
Guia do Episódio de Cuidado

Manejo da Dor Aguda em Adultos na UPA

O manejo da dor deve ser uma prioridade no atendimento de emergência. O controle eficaz da dor não apenas alivia o 
sofrimento do paciente, mas também influencia sua percepção sobre a gravidade da doença, a qualidade do cuidado e a 
experiência no serviço de saúde. Apesar de sua relevância, evidências demonstram que a avaliação da dor, tanto inicial quanto 
após a intervenção, não é realizada em uma parcela significativa dos atendimentos, e muitos pacientes com dor moderada a 
intensa não recebem analgesia adequada. Esses achados evidenciam lacunas no cuidado e reforçam a necessidade de 
padronização das condutas.
Atualmente, recomenda-se a analgesia multimodal, baseada na combinação de diferentes estratégias e mecanismos de ação. 
Essa abordagem melhora o controle da dor e deve ser considerada um princípio central no manejo da dor aguda na emergência. 
Como ferramenta complementar, a Escada Analgésica da OMS estrutura o tratamento da dor em três níveis, permitindo 
adaptações conforme a intensidade da dor e as necessidades individuais.

1. ESCALAS E AVALIAÇÕES
• ESCALA VERBAL NUMÉRICA (EVN): graduação por autorrelato do paciente quanto à intensidade da dor em 11 pontos, sendo 

“0” ausência de dor e “10” pior dor já vivenciada por ele.
▪ Leve – EVN 1 a 3
▪ Moderada – EVN 4 a 6
▪ Intensa – EVN 7 a 10

• ESCALA DE FACES DA DOR: Essa escala traz como diferencial a representação da dor por meio de faces, que se relacionam a 
uma escala numérica correspondente.

• BEHAVIOURAL PAIN SCALE (BPS): Escala utilizada para pacientes que não conseguem se comunicar como os pacientes em 
uso de sedação e ventilação mecânica, baseia-se em parâmetros clínicos objetivos para avaliação da dor.

• PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia): escala baseada em fatores fisiológicos e comportamentais, utilizada em 
populações que podem apresentar fatores confundidores na interpretação da dor e dificuldade de expressar e comunicar a 
queixa, como os idosos, sobretudo em vigência de demência.

2. ETAPAS DO ATENDIMENTO DO PACIENTE COM DOR AGUDA
1. Identificação a presença de dor
2. Selecionar a escala adequada e classificar a intensidade
3. Definir objetivos terapêuticos e limiar aceitável de dor
4. Estabelecer plano de tratamento individualizado
5. Monitorar e antecipar potenciais efeitos adversos
6. Reavaliar a dor e o paciente após a intervenção (preferencialmente em até 1 hora, podendo variar conforme a intensidade 

da dor e a intervenção realizada)
7. Escalonar ou ajustar o tratamento conforme resposta clínica

Figura 1. Escada Analgésica - Adaptado de Escada Analgésica da Organização Mundial da Saúde
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5.  ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTEROIDAIS (AINES) – DOR 1-10 EVN
Indicado para dores leves a moderadas, também pode ser utilizado em dores intensas como adjuvantes. Avaliar 
contraindicações com cautela e não fazer uso recorrente (Uso de AINEs na UPA).

5.1 Ibuprofeno (VO/EV)
Apresentação: Comprimido: 600mg; Gotas (50mg/ml ou 5 mg/gota); Solução 20 mg/mL. Solução para infusão: 400 mg frasco 100 mL 
Dose: VO – 600 mg 6/6h; EV – 400 mg 8/8h (dose máxima diária 1.200 mg).

