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A dor no doente idoso relaciona-se frequentemente com condições com uma 
incidência elevada nesta faixa etária, como a osteoartrose, cancro, pós-acidente 
vascular cerebral, neuropatia diabética, enxaqueca, fibromialgia, dor pós-herpética
e traumatismo.

A dor crónica do idoso tende a ser multifocal, multifatorial, de intensidade 
moderada a forte e com duração de vários anos. Está associada
à diminuição da capacidade funcional, aumento do risco de queda, diminuição 
do apetite, distúrbios do sono, depressão e ansiedade, agitação, bem como
a diminuição da capacidade cognitiva. Adicionalmente, esta dor tem impacto
na socialização e conduz a um aumento do risco de polimedicação,
de interações medicamentosas, a um maior consumo de serviços e a um 
aumento dos custos em saúde.

Anatomia, etiologia e fisiopatologia Epidemiologia

A faixa etária ≥65 anos corresponde a uma proporção significativa da 
população, apresentando uma tendência crescente nos últimos anos.
Esta realidade tem como consequência um aumento do número de idosos 
frágeis, com necessidades específicas e de individualização dos cuidados.
A dor crónica moderada a forte é um sintoma comum entre as pessoas 
idosas. Afeta cerca de 50% dos idosos que vivem na comunidade
e aproximadamente 83% daqueles que estão institucionalizados em lares.



• Definir a "Pain signature" do idoso (parâmetros afetados pela dor,
 a sua gravidade e impacto) – Figura 1 e Quadro 1;
• Identificar as principais comorbilidades que contribuem para a dor
 ou influenciam o seu tratamento;
• Identificar os alvos de tratamento.

 Prestar especial atenção a défices sensoriais, - de visão e/ou audição  
 - ou alterações cognitivas que possam interferir na correta avaliação
 bem como crenças religiosas, medo de dependência ou conceitos erróneos
 de que a dor é uma parte normal do envelhecimento
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Figura 1. Escalas de avaliação da dor no doente idoso.



Diga-me todos os lugares em que sente dor ou desconforto. Como é essa dor? Que palavras lhe vêm à mente?

Sente essa dor ou desconforto o tempo todo ou a dor vai e vem? Há quanto tempo sente essa dor? 

Essa dor afetou o seu humor, sensação de bem-estar, nível de energia?

Está preocupado acerca dessa dor ou com o que pode ser a causa dela?

O que torna a dor melhor ou pior? 

Essa dor afeta a sua capacidade de realizar as atividades diárias? De fazer as coisas que gosta?

Essa dor afeta a sua relação com os outros? Se sim, como? Em que medida?

Essa dor afeta as suas horas de sono?

Tem problemas em adormecer ou necessidade de tomar medicação para dormir, por causa dessa dor?

Tem algum pensamento ou opinião sobre o facto de sentir dor neste momento da sua vida que acredita ser importante partilhar comigo?

Tem algum pensamento ou opinião sobre tratamentos específicos para a dor que acredita que seja importante partilhar comigo?

Sensorial

Emocional

Funcional

Sono

Atitudes 
e Crenças

O que é que costuma fazer que a ajuda a lidar com a sua dor? Pode ser, ouvir a sua música favorita, rezar, ficar sentada quieta
ou isolar-se dos outros...

O que acha que provavelmente acontecerá com o tratamento recomendado?

Quais são as coisas mais importantes que espera que ocorram como resultado do tratamento? 

Existe alguém em casa, na família ou nos seus vizinhos a quem possa pedir ajuda quando a dor é muito forte?

Estratégias

Expectativas

Recursos

Quadro 1. Generalidades em dor: anamnese no doente com dor.



Red flags 

• Dor súbita, excruciante.

• Dor noturna.

• Febre.

• Sintomas constitucionais.

• Défice neurológico focal.

• Dor resistente ao tratamento.

• Ausência de rede de suporte social ou familiar.

 

Exame físico

• Avaliação dos sinais vitais (temperatura, pressão arterial, frequência   

 respiratória, pulsação);

• Avaliação da função cognitiva;

• Avaliação da mobilidade/equilíbrio.

Prestar especial atenção a:

• Expressão facial;

• Movimentos corporais;

• Verbalizações ou vocalizações;

• Alteração das relações interpessoais;

• Alterações do estado mental.

Meios complementares de diagnóstico (MCDTs)

Os estudos de imagem devem ser reservados àqueles doentes nos quais, 

após história completa e exame físico, existe suspeita elevada pré-imagem 

de uma doença que requer intervenção ou tratamento especializado.



• Opioides: A escolha depende da via de administração desejada (sempre que 

possível a via oral), tempo de início de ação/duração de ação, patologia 

coexistente, interações medicamentosas e sensibilidade/efeitos secundários 

(Tabela 1).

• Paracetamol: tratamento de primeira linha no tratamento da dor ligeira 

e persistente. 

Dose máxima recomendada: 3 g/dia | 2 g em doentes com idade >80 anos, 

frágeis ou com consumo regular de álcool.

Cuidado especial: outros fármacos contendo paracetamol; o uso concomitante 

de fármacos indutores do citocromo P450 (Cyp450) aumenta risco

de toxicidade hepática.

• Anti-inflamatórios não esteroides: tratamento por curtos períodos

em episódios de agravamento da dor nociceptiva. Eficaz na patologia 

inflamatória crónica.

Dose máxima recomendada: depende do princípio ativo. Utilizar sempre a dose 

mínima eficaz.

Farmacológico

Tratamento



As doses iniciais devem ser reduzidas. Não é metabolizado por Cyp450. Os metabolitos ativos são eliminados por via renal. 
Deve ser evitada em doentes com insuficiência renal (TFG <30 mL/min).

