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RESUMO – A dor é um sintoma universal em Medicina e, na Dermatovenereologia, é transversal ao domínio médico e cirúrgico 
da especialidade. O controlo da dor aguda peri-operatória é um indicador de qualidade dos cuidados de saúde, sendo um fator 
determinante de morbilidade e de satisfação do doente. O tratamento pouco eficaz da dor crónica tem repercussões significativas 
na qualidade de vida e a nível socioeconómico. 
Esta revisão contempla os princípios gerais do tratamento da dor aguda peri-operatória e da dor crónica em Dermatovenereologia. 
Pretende-se sensibilizar para a importância da dor e contribuir para a redução da dor não controlada e a humanização dos cuida-
dos prestados ao doente dermatológico. Nesta primeira parte da revisão, são abordados os aspetos epidemiológicos, a definição e 
o modelo conceptual atual para a compreensão da dor, bem como os fundamentos do tratamento da dor aguda peri-operatória.
PALAVRAS-CHAVE – Dermatologia; Doenças da Pele; Dor; Medição da Dor; Procedimentos Cirúrgicos Dermatológicos; Trata-
mento da Dor. 

Pain Management in Dermatology (Part I)  
ABSTRACT – Pain is a major clinical symptom in medicine. In the scope of Dermatology, pain occurs most commonly in the 
surgical setting, but it is also associated with a wide spectrum of chronic medical entities. Control of acute perioperative pain 
is an indicator of healthcare quality and a significant determinant of procedure morbidity and patient’s satisfaction. Chronic 
pain is responsible for excessive suffering, poorer quality of life and important socioeconomic costs.
This paper reviews the general principles of acute perioperative and chronic pain management in Dermatology. It aims to raise 
awareness for its significance and to further reduce the burden of untreated pain and, consequently, improve dermatological 
patient care. The first part of this revision has a focus on epidemiological aspects, the definition of pain and current concep-
tual model, and the management of acute perioperative pain.
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INTRODUÇÃO
A dor é um sintoma universal em Medicina e é atualmente 

classificada pela Direção Geral de Saúde como quinto sinal 
vital, sendo um reconhecido problema de saúde pública.1,2 

A dor aguda é uma das principais causas de procura de 
cuidados de saúde e de insatisfação do doente com a ativida-
de cirúrgica e o seu tratamento ineficaz é um preditor reco-
nhecido de cronificação.3 Apesar de nas últimas décadas se 
terem verificado avanços substanciais no âmbito do controlo 
álgico, a dor aguda pós-operatória continua a ser frequen-
temente desvalorizada e inadequadamente tratada. Mais de 
50% dos doentes referiu dor grave a intolerável após cirurgia 
ou trauma no estudo PATHOS.2

À escala global, estima-se que 20% da população adulta 

sofra de dor crónica [definida pela International Association 
for the Study of Pain (IASP) como uma “dor contínua ou re-
corrente com uma duração superior a três meses”].4,5 Um es-
tudo epidemiológico sobre a realidade portuguesa, no qual 
foi definida dor crónica como uma dor com duração superior 
a seis meses, aponta para uma prevalência de 36% de dor 
crónica na população adulta, sendo moderada a grave em 
16% dos casos.6

A presença de dor crónica tem sequelas negativas na vida 
pessoal, social, laboral, fatores que contribuem para uma re-
percussão económica significativa. Segundo dados de 2010, 
o tratamento de doentes com dor crónica tem um custo anual 
de 4 611,69€ milhões (equivalente a 2,71% do produto inter-
no bruto).7
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A dor é um sintoma frequente em especialidades de âm-
bito médico-cirúrgico, como a Dermatovenereologia. Dados 
relativos a uma Unidade de Dor de um hospital universitário 
na Alemanha, revelam que cerca de 10% das referenciações 
a esta unidade são provenientes da consulta de Dermatolo-
gia.8 Uma proporção significativa de doenças cutâneas está 
associada a apresentações dolorosas de contexto agudo e/
ou crónico, muitas vezes com quadros fisiopatológicos com-
plexos e de tratamento difícil. A hidradenite supurativa,3 a úl-
cera de perna9 ou a nevralgia pós-herpética10 são exemplos 
paradigmáticos onde a sintomatologia álgica se reflete ne-
gativamente em várias dimensões de qualidade de vida dos 
doentes. Os procedimentos de diagnóstico e terapêuticos em 
Dermatovenereologia desencadeiam dor pós-operatória, a 
qual contribui para morbilidade cirúrgica.11 A dor aguda não 
controlada associa-se a atraso da cicatrização, aumento do 
risco de deiscência de suturas e a descompensação de pa-
tologia crónica. De acordo com dados norte-americanos, o 
número de procedimentos dermatológicos por ano nas duas 
últimas décadas mais do que duplicou.12 A verificar-se uma 
continuidade deste crescimento exponencial em atividade ci-
rúrgica, quer em volume quer em complexidade, será expec-
tável que a dor pós-operatória se torne cada vez mais um 
problema de relevância major na prática dermatológica. 