5.2 Naproxeno (VO)
Apresentação: Comprimido 550mg
Dose: 550 mg 24/24h

5.3 Cetoprofeno (VO/EV)
Apresentação: Comprimido: 50 mg; EV: ampola 100mg (Artrinid®)
Dose: 100 mg 8/8h a 12/12h

5.4 Tenoxicam (VO/EV/IM)
Apresentação: Comprimido: 20mg; EV/IM: ampola 20mg (20mg/2ml)
Dose: 20mg 12/12h a 24/24h

5.5 Cetorolaco Trometamol (SL/EV)
Apresentação: Comprimido: 10mg; EV: ampola 30mg
Dose: SL – 10 mg 6/6h a 8/8h (máx.: 60mg/dia); EV – 10 a 30 mg 6/6h (dose máx.: 90 mg/dia)

Contraindicações
• Hipersensibilidade ao medicamento ou componente da fórmula;
• História prévia de úlcera gastroduodenal ou sangramento no trato gastrointestinal;
• História prévia de disfunção renal;
• Gestantes.
Cuidados
• Utilização com parcimônia em idosos; HAS, DM ou outras comorbidades que cursam com acometimento vascular.

1. Medidas não Farmacológicas
• Conversa, empatia e restauração funcional
• Alinhamento e imobilização - em casos de fraturas, contusões ou luxações
• Gelo ou calor local - contusões e dores musculares
• Fisioterapia

3. OPÇÕES TERAPÊUTICAS

4. ANALGÉSICOS SIMPLES – DOR 1-10 EVN
Primeira linha de tratamento analgésico, indicado mesmo em casos de dores fortes como associação e adjuvante no manejo da dor.

4.1 Paracetamol VO/EV
Apresentação: Comprimido 750mg; Gotas (20mg/ml ou 12,5 a 14,2 mg/gota); Solução 160mg/5ml; Solução para infusão: 1000 mg.
Dose: 500mg a 1000mg 6/6h (dose máxima: 4g/dia)

4.2 Dipirona sódica (VO/ EV/ IM)
Apresentação: Comprimido 500mg ou 1000mg; Gotas (500mg/ml ou 25 mg/gota); Solução 50 mg/ml; EV/IM: 1000 mg (500mg/ml)
Dose: 1000mg a 2000mg 6/6h (dose máxima: 5 g/dia)

Cuidados e contraindicações: Hipersensibilidade ao medicamento ou componente da fórmula; Pode haver hepatotoxicidade ou 
aumento de transaminases em doses elevadas de paracetamol.

6.  OPIOIDES FRACOS – DOR 4-6 EVN 
Indicado para dores moderadas, boa opção para continuidade do tratamento domiciliar.

6.1 Fosfato de codeína (VO)
• Apresentação: Comprimido: 7,5 a 30 mg (Tylex® - associado a paracetamol 500 mg); Solução 3 mg/mL
• Doses: 15 a 30 mg 6/6h

https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Uso-de-Anti-Inflamat%C3%B3rios-N%C3%A3o-Esteroidais-na-UPA.pdf
https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Uso-de-Anti-Inflamat%C3%B3rios-N%C3%A3o-Esteroidais-na-UPA.pdf
https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Uso-de-Anti-Inflamat%C3%B3rios-N%C3%A3o-Esteroidais-na-UPA.pdf


7. OPIOIDES FORTES – DOR 7-10 EVN

Indicado no manejo de dores fortes, caracterizados por início de ação rápido e podem ser infundidos continuamente. Atentar-se 
para efeitos colaterais e contraindicações.

7.1 Morfina (VO/EV/IM/SC)
• Apresentação: Comprimido 10 mg (Equivalência 3 mg VO = 1 mg EV); EV/IM/SC: ampola 2 (1 mg/mL) e 10 mg (10 mg/mL)
• Dose: a dose de morfina deve ser individualizada conforme a etiologia e intensidade da dor e os antecedentes clínicos do 

paciente. A posologia EV usual é de 0,1 mg/kg; entretanto, em pacientes sem uso prévio de opioides, recomenda-se iniciar com 
doses mais baixas, de 1 a 3 mg por via intravenosa em bolus, com titulação e repetição conforme necessidade e resposta 
clínica.

