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Introdução

OLIGOANALGESIA NO TRAUMA 
GRAVE
• Cronificação
• Epidemia Opióide
• Regresso aos CSP

DOR e TRAUMA:

91% dor admissão

86% dor na alta

62,7% dor moderada ao fim de 1A
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Cronificação

Lesões traumá3cas =» Desafio Global Saúde Pública

- Idade jovem/produ@va (5-44 anos)

- ¯ mortalidade úl@mos anos (ainda 10% morte global)

- ­ Sobreviventes: incapacidades permanentes, dor crónica, 

¯ qualidade vida

Impacto social:

Custos elevados (cuidados saúde e reabilitação)

¯ produtividade



Cronificação

Sobreviventes Trauma Grave (até 2 anos 

após trauma):

§ Incapacidades temporárias

§ Incapacidades permanentes

Uso CS
¯Produtividade

Custos elevados:
  CS 
  Produtividade

v DM hospitalar  = Factor chave Custos

v > Custos:

• Local Trauma (Coluna e Extremidades)

• Gravidade Trauma (>ISS)

v Regresso ao trabalho: media 21 semanas

50% 
custos

24,760 
EUR



Cronificação

2/3 dos sobreviventes de trauma grave com dor intensa! 

63% DC aos 12 meses

Alterações neuropsiquiátricas:

• Stress Pós-traumá@co (SPT)

• Síndrome Depressivo

Várias terminologias:

• Dor Crónica

• Sindrome doloroso pós-trauma@co (SDPT)

• Sindrome doloroso regional complexo (SDRC):

 - Distrofia Simpática Reflexa ou tipo 

I

 - Causalgia ou tipo II



Cronificação

ü Intensidade de dor durante evento traumático

ü Demora media em UCI e hospitalar

ü ³ 65 anos

ü Ansiedade ou stress relacionados com traumatismo

ü Qualidade dos cuidados após evento traumático

ü Gravidade do evento traumático

ü Historia de consumo álcool e outras substâncias

ü História de ansiedade, depressão, SDPT

Fatores Risco

ü Áreas do corpo mais prevalentes em DPT intensa: Pescoço, 

Coluna, Ombro, Pelve, Anca, Joelho, Pés

ü Traumatismos de menor gravidade (AIS>1) também se 

associam a niveis de DPT intensa



Cronificação

Elevada % de uso prolongado de opióides nos doentes naives hospitalizados após trauma

2001-2020

Ø 20% Redução aberta com fixação interna de fratura ossos longos

Ø 16% após acidente viação

Ø 12% após queimadura sem necessidade de enxerto

Ø 12% após queimadura com enxerto

Dados anuais em 2020:

2 milhões acidentes viação

500 000 queimaduras

600 000 Lesões ortopédicas 

Dor de intensidade elevada
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Epidemia Opióide

Opióides: 1ª linha no tratamento analgésico 
após trauma major



Epidemia Opióide

O trauma grave cons/tui fator de risco de consumo crónico de opioides. 

A média de consumo de opióides aumenta 24 meses após a admissão em SMI

O tratamento crónico com opióides no doente trauma/crítico interfere com a 
mortalidade  e os outcomes a longo prazo (excluindo uso abusivo/recreativo).



Epidemia Opióide

Epidemia opióide é uma realidade e uma ameaça



Epidemia Opióide

2022

2009-2019

Epidemia opióide é uma realidade e uma ameaça



Como vencer a epidemia opióide?

Como promover um tratamento da dor aguda pós trauma mais eficaz?

Como interferir no fenómeno da cronificação após Trauma grave?
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Multidisciplinaridade

It Is Now Time for The Team 

“The past 50 years have been marked by 
advances in the science of medicine. 

The next 50 will be marked by 
improvements in the organization and 
teamwork of how health care is 
delivered.” 