Apesar da abordagem da dor ser prática rotineira em 
Dermatovenereologia, a literatura disponível é escassa e o 
standard of care para muitas condições é inexistente, sendo 
uma lacuna assumida por vários especialistas. Um estudo ca-
nadiano demonstrou que 83% dos especialistas sente-se des-
confortável no tratamento da dor relacionada com o herpes 
zoster e 46% no tratamento da dor associada à úlcera de 
perna.13 

Esta revisão pretende colmatar esta necessidade ao abor-
dar os aspetos fundamentais dos mecanismos da dor, bem 
como, os princípios que devem nortear a abordagem da dor 
aguda em contexto peri-operatório e da dor crónica associa-
da a entidades dermatológicas específicas.

DEFINIÇÃO E MECANISMOS DE PERCEÇÃO DA DOR
A IASP define a dor como “uma experiência multidimen-

sional desagradável, envolvendo não só um componente 
sensorial, mas também um componente emocional, e que 
se associa a uma lesão tecidular concreta ou potencial, ou 
é descrita em função dessa lesão”. A dor aguda é uma fun-
ção vital do organismo e que funciona como um “sinal de 
alarme”, já que que determina uma constelação de respostas 
reflexas destinadas a evitar o insulto que conduzirá à lesão. 
Esta definição remete para a complexidade do fenómeno da 
dor, o qual não pode ser reduzido às sensações produzidas 
pelo sistema nociceptivo (i.e. nocicepção), englobando uma 
componente emocional. Por seu lado, o estado afetivo, cog-
nitivo e até as circunstâncias culturais do indivíduo modulam 
a perceção da dor e contribuem de forma significativa para a 
subjetividade do fenómeno doloroso.14

Ao contrário de outras modalidades sensoriais, a dor é 
caracterizada por uma ausência de adaptação à estimulação 

continuada e, não sendo possível o tratamento eficaz da 
lesão causal, é de esperar um fenómeno de desregulação 
e consequente cronificação. A dor crónica deixa de ser um 
sintoma para se tornar numa doença em si mesma, podendo 
estar presente mesmo na ausência de uma lesão objetivável, 
ou persistir para além da cura da lesão que lhe deu origem.15

O sistema nociceptivo é constituído por uma divisão so-
mática, que é responsável pelo processamento da informa-
ção álgica com origem em recetores superficiais e profundos 
na pele, músculos e articulações; e por uma divisão visceral, 
que processa a informação dos órgãos internos. Os meca-
nismos da nocicepção podem ser agrupados em quatro ca-
tegorias15,16:
a) Transdução: os estímulos mecânicos, térmicos ou quími-

cos aplicados em intensidade nóxica sobre os nocicepto-
res são transformados em sinal elétrico. Os nociceptores 
correspondem a estruturas periféricas do axónio do neu-
rónio de primeira ordem da via da dor, situando-se o 
corpo celular nos gânglios raquidianos e no gânglio do 
trigémio (informação proveniente da face). 

b) Transmissão do impulso elétrico através de fibras Ad (mie-
línicas e de condução rápida) e C (amielínicas e de con-
dução lenta) até à primeira sinapse com o neurónio de 
segunda ordem, no corno posterior da medula espinhal. 
A informação é depois transmitida para o encéfalo por 
axónios de longo curso ascendentes que cruzam para 
o lado contralateral da medula espinhal, chegando ao 
tálamo e fazendo uma segunda sinapse com neurónios 
de terceira ordem. Os neurónios talâmicos projetam-se 
na sua maioria no córtex somatossensitivo, mas também 
terminam noutras regiões do cérebro (e.g. ínsula, córtex 
cingulado anterior e pré-frontal) ativando a denominada 
“neuromatriz da dor”.17

c) Perceção da dor é o resultado da integração de aferên-
cias nociceptivas em níveis superiores do SNC, engloban-
do componentes emocionais e cognitivas associadas à 
experiência dolorosa.

