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LINHAS DE ORIENTAÇÃO PARA A PRÁTICA PROFISSIONAL EM  

PSICOLOGIA DA DOR 

1. INTRODUÇÃO  

No sentido de complementar o quadro normativo que regula a profissão, nomeadamente através 

da Lei 57/2008, de 4 de setembro (com a redação dada pela Lei nº 138/2015, de 7 de setembro) 

e do Código Deontológico dos Psicólogos Portugueses (Regulamento nº 898/2024, de 14 de 

agosto), a Ordem dos Psicólogos Portugueses (OPP) considera imperativo aprofundar a análise 

das especificidades da atuação dos/as profissionais da Psicologia junto de pessoas com dores 

agudas e crónicas, com o objetivo de promover a adoção de práticas baseadas em evidência que 

contribuam para a prevenção da persistência e cronificação da dor e a redução da incapacidade 

e melhoria da qualidade de vida daqueles que vivem com dores crónicas. 

É neste contexto que surgem as Linhas de Orientação para a Prática Profissional (LOPP) em 

Psicologia da Dor, tendo por base a dimensão aspiracional do Código Deontológico, bem como os 

preceitos da nossa Lei fundadora, servindo não como um documento regulador, mas sim como 

uma linha de orientação geral das/os Psicólogas/os nesta área de atuação. Estas LOPP inscrevem-

se, em geral, nas prioridades estratégicas do Plano Nacional de Saúde 2021–2030 (Direção-Geral 

da Saúde, 2021) e, em particular, nas do Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da Dor 

(Direção-Geral da Saúde, 2017a) e do Programa Nacional para a Saúde Mental (Direção-Geral da 

Saúde, 2017b), que reconhecem as dores crónicas e os seus impactos funcionais, psicológicos e 

sociais, como um problema prioritário de saúde pública, que exige abordagens multiprofissionais, 

baseadas na evidência.  Com este enquadramento, estas LOPP pretendem, assim, proporcionar 

um quadro de referência abrangente e recomendações gerais sobre boas práticas de prevenção, 

avaliação e intervenção psicossocial junto de pessoas com dor, seus familiares e respetivos 

contextos sociais.  

Espera-se que este documento possa constituir um recurso informativo e de apoio à prática em 

Psicologia da Dor, parcialmente colmatando a escassez de informação sobre esta temática na 

formação graduada e pós-graduada de muitos das/dos Psicólogas/os, funcionando como um 

facilitador do seu desenvolvimento profissional contínuo. Pretende-se, ainda, que este 

documento promova a adoção generalizada e consistente de práticas profissionais e de 

supervisão rigorosas e de qualidade em contextos de prática clínica privada, comunitários e de 

cuidados primários, continuados, de reabilitação e paliativos. No domínio das políticas públicas, 

estas LOPP visam também promover o maior reconhecimento institucional e social do papel vital 

da Psicologia da Dor, facilitando o diálogo com as pessoas com dor, outros/as profissionais de 

saúde, decisores/as políticos e entidades reguladoras, promovendo a inclusão das/os 
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psicólogas/os em equipas interdisciplinares e a sua participação ativa na definição de políticas e 

serviços de saúde orientados para a gestão integrada da dor. 

 

2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL, LEGAL E DEONTOLÓGICO. 

2.1. Dores Crónicas e Seus Impactos: Um Desafio de Saúde Pública 

A dor é uma experiência (quase) universal e inerentemente pessoal e subjetiva. É um dos 

motivos mais frequentes para a procura de cuidados de saúde (Finley et al., 2018). Nalguns 

sistemas de saúde, incluindo o português, a dor é considerada o quinto sinal vital, ou seja, deverá 

ser parte integrante da monitorização regular do estado de saúde dos indivíduos, a par dos sinais 

vitais tradicionais como a temperatura corporal, frequência respiratória e cardíaca e pressão 

arterial (Direção-Geral da Saúde, 2023; Scher, Meador, Van Cleave, & Reid, 2018).  

A compreensão contemporânea da dor assenta numa visão multidimensional, que reconhece os 

seus componentes sensoriais, emocionais, cognitivos e sociais. A primeira definição formal da dor 

pela International Association for the Study of Pain (IASP, 1979) descrevia-a como “uma 

experiência sensorial e emocional desagradável associada a uma lesão tecidual real ou potencial, 

ou descrita em termos de tal lesão”. Em resposta a críticas e debates acumulados ao longo de 

décadas, a IASP publicou, em 2020, a sua primeira revisão oficial da definição, atualizando-a para 

“uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a, ou semelhante àquela 

associada, danos reais ou potenciais nos tecidos”  (Raja et al., 2020).  

As experiências de dor fazem parte de um complexo sistema de alarme face ao perigo que, de 

um ponto de vista evolutivo, tem como função a proteção da nossa integridade (Moseley & Butler, 

2015). O equilíbrio deste sistema de alarme é fundamental para a nossa sobrevivência. Este 

sistema, ao produzir dor aguda, i.e., dor associada a lesões ou danos nos tecidos e que 

desaparece com a regeneração dos mesmos (Raja et al., 2020), aciona diversos sistemas de 

proteção que visam o afastamento de estímulos nocivos e a promoção da recuperação (Moseley 

& Butler, 2015). Os grandes desafios surgem quando este sistema de alarme descalibra e se torna 

hipersensível (Moseley & Butler, 2015), produzindo dor que perdura de forma constante ou 

intermitente para além do período convencional de regeneração tecidual (3 meses), i.e., dor 

crónica (Raja et al., 2020). 

A inclusão formal das dores crónicas na Classificação Internacional de Doenças (CID-11), 

publicada recentemente pela Organização Mundial da Saúde (Treede et al., 2019), resultou de 

um processo colaborativo com a IASP e constituiu um marco histórico no reconhecimento da dor 

crónica como condição de saúde por si mesma, e não apenas como um mero sintoma de lesão 

ou doença. A CID-11 distingue dois grandes tipos de dores crónicas: as dores crónicas primárias 

e as dores crónicas secundárias (Treede et al., 2019). As dores crónicas primárias são 
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persistentes, incapacitantes e não podem ser plenamente explicadas por outras condições 

crónicas, sendo elas mesmas a doença central.  As dores crónicas secundárias são aquelas que 

decorrem de outras condições médicas identificáveis, tendo sido inicialmente sintomas dessas 

mesmas doenças. As dores crónicas secundárias podem ser oncológicas, pós-cirúrgicas ou pós-

traumáticas, musculoesqueléticas, neuropáticas, viscerais, de cabeça ou orofaciais. A Tabela 1 

apresenta as sete categorias etiológicas principais (e nem sempre mutuamente exclusivas) de 

dores crónicas e o seu respetivo código na CID-11.  

  

Tabela 1 – Principais categorias de dores crónicas e sua breve descrição (CID-11). 

Código 

CID-11 

Categoria de 

Dor Crónica 
Descrição 

MG30.0  
Dor crónica 

primária  

Dor numa ou mais regiões anatómicas que persiste ou recorre por 

mais de 3 meses, associada a níveis significativos de distress ou 

incapacidade funcional e que não pode ser explicada por outras 

doenças crónicas (ex., fibromialgia, lombalgias crónicas inespecíficas, 

síndrome do cólon irritável). 

MG30.1  
Dor crónica 

oncológica  

Dores persistentes ou recorrentes causadas pela doença oncológica 

(tumor ou metástases) e/ou o seu tratamento (ex., quimioterapia ou 

radioterapia). 

MG30.2  

Dor crónica 

pós-cirúrgica 

ou pós-

traumática  

Dores que persistem ou recorrem após lesão de cirurgia ou trauma, 

para além do tempo esperado de recuperação.  

MG30.3  

Dor crónica 

musculoesque

lética 

secundária  

Dores persistentes ou recorrentes associadas a doenças que afetam os 

ossos, articulações, músculos ou tecidos moles. Estas dores podem 

estar associadas à persistência de processos inflamatórios ou 

infecciosos (ex., artrite reumatoide), a alterações estruturais no 

sistema musculoesquelético (ex., osteoartrose), ou a doenças do 

sistema nervoso motor (ex., doença de Parkinson).  

MG30.4  

Dor crónica 

visceral 

secundária  

Dores persistentes ou recorrentes que têm origem nos órgãos internos 

das regiões da cabeça e pescoço e nas cavidades torácica, abdominal 

e pélvica.  

MG30.5  
Dor crónica 

neuropática   

Dor devida a lesão ou disfunção do sistema somatossensorial 

periférico ou central (ex., decorrente de acidentes vasculares 

cerebrais, neuropatia diabética). 
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MG30.6  

Dor crónica de 

cabeça ou 

orofacial 

secundária 

Dores de cabeça ou orofaciais que ocorrem mais de 2 horas por dia em 

pelos menos 50% dos dias nos últimos 3 meses e que incluem as 

cefaleias primárias e secundárias, dores crónicas dentárias e 

temporomandibulares. 

 
Tendo em conta a grande diversidade de dores crónicas, não é surpreendente que estas 

representem um grave problema de saúde pública. As dores crónica são das principais causas de 

incapacidade, redução de qualidade de vida e carga global de doença a nível mundial (Cohen, 

Vase, & Hooten, 2021; Vos et al., 2020). Um em cada cinco europeus (19%) sofre de dor 

moderada a intensa, com duração superior a 6 meses, com impacto negativo significativo no 

humor, capacidade de dormir, trabalhar, realizar atividades diárias e em relacionamentos pessoais 

satisfatórios (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006; Reid et al., 2011).  

Um aspeto particularmente preocupante é a elevada comorbilidade entre dores crónicas e 

problemas de Saúde Psicológica (ex., depressão, ansiedade), que se influenciam mutuamente e 

contribuem para o agravamento cíclico do sofrimento e da incapacidade (Bondesson et al., 2018; 

de Heer et al., 2018). Por estes motivos, a dor crónica representa um fardo social e económico 

alarmante, já que os seus custos diretos e indiretos com saúde variam entre 2% e 10% do 

Produto Interno Bruto (PIB) dos países europeus (Breivik, Eisenberg, & O'Brien, 2013). 

Em Portugal, a prevalência de dor crónica é elevada, atingindo 36,7% da população adulta 

(Azevedo, Costa-Pereira, Mendonca, Dias, & Castro-Lopes, 2012). A dor apresenta-se sobretudo 

em intensidade moderada a severa (68%) e traduz-se em incapacidade significativa para cerca de 

um terço das pessoas. Os grupos mais vulneráveis incluem mulheres, pessoas mais velhas, 

desempregadas, reformadas e pessoas com menor nível de escolaridade. Os impactos são 

extensos, incluindo maior absentismo e presenteísmo laboral, reformas antecipadas e custos 

acrescidos para o sistema de saúde. Por exemplo, a dor crónica custou 2,71% do PIB em 2010 

(Azevedo, Costa-Pereira, Mendonca, Dias, & Castro-Lopes, 2016). 

