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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Conforme redefinição, a dor 
aguda é uma experiência somática, com percepção individual de 
ameaça física ou existencial, compreendendo componentes afeti-
vos, cognitivos e comportamentais. Em pacientes críticos, a dor 
representa um sintoma frequente e mal controlado, ocasionando 
piores desfechos. O objetivo deste estudo foi explorar a temática 
da dor aguda nos pacientes críticos adultos, com enfoque em 
alguns aspectos de fisiopatologia, além de atualizações em relação 
a diagnóstico, terapêutica multimodal e discussão de seu controle 
como um marcador de boa prática assistencial. 
CONTEÚDO: Foi realizada estratégia de busca com os descri-
tores previamente definidos nos portais Pubmed e Cochrane, no 
período de 2011 a 2021, sem filtro de restrição para idioma. A 
dor aguda representa uma resposta fisiológica a um estímulo no-
ciceptivo, tendo alta relevância por sua capacidade de ativar vias 
complexas (inflamatórias, hormonais e imunes), com repercussões 
sistêmicas. A avaliação da dor é frequentemente realizada através 
de escalas reconhecidas, porém com validação limitada em pacien-
tes com trauma cranioencefálico, queimados e portadores de de-
lirium e/ou demência acentuados. Os estudos considerando esses 
pacientes apontam para o uso de novas tecnologias na tentativa de 
objetivar esse diagnóstico, como a pupilometria à beira leito e o 
uso de plataformas capazes de integrar medidas multiparamétricas. 
Em relação à terapêutica, o conceito de analgosedação, objetivan-
do priorização de analgesia nos pacientes críticos, apresenta abor-
dagem capaz de melhorar desfechos clínicos. Além disso, há prefe-
rência da terapêutica multimodal como boa prática médica através 
da associação de diferentes fármacos com diversos mecanismos de 
bloqueio nociceptivo como estratégia para alcançar controle álgico 
e facilitar a redução do consumo de opioides. 
CONCLUSÃO: Por seus efeitos sistêmicos e sua prevalência, a 
dor aguda ainda é problemática relevante nas unidades de terapia 
intensiva. Novos métodos diagnósticos estão sendo comerciali-
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zados com a proposta de objetivar essa avaliação em pacientes 
complexos. A abordagem da dor aguda deve priorizar o emprego 
de técnicas multimodais, que apresentam respostas clínicas mais 
consistentes, além de redução no consumo de opioides. A exis-
tência de equipes multidisciplinares especializadas no controle da 
dor no ambiente hospitalar é capaz de auxiliar em casos difíceis e 
ajudar nas auditorias de qualidade.
Descritores: Analgesia, Cuidados críticos, Dor aguda, Manejo 
da dor, Qualidade da assistência à saúde. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: According to the re-
definition, acute pain is a somatic experience, with individual 
perception of physical or existential threat, comprising affective, 
cognitive and behavioral components. In critically ill patients, 
pain is a frequent and poorly controlled symptom, causing worse 
outcomes. The objective of this study was to explore the topic 
of acute pain in critically ill adult patients, focusing on some 
aspects of pathophysiology, in addition to updates regarding 
diagnosis, multimodal therapy and discussion of its control as a 
marker of good care practice. 
CONTENTS: A search strategy was performed with the descriptors 
previously defined in the Pubmed and Cochrane portals, in the pe-
riod from 2011 to 2021, without a language restriction filter. Acute 
pain represents a physiological response to a nociceptive stimulus, 
with high relevance due to its ability to activate complex pathways 
(inflammatory, hormonal and immune), with systemic repercus-
sions. Pain assessment is often performed using recognized scales, 
but with limited validation in patients with traumatic brain injury, 
burns and patients with severe delirium and/or dementia. Studies 
considering these patients point to the use of new technologies in an 
attempt to target this diagnosis, such as bedside pupillometry and 
the use of platforms capable of integrating multiparametric measu-
rements. Regarding therapy, the concept of analgosedation, aiming 
at prioritizing analgesia in critically ill patients, presents an approach 
capable of improving clinical outcomes. In addition, there is a pre-
ference for multimodal therapy as a good medical practice through 
the association of different drugs with different mechanisms of no-
ciceptive blockade as a strategy to achieve pain control and facilitate 
the reduction of opioid consumption.
CONCLUSION: Due to its systemic effects and prevalence, 
acute pain is still a relevant problem in intensive care units. New 
diagnostic methods are being marketed with the aim of targeting 
this evaluation in complex patients. The approach to acute pain 
should prioritize the use of multimodal techniques, which pre-
sent more consistent clinical responses, in addition to reducing 
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the consumption of opioids. The existence of multidisciplinary 
teams specialized in pain control in the hospital environment is 
able to assist in difficult cases and help in quality audits.
Keywords: Acute pain, Critical care, Analgesia, Opioids analge-
sics, Pain management, Quality of health care. 