d) Modulação da nocicepção por vias de regulação medu-
lares e encefálicas com efeitos facilitadores ou inibidores 
das aferências álgicas. Em específico, a teoria “gate-con-
trol” propõe que a transmissão, em paralelo, por fibras 
aferentes de grande calibre, como as fibras Aβ envolvidas 
na transmissão da sensibilidade táctil epicrítica, tem um 
efeito inibitório sobre as vias da dor ao nível dos cornos 
dorsais da medula. Este mecanismo de bloqueio medular 
da condução álgica está na base de tratamentos como a 
transcutaneous electric nerve stimulation (TENS).
A dor pode ser classificada de várias formas. Numa 

perspetiva clínica, a classificação mais relevante é aquela 
que se baseia nas características temporais (aguda versus 
crónica) e fisiopatológicas (nociceptiva, inflamatória, neu-
ropática e disfuncional)18 (Tabela 1). Em Dermatovenereo-
logia, a dor pode ser um sintoma com características mistas 
e/ou que sofre uma transformação ao longo do tempo.

A caracterização da dor compreende vários parâmetros, 
sendo a intensidade um dos mais importantes. As escalas 
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mais utilizadas são a verbal, visual analógica (VAS), numé-
rica (NRS) e de Wong-Baker. A escala numérica é aquela 
que apresenta maior sensibilidade e compliance no doente 
adulto. A sensibilidade da escala é definida como a capaci-
dade de detetar uma diferença na intensidade da dor entre 
indivíduos e no mesmo indivíduo ao longo do tempo. Na 
escala numérica, o doente atribui um valor entre 0 e 10 à 
dor sentida, em que 0 significa “ausência de dor” e 10 “a 
pior dor imaginável”.19,20 

DOR INTRA-OPERATÓRIA
Na grande maioria dos casos, a cirurgia dermatológica 

é realizada sob anestesia local. O domínio de estratégias 
que possam diminuir a perceção álgica do doente durante 
o intra-operatório, como as técnicas de infiltração cutânea 
e o tratamento adequado da ansiedade, podem melhorar 
a experiência do doente e facilitar a intervenção ao cirur-
gião. Referem-se, em seguida, algumas das estratégias que 
podem ser adotadas.

1. Técnica de infiltração cutânea
Existe evidência que vários fatores técnicos modulam a 

perceção de dor associada à injeção cutânea de anestési-
cos locais. Entre os fatores mais estudados encontram-se: o 
calibre da agulha, o ângulo da picada, a temperatura da 
solução, o arrefecimento prévio da pele, a velocidade de 
injeção, o volume de solução administrado e a associação 
de adjuvantes.
-  Calibre da agulha: A utilização de agulhas de maior ca-

libre está associada a maior intensidade da dor durante 
a picada. Alam et al verificaram que a injeção de toxina 
botulínica foi mais dolorosa em doentes nos quais foram 
usadas agulhas de calibre 30 G em comparação com 
aqueles em que a injeção foi feita com agulhas 32 G.21

-  Ângulo da injeção: O ângulo formado entre a agulha e a 
pele influencia a sensação dolorosa associada à picada. 
A injeção num ângulo de 90º deve ser preferida, pois está 
associada a menor distensão tecidular e sensação de dor 
do que a injeção com angulação de 45º.22 

-  Temperatura da solução: O aquecimento da solução de 
anestésico local à temperatura corporal reduz a dor da 

infiltração. A fricção da seringa de administração nas 
mãos é um método simples e eficaz de obter este efeito.23

-  Velocidade de administração e volume de solução: A ad-
ministração lenta24 e de baixos volumes25 reduz a dor da 
infiltração. A injeção de um maior volume de solução está 
associada a maior distensão tecidual e, consequentemen-
te, a mais dor. 

