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Resumo

A dor é um sintoma ou uma doenca que se apresenta numa forma subjetiva e
multidimensional, tornando a sua interpretagéo de um ponto de vista clinico dificil. E
por demais evidente que se torna necessario diagnostica-la, avaliad-la e geri-la da
maneira mais eficaz e sistematica.

Como definido pela DGS, toma suma importancia que a dor e os seus efeitos
terapéuticos sejam sistematicamente e periodicamente avaliados e registados pelos
profissionais de saude, sendo tal reconhecido como uma norma de boa pratica e como
uma rotina altamente humanizante na abordagem de todo o tipo de doentes que
sofrem de dor. Nas passadas décadas tem-se vindo a verificar um aumento nesta
preocupacao e um investimento de recursos neste sentido, tanto a nivel mundial como
em Portugal.

As varias escalas e instrumentos para avaliacdo da dor existentes podem ser
classificados, de uma forma simplista, consoante o método de aplicagdo utilizado,
classificando-os em métodos que recorrem a uma autoavaliacio ou a uma
observacao, ou consoante as dimensfes da dor que os proprios tém capacidade de
avaliar, distinguindo-os em elementos unidimensionais ou multidimensionais. Tal
classificagdo permite, posteriormente a andlise das varias caracteristicas do doente
em causa, de uma forma sucinta, definir os varios tipos de abordagem a utilizar nesta
mesma avaliagcéo.

Atualmente, com o envelhecimento da populacdo e com a cada vez maior
prevaléncia de doencas crénicas, a avaliacdo da dor e a sua gestao terapéutica
tomam um papel cada vez mais central. Através das escalas e instrumentos aqui
descritos, podemos rever a importancia que tem a utilizacdo e adequacdo dos
mesmos a diversas situacfes e doentes, para que 0 outcome terapéutico seja o

melhor possivel.

Palavras-chave: dor, avaliagdo da dor, escalas de avaliacdo, autoavaliacéo,

unidimensional



Abstract

Pain is a symptom or a disease that presents itself in a subjective and
multidimensional way, increasing the difficulty of its interpretation from a clinical point
of view. This emphasizes in a very obvious way the nedd to diagnose it, to evaluate it
and to manage it in the most effective and systematic way.

As defined by the DGS, it is extremely important that pain and its therapeutic
effects are systematically and periodically evaluated and recorded by health
professionals, being this recognized as a standard of good practice and as a highly
humanizing routine in the approach to all types of patients that suffer from pain. Over
the past decades there has been an increase in this concern and an investment of
resources, both worldwide and in Portugal.

The various scales and instruments for assessing pain can be classified in a
simplistic way depending on the method of application used, whether it is a self-
assessment or an observation, or depending on the dimensions of the pain that the
assessment tools themselves are able to assess, distinguishing them in one-
dimensional or multidimensional elements. This classification allows, after the analysis
of the various characteristics that concern the patient in question, a succinct definition
of the various types of approach that is required in this same evaluation.

Nowadays, with an aging population and an increasing prevalence of chronic
diseases, pain assessment and therapeutic management play an increasingly central
role. Through the scales and instruments hereby described, it is possible to review the
importance of usage and adaptation of them to different situations and patients, as to

achieve the best therapeutic outcome.

Keywords: pain, pain assessment, pain scales, self-report, unidimensional
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1 Introducéo

1.1 Conceito de Dor

A dor é o sintoma mais frequentemente reportado aos profissionais de saude,
sendo que 80% das abordagens feitas aos mesmos tem como causa a dor. (1) Surge
entdo uma necessidade da sua compreensdo e estudo, desde a sua fisiologia e
etiologia até a sua avaliacao e gestao. (2)

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor
€ uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 uma
componente sensorial mas também uma componente emocional da pessoa que dela
sofre, e que se associa, ou é descrita como associada, a uma leséo tecidular concreta
ou potencial. (2-5) Esta definicdo resulta de um vasto leque de ideias que tém vindo
a ser exploradas ao longo dos anos, relativamente ao conceito de dor, sendo baseada
nos conceitos apresentados em 1968 por Melzack e Casey. (6) Claro fica que a
propor¢do de dano causado ou existente no organismo nao é proporcional a dor
sentida, e que esta assim dependente de outros fatores, tornando o conceito de dor
subjetivo, passivel de ser interpretado por cada individuo. (2) Este conceito de
multidimensionalidade, implicito nesta definicdo, data desde o ano 200 a.C. (6)