7.2 Fentanil
• Apresentação EV: ampola 50 mcg/ml
• Dose: Pode ser administrado em bolus na dose de 0,5 a 1,5 mcg/kg ou em infusão contínua 0,5 a 3,0 mcg/kg/h em BIC.
• Observação: medicação com alto potencial analgésico e com risco de intoxicação, rebaixamento do nível de consciência, 

depressão respiratória e parada respiratória. Quando administrado em bolus a infusão deve ser lenta pelo risco de induzir tórax 
rígido. O paciente deve estar alocado em leito de emergência ou observação com monitorização contínua dos sinais vitais 
durante a administração ou infusão contínua da medicação.

Contraindicações
• Hipersensibilidade ao medicamento ou componente da fórmula;
• Intoxicações agudas ou dependência por álcool, hipnóticos ou psicotrópicos;
• Pacientes que receberam tratamento com IMAO (nos últimos 14 dias);
Cautela
• Os opioides podem ser utilizados durante a gestação e lactação, porém com indicação criteriosa, pelo menor tempo possível e 

sempre com cuidadosa avaliação do risco–benefício materno-fetal;
• Risco de interação medicamentosa com benzodiazepínicos aumentando risco de depressão respiratória;
• Pacientes em uso de opioides apresentam risco aumentado de quedas devido à sedação, tontura, alterações do equilíbrio e 

hipotensão ortostática.
• Na suspeita de abuso de opioides, consultar Pathway Atendimento ao paciente com suspeita de abuso de opioides na UPA

6.2 Cloridrato de tramadol (VO/EV/IM/SC)
• Apresentação: Comprimido 50 mg; Gotas (100 mg/ml ou 2,5 mg/gota); EV/IM/SC: ampola 100 mg (50 mg/ml)
• Doses: 50 a 100 mg 6/6h
• Observação: Atentar-se ao fato de que cloridrato de ondansetrona pode diminuir o efeito terapêutico do tramadol e 

aumentar seus efeitos serotoninérgicos. 

Contraindicações
• Hipersensibilidade ao medicamento ou componente da fórmula;
• Intoxicações agudas ou dependência por álcool, hipnóticos ou psicotrópicos;
• Pacientes que receberam tratamento com IMAO (nos últimos 14 dias).
Cautela
• Os opioides podem ser utilizados durante a gestação e lactação, porém com indicação criteriosa, pelo menor tempo possível e 

sempre com cuidadosa avaliação do risco–benefício materno-fetal.

INTOXICAÇÃO POR OPIOIDES

Suspeitar em casos de:

MIOSE; DEPRESSÃO RESPIRATÓRIA; DEPRESSÃO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Antídoto:
Naloxona (Narcan®) 0,4mg/ml
Dose: 0,4 a 2 mg EV em bolus
Repetir a cada 2-3min; Se nenhuma resposta for observada após administração de 10 mg de Narcan®, o diagnóstico de toxicidade 
por opioides deve ser reconsiderado.
Se necessário (em casos e opioide com ação prolongada) considerar infusão contínua (Iniciar 0,5 mg/h)

https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Atendimento%20ao%20Paciente%20com%20Suspeita%20de%20Abuso%20de%20Opioides%20na%20UPA%20v.1.pdf


8. ANTAGONISTA N-METIL-D-ASPARTATO – CLORIDRATO DE ESCETAMINA (KETAMIN®)
Indicações e considerações:
• Dor aguda intensa (EVN 7-10), como em traumas (ex.: fraturas e luxações), queimaduras extensas e dor vaso-oclusiva.
• Dor intensa refratária a doses otimizadas de opioides e analgesia combinada.
• Analgesia em pacientes com dor intensa e contraindicação a opioides (ex.: anafilaxia e depressão respiratória).
• Procedimentos rápidos que requerem analgesia (ex.: redução de fraturas ou luxações).

Apresentação: EV 50mg/mL AP 2mL
Dose
• Bolus: 0,1 – 0,3 mg/kg diluído em SF 0,9% 100mL (faixa de dose usual: 10 a 30 mg) EV em 30 minutos. Iniciar com baixa dose e 

escalonar se necessário; Dose máxima recomendada: 0,35 mg/Kg.
• Infusão contínua: 0,05 – 0,25 mg/kg/h EV em bomba de infusão contínua. Devido à variabilidade individual, podem ser necessárias 

doses fora dessa faixa.
Exemplo: Paciente grande queimado com dor EVN 10 apesar de analgesia otimizada com opioide forte (peso de 70 Kg): Cloridrato de 
Escetamina 7 mg + SF0,9% 100 mL EV em 30 min.