Um estudo mais recente conduzido em 58 unidades de cuidados primários do continente 

português observou que um terço dos/as pacientes sofria de dor crónica, e destes, 

aproximadamente um terço sentia que o seu tratamento da dor era insuficiente (Antunes, 

Pereira, Afonso, & Tinoco, 2021). Estes dados confirmam que a dor crónica é um problema de 

saúde pública de grande magnitude em Portugal, com sérias consequências individuais, familiares 

e socioeconómicas. As/os psicólogas/os desempenham um papel vital na prevenção e tratamento 

das dores crónicas e dos seus impactos psicossociais. 

 

2.2. O Papel Central da Psicologia da Dor 
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A compreensão da dor evoluiu de uma visão linear e mecanicista para um entendimento mais 

complexo e multidimensional. Três marcos teóricos mais recentes foram decisivos nesta 

transformação. A Teoria do Controlo do Portão (Melzack & Wall, 1965) demonstrou que a 

perceção da dor é modulada por fatores neurofisiológicos e psicológicos, introduzindo o papel 

das emoções, atenção e experiência prévia na forma como sentimos dor. Nos anos 90, a Teoria 

da Neuromatriz (Melzack, 1990) destacou que a dor é o resultado de uma rede neuronal dinâmica 

– a neuromatriz – distribuída por várias áreas do sistema nervoso central e moldada por fatores 

biológicos, psicológicos e sociais. Esta teoria forneceu uma explicação para fenómenos como a 

dor persistente não associada a lesão tecidular, como por exemplo, a dor fantasma.  

Mais recentemente, o Modelo Biopsicossocial da Dor (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, & Turk, 2007) 

consolidou a ideia de que a dor resulta da interação entre fatores biológicos, psicológicos e 

sociais, abrindo caminho a intervenções multidisciplinares e centradas na pessoa. Estes modelos, 

amplamente suportados por evidências científicas, convergem numa mensagem clara: a dor não 

é apenas um fenómeno biológico, mas também psicológico e social, o que reforça a importância 

do papel da Psicologia para a sua compreensão, prevenção e tratamento (Gatchel et al., 2007; 

Nicholas, Linton, Watson, & Main, 2011). 

A investigação mais recente confirma esta centralidade dos fatores psicológicos e psicossociais na 

etiologia das dores crónicas. Processos como a catastrofização da dor, o medo e evitamento de 

atividades e a hipervigilância são preditores robustos de maior incapacidade e persistência da dor 

pós-cirúrgica ou musculoesquelética (Theunissen, Peters, Bruce, Gramke, & Marcus, 2012; Turk 

& Okifuji, 2002). Também a perturbação do sono tem uma relação bidirecional com a dor: noites 

de sono deficiente amplificam a intensidade dolorosa no dia seguinte e, por sua vez, a dor 

interfere com a qualidade do sono, criando um ciclo de manutenção da dor crónica (Finan, 

Goodin, & Smith, 2013; Haack, Simpson, Sethna, Kaur, & Mullington, 2020).  

Outro domínio de crescente evidência é o dos efeitos nocebo - a manifestação fisiológica ou 

subjetiva desfavorável induzida por expectativas negativas - frequentemente associada a 

aumento da dor e pior resposta aos tratamentos (Thomaidou et al., 2023).  A forma como o 

profissional de saúde comunica, bem como as crenças da pessoa com dor, condicionam 

diretamente a resposta clínica (Colloca & Barsky, 2020). Do mesmo modo, fatores de vida precoce 

como experiências adversas na infância estão associados, de forma consistente, a maior 

vulnerabilidade à dor crónica na idade adulta (Bussières et al., 2023). Finalmente, isolamento e 

solidão aumentam o risco de cronificação e intensidade da dor, enquanto uma boa perceção de 

suporte social favorece o ajustamento à dor e melhor qualidade de vida (Loeffler & Steptoe, 2021; 

Rinaudo, Van de Velde, Steyaert, & Mouraux, 2025). 

Neste seguimento, o trabalho das/os psicólogas/os na dor não se limita à compreensão destes 

processos, traduz-se antes em contributos específicos e indispensáveis na prática clínica. Na 

avaliação psicossocial, a/o psicóloga/o identifica fatores de risco e proteção psicossociais que 
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influenciam a persistência da dor, a incapacidade a ela associada, bem como a resposta ao 

tratamento, com metodologias e instrumentos específicos utilizados em contextos clínicos e de 

investigação. Na intervenção, a evidência demonstra a eficácia das abordagens multimodais na 

gestão da dor, que idealmente incluem intervenções psicológicas baseadas em evidência, como 

a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT), bem 

como programas de promoção da literacia e autogestão da dor (Veehof, Trompetter, Bohlmeijer, 

& Schreurs, 2016; Williams, Fisher, Hearn, & Eccleston, 2020). O envolvimento de familiares e 

cuidadores/as, por sua vez, potencia os ganhos clínicos e sociais (Rinaudo et al., 2025). Assim, 

a/o psicóloga/o é um elemento central na prevenção e gestão eficaz das dores crónicas, não 

apenas porque ajuda a minimizar os seus impactos ou intervém em comorbilidades associadas a 

problemas de Saúde Psicológica, mas porque atua diretamente sobre as causas da transição da 

dor aguda para crónica e a manutenção da dor e incapacidade.  

Consequentemente, reforçar a presença estruturada de psicólogas/os em equipas 

multidisciplinares, promover a sua formação contínua e assegurar recursos adequados são 

passos essenciais para uma resposta integrada, humanizada e eficaz às pessoas que vivem com 

dores.  A centralidade da Psicologia da Dor tem vindo a ser reconhecida em várias instituições 

internacionais de referência. Nos Estados Unidos da América, a importância da Psicologia foi 

reconhecida pelo Institute of Medicine (2011) e formalizada na National Pain Strategy de 2016, 

que preconiza a integração de psicólogas/os em equipas de dor como requisito ético e clínico 

(Gatchel, McGeary, McGeary, & Lippe, 2014). Na Europa, a European Pain Federation (EFIC, 2019) 

tem emitido diretrizes que sublinham o papel indispensável da psicologia na prevenção e 

tratamento das dores crónicas.  

Em Portugal, o papel central da Psicologia da Dor articula-se com as orientações do Programa 

Nacional para a Saúde Mental (Direção-Geral da Saúde, 2017b), que preconiza a integração da 

Saúde Psicológica nos vários níveis de cuidados e a disponibilização de intervenções psicológicas 

baseadas na evidência para pessoas com condições crónicas. Contudo, a integração de 

psicólogos/as nas equipas clínicas e noutros contextos relevantes ainda é insuficiente. O Plano 

Nacional de Luta Contra a Dor promovido pela Direção-Geral da Saúde (Direção-Geral da Saúde, 

2001) marcou um passo relevante na defesa da abordagem multidisciplinar e da integração de 

psicólogo/as nas equipas clínicas, mas a sua implementação permanece desigual nas unidades de 

saúde do território nacional. As Unidades Locais de Saúde (ULS) têm demonstrado um 

compromisso significativo na implementação de políticas de saúde para a dor crónica, através de 

iniciativas inovadoras e alinhamento com estratégias nacionais como o Plano Nacional de Saúde 

2030, que enfatiza a importância da integração de cuidados e da gestão da doença crónica.  A 

Direção Executiva do Serviço Nacional de Saúde (SNS) destaca que este modelo favorece a 

integração de cuidados, a simplificação de processos e a otimização de recursos. 
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Torna-se, assim, evidente a necessidade de reforçar a presença estruturada de psicólogas/os 

nos diferentes contextos do Sistema Nacional de Saúde Português, promover formação contínua 

nesta área e garantir o financiamento adequado para intervenções baseadas na evidência. A 

criação de linhas de orientação para a prática profissional em Psicologia da Dor, como as que este 

documento propõe, é um passo fundamental para garantir práticas de avaliação e intervenção 

eficazes, humanizadas e integradas, centradas nas necessidades das pessoas com dor. 

 

3. ORIENTAÇÕES PARA A PRÁTICA PROFISSIONAL 

No âmbito das presentes Linhas de Orientação para a Prática Profissional em Psicologia da Dor, 

serão salientados 21 princípios orientadores (PO) fundamentais, organizados em quatro 

domínios essenciais da atuação psicológica e psicossocial nesta área. Estes domínios incluem: a) 

o conhecimento especializado e a formação contínua em Psicologia da Dor (PO 1-2), 

reconhecendo a necessidade de formação especializada e a atualização permanente face aos 

avanços científicos e às boas práticas; b) a avaliação psicossocial dos determinantes e impactos 

da dor, enfatizando abordagens compreensivas, multinível e integradas que considerem as 

múltiplas dimensões da experiência dolorosa (PO 3-9); c) as intervenções psicossociais para a 

prevenção e reabilitação das dores crónicas, promovendo estratégias de intervenção multinível, 

e baseadas em evidência, ajustadas às necessidades individuais e contextos sociais (PO 10-17); e 

d) as especificidades clínicas, sociais e éticas nos contextos da dor, tendo em conta a diversidade 

das pessoas com dor, a complexidade das situações clínicas e os imperativos de uma prática ética, 

social e culturalmente sensível (PO 18-21). Estes princípios estão alinhados com as atuais 

diretrizes internacionais, nomeadamente o Core Curriculum for the Psychology of Pain da 

European Pain Federation (EFIC, 2019) e/ou o IASP Curriculum Outline on Pain for Psychologists 

(IASP, 2018), assegurando a coerência com os padrões globais de formação e atuação profissional 

nesta área especializada. 

 

3.1. Conhecimento Especializado e Formação Contínua sobre Dor 

PO1 - As/os psicólogas/os com atuação em contextos de saúde física e/ou psicológica devem 

ter conhecimento básico e atualizado sobre a natureza biopsicossocial da dor, nomeadamente, 

sabendo explicar os mecanismos biológicos, psicológicos e sociais que a produzem. 

Idealmente, todas/os as/os psicólogas/os com atuação em contextos de saúde física e/ou 

psicológica devem possuir conhecimento básico e atualizado sobre a natureza biopsicossocial da 

dor. Isso inclui a compreensão dos mecanismos biológicos que sustentam a experiência dolorosa 

- como a transmissão e modulação da dor no sistema nervoso, os processos neuro inflamatórios 
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e neuro plásticos - bem como dos fatores psicológicos — incluindo cognições, emoções e 

comportamentos — que podem amplificar ou atenuar a percepção da dor. Além disso, a/o 

psicóloga/o deve reconhecer o papel dos fatores sociais, como o contexto familiar, escolar, 

profissional, socioeconómico e cultural, nas experiências e consequências da dor crónica. Este 

conhecimento é fundamental para especialistas em Psicologia da Dor (EFIC, 2019; Wandner, 

Prasad, Ramezani, Malcore, & Kerns, 2019), mas também para aquelas/es psicólogas/os que, não 

sendo especialistas, podem apoiar pessoas e familiares na compreensão da complexidade da dor, 

do papel fundamental da psicologia na avaliação e tratamento da dor e na identificação de 

situações que requerem referenciação para profissionais especializados nesta área. 