Esta mesma definicdo proposta pela IASP é largamente utilizada e expressa
uma diferenca essencial dos restantes processos fisiologicos: a sua esséncia
subjetiva. (4) Isto significa que a dor ndo € apenas uma sensagdo mas sim um
fendmeno complexo que envolve emocgdes e outras componentes que lhe estdo
associadas, devendo ser encarada segundo um modelo biopsicossocial, (3) que
advém de uma interacao de varias vias e sistemas neuroanatomicos e neuroquimicos,
mediados por processos cognitivos e afetivos. (7) Como n&o existem ainda
marcadores biolégicos que permitam caracterizar objetivamente a dor, ndo existe
relagcdo direta e Obvia entre a causa e a dor: a mesma lesdo pode causar uma dor
diferente em individuos diferentes ou até no mesmo individuo em momentos
diferentes, dependendo do contexto em que o individuo esta inserido nesse momento.
(3)

A dor tem, por norma, uma func¢do vital, alertando o organismo para a presenca
de uma lesao. (8) Assim, no final dos anos 90, a Direcdo Geral de Saude (DGS)
reconheceu a necessidade de melhorar a abordagem da dor em Portugal. Da sua
colaboracdo com a Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED) resultou o
primeiro documento estratégico, o Plano Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD), em

2001. Esta acao inovadora e pioneira a nivel internacional permitiu que se tenham
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dado alguns passos importantes, (9) tal como, em 2003, a instituicdo da dor como 5°
sinal vital, considerando assim de boa pratica, o registo sisteméatico da intensidade da
dor, a utilizacdo de escalas validadas internacionalmente para a avaliacao da dor, bem
como a inclusdo nas folhas de registo dos sinais e sintomas vitais um espaco préprio
para o registo e intensidade da dor. (10) Isto implica uma medicao e registo da dor
com a mesma regularidade e periodicidade com que os profissionais de saude
envolvidos medem os restantes quatro sinais vitais: presséo arterial, frequéncia
cardiaca, temperatura corporal e frequéncia respiratéria. (8)

Com a criagdo do PNLCD, foram-se desenvolvendo e criando, por todo o Pais,
Unidades de Tratamento de Dor, como recurso diferenciado para a abordagem da
Dor. (10) Para assegurar a continuidade do PNLCD e tirando partido da experiéncia
adquirida foram redefinidos os objetivos e propostas novas estratégias operacionais.
Foi nesse contexto que surgiu o Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCD) em
2008 e posteriormente, o atual Plano Estratégico Nacional de Prevencéo e Controlo
da Dor (PENPCDor). Este atual plano segue como principios orientadores a
subjetividade da dor, a dor como 5° sinal vital, o direito ao controlo da dor, o dever do
controlo da dor e o tratamento diferenciado da dor. (9)

Importa, assim, que a Dor e os efeitos da sua terapéutica sejam valorizados e
sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de
saude, como norma de boa pratica e como rotina, altamente humanizante, na
abordagem das pessoas, de todas as idades, que sofram de dor aguda ou dor crénica,
qualquer que seja a sua origem, elevando o registo da sua intensidade a categoria

equiparada de sinal vital. (10)

1.2 Fisiopatologia da Dor

O sistema sensorial somatico permite percecionar o tato, a presséo, a dor, a
temperatura, a posi¢do, o movimento e a vibracdo. Os recetores presentes neste
sistema localizam-se ao longo da pele, musculos, articulacdes e visceras, presentes
em diferentes propor¢bes. (11) Incluem-se neste grupo de recetores o0s
termorrecetores, 0s mecanorrecetores e 0s quimiorrecetores, que funcionam através
do envio de sinais & medula espinal e eventualmente ao cérebro para posterior
processamento. (12)