Cuidados
• Necessária monitorização durante a infusão e por, no mínimo, 4 horas após o término. Pacientes em infusão contínua devem 

permanecer monitorizados durante todo o período de administração.
• Pacientes em uso de escetamina para analgesia devem ser alocados em leito de sala de emergência ou observação, com 

monitorização contínua de FC, FR, SpO₂ e PA.
• Pode induzir liberação de catecolaminas e como consequência cursar com hipertensão e taquicardia, portanto, é necessária atenção 

com seu uso em casos de taquiarritmia, síndromes coronarianas e emergências hipertensivas.
• Pacientes em uso de escetamina em infusão contínua para controle álgico devem ser internados em leito de UTI.
• Contraindicado na hipertensão intracraniana.
• Pacientes que receberam ou permanecem em uso de cetamina apresentam risco de queda devido à tontura, sedação e alterações 

da percepção e da coordenação motora.
Efeitos adversos
• Gastrointestinal: náuseas, vômitos, hipersalivação
• Sistema nervoso central: alucinações, delírio, dissociação, agitação, nistagmo
• Cardiovascular: hipertensão, taquicardia
• Respiratório: laringoespasmo (raro), depressão respiratória leve (altas doses)

10. CORTICOIDES
Indicações e considerações: Atua como medicação anti-inflamatória, indicado para pacientes com contraindicações a uso de AINES ou 
como medicação adjuvante em casos de crises de enxaqueca e dores osteomusculares.

10.1 Dexametasona
Apresentação: Comprimido: 0,5 mg e 4 mg; EV/IM: ampola 2 mg/mL e 4 mg/mL
Dose: VO – 4 a 20mg/dia, VO, 1x/dia; EV/IM – 0,5 a 20mg/dia, 1 a 4x/dia.

10.2 Betametasona (IM)
• Diprospan®: dipropionato de betametasona 6,43 mg (equivalente a 5 mg de betametasona) + fosfato dissódico 2,63 mg 

(equivalente a 2 mg), totalizando 7 mg. Dose única IM.
• Beta Long®: acetato de betametasona 3 mg + fosfato dissódico 3,945 mg (equivalente a 3 mg), totalizando 6 mg. Dose única IM.

Cuidados:
• Evitar uso prolongado de corticoide pelo risco de insuficiência adrenal
• Betametasona é uma medicação de depósito com efeito prolongado, evitar repetir dose com intervalos curtos e inferior a 7 dias 

9. CONDUTAS NAS INTERCORRÊNCIAS RELACIONADAS A ESCETAMINA
As principais intercorrências relacionadas ao uso da escetamina para analgesia são, em geral, manejáveis e raramente graves, mas 

exigem reconhecimento precoce. As mais comuns são as reações psicomiméticas (alucinações, agitação e dissociação), tratadas com 
redução dos estímulos ambientais, contenção verbal e, se necessário, ajuste ou suspensão da medicação. Sedação excessiva pode 
ocorrer, sobretudo em doses mais altas, devendo-se suspender a infusão, manter monitorização contínua e oferecer suporte de via 
aérea quando indicado. Hipertensão e taquicardia costumam ser leves e requerem monitorização e ajuste de dose em pacientes 
suscetíveis.

Eventos menos frequentes incluem laringoespasmo, que requer oxigênio, ventilação com pressão positiva e, se necessário, manejo 
avançado da via aérea, além de náuseas, vômitos (tratados com antieméticos) e hipersalivação, geralmente autolimitada e manejada 
com aspiração. De forma geral, a conduta consiste em reduzir ou suspender a escetamina, manter monitorização adequada e tratar 
os sintomas conforme a apresentação clínica.