Source: Joe Damore, VP of Population Health Premier Inc. 9/11/2013. 1/24/2014: 22

Charles	H.	Mayo	
January	1913	



MulEdisciplinaridade

Modelo atual de Tratamento da Dor:

§ Reativo e não proativo

§ Soluções temporárias, de curta duração

§ Utilização de terapêutica opióide 

escalada 

Futuro Modelo de Tratamento da Dor:

§ Proativo

§ Multidisciplinar

§ Desde a admissão hospitalar

§ Mantém-se após alta hospitalar

§ Estratégia preventiva, multimodal, poupadora de opióide, 

utilizando técnicas regionais sempre que indicado

»» Oportunidade de alterar a trajetória da dor num subgrupo 

de doentes de risco

 



Multidisciplinaridade

Pré-
Hospitalar

Intra-
Hospitalar

Pós-alta 
Hospitalar

Fase tardia/
Crónica

Modelo Tratamento DOR

Equilibrio entre 
controlo dor versus 
prescrição baseada 

opióide



Multidisciplinaridade
• Doentes de Risco »» Critérios de Referenciação:

1. Doentes “Pain alert”:

§ História de DC

§ Historia de abuso ou consumo opióides recente ou antigo

§ Consumo elevado de opióides no tratamento dor (>90 mg de

equivalentes de morfina oral/dia);

§ Utilização de opioides de libertação prolongada – BNF e metadona;

2. Comorbilidades psiquiátricas recentes ou antigas (Ansiedade,

depressão, SDPT, catastrofização);

3. Seguimento prolongado em UDA por dor mal controlada;

4. Referenciação por outra especialidade.



MulEdisciplinaridade

Risco Consumo excessivo e 

prolongado Opióides

< 30 »» Baixo risco

30-60 »» Risco intermédio

>60 »» Risco elevado

Grau de Tolerância Opióide

Naive

Exposto

Tolerante



Multidisciplinaridade

• Objec3vos:

1. O@mizar controlo da dor precoce e atempado

2. Diminuição custo-eficácia

3. Monitorizar e promover desmame de opióide

4. Prevenir readmissões hospitalares desnecessárias

5. Reduzir os elevados custos diretos (saúde) e indiretos (incapacidade)

6. Suporte doente, família e cuidadores

7. Melhorar função de forma a garan@r melhor qualidade de vida
Tríade Tratamento Dor



Multidisciplinaridade

• Equipa Possível:

1. Especialista em Dor

2. Especialista em Medicina Interna

3. Especialista em Medicina Adição

4. Enfermeiro especializado

5. Psicólogo

6. Assistente Social



MulEdisciplinaridade



Take Home Messages

1) O tratamento eficaz da dor é um dever ético.

2) Observamos frequentemente oligoanalgesia, particularmente em contexto de trauma pré-hospitalar ou SE

3) As lesões traumáticas constituem um desafio para a Saúde Pública.

4) O aumento do número de sobreviventes e, consequentemente das incapacidades temporária e permanente,

acarreta custos elevados associados à menor produtividade e à necessidade de cuidados saúde e reabilitação. 

5) A cronificação da dor ocorre em 63% dos doentes vitima de trauma hospitalizados: Dor crónica, Sindrome 

doloroso pós-traumatico (SDPT) e Sindrome doloroso regional complexo (SDRC).

6) O trauma grave constitui fator de risco de consumo crónico de opióides.



Take Home Messages

7) O modelo de tratamento da Dor no doente ví@ma de trauma deve ser proa@vo e basear-se numa estratégia 

preven@va, mul@modal, poupadora de opióide, u@lizando técnicas regionais sempre que indicado

8) O tratamento da dor deve iniciar-se desde a admissão hospitalar e manter-se após a alta para os CSP.

9) A programação de plano no desmame da terapêu@ca opióide deve ser efetuada antes da alta hospitalar.

10) As Unidades de Transição, com intervenção mul@disciplinar, cons@tuem uma oportunidade de alterar a 

trajetória da dor num subgrupo de doentes de risco.

11) As Unidades de Hospitalização Domiciliária devem integrar um perito em dor.

 



Take Home Message

“It is far more important to know what person the disease has than what disease 

the person has”

“First do no harm” 

Hippocrates de Cos 

(460BC-370BC)



Take Home Message

IASP defines integra0ve pain management as the temporally coordinated, 

mechanism-guided, individualized, and evidence-based integra6on of mul0ple 

pain management interven0ons.
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