É de notar que este PO está alinhado com o Programa Nacional para a Prevenção e Controlo da 

Dor (Direção-Geral da Saúde, 2017a), que assume como meta melhorar a formação dos 

profissionais de saúde na avaliação e controlo da dor, bem como com a próxima edição deste 

documento (Direção-Geral da Saúde, no prelo), que prevê recomendações específicas para a 

formação pré e pós-graduada, incluindo conteúdos de Psicologia da Dor e de comunicação clínica, 

em coerência com o Plano Nacional de Saúde 2021-2030. 

 

PO2 - As/os psicólogas/os com atuação em contextos de dor crónica devem basear a sua prática 

em evidência científica atualizada procurando formação especializada contínua. 

Existe um crescente reconhecimento da importância da atuação das/os psicólogas/os em 

contextos de dor, refletido no recente destaque da Psicologia da Dor como um campo de 

especialização emergente (Wandner et al., 2019). Contudo, existem lacunas sérias na formação 

em dor a nível europeu, sendo que esta temática raramente é integrada na formação de base da 

maioria dos profissionais de saúde, incluindo as/os Psicólogas/os (Skidmore et al., 2025). Este 

défice formativo tem levado alguns autores a sugerir que a formação em dor deva ocorrer como 

formação especializada após a formação de base (Skidmore et al., 2025). Para que as/os 

psicólogas/os possam avaliar e intervir de forma competente em contextos de dor, é essencial 

que recebam formação especializada que siga orientações reconhecidas internacionalmente, 

como o Core Curriculum for the Psychology of Pain da European Pain Federation (EFIC, 2019) e/ou 

o IASP Curriculum Outline on Pain for Psychologists (IASP, 2018), garantindo que a prática clínica 

seja fundamentada em evidência científica e em padrões profissionais atualizados. 

A formação especializada em dor para psicólogas/os (EFIC, 2019; IASP, 2018) deve fornecer uma 

compreensão multidimensional da experiência dolorosa, integrando modelos biopsicossociais, 

neurobiologia da dor e os aspectos motivacionais, cognitivos, emocionais, comportamentais e 

sociais que influenciam a percepção e o impacto da dor. Além disso, é essencial que a formação 

inclua avaliação psicológica e psicossocial rigorosa, utilizando instrumentos validados, 
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entrevistas clínicas estruturadas e avaliação funcional para compreender o impacto da dor na 

vida da pessoa. A capacitação em intervenções psicológicas e psicossociais baseadas em 

evidência, permite às/aos psicólogas/os atuar de forma eficaz na redução do sofrimento e na 

melhoria da qualidade de vida.  

Igualmente importante é o desenvolvimento de competências para a colaboração 

interprofissional, envolvendo comunicação eficaz, trabalho em equipas multi ou 

interdisciplinares e planeamento conjunto de intervenções centradas na pessoa com dor. A 

formação deve também enfatizar a atualização científica contínua, além de supervisão clínica 

regular, garantindo reflexão crítica e aprimoramento constante das competências profissionais. 

Seguindo as diretrizes do Curriculum in Pain Psychology da EFIC (EFIC, 2019) e/ou o IASP 

Curriculum Outline on Pain for Psychologists (IASP, 2018), esta abordagem estruturada assegura 

que as/os psicólogas/os estejam preparadas/os para atuar de forma ética, eficaz e baseada em 

evidência na prevenção e tratamento da dor.  

 
3.2. Avaliação Psicossocial dos Determinantes e Impactos das Dores Crónicas  

PO3 – As/os psicólogas/os devem considerar que a avaliação do ajustamento à dor é 

multidimensional, incluindo componentes de natureza psicológica, funcional e social. 

 

O ajustamento à dor pode ser entendido como o resultado de um processo contínuo através do 

qual a pessoa conserva o seu funcionamento, permanece envolvida nos papéis sociais e contextos 

valorizados e preserva o significado da sua vida, mesmo perante dor persistente (Fillingim, Loeser, 

Baron, & Edwards, 2016; Turk, Fillingim, Ohrbach, & Patel, 2016). A sua avaliação ganha coerência 

quando capta, de forma integrada, a totalidade desta experiência, numa leitura biopsicossocial 

que articula, sem hierarquizar, planos biológico, psicológico e social: a dor não se esgota no dano 

orgânico, emerge na intersecção entre processos corporais, significados pessoais e condições 

relacionais, pelo que fatores psicológicos, funcionais, sociais e culturais codeterminam a 

cronificação da dor  e o grau de ajustamento à mesma (Engel, 1977; Gatchel et al., 2007). 

 

Assumindo estes pressupostos, quando as/os psicólogas/os realizam um processo de avaliação 

neste âmbito, este deve incidir nas características da dor e seus impactos na vida da pessoa, 

contemplando as suas características sensoriais (intensidade/qualidade) e, sobretudo, a sua 

interferência (entendida como o grau em que a dor perturba a atividade geral, o sono, a 

capacidade de concentração, a produtividade, o humor, as relações interpessoais e o prazer de 

viver, entre outros), por melhor traduzir incapacidade do que a intensidade de per se (Dworkin 

et al., 2005; National Institute for Health and Care Excellence, 2021; Turk et al., 2016). Acresce o 

distress, definido como o estado emocional negativo global (ansiedade, depressão, 
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tensão/irritabilidade) que potencia a intensidade e a interferência da dor e se relaciona com 

piores desfechos funcionais.  

 

Além disso, importa integrar a avaliação do funcionamento físico e da participação social, 

distinguindo atividade (execução de tarefas de vida diária) de participação social (envolvimento 

efetivo e estável em papéis familiares, laborais e comunitários), caracterizando os seus padrões 

ao longo do tempo (Fillingim et al., 2016; National Institute for Health and Care Excellence, 2021). 

Neste seguimento, é crucial considerar os impactos sociais da experiência de dor, 

nomeadamente, na integração social, nas redes de apoio, na qualidade das relações, nas 

exigências ocupacionais e nas experiências de estigma/invalidação, reconhecendo a chamada 

internacional para expandir sistematicamente a avaliação das dimensões sociais do ajustamento 

à dor, dada a sua pertinência para a qualidade de vida das pessoas (Ashton-James, Anderson, 

Mackey, & Darnall, 2022; De Ruddere & Craig, 2016).  

PO4 - Para delinear um plano de intervenção precoce ou de reabilitação, as/os psicólogas/os 

deverão avaliar fatores psicossociais de risco e proteção relacionados especificamente com a 

experiência de dor. 

Em conformidade com a avaliação multidimensional previamente estabelecida, a formulação e o 

planeamento em reabilitação exigem o mapeamento explícito de processos psicossociais que 

determinam o ajustamento à dor, distinguindo fatores de risco — que mantêm o sofrimento e a 

incapacidade — e fatores protetores — que favorecem a recuperação e a participação social —, 

privilegiando-se aqueles modificáveis ao longo do cuidado (Edwards, Dworkin, Sullivan, Turk, & 

Wasan, 2016; National Institute for Health and Care Excellence, 2021). 

De entre os fatores de risco com evidência consistente salientam-se:  

1) a catastrofização da dor - ruminação, amplificação de ameaça, desespero face à dor - que 

prediz maior intensidade, interferência e incapacidade associada à dor (Quartana, Campbell, & 

Edwards, 2009);  

2) o medo-evitamento/cinesiofobia - evicção de atividade por antecipação de dano - que 

sustenta a inatividade e o descondicionamento (Vlaeyen & Linton, 2012);  

3) a hipervigilância da dor – dificuldade em desviar o foco atencional da dor - que intensifica a 

dor e suas limitações (Edwards et al., 2016);  

4) os determinantes sociais adversos - incluindo perceções de injustiça, estigma/invalidação e 

formas de suporte social recebido que promovem a dependência funcional (por exemplo, 
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solicitude) - que aumentam o sofrimento e dificultam a recuperação (Ashton-James et al., 2022; 

De Ruddere & Craig, 2016; Goubert & Bernardes, 2025);  

5) as experiências passadas de trauma - em particular as experiências adversas na infância 

(tipicamente maus-tratos físicos, sexuais e emocionais, negligência física e/ou emocional e 

disfunções familiares, como, por exemplo, violência doméstica, consumo de substâncias, 

problemas de Saúde Psicológica graves em cuidadores/as, encarceramento de familiar, 

separação/divórcio conflituoso); 

6) eventos traumáticos com sintomatologia de perturbação de stresse pós-traumático ou de 

perturbação de trauma complexo - que se associam a maior risco de dor crónica na idade adulta, 

bem como a maior intensidade e interferência da dor (Bussières et al., 2023; Edwards et al., 2016; 

Karimov-Zwienenberg, Symphor, Peraud, & Décamps, 2024; Marin et al., 2021). 

Como fatores de proteção, evidenciam-se:  

1) a autoeficácia para lidar com a dor - crença na capacidade de organizar e executar as ações 

necessárias para gerir a dor e as suas exigências no quotidiano - associada a uma melhor adesão 

terapêutica e melhores desfechos funcionais (Edwards et al., 2016; Nicholas, 2007);  

2) a flexibilidade psicológica e aceitação da dor -entendidas como a disposição para contatar a 

experiência dolorosa sem evitamento contraproducente, mantendo o envolvimento em ações 

orientadas por valores e ajustando o esforço e as estratégias ao contexto - ligadas a uma melhor 

qualidade de vida apesar da dor (McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004);  

3) o coping ativo/engajamento em metas funcionais - que reduz a interferência da dor (Edwards 

et al., 2016); 

4)  o suporte social recebido - que promove a autonomia funcional e valida a experiência de dor, 

mitigando o seu impacto funcional e emocional (Goubert & Bernardes, 2025; National Institute 

for Health and Care Excellence, 2021). 

PO5 - As/os psicólogas/os, para avaliarem os impactos da dor e os fatores de risco e proteção 

para o desenvolvimento das dores crónicas, devem realizar uma entrevista clínica aprofundada 

e centrada na experiência de dor. Esta entrevista pode ser complementada pela aplicação de 

instrumentos de avaliação adaptados e validados para a população portuguesa. 