A capacidade que o organismo tem para a detecdo de estimulos nocivos é
essencial para a sua sobrevivéncia e bem-estar. Esta necessidade de protecdo do
organismo através da detecdo de ditos estimulos € dramaticamente ilustrada em
doentes que sofrem de deficiéncias congénitas que os torna incapazes de sentir estes

mesmos estimulos. Tais individuos ndo sentem a dor dilacerante causada por um
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objeto cortante, o calor de uma chama ou os danos internos resultantes de um 0sso
guebrado. Assim sendo, ndo tém reflexos comportamentais protetores contra estas
causas de dor, muitas das quais podem ser fatais. (13)

Como visto acima, a dor tem, por norma, uma componente sensorial, que
resulta de um estimulo de um dano tecidular, concreto ou potencial. Quando um
estimulo é infligido ao organismo, quer por uma fonte externa, quer por uma fonte
interna, a informagdo relativa ao impacto desse mesmo estimulo nos tecidos é
convertida pelas vias neuronais e transmitida pelo Sistema Nervoso Periférico (SNP)
até ao Sistema Nervoso Central (SNC) e ao Sistema Nervoso Autonomo. Esta forma
de informacao é conhecida por nocicecdo. (7) Estes estimulos sdo detetados por
recetores sensoriais especificos, aos quais se da o nome de nocicetores. Este tipo de
recetores sao terminagbes nervosas livres sem nenhuma cépsula matricial
extracelular e sem nenhuma célula epitelial adjunta. (1,14)

Importante sera destacar que a nocicepcao e a dor, embora extremamente
relacionaveis, podem ser dissociadas uma da outra. Pode ocorrer nocicep¢gdo sem
gue ocorra dor, como é o0 caso de traumas extensos, como um acidente de viacdo, em
gue durante um periodo de tempo o0 organismo é estimulado de forma nociva mas nao
sente dor, bem como o contrario, como € o caso de doencas disfuncionais do SNC,
em gue se perceciona dor sem haver estimulos nocivos. (7,14)

Responsaveis pela transmisséo da dor, descrevem-se dois tipos de fibras: as
fibras-Ad, nervos mielinizados de condugao rapida, ativados por mecanorrecetores e
termorrecetores e as fibras-C, que, em contraste, sdo nervos desmielinizados de
conducdo lenta, ativados pelo mesmo tipo de recetores mas também pelos
guimiorrecetores. O limiar de ativacéo das fibras-Ad é menor que o das fibras-C. Ao
variar no limiar de ativacdo e na velocidade de conducdo, o processamento de
informacéo criado por estes potenciais de acao por parte do SNC cria variedade na
percecgdo da dor. (1)

A percecdo da dor advém das diferentes fibras que conduzem diferentes
estimulos. Encontram-se descritas duas categorias relativas & perce¢ao da dor: uma
dor mais acentuada e “alfinetada” (7), também chamada de primeira dor ou dor rapida,
e uma dor mais retardada e prolongada, denominada de segunda dor ou dor lenta.
Através de varias experiéncias relativas & anestesia seletiva de cada uma destas
fibras, concluiu-se que as fibras Ad sédo responsaveis pela primeira dor e as fibras C

pela mais demorada segunda dor. (15)
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Figura 1 - Relacdo da duracéo do estimulo com o tipo de dor (15)

A inervacao das fibras mencionadas termina nas laminas | e Il da raiz dorsal
da medula espinal. Aqui, os recetores podem ser sensiveis apenas a transmissao de
informacé&o por parte de uma das fibras ou de ambas. (14) A informagédo que aqui
chega é entdo transmitida ao longo da medula espinal até chegar ao talamo, que por
sua vez serve como retransmissor de toda a informacéo recebida ao cortex cerebral.
(7) Ocorre entdo uma modulacao da dor a nivel central, por parte do SNC, que o faz
através de um sistema modulador, ocorrendo em diversas regides, como o0 cortex
somético sensorial, o hipotalamo, entre outros. (1)

Sao entdo necessarios cinco passos para que 0S nocicetores possam fazer
chegar a informacdo ao SNC: a transducdo do sinal, geracdo de um potencial de acéo,
transmissdo do potencial de acdo & medula espinal, ativacdo dos neurénios de
segunda ordem para que ocorra a transmissao deste sinal convertido ao talamo e a
ativagcdo dos neuronios de terceira ordem de maneira a retransmitir este sinal ao cortex
cerebral, onde o0 mesmo sera percecionado como dor. Cada um destes processos é
mediado por diferentes recetores, sendo entdo compreensivel a complexidade do
processo da percecao da dor, bem como os alvos terapéuticos para o mesmo. (1)

