
Princípios do Manejo da Dor nos Departamentos de Emergência para Pacientes com 
Codições Médicas Dolorosas Agudas 

Introdução 
• Dor é a razão mais comum para as pessoas procurarem serviços de saúde e, como queixa apresentada, é

resposável por mais de dois terços das visitas aos departamentos de emergência [4,6,11].
• A maioria dos pacientes tem experiências dolorosas de causas não traumáticas.
• As principais caterogias de condições médicas agudas incluem lombalgia e cervicalgia miofascial, dor abdominal,

cefaléia, dor torácica e dor secundária a infecções respiratórias altas [12].
• Enquanto que o tratamento da dor aguda tem recebido mais atenção na última década, o subtratamento da dor é

ainda comum em diversos aspectos.
• As diretrizes e protocolos para o manejo da dor, quando implementados de forma consistente, prevêem melhoras

dos resultados sobre dor a curto prazo [5].

Princípios Éticos 
• Os princípios éticos da beneficência (o dever de executar ações para o benefício dos outros) e não-maleficência

(dever de não causar dano)  fornecem uma base moral para nossa abordagem à pessoa com dor.
• Falta de respeito à autonomia do paciente e as escolhas sobre as várias intervenções analgésicas devem

incorporar as preferências do paciente, quando possível.
• Os princípios de justiça distributiva argumentam que os recursos devem ser alocados de forma justa e que as

disparidades inadequada no tratamento analgésico com base no sexo, raca ou nível sócio-econômico devem ser
reconhecidos e eliminados.

Avaliação 
• Para conseguir um tratamento da dor satisfatório, o clínico deve primeiro reconhecer e avaliar a dor. Uma

variedade de instrumentos de avaliação padrão estão disponíveis para o profissional e devem ser utilizados de
forma rotineira.

• Subgrupos específicos de pacientes--incluindo bebês e crianças, aqueles com problemas cognitivos e os idosos--
possuem risco aumentado para o tratamento inadequado da dor. Instrumentos específicos, tais como a FLACC e
PAINAD, que medem comportamentos específicos relacionados à dor, são necessários para avaliar a dor nessas
populações [9,13].

Protocolos de Tratamento 
• Protocolos de avaliação e tratamento da dor devem ser desenvolvidos e instituidos.
• Órgãos reguladores para supervisionar os profissionais e instituições de saúde necessitam de documentação

para a avaliação da dor em diversas situações clínicas.
• Intervenções analgésicas efetivas e documentação das respostas destas intervenções irão receber atenção

minuciosa.
• Protocolos que incluem intervenções analgésicas iniciadas por enfermeiros podem resultar no alívio mais rápido

da dor.

Condições Específicas 
• Dor abdominal aguda:

o Historicamente, os analgésicos têm sido subutilizados no tratamento da dor aguda abdominal pelo medo
de se mascarar diagnósticos potencialmente graves e causando atrasos em intervenções cirúrgicas
necessárias. Este medo não tem fundamento; uma série de ensaios clínicos controlados garantem a
segurança da administração inicial de analgésicos no cenário de condições abdominais agudas.

o Doses tituladas de analgésicos opióides intravenosos não devem mascarar achados clínicos importantes
nem aumentar as taxas de erro diagnósticos ou atrasar a intervenção cirúrgica apropriada [8].
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• Dor lombar aguda [1,2,3]: 
o Dor lombar aguda miofascial é uma condição muito comum, auto limitante e que se apresenta no 

consultório médico ou departamento de emergência. 
o Estudos de imagem devem ser adiados a menos que a história e exame físico possam sugerir uma 

etiologia mais grave como câncer, infecção, fratura, ou síndrome da cauda equina. 
o A necessidade inicial de analgésicos pode ser substancial e o tratamento com anti-inflamatórios não-

esteróides (AINEs) ou acetaminofeno (também chamado de paracetamol) devem ser iniciados. O 
controle adequado da dor pode exigir o uso de opióides de liberação imediata a curto prazo. A terapia de 
opióides a longo prazo não deve ser iniciada a menos que exista recomendação por consensos. 

o O tratamento analgésico agressivo inicial permite a mobilização precoce e evita o repouso prolongado no 
leito. O repouso é um fator de risco reconhecido que atrasa a resolução da dor e ao retorno mais lento as 
funções plenas.  

• Cólica renal 
o A dor excruciante da cólica renal é responsável por um milhão de visitas aos departamentos de 

emergência dos EUA em âmbito nacional e a incidência desta condição está aumentando. 
o A combinação de AINEs e opióides instravenosos é superior ao uso de uma modalidade sozinha, 

resultando na resolução mais rápida da dor com menos náusea e vômitos. 
o Os pacientes que se apresentam com os sintomas típicos devem receber a terapia analgésica rápida 

sem atrasos no tratamento, para os testes de confirmação com análise da urina ou estudos de imagem 
[10]. 

• Cefaléia migrânea  
o Os opióides são raramente apropriados como terapia de primeira linha para cefaléias primárias. 
o Antieméticos antagonistas da dopamina, incluindo proclorperazina e metoclopramida, são os agentes 

preferidos para o tratamento das cefaléias migrâneas estabelecidas em pacientes que se apresentam ao 
departamento de emergência [13]. 

o A terapia dos triptanos pode ser considerada para o tratamento de migrânea inicial ou rara que não 
responde aos AINEs, mas somente após a exclusão cuidadosa de causas mais graves de cefaléia 
aguda.  
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