A entrevista clínica centrada na dor constitui o eixo estruturante da avaliação psicológica e 

psicossocial, na medida em que, numa moldura verdadeiramente biopsicossocial, permite 

apreender a complexidade fenomenológica da experiência álgica e sustentar uma formulação 
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clínica integrada. Para além da descrição sensorial, a recolha sistemática da narrativa clínica torna 

acessíveis as representações cognitivas, as respostas emocionais e os padrões comportamentais, 

relacionais e sociais que moldam o sofrimento e o funcionamento global quotidiano, clarificando 

o significado atribuído à dor e as suas implicações para a participação nos papéis e contextos de 

vida (International Association for the Study of Pain, 2025; National Institute for Health and Care 

Excellence, 2021) 

Conduzida num enquadramento empático, seguro e colaborativo, a entrevista clínica centrada na 

dor contrabalança a invalidação/estigmatização frequentemente vivida por pessoas com dor 

persistente, promovendo a aliança e a adesão terapêutica, bem como melhores resultados 

clínicos (De Ruddere & Craig, 2016; National Institute for Health and Care Excellence, 2021). Por 

isso, a entrevista não é uma "etapa preliminar”, mas sim uma componente integrante do processo 

terapêutico, com valor clínico e ético próprios, ancorando hipóteses e decisões que exigem 

coordenação interprofissional e influenciando a eficácia subsequente das intervenções e a 

perceção de utilidade da psicologia da dor pela pessoa e pela equipa (Dworkin et al., 2005; 

International Association for the Study of Pain, 2025; National Institute for Health and Care 

Excellence, 2021). 

Quanto ao conteúdo e método, a entrevista deve articular uma exploração sistemática de certos 

domínios nucleares, com um formato semiestruturado e flexível alinhado com diretrizes 

internacionais (ver por exemplo, McCaffery Initial Pain Assessment Tool  (McCaffery & Pasero, 

1999). Nesta entrevista, a linguagem deverá ser ajustada à literacia em saúde da pessoa com dor, 

abrindo espaço para conteúdos emergentes clinicamente relevantes (International Association 

for the Study of Pain, 2025; National Institute for Health and Care Excellence, 2021). De entre os 

domínios nucleares que devem ser integrados na entrevista destacam-se:  

1) a história da dor e a trajetória terapêutica (início e evolução do quadro álgico, diagnósticos, 

intervenções prévias e respetivas respostas, expectativas e adesão terapêutica);  

2) todas as dimensões de ajustamento à dor referidas acima no PO 3;  

3) os fatores de risco e proteção mencionados acima no PO4.  

Esta arquitetura, coerente com uma avaliação verdadeiramente biopsicossocial, reforça a 

validade clínica da entrevista enquanto instrumento para recolha de dados qualitativos essenciais 

e para a formulação de hipóteses e planeamento de intervenção ao longo do percurso de 

cuidados (Fillingim et al., 2016; International Association for the Study of Pain, 2025; National 

Institute for Health and Care Excellence, 2021). 
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A aplicação de medidas padronizadas com boas qualidades psicométricas na população 

portuguesa deve complementar, e não substituir, esta exploração clínica. Em Portugal, estão 

disponíveis adaptações linguísticas úteis e psicometricamente validadas para a prática, devendo 

a sua utilização e interpretação ancorar-se na melhor evidência e no enquadramento 

biopsicossocial do caso (e.g., Azevedo, 2007; National Institute for Health and Care Excellence, 

2021).  

PO6 – As/os psicólogas/os que trabalham em Cuidados de Saúde Primários têm um papel 

fundamental na identificação precoce de fatores de risco e de proteção face à possibilidade de 

cronificação da dor, devendo, por isso, avaliá-los e monitorizá-los. 

Nos Cuidados de Saúde Primários (CSP), a prevenção secundária requer triagem e avaliação 

biopsicossocial precoces em dor aguda/subaguda (i.e., dor com duração entre 4 e 12 semanas), 

com identificação de yellow flags (ou seja, fatores de risco psicossociais do indivíduo e do seu 

contexto que aumentam a probabilidade de cronificação da dor e de piores desfechos funcionais), 

como são os mencionados em PO4. A identificação atempada destes “sinais de risco psicossocial” 

é decisiva para prevenir a escalada de incapacidade e o envolvimento numa trajetória de cuidados 

exclusivamente centrada na abordagem biomédica (National Institute for Health and Care 

Excellence, 2021).  

A prática recomendada nos CSP assenta numa avaliação biopsicossocial rigorosa com entrevista 

clínica, como proposto em PO5, observação comportamental, medidas de autorrelato e 

marcadores funcionais, utilizando instrumentos validados e sensíveis à mudança e estabelecendo 

indicadores mensuráveis e planos de reavaliação em intervalos clinicamente pertinentes 

(Amtmann et al., 2010; Askew et al., 2016; Cleeland et al., 1994; HealthMeasures, 2024; National 

Institute for Health and Care Excellence, 2021; Roelofs, Goubert, Peters, Vlaeyen, & Crombez, 

2004; Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995).   

Perante pessoas com dor crónica seguidas nos CSP, esta avaliação deve favorecer uma abordagem 

centrada na minimização do impacto e na otimização da participação em papéis sociais 

valorizados, com metas funcionais co-construídas, decisões partilhadas e monitorização 

sistemática (International Association for the Study of Pain, 2025; National Institute for Health 

and Care Excellence, 2021). A referenciação para Unidades/Equipas de Dor deve ocorrer 

quando, após abordagem biopsicossocial otimizada (promoção da literacia, ativação/reabilitação, 

intervenções psicológicas baseadas na evidência e ajuste farmacológico): 

1) persiste dor intensa e com grau de interferência e níveis de limitação funcional elevados;  

2) quando há diagnóstico incerto ou se antevê a necessidade de procedimentos/intervenções 

médicas especializadas (por exemplo, bloqueios, neuromodulação);  
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3) perante comorbilidades complexas (por exemplo, multimorbilidade, dor neuropática 

refratária, dor pós-cirúrgica complexa);  

4) risco ou uso problemático de fármacos (por exemplo, opióides/benzodiazepinas) ou 

necessidade de descontinuação complexa;  

5) existência de comorbilidade psicológica grave e/ou risco de segurança (por exemplo, ideação 

suicida persistente e risco suicidário elevado, perturbação de stresse pós-traumático ou de 

perturbação de trauma complexo com desorganização marcada) que exigem a intervenção por 

parte de equipa multiprofissional;  

6) sempre que falhem as metas co-construídas, apesar de seguimento estruturado nos CSP 

(International Association for the Study of Pain, 2025; National Institute for Health and Care 

Excellence, 2021). 

PO7 – As/os psicólogas/os deverão ajustar o processo de avaliação às especificidades da pessoa 

com dor, considerando o seu estadio de desenvolvimento (infância, adolescência, e as diversas 

etapas da idade adulta), a presença de défices cognitivos e/ou doenças neurodegenerativas e 

eventuais dificuldades de comunicação verbal. 

A personalização da avaliação psicológica e psicossocial implica que o processo seja proporcional 

às capacidades e condições de cada pessoa e evite práticas estigmatizantes (International 

Association for the Study of Pain, 2020, 2025; Ordem dos Psicólogos Portugueses, 2024).  

Assim, em idade pediátrica, as dificuldades de linguagem e abstração justificam o recurso 

combinado a autorrelato adaptado, materiais lúdicos e observação comportamental, com 

envolvimento estruturado dos cuidadores/as e atenção ao contexto familiar/escolar (McGrath et 

al., 2008). Na adolescência, privilegia-se o autorrelato estruturado em torno de papéis e da 

participação social (escola, pares, atividade física) (International Association for the Study of Pain, 

2025; McGrath et al., 2008; National Institute for Health and Care Excellence, 2021).  

Na idade adulta, a entrevista biopsicossocial deve seguir o formato sugerido em PO5 e devem 

considerar-se os fatores de risco e proteção apontados em PO4 (National Institute for Health 

and Care Excellence, 2021). Nas pessoas adultas mais velhas, deve dar-se particular atenção à 

comorbilidade, polimedicação e possíveis alterações sensoriais e/ou cognitivas, ajustando ritmo 

e suportes comunicacionais e, quando há declínio cognitivo, complementando com medidas 

observacionais validadas e informação de cuidadores/as (Thomas Hadjistavropoulos, 2015; T. 

Hadjistavropoulos et al., 2014; Herr, Coyne, McCaffery, Manworren, & Merkel, 2011; National 

Institute for Health and Care Excellence, 2021).  
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Independentemente da etapa de desenvolvimento da pessoa com dor, na presença de défices 

cognitivos ou doenças neurodegenerativas, a avaliação deve assumir carácter multimodal — 

valorizando indicadores comportamentais de dor (expressão, vocalizações, postura), flutuações 

de atividade, relato de cuidadores/as — com escalas observacionais específicas ao contexto e 

proteção da capacidade e do consentimento (T. Hadjistavropoulos et al., 2014; Herr et al., 2011). 

Quando existem dificuldades de comunicação verbal (afasia, deficiência intelectual, 

perturbações do neurodesenvolvimento ou barreiras linguísticas), deve recorrer-se a 

comunicação aumentativa e alternativa (pictogramas, escalas visuais, quadros de dor), 

instruções simplificadas e perguntas de escolha limitada, triangulando fontes para reforçar 

validade (International Association for the Study of Pain, 2025; National Institute for Health and 

Care Excellence, 2021). Quando o autorrelato se encontra limitado, a integração de observação, 

informação de cuidadores/as e instrumentos adaptados preserva a qualidade diagnóstica (T. 

Hadjistavropoulos et al., 2014; Herr et al., 2011). 

Independentemente da fase de desenvolvimento, a avaliação detalhada e rigorosa de cada caso, 

a coordenação interprofissional adequada e a monitorização/reavaliação periódica são condições 

necessárias para decisões válidas, proporcionais e não estigmatizantes ao longo do processo de 

cuidados (International Association for the Study of Pain, 2025; Ordem dos Psicólogos 

Portugueses, 2024). 

 

PO8 – Tendo em conta a elevada comorbilidade entre dor crónica e problemas de Saúde 

Psicológica, as/os psicólogas/os a trabalhar na área da saúde mental deverão perguntar se a 

pessoa tem dor subaguda ou crónica, e se sim, proceder à sua avaliação (ver PO1 a PO3). 

A dor crónica apresenta, frequentemente, comorbilidades psiquiátricas, que impactam 

negativamente o prognóstico e a qualidade de vida das pessoas com dor. Estudos recentes 

indicam que cerca de 39,3 % das pessoas adultas com dor crónica apresentam sintomas 

depressivos e 40,2 % apresentam sintomas de ansiedade, com maior prevalência em mulheres, 

pessoas mais jovens e em condições de dor nociplástica (i.e., tipo de dor que resulta de alteração 

no processamento da dor pelo sistema nervoso, sem dano evidente dos tecidos nem lesão 

neurológica detetável; (Aaron et al., 2025). Revisões sistemáticas sugerem que disfunções nos 

sistemas serotoninérgico e noradrenérgico, que modulam dor e regulam o humor, constituem 

uma base neurobiológica para esta sobreposição (Liu, Zhao, Fan, & Guo, 2019). 