A estimulagéo destas areas promove, regra geral, uma inibicdo dos impulsos

nocicetivos e um efeito analgésico. (14)
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Figura 2 - Esquema basico da via de transmissao da dor (16)

A nocicecdo é mediada por numerosos mensageiros moleculares,
intracelulares e extracelulares, utilizados na conversao do sinal no SNP e no SNC.
Todos os nocicetores quando ativados transmitem informagé&o através do glutamato,
um neurotransmissor excitatorio. No processo inflamatério, os mediadores
inflamatorios ajudam na estimulagdo dos nocicetores. Neste processo encontram-se
presentes péptidos como a bradicinina, neurotransmissores como a serotonina, lipidos
como as prostaglandinas, neurotrofinas, entre outros. Como resultado da atividade
neuroquimica, a ativagdo das fibras Ad e C aumenta e ocorre uma sensibilizagao
periférica. (13,14)

A estes mediadores inflamatérios libertados quando ocorre um dano tecidular
da-se o nome de inflammatory soup. Este processo é essencial para que ocorra uma

sensibilizacdo das fibras nervosas envolvidas na percecéo da dor. (13)
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Figura 3 — Mecanismo de sensibilizacdo das fibras nervosas periféricas pela atuacao
da inflammatory soup (13)

Compreender o processo biologico da dor, isto é, as mudangas que ocorrem a

nivel celular, molecular e genético, é essencial. Permite definir uma estratégia de

gestdo terapéutica abordando varias componentes, farmacolégicas e nao

farmacoldgicas. (16)

1.3 Classificacao da Dor

Para classificar a dor é necessario avalid-la de um ponto de vista
neurobioldgico. Assim, distinguem-se trés tipos de dor, bastante diferentes uns dos
outros. Muitas vezes falha a distingdo destes trés tipos de dor por parte dos
profissionais de saude, sendo esta a causa para a dor ter ainda abordagens por vezes
erradas, mesmo com a evolu¢do no estudo da mesma nas ultimas décadas. (17)

A dor pode ser entdo classificada em dor nociceptiva, inflamatoria ou
patolégica. Enquanto a dor nociceptiva e a dor inflamatéria se referem a uma dor
protetora, podendo ser compreendida como uma dor fisiolégica, a dor patolégica
define-se como uma dor prejudicial. (18)

A dor nocicetiva resulta de um dano, ou ameaca de dano, a um tecido ndo
neuroldgico e é devida a uma ativacao de recetores (nocicetores) por um estimulo
nocivo intenso, alcancando um limiar elevado.(14) A dor gerada capta de imediato a
atencdo do organismo, e obriga a uma reac¢do imediata a esse mesmo estimulo: o
arco reflexo. Activa assim uma sensac¢ao desagradavel e uma angustia emocional que

a caracteriza como uma dor protetora. (17) A dor inflamatéria envolve a ativacao do
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sistema imunitario como resultado de um dano tecidular, sendo um dos sinais
cardinais do processo inflamatério. (16) Ao apurar a sensibilidade sensorial, também
este tipo de dor desempenha um papel protetor, embora algumas doencas como a
artrite reumatoide se manifestem como uma inflamacdo crénica, caso em que a
abordagem terapéutica desta dor dita protetora deve ser repensada, encarando o
papel desta dor como prejudicial. (17) Quando ocorrem danos tecidulares, quer por
trauma, infecdo ou isquemia, o aumento na sensibilidade periférica nos neurénios
permite determinadas mudancas comportamentais, como a inibigdo do contacto fisico
e 0 movimento, que promovem uma melhoria desse mesmo dano. E devido a este
processo que se denomina a dor nociceptiva e a dor inflamatéria como protetoras.
(16)