INTRODUÇÃO

Em pacientes críticos internados em unidade de terapia intensiva 
(UTI), a dor representa um sintoma frequente, adquirindo relevân-
cia na prática clínica diária a partir da década de 19911. Em 1995, a 
Sociedade Americana da Dor instituiu o sintoma como 5° sinal vital 
e, desde então, a necessidade de avaliação da dor e de seu melhor 
manuseio se tornou uma medida de qualidade da prática médica2. 
Além disso, apesar da percepção atual de magnitude, a dor ainda é 
mal controlada em grande parte das UTI em todo o mundo3.
Em redefinição conceitual, a sensação dolorosa aguda deve ser inter-
pretada como uma experiência individual somática com percepção 
de ameaça à integridade física ou existencial capaz de envolver os 
componentes afetivos, cognitivos e comportamentais4. Nesse con-
texto, o consenso atualizado sobre o manejo da dor aguda sugere 
avaliação e reavaliação sistemáticas, com tratamento focado em per-
sonalização e uso de terapêutica multimodal otimizada5. 
O objetivo deste estudo foi explorar a temática da dor aguda nos pa-
cientes críticos adultos, abordando alguns aspectos de fisiopatologia, 
porém com enfoque nas atualizações em relação a diagnóstico, tera-
pêutica multimodal e discussão de seu controle como um marcador 
de boa prática assistencial.

CONTEÚDO

Foi realizada estratégia de busca com os descritores “dor aguda”, 
“cuidados intensivos”, “manejo da dor”, “opioides” e “qualidade 
assistencial” nos portais Pubmed e Cochrane. As referências dos 
artigos incluídos também foram pesquisadas quando consideradas 
relevantes. Foram selecionados artigos no período de 2011 a 2021, 
com enfoque em pesquisas observacionais e ensaios clínicos sobre o 
assunto, sendo aceitos artigos mais antigos se relacionados à temática 
de fisiopatologia ou publicações-chave no tema descrito (exemplo: 
avaliação de dor com escalas). Também foram incluídos consensos 
e revisões sobre o tema “dor aguda” quando publicados a partir de 
2018. Não foram utilizados filtros de restrição a idioma. 

DISCUSSÃO

A dor aguda representa uma resposta fisiológica a um estímulo no-
ciceptivo, sendo percebida nas terminações periféricas e interpretada 
no sistema nervoso central. Além das vias neurais, a dor ativa vias 
inflamatórias e o sistema imune. As conexões centrais com o hipo-
tálamo promovem a ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, 
ocorrendo secreção hormonal de cortisol, hormônio antidiurético, 
angiotensina II e glucagon, que promovem a resposta metabólica 
ao estresse, com hiperglicemia, retenção de água e sódio e aumen-
to do consumo proteico e lipídico. Não é surpreendente, portanto, 
imaginar as consequências sistêmicas da resposta à dor aguda, haja 
vista a ativação de vias tão complexas e intrinsecamente relaciona-
das6 (Figura 1). 