Em termos de perturbações de personalidade (PP), estas podem complicar de forma 

significativa o tratamento da dor crónica ao influenciar a relação terapêutica, a adesão ao plano 

de cuidados, a percepção e comunicação da dor, a regulação emocional e o risco de uso 
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inadequado de medicamentos (American Psychiatric Association, 2013; Gatchel et al., 2007). 

Entre as PP mais associadas à dor crónica encontram-se a Perturbação de Personalidade 

Borderline, caracterizada por instabilidade emocional, impulsividade e maior intensidade 

percebida da dor (Sansone & Sansone, 2012), bem como maior risco de depressão e 

comportamentos auto-lesivos; a Perturbação de Personalidade Antissocial, que aumenta o risco 

de uso indevido de opióides e dificulta a implementação de planos terapêuticos estruturados 

(Dworkin, Hetzel, & Banks, 1999); a Perturbação de Personalidade Histriónica, marcado por 

expressividade emocional intensa que pode amplificar a descrição dos sintomas; e a Perturbação 

de Personalidade Dependente, que favorece uma dependência excessiva dos/as profissionais de 

saúde e dificulta a autogestão (Van Houdenhove, Kempke, & Luyten, 2010). A Perturbação de 

Personalidade Obsessivo-Compulsiva, por sua vez, associa-se frequentemente a perfeccionismo, 

hipervigilância e rigidez cognitiva, fatores que podem intensificar o sofrimento e reduzir a 

flexibilidade terapêutica (Crombez, Eccleston, Van Damme, Vlaeyen, & Karoly, 2012). Para além 

das PP formais, traços como catastrofismo, neuroticismo elevado, baixa resiliência, rigidez 

cognitiva e evitação experiencial podem influenciar de forma relevante a experiência e o controlo 

da dor crónica, mesmo na ausência de um diagnóstico completo (McWilliams, Cox, & Enns, 2003). 

A elevada comorbilidade e a relação bidirecional entre dores crónicas e problemas de Saúde 

Psicológica justificam, portanto, a inclusão sistemática de perguntas sobre dor e a clarificação 

do seu estadio temporal em primeiras consultas e reavaliações clínicas (Aaron et al., 2025). 

Perante uma resposta positiva, a caracterização sucinta da localização, intensidade e 

interferência, associada à identificação de processos psicossociais com implicação prognóstica — 

por exemplo, catastrofização, medo-evitamento, autoeficácia reduzida, perturbações do sono, 

inatividade e conflitos laborais (ver ainda PO3) — informa a decisão clínica e a articulação entre 

saúde mental, cuidados de saúde primários, medicina física e reabilitação e unidades de dor 

(International Association for the Study of Pain, 2025; National Institute for Health and Care 

Excellence, 2021).  

 

PO9 - As/os psicólogas/os devem integrar, em todas as fases da avaliação e da intervenção em 

dor crónica, a identificação e gestão do uso problemático de substâncias, reconhecendo a 

elevada comorbilidade entre dor e perturbações por uso de substâncias. 

A relação entre dor persistente, a exposição prolongada a analgésicos — incluindo opióides — e 

o risco de perturbações por uso de substâncias, exige uma avaliação sistemática e a articulação 

interprofissional com vista à tomada de decisões partilhadas (International Association for the 

Study of Pain, 2025; Volkow & McLellan, 2016); A história de consumo, os motivos (incluindo 

automedicação), o impacto funcional e os marcadores de risco devem ser apreciados em 

conjunto com fatores de vulnerabilidade, podendo recorrer-se a instrumentos de triagem como, 
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por exemplo, a versão portuguesa do instrumento Current Opioid Misuse Measure (COMM) 

(Mendes-Morais, Jantarada, & Guimarães-Pereira, 2020), sempre complementados por uma 

avaliação clínica e o recurso a fontes complementares fiáveis (Butler et al., 2007; Webster & 

Webster, 2005). Em situações de risco acrescido, a comunicação célere com prescritores e 

equipas especializadas (ex., equipas do Instituto para os Comportamentos Aditivos e as 

Dependências - ICAD), a par com a definição de planos de segurança e de estratégias de redução 

de danos, pode equilibrar e aliviar o sofrimento causado pela experiência de dor com a prevenção 

de eventos adversos e continuidade de cuidados (International Association for the Study of Pain, 

2025; National Institute for Health and Care Excellence, 2021). 

 

3.3 Intervenções Psicossociais para Prevenção e Reabilitação das Dores Crónicas 

PO10 - As/os psicólogas/os podem ter um papel central na promoção da literacia na dor das 

populações.  

De acordo com as iniciativas globais da IASP, a Educação em Dor constitui um eixo central de 

promoção da literacia em dor e de capacitação das pessoas para uma gestão ativa e informada 

da sua condição (International Association for the Study of Pain, 2021). A evidência científica 

acumulada no âmbito do modelo Explain Pain (Moseley & Butler, 2015), promovido e 

reconhecido pela IASP no contexto da Educação em Dor, demonstra que compreender a 

neurofisiologia da dor pode reduzir o medo e o evitamento, melhorar a funcionalidade e 

potenciar comportamentos adaptativos. Estudos recentes confirmam que a educação em dor é 

eficaz em diferentes populações e idades, devendo constituir uma componente transversal das 

estratégias de prevenção e reabilitação em saúde (Lepri, Romani, Storari, & Barbari, 2023; Ma, 

Chen, Li, & Huang, 2024; Pico, Matey-Rodríguez, Domínguez-García, Yubero, & Santos-Lozano, 

2025). 

 

As/os psicólogas/os, pela sua formação em comportamento humano e comunicação terapêutica, 

estão particularmente bem posicionadas/os para liderar este processo, quer em contextos 

clínicos — através de intervenções de promoção da literacia, cognitivo-comportamentais e de 

aceitação — quer em contextos comunitários, através de campanhas e programas de 

sensibilização que desmistifiquem a dor e reforcem a compreensão da sua natureza 

multidimensional. Assim, a educação em dor deve ser reconhecida como uma prioridade de 

saúde pública e uma componente essencial da prática psicológica na dor, promovendo a 

autonomia e participação ativa da pessoa com dor no processo terapêutico, bem como a melhoria 

dos resultados clínicos e sociais (Gordon, Watt-Watson, & Hogans, 2018; Kerns et al., 2022). 
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PO11 - A intervenção psicológica na dor deve ser informada pela avaliação psicossocial e 

basear-se em modelos de intervenção com evidência científica da sua eficácia.  

A intervenção psicológica desempenha um papel fundamental numa abordagem biopsicossocial 

integrada na dor, desde que orientada por uma avaliação psicossocial rigorosa e ancorada em 

modelos teóricos sustentados por evidência científica (ver PO1 a PO9) (Turk & Okifuji, 2002). O 

impacto das intervenções psicossociais baseadas em evidência promovem mudanças sustentadas 

nos estilos de vida (como atividade física, alimentação e sono), aumentam a adesão aos 

tratamentos e contribuem para o bem-estar físico e psicológico (Herrero et al., 2024).  

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) continua a ser a intervenção psicológica mais 

estudada e recomendada no tratamento da dor crónica, demonstrando eficácia consistente na 

redução da intensidade da dor, do sofrimento psicológico e da disfunção associada, bem como 

na melhoria do humor, da autoeficácia para lidar com a dor e da qualidade de vida (Ehde, 

Dillworth, & Turner, 2014; Williams et al., 2020). De forma complementar, a Terapia de Aceitação 

e Compromisso (ACT), pertencente à terceira geração das TCC, tem evidenciado resultados 

promissores ao promover a flexibilidade psicológica — fator protetor essencial em condições 

crónicas — através da aceitação das experiências internas e do compromisso com ações 

orientadas por valores (McCracken & Vowles, 2014; McCracken et al., 2004). 

A literatura recente sustenta estas abordagens baseadas em evidência (Anderson, McCracken, & 

Scott, 2024; McCracken, 2024). Ao mesmo tempo, salientam-se novas perspectivas teóricas e 

terapêuticas — como as intervenções baseadas na compaixão — que se apresentam como 

alternativas promissoras, embora ainda careçam de resultados igualmente robustos e 

consistentes no que respeita à sua eficácia e validade empírica (Karst, 2024; Kühn, Reiter, 

Wengemuth, & Choi, 2024). 

  
PO12 – As/os psicólogas/os deverão ajustar a intervenção (em grupo ou individual) tendo em 

conta as especificidades da pessoa com dor, nomeadamente, em termos da sua fase de 

desenvolvimento, presença de défices cognitivos e/ou doenças neurodegenerativas e 

dificuldades de comunicação verbal.   

Tal como na avaliação psicossocial (ver PO7), a adaptação da intervenção psicológica à pessoa 

com dor é um imperativo ético e científico. Esta adaptação é especialmente crítica quando se 

refere a crianças, pessoas adultas mais velhas, pessoas com demência ou défices cognitivos, e 

pessoas com dificuldades de comunicação verbal (Eccleston, Yorke, Morley, Williams, & 

Mastroyannopoulou, 2003; Kroenke et al., 2011).  

A dor em idade pediátrica requer uma abordagem centrada no desenvolvimento neurocognitivo 

e emocional. As estratégias devem ser lúdicas, concretas e mediadas pelo cuidador/a, 

integrando nomeadamente promoção de literacia adaptada, técnicas de distração, relaxamento 



   
 

 20  
 

ou modelagem comportamental. No caso da TCC em pediatria, estudos revelam a sua eficácia na 

redução da dor funcional, em promover o coping ativo e prevenir a cronificação da dor na 

adolescência (Palermo, Eccleston, Lewandowski, de, & Morley, 2010). As crianças e adolescentes 

com dor crónica têm risco aumentado de dificuldades emocionais, absentismo escolar e 

isolamento social, pelo que a intervenção precoce é essencial (Palermo et al., 2010). 

Nas pessoas adultas mais velhas, a dor coexiste frequentemente com outras condições crónicas, 

limitações funcionais e alterações neurológicas. Ao delinear a intervenção junto da pessoa com 

dor é importante ter em conta a possível presença de declínio cognitivo normal ou patológico, de 

barreiras sensoriais (ex., dificuldades de visão, audição) e de uma maior probabilidade de 

isolamento social e depressão (Morone et al., 2016). As adaptações eficazes na intervenção 

podem compreender o uso de linguagem clara e pausada, a realização de sessões mais curtas 

ou com pausas, dar ênfase à função e à qualidade de vida mais do que à eliminação da dor e 

facilitar o envolvimento de cuidadores/as formais ou informais. Em termos de modelos, a TCC 

e ACT, ainda que de forma adaptada, já mostraram ser bem toleradas e eficazes em populações 

geriátricas (Morone et al., 2016). 