A dor patolégica recebe esta designacdo por nao ter um papel protetor como
a dor fisiolégica. Este tipo de dor ndo tem qualquer tipo de papel biolégico e resulta
de um dano e/ou disfuncdo do sistema nervoso. Pode ser subdividida em dor
neuropatica, quando advém de um dano do SNP, e em dor disfuncional do SNC
guando néo se trata de um dano periférico mas sim de uma disfun¢cdo do SNC. Ambas
se relacionam com um aumento da atividade excitatoria e uma diminuigédo da atividade
inibitéria.(16) Este tipo de dor afeta entre 7 a 10% da populacéo, tendo varias causas
associadas, e a sua incidéncia tende a aumentar devido ao envelhecimento da
populacdo e ao aumento da incidéncia de determinadas doencas que se encontram
frequentemente associadas a este tipo de dor, como é o caso da diabetes mellitus, a
doenca de Parkinson, a fibromialgia, entre outras. (12) Encontra-se associada a uma
sensacdao de ardor, uma sensacao de choques elétricos, dorméncia, dores lancinantes
e irradiadas, e ainda a uma sensacgao de picadas de agulhas.(16)

E importante compreender que tanto a dor fisiolégica como a dor patoldgica
podem ser agudas ou crénicas e que tém mecanismos de acdo diferentes, causas

diferentes e por isso, abordagens terapéuticas diferentes. (12)
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Figura 4 — Classificacdo da dor como nociceptiva, inflamatoria e patolégica (17)

1.3.1 Dor Cronica

Outra possivel maneira de avaliar e classificar a dor € com base na sua
cronicidade, classificando-se assim em dor cronica e em dor aguda. A dor classifica-
se em cronica ou aguda consoante o seu tempo de persisténcia. A dor é considerada
cronica quando dura ou recorre por mais de 3 a 6 meses.(19)

Embora a dor aguda possa ser considerada, de maneira razoavel, como um

sintoma de uma doenga ou de uma lesdo, a dor cronica e persistente € um problema
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de saude especifico, uma doenca com direito a ser encarada como tal e ndo apenas
como sintoma de outra. (20)

A dor aguda é a dor mais frequentemente experienciada. Toma importancia
em contextos como lesdes de curto prazo, cirurgias e partos. (9,20,21) Este tipo de
dor funciona como uma dor fisiolégica, como abordado anteriormente, isto é, um papel
protetor e util, avisando o organismo do perigo existente. (20) Infelizmente, de uma
forma geral, continua a nédo ser controlada de forma adequada e célere, mesmo
considerando 0s avancos na pesquisa e gestdo da mesma. A formacao, isto &, a
melhoria dos conhecimentos técnicos e humanos que a gestdo e o controlo da dor
exigem deve ser iniciada ainda antes da graduagdo e mantida ao longo de todo o
percurso profissional na saude. (1,9,20,21) Esta dor, quando ndo devidamente
controlada, leva ndo s6 ao desconforto e ao sofrimento como a consequéncias
indesejaveis como uma cura retardada da lesdo original, aumento do risco da
morbilidade, internamentos por tempo excessivo e ainda, e mais importante, risco de
desenvolvimento de dor cronica.(21)

A questdo da evolucdo de dor aguda para dor crénica encontra-se ainda por
resolver, no entanto, alguns tipos de estimulos e processos de nocicepgdo continua
continuam a providenciar risco de conversdo de agudizacdo a cronicidade. Os
mecanismos sdo multifatoriais e complexos, envolvendo processos inflamatérios e
neuropaticos, através de uma série de diferentes neuromoduladores e canais i6nicos,
complicando o estudo deste processo. Desta forma se explica a falta de evidéncia e
certezas na prevencdo deste processo, bem como o desconhecimento do tempo
requerido para a progressdo da dor e da miriade de processos que o desencadeiam,
levando assim a falhas na avaliagdo e gestdo do mesmo. (1)

Ambos os tipos de dor, abordados como fisioldgico e patolégico, podem evoluir
para dor crénica. (22) A neuroplasticidade é o processo pelo qual ocorre uma
remodelacao fisica da citoarquitetura dos neurénios, ocorrendo quando a dor aguda
persiste e é um dos fenébmenos responsaveis pela transicao da dor aguda para dor
crénica. (1) Outro fenédmeno importante para o reconhecimento e compreensao da dor
cronica é a hipersensibilidade, processo no qual ocorre, através de um estimulo de
baixo limiar de ativagao, uma amplificacéo de sinal a nivel do SNC. Esta amplificagao
pode ser revertida no inicio, porém, com a falha de compreensao deste fenémeno,
pode ser uma das causas de dor crénica e levar ao desenvolvimento de outras co-
morbilidades como a ansiedade e a depressédo, bem como a hipersensibilidade a
outros estimulos ou criacao de estados de dor mais difusos, isto €, menos localizados.
(22) Este fendmeno de hipersensibilidade pode também ser designado por