Figura 1. Fisiopatologia da dor
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A prevalência exata da dor nas UTI é difícil de avaliar, dada a varia-
bilidade dos estudos, porém, uma revisão sistemática apontou que 
aproximadamente 50% dos pacientes críticos referem dor e mais de 
35% experimentam dor intensa em algum momento durante sua 
permanência hospitalar7. A UTI é claramente um ambiente de múl-
tiplos potenciais para dor e, embora avanços tenham ocorrido nos 
últimos anos, sua abordagem ainda é um desafio, especialmente em 
pacientes do sexo feminino, em ventilação mecânica, críticos crôni-
cos, jovens com baixa resiliência, doenças psiquiátricas (depressão, 
ansiedade, bulimia e abuso de álcool) e usuários prévios de benzo-
diazepínicos8,9. 
Além disso, existe na literatura crescente evidência associando o mau 
controle da dor a piores desfechos clínicos10. A dor mal controlada 
na UTI já está sabidamente associada a tempo maior de ventilação 
mecânica, internação e delirium11-13. Em revisão sistemática publi-
cada em 2015, pacientes críticos avaliados para dor tiveram anali-
sados desfechos relativos ao tempo de UTI, complicações, eventos 
adversos, duração da ventilação mecânica e mortalidade14. Apesar 
de diferenças metodológicas, o estudo confirma que a avaliação sis-
temática da dor parece ter impacto favorável em curto prazo. Em 
longo prazo, é sabido que os pacientes também podem evoluir com 
dor crônica e síndrome do estresse pós-traumático15. Se a dor é res-
ponsável por esses piores desfechos, em contrapartida, seu adequado 
controle com o uso de analgesia peridural, por exemplo, pode re-
duzir eventos cardiovasculares, tromboembolismo pulmonar e pro-
mover recuperação mais rápida das funções orgânicas em pacientes 
críticos selecionados16.

Avaliação da dor na unidade de terapia intensiva – das escalas 
conhecidas às novas tecnologias 
O uso de escalas de dor na UTI advém de um processo de imple-
mentação heterogêneo, com validação e treinamento de escalas em 
perfis diferentes de pacientes. Como a experiência sensorial da dor é 
absolutamente pessoal, a própria percepção do profissional de saúde 
normalmente é falha, tendendo a subestimar a dor, enquanto os cui-
dadores e/ou familiares desses pacientes tendem a superestimá-la17. 
Em estudo multicêntrico, prospectivo e observacional, foi relatado 
que mais de 50% das UTI analisadas apresentavam instrumentos de 
aferição de dor e protocolos de analgesia, mas a aplicação de ambos 
chegava a ser inferior a 30% das coortes18. 
Apesar de nenhuma escala isoladamente ser sensível o bastante 
para avaliar corretamente a dor, a recomendação é de que pacientes 
capazes de reportar sua dor verbalmente devem ser avaliados pela 
escala numérica verbal (ENV zero – 10)19. O maior desafio reside 
nos pacientes críticos com dificuldades de autoexpressão. Na litera-
tura, já se sabe que as flutuações isoladas dos sinais vitais são pouco 
preditivas para a avaliação da dor e devem ser encaradas como um 
evento adverso associado à dor intensa20. Nesses casos, a escala com-
portamental de dor (Behavior Pain Scale)21 e a Critical-Care Pain 
Observational Tool (CPOT)22 são ambas validadas, possuindo pro-
priedades psicométricas robustas e reprodutibilidades similares nos 
estudos publicados, tanto para pacientes clínicos, quanto cirúrgicos 
e politraumatizados. 
É importante considerar que a avaliação da dor em pacientes com 
trauma cranioencefálico, queimados, pacientes com delirium e/ou de-
mência acentuados é ainda um desafio. Os estudos considerando esse 

perfil de pacientes, principalmente os comatosos ou profundamente 
sedados, apontam para o uso do índice bispectral e o uso de pupilo-
metria na tentativa de objetivar essa avaliação23. Em estudo com 100 
pacientes de pós-operatório (PO) imediato, foi encontrada alta corre-
lação (0,88 p<0,001) entre a intensidade de dor medida por meio da 
ENV de dor e o reflexo pupilar aferido com pupilômetro à beira leito 
como guia para a titulação de morfina por via intravenosa24.
Recentemente, foi publicado o uso de uma nova monitorização da 
analgesia (Analgesia Nociception Index), utilizando eletrodos de ele-
trocardiograma integrados a um modelo computacional de inter-
pretação de dados, incluindo as funções subcorticais, os reflexos de 
receptores brônquicos, o núcleo do nervo vago e os estímulos do 
nó sinoatrial25. Estudos têm sido publicados na tentativa de vali-
dar essa nova modalidade para reduzir o consumo de opioides no 
PO26. Utilizando tecnologia semelhante, foi desenvolvido um mo-
nitor que integra os dados de variabilidade cardíaca à temperatura, 
pletismografia e resposta de condutância da pele numa plataforma 
multiparamétrica (Nociception Level Index), via dispositivo colocado 
em um quirodácilo. Através de algoritmos avançados de inteligência 
artificial, a nocicepção é apresentada numa escala de zero a 100, va-
riando de nenhuma dor até dor intensa. Sua validação também vem 
sendo realizada em pacientes no perioperatório27, com perfis mais 
graves. Ainda utilizando inteligência artificial, uma publicação re-
cente descreveu a idealização de algoritmos especializados em análise 
de imagens de expressão facial, configurando uma potencial ferra-
menta na detecção e análise à beira leito da dor e sua intensidade28 
em pacientes incapazes de expressar sua dor. 