-  Arrefecimento da pele: Parece haver ruma redução signifi-
cativa da perceção álgica associada à picada em doentes 
tratados previamente com arrefecimento cutâneo. Pensa-
-se que este efeito resulte de uma diminuição da condu-
ção nervosa periférica, assim como de um bloqueio da 
condução álgica nos cornos dorsais da medula através do 
mecanismo de “gate-control”. Em doentes com hiperhi-
drose palmo-plantar, o tratamento com toxina botulínica 
foi menos doloroso nos doentes aos quais foi aplicado 
gelo no local da picada cinco minutos antes do procedi-
mento.26,27 

-  Associação de adjuvantes: A maioria dos anestésicos lo-
cais são ácidos fracos, pelo que a neutralização da solu-
ção através da adição de bicarbonato de sódio aumenta 
a fricção não-ionizada de anestésico local e facilita a di-
fusão até aos canais iónicos localizados nas membranas 
nervosas. Este mecanismo produz uma aceleração do 
efeito anestésico e redução da dor durante a picada.28 
A associação de adrenalina numa concentração de 

1:200 000 à solução de anestésico provoca vasoconstrição 
local e diminuição da sua absorção sistémica, que se traduz 
num aumento da intensidade e duração da anestesia.29

2. Ansiedade como determinante de dor intra-
-operatória

A antecipação e a ansiedade no peri-operatório são fa-
tores que contribuem para uma ampliação da intensidade 
da dor e um aumento do risco de complicações neste pe-
ríodo.30,31 A implementação de técnicas para redução da 
ansiedade deve ser considerada fundamental no controlo 
da dor e na colaboração para a realização da técnica ci-
rúrgica.

Algumas modalidades ansiolíticas têm evidência docu-
mentada em cirurgia dermatológica32:
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Tabela 1 - Caracterização clínica da dor aguda e crónica 

FATORES DE RISCO DO DOENTE FATORES DE RISCO CIRúRgICOS

Sexo feminino Cirurgia do couro cabeludo, pernas

Idade jovem (sobretudo se < 31 anos) Nariz, ouvido, lábio (cirurgia MOHS)

História de catastrofização da dor Reconstrução com retalho

História de hiperalgesia Ferida cirúrgica extensa

Experiências cirúrgicas prévias Tensão na ferida cirúrgica

Depressão/ansiedade Múltiplos procedimentos no mesmo dia

Obesidade
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-  Ansiólise farmacológica: As benzodiazepinas são fárma-
cos utilizados regularmente na redução da ansiedade peri-
-operatória. Alguns cirurgiões dermatológicos restringem 
o seu uso pelo receio de efeitos adversos, como a sedação 
excessiva (pouco desejável em cirurgia de ambulatório) ou 
a depressão respiratória. No entanto, as benzodiazepinas 
são fármacos muito eficazes no controlo da ansiedade e 
seguros na grande maioria dos doentes. Uma estratégia 
ansiolítica habitual é a prescrição de lorazepam 2-4 mg 
per os ao deitar, na véspera do procedimento (contribuin-
do para a melhoria da qualidade do sono), complemen-
tada com uma segunda dose na manhã da cirurgia. No 
intra-operatório, quando não foi realizada ansiólise prévia 
ou caso esta se mostre insuficiente, a ansiólise pode ser 
obtida com a administração de midazolam, uma benzo-
diazepina de curta ação, em bólus único de 1-3 mg por via 
endovenosa, devendo-se aguardar até dois minutos pelo 
efeito. As doses devem ser reduzidas em doentes idosos 
ou com comorbilidades (hepática ou renal). Para os raros 
casos em que se desenvolva sedação excessiva, está dis-
ponível um antagonista: a administração de flumazenil 0,3 
mg por via endovenosa reverte o efeito sedativo de uma 
eventual sobredosagem (nota: pode ser necessário repetir 
a administração com intervalos de 30 a 60 segundos).

 Em doentes idosos, o uso de benzodiazepinas no peri-
-operatório deve ser evitado pelo risco de delirium.33

-  Música no bloco operatório: Vários estudos já demons-
traram que a música tem um efeito apaziguador da an-
siedade e eleva o humor. O mesmo se verifica no bloco 
operatório: a música distrai o doente, desvia a sua aten-
ção de aspetos potencialmente perturbadores, tais como 
o ruído dos instrumentos cirúrgicos ou as conversas entre 
os profissionais de saúde. Adicionalmente, a música am-
biente parece não comprometer a atenção do cirurgião.34 
Vachiramon et al, num estudo de avaliação da satisfação 
dos doentes no pós-operatório, verificaram que 100% 
dos doentes inquiridos ficaram agradados com esta 
abordagem, e 85% gostaria mesmo de voltar a ouvir mú-
sica no bloco operatório caso necessitassem de uma nova 
intervenção.35