Boa opção no idoso pela semivida curta, sem metabolitos tóxicos e biodisponibilidade tanto na formulação de ação curta 
quanto na longa. Evitar em caso de insuficiência hepática.

Dose máxima 140 µg/h. Agonista parcial do recetor opioide µ (mu) de alta afinidade que pode ser usado com segurança
em doentes com insuficiência renal. A incidência de náuseas, vómitos e obstipação é menor do que com a morfina.

Pode ser usado em doentes com disfunção renal e hepática ligeira a moderada. Existe em formulação de curta ação 
(indicado em caso de dor irruptiva) e de adesivo transdérmico.

Disponível na formulação de libertação prolongada. Metabolizada em metabolitos aparentemente inativos, representando uma vantagem 
sobre a morfina em idosos com insuficiência renal ou hepática (não é metabolizado por Cyp450). Contraindicado na diarreia
ou na Síndrome do Intestino Curto.

Oxicodona

Buprenorfina

Fentanilo

Hidromorfona

Dose máxima: 500 mg/dia. Não é metabolizado por Cyp450. Não é necessário um ajuste da dose nos doentes idosos. 
Contudo, está contra-indicado na insuficiência renal grave e na insuficiência hepática grave.

Dose máxima no idoso 300 mg/dia (idealmente 150 mg/dia).
É metabolizado por Cyp450. Associado a náuseas. Diminui limiar convulsivo.

Analgésico fraco que é metabolizado em morfina. Associado a mais náuseas e obstipação do que outros opioides.

Cyp450: citocromo P450; TGF: taxa de filtração glomerular.
Ajuste da dose de opioides em caso de insuficiência renal:
• Depuração de creatinina (ClCr) ≥ 30 – Não é necessário ajuste
• ClCr < 30 – Reduzir 30 a 50% a dose. 
•  Nota: A buprenorfina não necessita de ajuste.

Tapentadol

Tramadol

Codeína

Tabela 1. Considerações sobre a utilização de opioides no doente idoso.

Morfina

Fármaco Comentário



• Antidepressivos:

Fármacos que são habitualmente utilizados como antidepressivos têm vindo a demonstrar eficácia no controlo da dor neuropática, nomeadamente através da redução

da ansiedade associada à dor crónica e consequente melhoria funcional (Tabela 2).

Dose Inicial: 10–25 mg ao deitar.
Dose máxima recomendada: 50 mg/dia.

Não recomendada para idosos ou doentes com doença cardíaca porque tem efeitos anticolinérgicos potentes.
Pode-se aumentar a dose para 100 mg ou mais em alguns casos.

Mais bem tolerada que a amitriptilina; perfil de efeitos adversos melhor com a desipramina do que com
a nortriptilina.
Não recomendada para idosos ou  indivíduos com doença cardíaca porque tem efeitos anticolinérgicos potentes.

Mais bem tolerada que os antidepressivos tricíclicos.
A dose poderá ser aumentada até 120 mg/dia.

Maior inibição da recaptação de norepinefrina com doses mais altas. Mecanismo de ação semelhante
ao da duloxetina.
Eficaz para dor, depressão e ansiedade nessa dose.

Dose inicial: 10–25 mg ao deitar.
Dose máxima recomendada: 150 mg/dia.

30–60mg 1 vez/dia.
Dose máxima recomendada: 60 mg/dia.

Libertação prolongada: 375 – 225 mg
1 vez/dia (mais fácil de usar).

Desipramina/ 
nortriptilina

Duloxetina

Venlafaxina

Tabela 2. Considerações sobre a utilização de antidepressivos no doente idoso. 

Amitriptilina

Antidepressivo Dose (via oral) Comentários



Refratariedade à terapêutica instituída.

Necessidade de técnicas/fármacos hospitalares.

Quando referenciar 
a consulta hospitalar 
ou ao serviço de urgência

• Anticonvulsivantes: 

Alguns fármacos anticonvulsivantes como a gabapentina e a pregabalina têm 

demonstrado serem eficazes como analgésicos no tratamento da dor neuropática 

(Tabela 3).

• Relaxantes musculares: 

Podem provocar efeitos adversos como sedação, tontura, efeitos 

anticolinérgicos e fraqueza. Devem ser evitados em indivíduos com idade

≥65 anos.

Poderão ser alternativa ou adjuvante ao tratamento farmacológico. 

Tratamentos físicos: fisioterapia, hidroginástica, pilates, acupuntura, 

massagem. 

Intervenções psicoeducacionais: terapia congnitivo-comportamental, 

meditação, educação do doente.

Tabela 3. Considerações sobre a utilização de anticonvulsivantes no doente idoso. 

300–1200 mg de 8/8 h.
Dose máxima recomendada:
1200 mg de 8/8 h.

A dose inicial deve ser
de 300 mg 1 vez/dia.
Para obter uma analgesia 
eficaz a dose alvo deve ser 
600–1200 mg de 8/8 h
e muitos doentes precisam
de uma dose mais elevada.

Mecanismo similar ao
da gabapentina, mas com 
farmacocinética mais estável.
Em doentes com depuração
da creatinina ≥60 mL/min, 
iniciar com 75 mg de 12/12 h, 
aumentando para 150 mg
de 12/12 h depois de uma 
semana e subindo conforme 
necessário até ao máximo
de 300 mg de 12/12 h.

Dose máxima recomendada:
150 a 300 mg de 12/12 h.

Pregabalina

Gabapentina

Anticonvulsivos Dose (via oral) Comentários
Não farmacológico



Esta é uma publicação da APMGF-Grupo de Estudos de Dor com o patrocínio da Grünenthal S.A., 
sendo que esta última não teve qualquer influência nos conteúdos da mesma.
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