Dor na unidade de terapia intensiva e o uso (excessivo) de opioides
Os opioides são os fármacos mais utilizados no manejo da dor nos 
pacientes críticos, apesar do conhecimento atual de seus efeitos ad-
versos, como tolerância, dependência e síndrome de abstinência. A 
tolerância parece ser um problema ainda maior em pacientes quei-
mados, com ventilação mecânica prolongada e pediátricos29. Seu uso 
adquiriu dimensões tão significativas que se tornou uma questão de 
saúde pública nos EUA. Em 2017, analisando o impacto dessa si-
tuação nas UTI do país, foi observado que o número de mortes 
por abuso de opioides aumentou substancialmente nos últimos anos 
dentro das UTI30. 
Os opioides ainda apresentam indicação formal para o controle da 
dor moderada à intensa5, sendo que a escolha do fármaco e a dose 
devem ser titulados de acordo com o perfil do paciente. Além da 
indução de íleo metabólico e hipotensão, o uso de opioides pode 
estar relacionado a delirium e imunossupressão29,31. Nos pacientes 
críticos, atenção particular deve ser dada aos que apresentam alte-
ração do volume de distribuição corporal, polifarmácia e alterações 
renais e hepáticas. 
O uso prolongado de opioides ocasiona estímulo persistente aos 
neuro receptores, promovendo dessensibilização e sinalização de 
vias pró-nociceptivas29, resultando em escalonamento de doses por 
tolerância. Além disso, o uso de opioides, em associação a estados 
inflamatórios, infecções e estresse, promove neuroinflamação pela 
ativação de receptores gliais no sistema nervoso central32, fator rela-
cionado à indução de hiperalgesia. Conforme a literatura, esses even-
tos parecem ainda piores nos pacientes críticos quando comparados 
a outros pacientes. 
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Em função dessas evidências atuais, há um esforço acadêmico no uso 
estratégico de medidas analgésicas que poupam opioides. Quando 
necessário e imprescindível, os opioides devem ser utilizados nas me-
nores doses possíveis e em curto período, com ajustes diários, e em 
associação ao uso de outros fármacos analgésicos. O remifentanil, 
por exemplo, deve ser evitado pela potente indução de hiperalgesia. 
Em pacientes críticos com histórico do uso abusivo de opioides e 
tolerância, pode ser necessária a rotação de opioides para subverter a 
dessensibilização dos receptores ou metabólitos ativos (por exemplo, 
o uso de metadona). Em pacientes com hiperalgesia, o uso de opioi-
des pode ocasionar piora da dor, sendo necessário o uso de terapia 
multimodal, com ativação de outros receptores nociceptivos para 
controle álgico29. 

Abordagem da dor aguda e terapêutica multimodal 
Nos últimos anos, surgiu o conceito de analgosedação, objetivando 
analgesia em vez de sedação nos pacientes críticos agudos, permitin-
do sedação mínima ou ausente, inclusive durante ventilação mecâni-
ca, com melhores desfechos, tais como menor tempo de internação 
na UTI33. Esse processo também promoveu racionalização nos efei-
tos negativos dos sedativos, principalmente de benzodiazepínicos.
O conceito mais amplo atual de boa prática é de cuidado centra-
do no paciente34,35, permitindo conforto com analgesia adequada, 