-  Ansiólise pediátrica com recurso a novas tecnologias: A 
realização de procedimentos em idade pediátrica é ha-
bitualmente um desafio, pelo que todas as técnicas de 
distração eficazes são encorajadas. A ansiedade e a dor, 
sobretudo em contexto de retratamento, dificultam a ade-
são nesta faixa etária. Os videojogos36 e os telemóveis34 
demonstraram ter um efeito ansiolítico não-inferior,37 e tal-
vez até superior,38 ao da presença paternal. O uso deste 
tipo de estratégias ansiolíticas adjuvantes deve ser enco-
rajado também em cirurgia dermatológica, contribuindo 
para um aumento da adesão ao tratamento e facilitando 
a atividade do cirurgião, sempre desafiante em crianças e 
jovens. Como curiosidade, também a utilização de reali-
dade virtual (RV) como estratégia de distração em crianças 
submetidas a cuidados de penso de queimaduras, procedi-
mentos muitas vezes repetidos ao longo do internamento, 

mostrou eficácia na redução da ansiedade e da intensi-
dade da dor associada.39 Resultados semelhantes com RV 
foram já replicados noutros contextos clínicos.40 

DOR PÓS-OPERATÓRIA
A dor pós-operatória é um sintoma frequentemente sub-

valorizado41 e subtratado.42 O controlo inadequado da dor 
aumenta o risco de complicações no período pós-operató-
rio, reduz a satisfação do doente e compromete a adesão 
a tratamentos futuros, além de ser um fator de risco para 
a cronificação da dor. Gerbershagen et al estudaram a in-
tensidade da dor pós-operatória de múltiplos tipos de cirur-
gias. A incidência de dor pós-operatória não controlada foi 
superior em procedimentos minor (o que engloba a maioria 
dos procedimentos dermatológicos) em comparação com 
intervenções major, o que pode refletir a perceção incorreta 
que este tipo de procedimentos são indolores.41 

Beiteke et al encontraram resultados similares em doen-
tes submetidos a dermatocirurgia oncológica, reportando 
taxas de dor pós-operatória surpreendentemente elevadas. 
Os valores mais altos referem-se à cirurgia do carcinoma 
basocelular. Dos 117 doentes incluídos no estudo, 29% re-
lataram dor pós-operatória com intensidade entre 4 e 7 e 
3,4% referiram dor com intensidade entre 8 e 10.8 Høimyr 
H et al verificaram uma prevalência de 6,7% de dor crónica 
em doentes submetidos a excisão de melanoma.43 Dois es-
tudos avaliaram a dor subsequente à cirurgia micrográfica 
de Mohs.37,38 Ambos concluíram que este é um procedimen-
to geralmente bem tolerado, sendo a dor de intensidade 
ligeira a moderada e com um pico nas primeiras 24 horas 
após a cirurgia. De forma geral, a dor pós-operatória pare-
ce ser mais frequente do que se pensa.

1. Identificação de doentes de alto risco para dor 
pós-operatória

A estratificação do risco de dor pós-operatória é crucial 
no sucesso da analgesia pós-operatória. Fatores relaciona-
dos com o doente e com o procedimento cirúrgico podem 
ser preditores da dor expectável e das necessidades anal-
gésicas no pós-operatório.32,44 Estes fatores encontram-se 
representados na Tabela 2. 

ANALgESIA PÓS-OPERATÓRIA
A dor esperada é de intensidade ligeira a moderada na 

maioria dos casos e a analgesia multimodal baseada em 
analgésicos não-opioides é globalmente eficaz (por exem-
plo, associação de ibuprofeno e paracetamol). A prescrição 
de opioides deve ser evitada, pelos seus efeitos secundários 
e pelo risco de automedicação não-vigiada.44 Devem ser 
reservados para situações de dor expetável moderada a in-
tensa, como cirurgias complexas do couro cabeludo e em 
casos de múltiplos procedimentos no mesmo dia.

