser utilizada em 
casos selecionados249;

6.	 A analgesia perineural, particularmente os bloqueios superficiais e miofasciais, 
pode ser preferível por não estar contra-indicada em doentes cronicamente me-
dicados com hipocoagulantes e/ou antiagregantes250-252;

7.	 O regime ideal para analgesia regional perineural e/ou miofascial deve incluir 
uma perfusão basal de anestésico local associado a bólus adicionais controlados 
pelo doente (PCRA)249-252;

8.	 A utilização de esquemas analgésicos regionais obriga ao fornecimento de instru-
ções escritas específicas e vigilância por cuidador ou tutor. No caso de ser insti-
tuído esquema analgésico regional com PCRA, o seu funcionamento deverá ser 
demonstrado pré-alta hospitalar256,257;

9.	 O seguimento dos doentes em hospitalização domiciliária deve contemplar ava-
liação telefónica diária, avaliação presencial no domicílio regular, disponibilidade 
telefónica de prestador de cuidados saúde familiarizado com a técnica analgésica 
e registos no processo clínico do doente257;

10.	 As intervenções psicológicas podem desempenhar um papel fundamental no 
apoio aos doentes neste período de transição258;

11.	 Os critérios clínicos, sociais e geográficos para a inclusão em DDA/UDT devem ser 
sobreponíveis aos publicados pela DGS para as UHD243;

12.	 O fluxograma de admissão e a gestão do processo assistencial de DDA/UDT deve 
ser sobreponível aos publicados pela DGS para as UHD243.
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