o mínimo de sedativos e o máximo de humanização (além de po-
líticas abertas de visitação e protocolos de mobilização). O racional 
é personalizar o nível de conforto (dor total)36, tentando avaliar o 
componente doloroso não de maneira numérica e isolada, mas en-
globando os componentes psicossocial e afetivo dos pacientes através 
de análise qualitativa e de funcionalidade.
A analgesia multimodal, que se caracteriza pelo controle álgico através 
da associação de diferentes fármacos com diversos mecanismos de blo-
queio nociceptivo, deve ser valorizada por ser altamente eficiente no 
tratamento da dor, quando comparada ao uso de apenas um analgé-
sico em alta dose, além de facilitar a estratégia poupadora de opioide, 
inclusive em pacientes de trauma37,38. A terapêutica multimodal inclui 
o uso combinado de analgésicos comuns (dipirona e paracetamol) e 
doses controladas de anti-inflamatórios não esteroides (AINES), além 
do uso adjuvante de demais fármacos, como os agonistas alfa-adre-
nérgicos (dexmedetomidina), assim como a cetamina e a lidocaína, 
em combinações personalizadas a depender do perfil do paciente e da 
necessidade analgésica apresentada39,40 (Tabela 1).
A dexmedetomidina é um agente alfa2-agonista central altamente 
seletivo de meia-vida curta que promove efeito sedativo sem depres-
são do sistema nervoso central e com potencial analgésico via mo-
dulação do corno posterior da medula espinhal, sendo atualmente 
um fármaco com bom perfil de titulação em pacientes críticos41. 

Tabela 1. Opções farmacológicas para manejo da dor aguda. 

Principais fármacos/mecanismos de ação Indicações/vantagens Efeitos adversos/considerações

Opioides29

Agonistas dos receptores de opioides aco-
plados a proteína G, promovendo abertura 
dos canais de K e inibição dos canais de 
cálcio voltagem dependente

Papel importante na dor aguda grave Depressão respiratória, prurido, íleo metabólico, 
retenção urinária

Uso deve ser racionalizado pelos efeitos adversos e, 
principalmente, pela indução de dependência e HIO

Anti-inflamatórios não esteroides40

Inibidores da ciclo-oxigenase 

Bom controle álgico, reduzindo inflamação

Doses baixas e por tempo limitado (< 48 h) 
são bem toleradas na maioria dos pacientes

Sangramentos, disfunção renal e síndrome coro-
nariana aguda

Múltiplos regimes e doses utilizadas nos estudos, 
a maioria dos dados contra o uso é controversa

Gabapentinóides40,56

Agonista dos canais de cálcio – voltagem-
-dependente

Anticonvulsivantes com efeito na dor neu-
ropática ou evolução para dor crônica

Sedação, distúrbios visuais e vertigem
Cuidado especial em idosos e renais

Múltiplos regimes nos estudos envolvendo pós-
-operatório e dor aguda, com dados controversos

Lidocaína47

Mecanismo multimodal; efeito principal no 
bloqueio dos canais de sódio

Efeito analgésico multimodal, com ação na 
HIO, em infusão contínua em baixa dose 
(± bolus) 

Infusão contínua deve ser evitada por >24h
Evitar em extremos de peso (< 40kg ou > 120kg)
Não utilizar dose endovenosa concomitante ao uso 
ou tempo de ação de outros anestésicos locais
Risco de toxicidade em sistema nervoso central e 
cardiovascular, principalmente em vigência de dis-
funções hepática e renal

Dexmedetomedina41

Alfa-2-agonista central

Bom controle de delirium/efeito sedativo, 
sem depressão respiratória

Efeito analgésico em estudos perioperató-
rios e auxílio na HIO

Hipotensão e bradicardia, principalmente associa-
dos a dose e em pacientes frágeis 

Cetamina43

Bloqueio dos receptores N-methyl-D-as-
partate

Efeito analgésico e no controle da HIO
Infusão contínua em baixa dose (± bolus) 
pode ser utilizada como adjunto em pe-
rioperatório, queimados e pacientes em 
ventilação mecânica