Na cirurgia de Mohs, a analgesia multimodal (com uma 
associação de ibuprofeno e paracetamol) demonstrou ser 
superior à monoterapia analgésica, sem acréscimo de efei-
tos adversos.45 
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- Analgésicos não-opioides: Constituem um grupo hete-
rogéneo de fármacos onde se incluem os anti-inflamatórios 
não-esteroides (AINE), os inibidores seletivos da COX-2 (co-
xibes) e substâncias como o paracetamol e o metamizol. O 
efeito analgésico destes fármacos resulta de uma ação anti-
-inflamatória (periférica) e/ou anti-nociceptiva (central).46

AINE: representam o maior grupo de analgésicos não-
-opioides e o seu mecanismo de ação consiste na inibição 
da síntese de prostaglandinas através do bloqueio reversí-
vel da COX. Este mecanismo é responsável pelo seu efei-
to terapêutico, mas está igualmente subjacente aos efeitos 
adversos gastrointestinais (e.g. hipersecreção de ácido clo-
rídrico, diminuição da produção de muco), renais (e.g. di-
minuição da taxa de filtração glomerular) e plaquetares 
(e.g. anti-agregação plaquetária). Os coxibes, inibidores 
seletivos da COX-2, a isoforma cuja expressão é induzida 
apenas em tecidos inflamados, apresentam menos efeitos 
gastrointestinais e plaquetares. Ainda assim, alguns estudos 
demonstraram um risco de eventos cardiovasculares acres-
cido, pelo que a sua utilização tem contraindicação relativa 
em doentes com doença aterosclerótica coronária, cerebro-
vascular ou arterial periférica.47 

Apesar dos AINE terem sido evitados por alguns cirur-
giões dermatológicos pelo receio de hemorragia pós-opera-
tória, sobretudo em procedimentos de maior complexidade 
(como enxertos de pele ou retalhos), a experiência de outras 
especialidades tem demonstrado que este receio é pouco 
fundamentado. Uma meta-análise, publicada recentemente 
na revista da American Society of Plastic Surgeons, concluiu 
que o ibuprofeno não está associado a maior frequência de 
complicações hemorrágicas.48 Resultados idênticos foram 
constatados em estudos pós-amigdalectomia.49,50 

As doses diárias máximas dos AINEs e coxibes mais usa-
dos são apresentadas na Tabela 3. De salientar que estes 
analgésicos têm “efeito de teto”, ou seja, acima de determi-
nada dose o seu aumento não incrementa a ação terapêu-
tica, mas apenas os seus efeitos adversos.

A terapêutica com AINEs deve ser instituída na mínima 
dose eficaz, durante o menor tempo possível e não se deve 
utilizar mais do que um AINE em simultâneo.

PARACETAMOL: é um analgésico não opioide de acção 
central com fraca atividade anti-inflamatória periférica. Em-
bora o seu mecanismo de ação não esteja completamente 
elucidado, parece que este é exercido mediante uma ati-
vidade inibitória central sobre a COX-3. É potencialmente 
hepatotóxico (efeito dose-dependente), pelo que em geral 

não se deve ultrapassar o limite diário de 4 g.46,51

METAMIZOL: é um analgésico não-opioides de ação 
central. Provoca inibição de COX expressa no tálamo e 
nos cornos posteriores da medula espinhal, associando-se 
por este mecanismo a um efeito anti-nociceptivo. O efei-
to adverso mais grave é a agranulocitose (rara), estando 
também associado a nefrotoxicidade e reações de hiper-
sensibilidade. O seu potencial nefrotóxico é maior se for 
administrado concomitantemente com o alopurinol, anti-
concecionais orais, clorpromazina, álcool e todos os fár-
macos que possuam potencial nefrotóxico. Por outro lado, 
a administração de metamizol reduz o efeito terapêutico da 
ciclosporina, fármaco utilizado com alguma frequência em 
Dermatologia, bem como das tiazidas e da furosemida. A 
dose recomendada por via oral é de 565 mg três a quatro 
vezes por dia, não devendo a sua administração ser prolon-
gada por mais de cinco dias.46

TRAMADOL: é um opioides minor sintético, estrutural-
mente aparentado com a morfina. A sua potência analgési-
ca é cerca de um quinto do da morfina. Tem um mecanismo 
duplo de ação: é agonista dos recetores μ e inibe também 
a recaptação da noradrenalina e da serotonina. Está indi-
cado no tratamento da dor aguda e crónica moderada a 
intensa. Possui efeitos adversos típicos dos opioides, como 
as náuseas e vómitos, obstipação, tonturas e hipotensão. 
Não provoca depressão respiratória, nem habituação. A 
dose máxima diária recomendada é de 400 mg, dividida 
em tomas de 100 ou 200 mg.46,51
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Tabela 2 - Factores de risco para dor pós-operatória. 