12. REAVALIAÇÃO DA DOR

A reavaliação da dor deve ser realizada em até 1 hora após a intervenção, podendo ser antecipada conforme a intensidade da dor e a 
intervenção realizada, e repetida até que se atinja um escore de dor aceitável para o paciente. Na ausência de definição prévia, a meta 
do tratamento será o alívio da dor ou o menor nível de dor tolerável, conforme referido pelo paciente.
Se necessário, considerar o escalonamento terapêutico, com uso de fármacos mais potentes ou associação de classes, garantindo 
orientação quanto a potenciais efeitos adversos e sinais de alarme para retorno ao serviço.

O Formulário de Reavaliação da Dor deve ser preenchido em todos os atendimentos, sendo utilizado como indicador de qualidade 
assistencial.

11. RELAXANTES MUSCULARES

11.1 Ciclobenzaprina (Miosan®)
Apresentação: Comprimido 5 mg
Dose: 20 a 40 mg/dia, dividida em 2 a 4 administrações.

Cuidados
• Relaxantes musculares podem induzir a sonolência; 

14. ACIONAMENTO DA EQUIPE DA DOR

O acionamento da equipe especializada em dor deve ser considerado nos casos em que o manejo inicial não alcança controle adequado 
ou quando há maior complexidade clínica. Está indicado diante de dor intensa ou refratária, persistente apesar de analgesia otimizada 
e abordagem multimodal, bem como na necessidade de estratégias avançadas, como infusões contínuas (ex.: opioides ou escetamina) 
ou técnicas intervencionistas. Também deve ser considerado em pacientes com condições clínicas complexas, como dor crônica prévia 
em uso de opioides, tolerância, hiperalgesia ou risco elevado de efeitos adversos. 
Situações com dúvidas quanto à melhor estratégia analgésica, eventos adversos significativos ou necessidade de individualização do 
tratamento também justificam a interconsulta e acompanhamento.

BIP Equipe da Dor: (11) 94234-7672

II. INDICADORES

Indicador de Resultado
• Porcentagem de pacientes adultos atendidos nas UPAs do Cuidado Privado com dor EVN inicial ≥7 na triagem que apresentam Dor 

aceitável ao final do atendimento.

Indicador de Processo
• Porcentagem de pacientes adultos atendidos nas UPAs do Cuidado Privado com escore de dor inicial EVN ≥ 4 (dor moderada a 

intensa) na triagem que tiveram escore de dor avaliado ao final do atendimento – Cuidado Privado.

• Porcentagem de prescrição de opioide para pacientes, cujo escore de dor inicial EVN ≥7 (dor intensa) na triagem – Cuidado Privado.

• Porcentagem de pacientes adultos atendidos nas UPAs do Cuidado Privado com dor EVN inicial ≥7 na triagem que não receberam 
analgesia durante o atendimento

13. CRITÉRIOS DE INTERNAÇÃO

• Dor refratária (EVN ≥ 7) apesar de analgesia adequada 
• Necessidade de analgesia EV contínua ou monitorização 
• Condição de base com indicação de internação (Ex: fratura exposta, grande queimado, ureterolitíase)
• Suspeita de doença grave ou diagnóstico indefinido com necessidade de investigação 
• Instabilidade clínica ou sinais de gravidade 
• Impossibilidade de manejo ambulatorial (controle inadequado da dor, falta de suporte) 
• Risco ou ocorrência de eventos adversos relacionados ao tratamento



Classe de Fármacos Indicação Exemplo e dose inicial Observações

Opioide + Não Opioide Dor moderada a intensa
Tramadol 50mg EV ou VO + 

Paracetamol 1000 mg EV ou VO
Útil para reduzir a dose de opioides e 

minimizar efeitos adversos.

Opioide + AINE Dor moderada a intensa
Morfina 2-10 mg EV + 
Cetorolaco 30 mg EV

Combinação eficaz para dor 
inflamatória.

Paracetamol + AINE Dor leve a moderada
Paracetamol 1000 mg EV ou VO + 

Ibuprofeno 600 mg VO
Seguro para dor musculoesquelética.