Sintomas dissociativos, alucinações

Efeitos cardiovasculares e aumento pressão intra-
craniana

HIO = hiperalgesia induzida por opioides
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Especialmente em pacientes cirúrgicos, diversas publicações apon-
tam para controle álgico durante adjuvância, com boa tolerabilidade 
(deve-se atentar para hipotensão e bradicardia, em especial). Em ci-
rurgias laparoscópicas, o uso do fármaco reduz a dor intensa pós-ci-
rúrgica, a necessidade analgésica e o tempo para uso de analgesia de 
resgate42. Há também referência na literatura do uso adjuvante da 
dexmedetomidina na modalidade de analgesia controlada pelo pa-
ciente (ACP) e como fármaco adjunto nos bloqueios regionais, pro-
piciando bom controle álgico em pacientes de abordagem livre de 
opioides do protocolo de recuperação cirúrgica otimizada (ERAS)41.
A cetamina é um fármaco que induz sedação e analgesia mediada 
pela inibição dos receptores N-methyl-D-aspartate (NMDA) e ati-
vação de receptores opioides do tipo µ. Pode provocar taquicardia e 
hipertensão, com mínimo efeito depressor central, porém atenção 
deve ser dada aos seus efeitos dissociativos descritos na literatura43. 
O último consenso de manejo da dor (2018) recomenda o uso da 
cetamina como fármaco adjuvante ao uso de opioides para o manejo 
da dor PO em pacientes críticos5. Além disso, vem aumentando as 
publicações sobre o uso adjuvante de doses subanestésicas (~0,1mg/
kg/h) no manejo da ventilação mecânica44 e seu uso no controle de 
hiperanalgesia induzida por opioides43. Em revisão sistemática recen-
te no âmbito cirúrgico, o uso da cetamina foi bem tolerada e reduziu 
de forma significativa o consumo de opioides e outros analgésicos 
em pacientes de PO geral, incluindo procedimentos ortopédicos45. 
A lidocaína é um fármaco antiarrítmico e com efeito anestésico de 
mecanismo multimodal, sendo atualmente utilizada em administra-
ção intravenosa para controle da dor PO, além do uso em pacien-
tes oncológicos e com HIO ou dor neuropática. Em concentrações 
terapêuticas, promove bloqueio dos canais de sódio, supressão de 
potenciais de ação em fibras neuronais lesadas e efeito anti-inflama-
tório; porém, em doses maiores, pode promover bloqueio em uma 
grande gama de receptores, podendo acarretar alto risco cardiovascu-
lar e neurotoxicidade. A correlação entre níveis plasmáticos adequa-
dos e sinais e sintomas de toxicidade não parece ser linear46. 
Conforme descrito em consenso internacional recente sobre eficácia 
e segurança no uso analgésico PO, deve-se utilizar até 1,5 mg/kg/h 
em infusão contínua por, no máximo, 24 h, sob monitorização e 
reavaliação, não concomitante ao uso em bloqueios regionais47. A 
revisão sistemática mais recente, com inclusão de diversos tipos de 
cirurgias abertas e laparoscópicas (4525 pacientes em 68 estudos), 
concluiu, devido à heterogeneidade dos estudos, que não houve sig-
nificante efeito no uso da lidocaína em reduzir o consumo de opioi-
des e nos escores de dor no uso acima de 24h48. 
Nas últimas décadas, ocorreu grande avanço nas técnicas interven-
cionistas para manejo da dor. Os bloqueios atuais, guiados por ul-
trassonografia, parecem seguros, mesmo em pacientes críticos com 
coagulopatia49. Há benefício em analgesia, redução do consumo 
de opioides e de dor crônica pós-operatória através de modulação 
adrenérgica, inflamatória e imune, inclusive em pacientes de maior 
morbidade e cirurgias oncológicas, perfis bastante presentes nas UTI 
modernas50,51. Nas cirurgias ortopédicas de quadril e joelho, já é bem 
estabelecido o papel da anestesia de neuroeixo em relação à aneste-
sia geral na redução de piores desfechos, incluindo mortalidade52. 
Especialmente em pacientes de cirurgias torácicas e abdominais 
complexas, o uso dos bloqueios regionais combinados à anestesia 
peridural são enfatizados na literatura para o melhor controle da dor 