As pessoas com presença de défices cognitivos e doenças neurodegenerativas como Alzheimer, 

Parkinson, Esclerose Múltipla ou lesões cerebrais adquirem alterações que impactam 

diretamente a percepção, expressão e compreensão da dor. Nestes casos, a intervenção na dor 

apresenta como principais desafios a dificuldade em descrever/caracterizar a dor com precisão, 

a possibilidade de percepções distorcidas ou agravadas da dor, bem como uma menor capacidade 

para aprender e aplicar estratégias cognitivas complexas (Achterberg, Lautenbacher, Husebo, 

Erdal, & Herr, 2020). Deverão ser utilizadas adaptações à intervenção, tais como, priorizar 

intervenções baseadas no corpo (ex., treino de relaxamento muscular, respiração diafragmática); 

utilizar materiais visuais e sensoriais; trabalhar em contexto de rotinas estruturadas e com o 

apoio de cuidadores/as; e realizar monitorização contínua do perfil cognitivo com escalas 

adaptadas (ex., Escala Doloplus-2 – Avaliação Comportamental da Dor na Pessoa Idosa; Pickering 

et al., 2010). Apesar de limitações associadas, existem evidências de que intervenções sensoriais 

e comportamentais podem reduzir a dor e o sofrimento psicológico nestes grupos (Achterberg et 

al., 2020). 

 
A dor é uma experiência subjetiva que depende significativamente da capacidade de a expressar 

verbalmente. Pessoas com limitações na comunicação verbal colocam desafios específicos à 

prática clínica (Weiner, Rudy, Morrow, Slaboda, & Lieber, 2006), pelo que deverão ser abordadas 

estratégias psicossociais centradas na adaptação do processo de comunicação como a utilização 

de sistemas aumentativos (quadros de pictogramas, tablets com símbolos); a leitura do 

comportamento não verbal e sinais fisiológicos (expressões faciais, vocalizações, postura); e o 

envolvimento de familiares/cuidadores como tradutores da experiência da dor. Estudos 
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realizados revelam que as terapias de mediação corporal e sensorial, como arte terapia ou 

musicoterapia, podem ser vias úteis de expressão, regulação emocional e alívio do sofrimento 

nestas pessoas com dor (Cravello et al., 2019; Kajiwara et al., 2024; Raudenská et al., 2023; 

Saragih, Suarilah, Son, & Lee, 2023).  

 

PO13 – As/os psicólogas/os deverão ajustar a intervenção tendo em conta a presença de 

comorbilidades na esfera da Saúde Psicológica.  

A complexidade das comorbilidades dos problemas de Saúde Psicológica em dor crónica exige às 

TCC ou ACT ajustes específicos. Na TCC, recomenda-se um foco inicial em regulação emocional, 

maior ênfase na ativação comportamental em casos de depressão, moderação do confronto 

cognitivo precoce em trauma, integração de técnicas de grounding e relaxamento para 

ansiedade, e flexibilidade na definição de metas terapêuticas (McCracken & Vowles, 2014; 

Williams et al., 2020). Na ACT, as adaptações incluem metáforas simplificadas para défices 

cognitivos, abordagem gradual de motivação e valores em depressão, condução cuidadosa da 

exposição experiencial em ansiedade, maior estrutura e previsibilidade em perturbações de 

personalidade, e foco inicial na regulação emocional antes da desfusão (i.e., ajudar a pessoa a 

ganhar distância dos seus pensamentos, vendo-os como eventos mentais e não como factos ou 

ordens)  (McCracken & Vowles, 2014; Veehof et al., 2016). 

A intervenção psicossocial deve ser integrada com psicofarmacologia (antidepressivos 

tricíclicos, Inibidores Selectivos da Recaptação da Serotonina  - ISRS/ Inibidores da Recaptação da 

Serotonina e Noradrenalina- IRSN), fisioterapia, terapia ocupacional e apoio social quando 

necessário, promovendo melhores resultados clínicos, adesão terapêutica e qualidade de vida, 

destacando o papel das/os psicólogas/os na equipa multidisciplinar (Birkinshaw et al., 2023; Leão 

Nunes Filho et al., 2024; Ma, Yan, & Jiang, 2023). 

A utilização frequente de psicotrópicos exige atenção aos efeitos sobre o comportamento, 

cognição e experiência dolorosa: antidepressivos tricíclicos e ISRS/IRSN podem causar sedação, 

agitação ou défices cognitivos; benzodiazepinas podem gerar sedação excessiva, dependência e 

prejuízo da memória; antipsicóticos e estabilizadores de humor podem provocar fadiga, efeitos 

extrapiramidais e comprometimento cognitivo (Birkinshaw et al., 2023; Finnerup et al., 2015; 

Jimenez, Sundararajan, & Covington, 2018; Leão Nunes Filho et al., 2024; Ma et al., 2023). 

A prática clínica deve ajustar o timing da intervenção psicológica a períodos de maior 

estabilidade farmacológica, flexibilizar planos terapêuticos (sessões mais curtas ou espaçadas), 

monitorizar efeitos secundários e reforçar a literacia em saúde, promovendo a autonomia do/a 

paciente. A colaboração interdisciplinar e avaliação contínua são essenciais para otimizar 



   
 

 22  
 

resultados, minimizar efeitos adversos e garantir cuidados centrados na pessoa (Gatchel et al., 

2014). 

  

PO14 – As/os psicólogas/os devem integrar, tanto quanto possível, os outros significativos das 

pessoas com dor na intervenção psicossocial.  

A intervenção psicológica na dor crónica deve reconhecer que esta é uma experiência 

intrinsecamente relacional (Kapos et al., 2024; Vervoort, Karos, Trost, & Prkachin, 2018). A 

evidência científica demonstra que os processos interpessoais influenciam de forma decisiva a 

persistência e o ajustamento à dor (Bernardes, Forgeron, Fournier, & Reszel, 2017; Goubert & 

Bernardes, 2025). Assim, a avaliação e a intervenção psicológica devem considerar o contexto 

interpessoal e relacional em que a dor é vivida. 

Os outros significativos (ex., parceiros/as românticos, amigos/as) podem constituir um recurso 

fundamental para a promoção do ajustamento à dor ou, inversamente, um fator de manutenção 

do sofrimento e da incapacidade (Bernardes, Almeida, & Forgeron, 2023; Goubert & Bernardes, 

2025). As suas respostas aos comportamentos de dor e de bem-estar da pessoa com dor — como 

comportamentos de solicitude excessiva, invalidação ou estigmatização — podem, ainda que 

involuntariamente, reforçar padrões de medo e evitamento da dor e atividades, dependência 

funcional e sofrimento emocional. Estas respostas encontram-se associadas a piores indicadores 

de ajustamento físico e psicológico (Goubert & Bernardes, 2025). Em contrapartida, as respostas 

que validam a experiência de dor — reconhecendo e comunicando a sua legitimidade — e as que 

promovem a autonomia funcional — encorajando o envolvimento em atividades valorizadas e 

compatíveis com a condição de saúde — associam-se a melhores resultados em termos de bem-

estar, funcionamento e qualidade de vida (Goubert & Bernardes, 2025). 

Neste enquadramento, recomenda-se que as/os psicólogas/os integrem, tanto na avaliação como 

na intervenção, os outros significativos. Evidências recentes sugerem que a integração de 

parceiros/as ou outras pessoas significativas nas intervenções na dor crónica, embora menos 

frequente, pode ser mais eficaz do que abordar apenas a pessoa com dor (Smith et al., 2019). A 

maioria das intervenções atuais que integram outras pessoas significativas focam-se 

essencialmente na promoção da literacia e atribuem ao outro significativo o papel de coach na 

implementação de estratégias de coping da pessoa com dor. Algumas intervenções, embora mais 

raras, abordam competências de comunicação, de resolução de conflitos ou as necessidades e 

experiências do outro significativo (Smith et al., 2019).   

 

PO15 – As/os psicólogas/os podem recorrer, quando apropriado, à teleconsulta e a 

intervenções eHealth na avaliação e intervenção psicológica em pessoas com dor. 
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Para a prestação de cuidados de Saúde à distância, recomenda-se (Eccleston et al., 2020): 

1) A escolha informada e adequada da tecnologia (ex.: telefone, videoconferência, plataformas 

institucionais), considerando a situação clínica, as preferências da pessoa e as condições de 

acesso/literacia digital. Em qualquer modalidade, otimizar áudio/vídeo, iluminação e minimizar 

distrações e interrupções; 

2) Planear potenciais dificuldades técnicas, acordando antecipadamente alternativas e 

procedimentos (ex.: transitar de videoconferência para telefonema) e normalizando que 

problemas técnicos podem ocorrer; 

3) Estabelecer a privacidade e enquadramento das sessões, apoiando a pessoa na escolha de 

uma hora e local com privacidade. Quando participam outras pessoas significativas, deve 

clarificar-se quem está presente, o papel de cada um/a e os objetivos e regras da sessão.; 

4) Manter a avaliação e intervenção psicossocial estruturada, garantindo que a avaliação e 

intervenção continua a ser rigorosa e tem objetivos claros. Alguns instrumentos de avaliação 

podem ser administrados à distância, ao passo que outros apenas poderão ser preenchidos 

presencialmente. Podem integrar-se componentes experienciais (ex.: relaxamento, grounding, 

treino atencional, planeamento de rotinas/atividades significativas) e consolidar aprendizagens 

no final. 

5) A integração de recursos complementares, combinando sessões remotas com materiais de 

autoajuda, recursos de literacia em dor e intervenções de autogestão (ex.: exercícios, práticas 

guiadas), com indicação clara do que fazer, quando e como. Esta combinação pode aumentar a 

continuidade dos cuidados, facilitar a generalização de competências de autogestão e promover 

a autonomia. Deve, contudo, notar-se que muitos modelos eHealth ainda se encontram em 

desenvolvimento/validação, podendo ser necessárias adaptações; recomenda-se também 

prudência na utilização de soluções comerciais (ex.: aplicações) devido à variabilidade na 

qualidade, segurança e alegações de eficácia. 

6) O reforço e monitorização da autogestão, explorando o uso das estratégias (quais, quando, 

onde, com que resultados e barreiras), validando dificuldades e retrocessos e reforçando 

progressos e consistência, com ajuste colaborativo do plano para a sessão seguinte. 

 

PO16 – As/os psicólogas/os têm um papel fundamental no desenvolvimento de intervenções 

que promovam a saúde ocupacional, a reintegração no trabalho e/ou o reajustamento de 

carreiras das pessoas com dores crónicas.  