Corticoide + Analgésico 
não opioide

Dor inflamatória, 
dor oncológica

Dipirona 1000 mg EV ou VO +
Dexametasona 4-8 mg EV

Efeito sinérgico, reduz inflamação, 
reduz uso de opioide

AINE + Relaxante Muscular
Dor musculoesquelética 

com contratura
Cetorolaco 30 mg EV + 

Ciclobenzaprina 10 mg VO
Eficaz para lombalgia ou lesões 

musculares.

Opioide + Antagonista dos 
receptores NMDA

Dor intensa refratária
Morfina 2-10 mg EV + 

Cloridrato de Escetamina 0,1-0,3 
mg/kg EV

Útil para dor aguda intensa. Reduz 
necessidade de opioide; menor risco 

de depressão respiratória

Tabela 1. Exemplos de estratégia de analgesia multimodal.

ANALGESIA MULTIMODAL

A analgesia multimodal baseia-se na escada analgésica da OMS, que propõe o uso progressivo de diferentes classes de 
analgésicos conforme a intensidade da dor — desde analgésicos simples, passando por anti-inflamatórios e opioides fracos, até 
opioides potentes e adjuvantes. Essa abordagem combina medicamentos que atuam em diferentes mecanismos da dor, 
promovendo um controle mais eficaz e abrangente da dor aguda. Ao utilizar doses menores de cada fármaco e evitar a 
monoterapia com opioides, reduz-se a incidência de efeitos adversos, aumentando a segurança e experiência do paciente no 
pronto atendimento. Essa estratégia também favorece uma recuperação funcional mais rápida e satisfatória.

Analgésico Dose inicial Início de analgesia
Tempo de meia 

vida
Duração do efeito

Dipirona VO
500 a 1000 mg 6/6 h a 8/8 h; 

dose máx. 5 g/dia
30 a 60 min 7 horas 4 a 6 horas

Dipirona EV
1000 mg 6/6 h a 8/8 h; 

dose máx. 5 g/dia
5 a 15 min 7 horas 4 a 6 horas

Paracetamol VO
500 a 1000 mg 6/6 h a 8/8 h; 

dose máx.: 4 g/dia
30 a 60 min 2 a 3 horas 4 a 6 horas

Paracetamol EV
1000 mg 6/6 h; 

dose máx.: 4 g/dia
5 a 10 min 2 a 3 horas 4 a 6 horas

Tramadol VO/EV
50 a 100 mg 4/4 h a 6/6 h;

dose máx.: 400 mg/dia
Início < 1 h

Pico de ação 2 a 3 h
6 a 9 horas

VO: 3 a 11 horas
EV: 4 a 6 horas

Morfina VO 5 a 30 mg a 4/4 h a 6/6 h 30 a 60 min 2 a 4 horas 3 a 5 horas 

Morfina EV
0.1 mg/kg ou 1 a 3 mg EV; 
repetir a cada 5 a 10 min.

Início 5 a 10 min
Pico de ação < 20 min

2 a 4 horas 3 a 5 horas

Fentanil EV
0,5 a 1,5 mcg/kg bolus; repetir 

a cada 5 min.
Início < 1 min

Pico de ação 4 min
2 a 4 horas 30 a 60 minutos

Cloridrato de 
Escetamina EV

0,1 a 0,3 mg/kg (em SF 0,9% 
100mL) em 30 min.

Início 30 s a 1 min
Pico de ação 1 a 5 min

2 a 3 horas 20 a 40 minutos

Tabela 2. Opções medicamentosas para controle álgico.

III. GLOSÁRIO

UPA: Unidade de Pronto Atendimento
OMS: Organização Mundial da Saúde 
UTI: Unidade de Terapia Intensiva
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IV. HISTÓRICO DE REVISÕES

Versão 2: Retirado o indicador de equilíbrio; Ajustado o critério de dor controlada de escore abaixo de 4 para dor aceitável
Acrescentado o alerta sobre risco de queda para pacientes que receberam opioides ou escetamina
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