PO5,50. Além disso, há emergência de bloqueios em planos fasciais, 
com boas evidências em manejo da dor aguda e menos efeitos adver-
sos (retenção urinária e hipotensão), principalmente em abordagens 
toraco-abdominais53,54, favorecendo satisfação, reabilitação precoce e 
menor tempo de internação. Apesar dos avanços atuais, ainda existe 
um amplo campo de pesquisas em andamento no assunto, princi-
palmente em técnicas de aplicação e manejo de infusões diretamente 
em feridas mais complexas, uso de anestésicos de meia-vida mais 
prolongada (16 h x 72 h) e uso de fármacos intravenosos e perineu-
rais adjuntas para potencialização dos efeitos analgésicos55.
O uso de opioides em sistemas de ACP parece ser eficaz para contro-
le da dor e melhora da satisfação dos pacientes57. As bombas moder-
nas permitem liberação do fármaco pelo próprio paciente em doses 
programadas pela equipe de saúde e com limite de administração 
por dose e intervalos de tempo, a fim de evitar acúmulo e toxicidade. 
Além do uso de opioides, os sistemas atuais permitem a infusão de 
outros analgésicos (como AINES, anestésicos e dexmedetomidina) 
em uso peridural, subcutâneo e transdérmico58. 
Outros métodos de controle de dor não invasivos e de fácil manejo 
têm sido publicados, tais como tabletes sublinguais, adesivos e sis-
temas transdérmicos (fentanil, lidocaína e, mais recentemente, dex-
medetomidina), porém com evidências ainda escassas em relação a 
emprego e eficácia na dor aguda55,58,59. 
Há recomendação também para ampliação do uso de terapias não 
farmacológicas e seguimento psicoterapêutico no manejo da dor, 
principalmente nos pacientes oncológicos, tais como musicoterapia, 
acupuntura e crioterapia5. A familiaridade com essas terapias deve 
englobar toda a equipe multiprofissional e cada proposta terapêutica 
deve se adequar individualmente a cada paciente tratado. É impres-
cindível que as reavaliações sejam frequentes e as terapias reajustadas 
a qualquer momento, objetivando o balanço entre conforto e efeitos 
adversos. 
Cabe ainda ressaltar que o emprego crescente de serviços especializa-
dos em dor dentro do ambiente crítico parece melhorar a satisfação e 
a qualidade do cuidado60, principalmente em pacientes com manejo 
mais difícil, tais como aqueles com dor crônica agudizada, com dor 
aguda de difícil manejo após traumas extensos, em pacientes com 
tolerância/dependência a opioides e em subpopulações de maior 
risco (idosos, sedados, graves). Essas equipes (multidisciplinares) 
também auxiliam nos registros, no gerenciamento de protocolos, na 
educação continuada sobre tratamentos, nos efeitos adversos encon-
trados e na auditoria de dados.

Sobre o futuro
O estudo translacional para terapias promissoras no controle da dor 
na UTI pode representar um avanço futuro61. Dentre os fármacos 
mais promissores, os agonistas dos receptores nicotínicos da acetil-
colina parecem reduzir a ativação glial, modulando a resposta imune 
inflamatória e promovendo efeito central nos mecanismos de dor e 
hiperalgesia62. 
Ainda existem assuntos a serem explorados, por exemplo: quais fa-
tores associados a sexo, idade, etnia e comportamentos afetam a per-
cepção dolorosa e a farmacogenômica dos diversos fármacos nesse 
contexto, qual a melhor medida objetiva de dor em pacientes que 
não conseguem se comunicar63, como biomarcadores séricos de dor 
poderiam auxiliar nesse processo64, quais as melhores combinações 
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e doses de fármacos analgésicos adjuntos aos opioides e quais outros 
desfechos negativos em órgãos-alvo a dor aguda pode ocasionar. 
Além disso, há carência de ensaios clínicos randomizados no assun-
to, em grande parte por questões éticas. Novos estudos podem au-
xiliar no maior entendimento em relação à avaliação de intensidade 
da dor, eficiência de sedativos e analgésicos, eventos adversos e com-
plicações associadas aos analgésicos, desfechos negativos e, inclusive, 
sobre a associação entre dor e inflamação, através da dosagem sérica 
de neuropeptídios circulantes e marcadores bioquímicos.

CONCLUSÃO 

Por seus efeitos sistêmicos e sua prevalência, a dor aguda ainda é 
problemática relevante nas UTI. Novos métodos diagnósticos estão 
sendo comercializados com a proposta de objetivar essa avaliação 
em pacientes complexos. A abordagem da dor aguda deve priorizar 
o emprego de técnicas multimodais, que apresentam respostas clíni-
cas mais consistentes, além de redução no consumo de opioides. A 
existência de equipes multidisciplinares especializadas no controle 
da dor no ambiente hospitalar é capaz de auxiliar em casos difíceis e 
ajudar nas auditorias de qualidade.
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