A relação entre dor crónica e incapacidade para o trabalho é complexa, envolvendo fatores 

biopsicossociais que influenciam a capacidade funcional e a participação no mercado de trabalho 
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(Main, Shaw, Nicholas, & Linton, 2022). A ausência prolongada do trabalho pode agravar sintomas 

depressivos, isolamento social e deterioração das competências profissionais (Waddell & Burton, 

2006). 

Assim, a intervenção psicossocial dirigida à saúde ocupacional da pessoa com dor é essencial para 

promover a reintegração profissional sustentável e o reajustamento do conteúdo do trabalho e 

de carreiras, quando necessário (Main et al., 2022; Waddell & Burton, 2001). A evidência destaca 

a necessidade de intervenções personalizadas, que considerem as particularidades do contexto 

de trabalho e as características individuais para uma (re)integração profissional bem-sucedida.  

A avaliação da capacidade para o trabalho deve contemplar a análise do impacto da dor no 

desempenho da atividade, a identificação de barreiras psicológicas (medo de dor, catastrofização) 

e sociais (falta de apoio no local de trabalho), a análise das limitações associadas à dor, a avaliação 

dos fatores psicológicos, contextuais e relacionais relacionados com o regresso ao trabalho (Luites 

et al., 2022).  

A intervenção, por sua vez, deve ser delineada com base na definição de metas realistas de 

retorno ao trabalho e no envolvimento da pessoa com dor e da entidade patronal na 

negociação de adaptações necessárias no trabalho (Luites et al., 2022). Este processo de 

negociação deveria envolver os Departamentos de Recursos Humanos, da Medicina do Trabalho, 

o Departamento do trabalhador e, se pertinente, outros atores-chave de acordo com a estrutura 

organizacional interna do local de trabalho (Main et al., 2022).  Processos de reintegração gradual 

podem ser facilitados pela implementação de programas que combinam, por exemplo, trabalho 

parcial com adaptações, minimizando o afastamento prolongado (Luites et al., 2022). Para casos 

onde a reintegração no trabalho anterior não seja viável, a/o psicóloga/o pode auxiliar na 

avaliação de competências transferíveis, orientação profissional ou reajustamento de carreiras 

(Schultz, Chlebak, & Stewart, 2013). Nestes contextos, as/os psicólogas/os têm um papel central 

de suporte para enfrentar estigmas, ansiedade de desempenho e manutenção do bem-estar 

durante este processo. As/os psicólogas/os têm, portanto, um papel ampliado, não só na 

reabilitação emocional e funcional, mas também como mediadores entre os sistemas de saúde, 

ocupacional e social/comunitário. 

 

PO17 – As/os psicólogas/os devem ser parceiras/os fundamentais na definição de políticas 

públicas na área da dor.   

A complexidade da dor crónica exige respostas intersetoriais, que integrem saúde, educação, 

trabalho e proteção social, e que sejam sustentadas por políticas públicas informadas pela 

evidência científica. Os Programas Nacionais para a Prevenção e Controlo da Dor (Direção-Geral 

da Saúde, 2001, 2017a, no prelo) procuram reforçar uma abordagem multidisciplinar e centrada 
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na pessoa, reconhecendo que os fatores biológicos, psicológicos e sociais convergem no 

fenómeno da dor crónica. 

A Psicologia assume‑se como aliada estratégica na formulação de políticas públicas, oferecendo 

contributos técnicos e científicos fundamentais: desde a aplicação de modelos teóricos baseados 

em evidência, até ao conhecimento aprofundado dos fatores emocionais, cognitivos, 

comportamentais e sociais que modulam a experiência dolorosa. A literatura mostra que as 

intervenções psicossociais, dentro de programas integrados de dor, podem melhorar não só a dor 

e o funcionamento, mas também reduzir os custos de saúde e o absentismo laboral (Kovačević et 

al., 2024; Nicklas et al., 2022). A formulação de políticas eficazes na área da dor exige a 

participação ativa de profissionais de Psicologia, cuja competência técnica, ética e científica é 

essencial para decisões baseadas em evidência e para garantir que as respostas públicas sejam 

integradas, equitativas, centradas na pessoa e sustentáveis no tempo. 

A presença das/os psicólogas/os é, por isso, fundamental em diversos domínios: integração em 

comissões técnicas e grupos de trabalho sobre dor crónica, desenho de programas de literacia 

em dor dirigidos à população, planeamento de serviços de cuidados primários e hospitalares que 

incluam avaliação e intervenção psicológica, bem como avaliação de impacto e custo‑benefício 

das intervenções psicossociais. A exclusão da Psicologia destas estruturas de política pode 

provocar a adoção de abordagens excessivamente biomédicas menos eficazes, com menor 

adesão da população, ausência de personalização dos cuidados e risco acrescido de inequidades 

no acesso (Kovačević et al., 2024). 

Uma boa prática internacional reforça esta direção: no Reino Unido, o National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE) inclui sistematicamente recomendações psicossociais para o 

tratamento da dor crónica e integra modelos de intervenção baseados em TCC e ACT (National 

Institute for Health and Care Excellence, 2021). No Canadá (Canadian Pain Task Force - CPTF) e na 

Austrália (Australian Pain Society-APS), psicólogas/os fazem parte de estruturas nacionais de 

coordenação da dor (Australian Pain Society, 2024; Force, 2021) e a International Association for 

the Study of Pain (2020) defende a inclusão plena da Psicologia nas respostas públicas à dor. Em 

Portugal, apesar de se reconhecerem avanços com o PNPCDor, ainda carecemos de estruturação 

formal e continuada da presença da Psicologia nas equipas de política e planeamento. 

 

 

3.4. Especificidades Clínicas, Éticas e Sociais na Prática em Psicologia da Dor 

PO18 -  As/os psicólogas/os devem ter um papel central na promoção da equidade e justiça 

social na avaliação e intervenção em dor, adotando uma prática sensível às desigualdades 

sociais, culturais e estruturais que influenciam o acesso, a avaliação e o tratamento da dor. Este 
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compromisso implica o reconhecimento ativo dos efeitos do estigma e da discriminação – por 

exemplo, associados ao sexo/género, idade, etnia ou condição socioeconómica – e a promoção 

de estratégias que previnam e corrijam essas injustiças nos contextos de saúde.  

O gradiente social das dores crónicas evidencia que estas não se distribuem de forma equitativa 

entre os diferentes grupos sociais: pessoas com menores recursos económicos, mulheres, idosos, 

minorias étnicas e indivíduos com problemas de Saúde Psicológica apresentam maior 

probabilidade de sofrer de dores crónicas incapacitantes e de desenvolver comorbilidades físicas 

e psicológicas associadas (Azevedo et al., 2012; Breivik et al., 2006).  

Estas disparidades refletem o impacto cumulativo de fatores sociais, culturais e estruturais que 

moldam tanto a experiência da dor como as oportunidades de tratamento e recuperação. As 

iniquidades observadas na avaliação e tratamento da dor são, portanto, parte integrante deste 

gradiente social: estudos demonstram que a dor de determinados grupos – ex., mulheres 

(Bernardes, Samulovitz, Karos & Mogil, 2024; Samulowitz, Gremyr, Eriksson, & Hensing, 2018), 

pessoas negras e/ou de grupos étnicos minoritários (Hoffman, Trawalter, Axt, & Oliver, 2016; 

Meghani, Byun, & Gallagher, 2012) e de classes sociais mais baixas (Diniz, Castro, Bousfield, & 

Figueira Bernardes, 2020; Khalatbari-Soltani & Blyth, 2022)  - tende a ser subvalorizada, mal 

interpretada ou inadequadamente tratada, devido a vieses implícitos e explícitos presentes nos 

sistemas de saúde e nas práticas dos/as profissionais.  

Neste contexto, a/o psicóloga/o assume um papel central na promoção da equidade e justiça 

social, assegurando que a avaliação e a intervenção em dor sejam sensíveis às desigualdades que 

condicionam o acesso, o reconhecimento e a resposta terapêutica. Este papel exige uma 

consciência crítica sobre os processos de estigma, estereótipos, preconceito e discriminação – 

tanto nos próprios/as profissionais como nas dinâmicas das equipas multidisciplinares e 

instituições de saúde – e o compromisso ético de prevenir que esses processos informem 

decisões clínicas ou perpetuem injustiças. Assim, a/o psicóloga/o deve integrar na sua prática 

uma perspetiva interseccional, reconhecendo como género, idade, etnia, condição 

socioeconómica e outras posições sociais interagem para produzir vulnerabilidades específicas 

face à dor e aos cuidados (Macgregor, Walumbe, Tulle, Seenan, & Blane, 2023). Além disso, pode 

contribuir ativamente para o desenvolvimento de diretrizes de avaliação e tratamento da dor que 

incorporem princípios de equidade e diversidade cultural, garantindo que instrumentos e 

intervenções sejam adequados e validados para diferentes populações. Ao adotar esta postura 

reflexiva e transformadora, a/o psicóloga/o não apenas promove práticas clínicas mais justas e 

eficazes, mas também atua como agente de mudança institucional, ajudando a construir sistemas 

de saúde mais sensíveis às desigualdades sociais que moldam a experiência e o cuidado da dor. 
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PO19 - A prática em Psicologia da Dor deve, idealmente, integrar-se em equipas inter e 

multidisciplinares, promovendo a colaboração com outros profissionais de saúde (como 

médicos/as, enfermeiros/as, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, entre outros), através 

de processos articulados de referenciação, partilha de informação clínica e 

corresponsabilização no cuidado à pessoa com dor.   

A prática da Psicologia da Dor deve, idealmente, estar integrada em equipas inter e 

multidisciplinares, assegurando a partilha de informação clínica, referenciação bidirecional e 

corresponsabilização no cuidado à pessoa com dor. De acordo com a framework da IASP 

(International Association for the Study of Pain, 2021), o trabalho em dor pode ser classificado 

em quatro níveis de integração interprofissional:  

1) multidisciplinar, quando profissionais de diferentes áreas disciplinares atuam em paralelo, 

com objetivos complementares, mas intervenções autónomas;  

2) interdisciplinar, quando há planeamento e decisão conjunta;  

3) transdisciplinar, quando as fronteiras entre papéis profissionais são parcialmente partilhadas 

e a equipa atua com um objetivo terapêutico comum;  

4) o trabalho integrado, que surge quando o cuidado é totalmente centrado na pessoa e 

coorganizado pela equipa.  