AgUDA CRÓNICA

Causa Habitualmente identificável Pode não ser objetivável

Duração Curta Persiste após a cura da lesão, ≥ 3 meses

Tratamento Resolução da causa subjacente
Dirigido à causa subjacente e à dor em si mesma; o objetivo 

é frequentemente o controlo da dor e não a sua cura

Tabela 3 - Dose máxima diária dos AINEs mais 
comuns.

DOSE MÁXIMA DIÁRIA

Ibuprofeno 2400 mg

Naproxeno 1500 mg

Meloxicam 15 mg

Piroxicam 40 mg

Diclofenac 150 mg

Celecoxib 400 mg

Etoricoxib 90 mg
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1. Infiltração da ferida cirúrgica com anestésico 
local – uma estratégia poupadora de analgésicos 
sistémicos

O pico de intensidade álgica verifica-se no pós-opera-
tório imediato, nomeadamente no dia da própria cirurgia. 
Consequentemente, será também este o dia em que o con-
sumo de analgésicos é maior, entre eles opioides. Neste 
contexto, a ropivacaina oferece-nos uma alternativa inte-
ressante.44 

Os anestésicos locais são usados em várias modalida-
des de anestesia tópica (e.g. infiltração local com lidocaína, 
aplicação de EMLA®) e anestesia loco-regional. O seu me-
canismo de ação envolve a inibição de canais de sódio vol-
tagem-dependentes, provocando o bloqueio da condução 
nervosa. A sua utilização em baixas concentrações permite 
obter um efeito analgésico com um bloqueio mínimo de 
outras vias sensitivas e da função motora. A infiltração de 
feridas operatórias extensas é uma prática habitual noutras 
especialidades cirúrgicas, permitindo um controlo eficaz 
da dor somática, o que permite desde logo uma redução 
significativa do consumo de analgésicos por via sistémica 
no pós-operatório imediato. Esta estratégia encontra-se 
aparentemente pouco difundida em Dermatovenereologia, 
sendo contudo uma alternativa interessante e segura para 
melhorar o controlo da dor pós-operatória do doente der-
matológico com dor expetável moderada a intensa, para 
além de melhorar a experiência e satisfação do doente com 
o procedimento.46 

Sugere-se a infiltração da ferida no final do procedi-
mento com um anestésico local de longa ação em concen-
tração analgésica. A ropivacaína a 0,2% (2 mg/mL) está 
largamente disponível em ambiente hospitalar, e apresenta 
um perfil de segurança e farmacocinético adequado a este 
contexto. A infiltração local proporciona um efeito analgé-
sico até seis horas, atuando no período de maior intensida-
de da dor pós-operatória. As reações de hipersensibilidade 
são raras bem como os seus efeitos adversos mais graves, 
que estão relacionados com a sua ação sobre o sistema 
nervoso central (e.g. convulsões) e o aparelho cardiovascu-
lar (e.g. disritmias). A ropivacaína é dos anestésicos locais 
com maior margem de segurança, não devendo a dose ad-
ministrada ultrapassar os 3 mg/kg em adultos.46,51 

CONCLUSÃO
A dor subtratada é responsável por sofrimento, perda 

de qualidade de vida e repercussões socioeconómicas sig-
nificativas. Os clínicos devem adotar estratégias de controlo 
da dor dos doentes ao seu cuidado, contribuindo para a 
prevenção do sofrimento desnecessário, redução da mor-
bilidade associada à dor e a humanização dos cuidados 
de saúde. Nesta primeira parte, procurou-se evidenciar a 
importância da dor em Dermatovenereologia e dar a co-
nhecer princípios orientadores da abordagem da dor no 
contexto peri-operatório. Na segunda parte, será aborda-
da a analgesia em procedimentos cirúrgicos específicos e 
o tratamento da dor crónica associada a várias entidades 

dermatológicas e que deverá ser conduzido pelo Dermato-
venereologista, antes da referenciação ao especialista em 
dor. Este trabalho pretende contribuir para a redução da 
dor dermatológica não controlada e para uma melhoria da 
qualidade de vida dos doentes com dor.
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