Este modelo da IASP reforça que os níveis mais elevados de integração - interdisciplinar e 

integrado - estão associados a melhores resultados clínicos, maior satisfação das pessoas com 

dor e redução dos custos de saúde.  Assim, uma prática verdadeiramente integrada implica: 

processos formais de referenciação bidirecional entre a psicologia e outras áreas da saúde; 

utilização de registos clínicos partilhados, com consentimento informado da pessoa com dor; e 

participação regular em reuniões clínicas interdisciplinares, que assegurem planeamento 

conjunto, monitorização e reavaliação colaborativa dos casos.  

A inclusão de psicólogas/os em equipas interdisciplinares tem sido repetidamente associada a 

redução da dor, sofrimento emocional e uso exclusivo de fármacos, reforçando a adesão 

terapêutica e a perceção de controlo da pessoa com dor (Buono et al., 2020; Gatchel et al., 2014; 

Joypaul, Kelly, McMillan, & King, 2019; Schumann, Lapid, Cunningham, Schluenz, & Gilliam, 2020). 

Para além dos benefícios clínicos, essa integração promove a humanização dos cuidados, o 

respeito pela complexidade da experiência da dor e a corresponsabilização entre profissionais 

(Connell et al., 2022). Os sistemas de saúde devem, por isso, criar condições institucionais e 

operacionais para garantir a presença ativa da Psicologia da Dor em todos os níveis de cuidados. 
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PO20 - A prática em Psicologia da Dor deve orientar-se pelo Código Deontológico da OPP e pela 

legislação aplicável, exigindo das/os psicólogas/os uma reflexão crítica e uma atuação ética 

face aos desafios específicos deste contexto, assegurando sempre o respeito pela autonomia, 

dignidade e bem-estar da pessoa. 

A atuação do/a psicólogo/a deve pautar-se pelos princípios do Código Deontológico da OPP e 

pela legislação portuguesa aplicável — em particular a Lei n.º 21/2014 (autodeterminação em 

cuidados de saúde) e o Regulamento Geral de Proteção de Dados (confidencialidade de dados) 

— assegurando competência, integridade, responsabilidade e proteção da dignidade, autonomia 

e bem-estar da pessoa com dor. A prática em Psicologia da Dor confronta o profissional com 

desafios éticos singulares, resultantes da complexidade da dor crónica. Situações de sofrimento 

persistente, comorbilidade psicopatológica, limitações funcionais e relações de poder nos 

cuidados de saúde exigem uma atuação psicológica informada, com reflexão crítica e 

compromisso deontológico. A/o psicóloga/o deve atuar em conformidade com a proteção da 

dignidade e do bem-estar da pessoa com dor, promovendo uma prática ética, crítica e 

comprometida com o cuidado humanizado (Schatman, 2007; Tollison & Hinnant, 2007). 

Entre os dilemas éticos centrais estão a validação da dor e a invisibilidade clínica, pois muitas 

pessoas com dor crónica experienciam descrédito, estigma ou desvalorização do seu 

sofrimento. A/o psicóloga/o deve garantir que a sua intervenção contribui para a validação 

empática da dor. Outro dilema comum diz respeito ao facto de dor intensa, fadiga ou medicação 

psicotrópica poderem comprometer a capacidade de decisão informada. Contudo, os esforços 

para proteção da pessoa com dor não devem anular ou comprometer a sua autonomia, quer 

psicológica quer funcional. Além do mais, o consentimento informado e a comunicação clara são 

essenciais. Muitas intervenções psicológicas (como a TCC ou a ACT) exigem participação ativa e 

expressão emocional, sendo essencial garantir um consentimento informado, com linguagem 

acessível e esclarecimento de objetivos, limites e alternativas. 

 

Acresce que, em equipas interprofissionais, a/o psicóloga/o pode sentir pressão para validar 

decisões médicas ou reduzir a dor a aspetos emocionais. A/o psicóloga/o deve preservar a 

autonomia técnico-científica da Psicologia, mantendo um posicionamento ético crítico face a 

abordagens reducionistas, comunicando com entidades externas salvaguardando 

confidencialidade, e promovendo trajetórias ocupacionais inclusivas ajustadas ao quadro clínico. 

Avaliações psicológicas sensíveis devem delimitar objetivos, fundamentar-se em evidência 

científica, respeitar confidencialidade e consentimento, e não substituir decisões médicas.  

 

Certos casos de dor crónica — onde o sofrimento é persistente, a esperança de alívio pode ser 

escassa e as soluções biomédicas mostram limitações — podem favorecer o recurso a estratégias 

sem eficácia comprovada (ex., “reprogramações mentais” não validadas, “psicoterapias 
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energéticas” sem base empírica), ou mesmo à utilização de intervenções cuja eficácia não reside 

em mecanismos terapêuticos ativos, mas sim nas expectativas de benefício criadas na pessoa 

com dor (Benedetti, 2014). O recurso a intervenções sem evidência ou placebos é eticamente 

inaceitável, pois viola a autonomia, pode induzir danos e comprometer a credibilidade da 

Psicologia. 

Finalmente, a dor crónica, por natureza, é resistente à resolução completa. Nestes casos, a 

comunicação dos limites terapêuticos é crucial. A intervenção psicológica não visa eliminar a dor, 

mas aumentar capacidade funcional, regular emoções e melhorar qualidade de vida. A/o 

psicóloga/o deve definir objetivos realistas, manter confiança, esperança e assertividade, e atuar 

eticamente nas interações com a equipa inter ou multidisciplinar, respeitando a 

interdependência, mas não a subordinação entre disciplinas. 

 

PO21 – As/os psicólogas/os devem integrar na sua prática profissional processos de supervisão 

e/ou intervisão, promovendo, sempre que possível, o contacto com outros profissionais e a 

consulta de documentos normativos no domínio da Psicologia da Dor, assegurando 

simultaneamente uma autogestão emocional adequada e o compromisso contínuo com o 

autocuidado. 

Para garantir a qualidade do cuidado prestado, a prática das/os psicólogas/os deve ser sustentada 

por processos contínuos de supervisão e intervisão, que promovam a reflexão crítica, o 

desenvolvimento profissional, a atualização científica — mediante consulta normativa e de 

documentos específicos da área — e a coerência ética, conforme preconizado pela OPP no seu 

Código Deontológico (Regulamento n.º 898/2024). 

Sublinha-se ainda que o autocuidado constitui também um compromisso ético previsto no Código 

Deontológico da OPP, particularmente relevante na prática da psicologia da dor. Efetivamente, 

profissionais que trabalham com pessoas que apresentam dor crónica enfrentam desafios 

emocionais significativos devido à exposição constante ao sofrimento prolongado, limitações 

funcionais e frustrações terapêuticas (Turk & Okifuji, 2002). Esse contexto aumenta o risco de 

fadiga por compaixão e burnout, caracterizados por exaustão emocional, despersonalização e 

diminuição da realização profissional (Figley, 2002; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). Nestes 

contextos é, portanto, fundamental que as/os psicólogas/os limitem conscientemente a 

exposição profissional, organizando o tempo clínico de modo a evitar sobrecarga e a garantir 

períodos adequados de recuperação.  

Estas estratégias protegem a/o profissional e potenciam a qualidade da intervenção, promovendo 

uma atitude empática e presente (Coelho, Pereira & Alarcão, 2023). A gestão emocional 

adequada permite que as/os psicólogas/os mantenham clareza e objetividade no processo 
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terapêutico, facilitando a construção e preservação de uma aliança terapêutica segura e eficaz — 

baseada em empatia genuína e em limites profissionais claros — bem como assegure respostas 

éticas e competentes às situações complexas e desafiantes próprias da dor crónica.  

 

4. Notas Finais  

O processo de elaboração destas LOPP em Psicologia da Dor seguiu um formato colaborativo e 

baseado em evidência científica e normativas internacionais. O Grupo de Trabalho foi constituído 

por quatro psicólogas, no seu conjunto, com formação em Psicologia Clínica e/ou Social da Saúde, 

com muitos anos de prática profissional em Psicologia da Dor, com experiência em investigação e 

prática clínica em contextos comunitários e de reabilitação. 

Na fase inicial de elaboração das LOPP, procedeu-se à consulta de documentos normativos 

internacionais (IASP e EFIC) e nacionais (DGS) e à análise de revisões de literatura sobre a 

evidência científica mais atual. Ao longo de três meses, realizaram-se reuniões regulares que 

permitiram alcançar consensos relativamente aos vinte PO e respetivo conteúdo.  

Após a aprovação da primeira versão das LOPP, foi conduzida uma fase de consulta pública, aberta 

à comunidade profissional, permitindo a recolha alargada de comentários e sugestões. 

Posteriormente, o Grupo de Trabalho reuniu para proceder à análise dos contributos recebidos, 

decidindo sobre a sua integração em função da sua relevância, suporte em evidência científica, e 

do consenso alcançado. A versão final das LOPP foi, finalmente, submetida à aprovação da 

Direção da OPP. 

Estas LOPP serão objeto de revisão e atualização periódicas, tendo em conta os avanços científicos 

e as necessidades decorrentes da prática profissional. Importa salientar que o presente 

documento tem um caráter orientador, não sendo normativo ou exaustivo, devendo a sua 

aplicação ser adaptada às especificidades de cada contexto profissional. 

Espera-se que a implementação destas LOPP contribua para a consolidação de práticas 

consistentes, éticas e baseadas na evidência científica neste domínio. Ao oferecerem um 

referencial comum de atuação, estas orientações apoiam as/os psicólogas/os na avaliação e 

intervenção psicológica e psicossocial junto de pessoas com dor aguda/subaguda ou crónica, 

reforçando a qualidade técnica e relacional dos cuidados prestados. Espera-se que promovam 

uma compreensão integrada dos processos biopsicossociais inerentes à etiologia da dor, 

sustentando decisões informadas e a personalização da avaliação e intervenção psicossocial, com 

vista quer à prevenção da persistência e cronificação das dores quer à promoção da qualidade de 

vida das pessoas com dores crónicas.  

Para além dos benefícios para a prática individual, estas LOPP poderão também contribuir para a 

visibilidade e credibilidade das práticas psicológicas na avaliação e intervenção na área da dor, 
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reforçando o reconhecimento do papel das/os psicólogas/os nos contextos de promoção e 

prevenção da cronificação da dor, reabilitação e políticas públicas. A sua implementação poderá 

favorecer o trabalho multi e interdisciplinar e a articulação entre serviços de saúde, promovendo 

respostas integradas e centradas na pessoa. Estas orientações poderão constituir, ainda, um 

instrumento de apoio à formação, supervisão e investigação, orientando o desenvolvimento de 

boas práticas formativas e de programas educativos baseados em evidência. Finalmente, espera-

se que estas orientações contribuam para o fortalecimento do papel da Psicologia da Dor nas 

políticas de saúde nacionais, reconhecendo o seu contributo essencial para a prevenção, gestão 

e reabilitação das dores crónicas e para a humanização dos cuidados em saúde. 
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