hiperalgesia. (14)
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A alodinia (dor proveniente de um estimulo por norma ndo nocivo), a
hiperalgesia e a dor espontanea séo sinais desta mesma disfuncéo a nivel central,
porém outros sinais caracterizam este processo tdo importante para a compreensao
da dor crénica, como a hiperalgesia secundaria (fenbmeno de sensibilizacdo de tecido
ndo danificado adjacente a tecido danificado). (14) Os fatores genéticos e
psicossociais desempenham também um papel importante em varios mecanismos de
transmisséo e percecao da dor crénica. (1)

Apenas ha algumas décadas, a dor cronica era classificada com base
unicamente na sua duracgéo e etiologia, no entanto, este tipo de diagnostico ndo podia
ser reconhecido como correto e compreensivo do panorama geral a que se refere, ao
nao entrar em conta com 0s mecanismos especificos causadores deste tipo de dor ou
com o seu significado clinico. Entende-se entdo a discrepancia que ocorre por vezes
na avaliagdo e no tratamento da dor crénica. (22)

Ao longo dos ultimos anos, tem-se utilizado uma definicdo com base no risco
do progndstico, e este maostrou ter um melhor valor preditivo para a gestdo da dor do
gue a avaliagédo da dor cronica apenas pela sua duracgéo e etiologia. (22)

A International Classification of Diseases (ICD) da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) é a ferramenta mais utilizada a nivel mundial, para a criagéo de cédigos
de diagnéstico de dor crénica e documentar estudos e medidas terapéuticas, utilizada
pelos sistemas de salude de varios paises. Em 2016, a IASP estabeleceu em conjunto
com a OMS uma Task Force para a classificagdo da dor cronica, incluindo nela véarios
peritos em dor, para que pudesse ser atualizada a ICD de uma perspetiva nova e
pragmatica, com o objetivo de criar um sistema de classificagcdo aplicavel em cuidados
primarios e em casos clinicos, para uma abordagem mais especifica na gestéo da dor
cronica.

O grande desafio proposto na classificacao da dor crénica pela Task Force
criada foi encontrar um principio de classificacdo que se enquadrasse em todos os
tipos de dor crénica existentes. Até & data, a dor cronica classificava-se, de forma
variavel, consoante a sua localizacéo (dor de cabeca), a sua etiologia (dor derivada
ao cancro) ou no sistema anatémico primariamente afetado (dor neuropatica), sendo
excluidos outros tipos de dor que ndo sdo passiveis de ser incluidos neste tipo de
categorias, como a fibromialgia. Assim, por forma a uniformizar a classificacéo,
garantir uma melhor documentacdo epidemiolégica e uma abordagem terapéutica
mais especializada, a Task Force da IASP decidiu priorizar as vérias categorias. Em
primeiro lugar, deve ser a avaliada a etiologia da dor, em segundo o mecanismo

fisiopatol6gico compreendido e apenas por Ultimo a sua localizag&o corporal. (19)
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Parte integrante desta doenca €, para além dos mecanismos fisiolégicos que
se observam na dor aguda, as complexas mudancas fisicas e/ou psicossociais que
acrescentam um fardo a vida do doente e a quem interpreta esta doenca. Inclui-se
neste tipo de mudancas: a imobilidade e possivel inutilizacdo de musculos e
articulacbes; a depressdo do sistema imunitario e suscetibilidade a doencas de
diferentes ordens; perturbacbes do sono; perda de apetite e quebra de nutricdo;
dependéncia da medicacdo, familiares e/ou outros prestadores de cuidados; uso
excessivo ou incorreto dos sistemas de salde; isolacdo da sociedade e da familia;
ansiedade e medo; amargura, frustracdo, depressdo e ainda, em casos extremos,
suicidio.

Como ja visto na introducdo, 80% da consulta de profissionais de saude tem
por causa a dor. Entre 10 a 30% da populacdo adulta, com base em estudos
Americanos e Europeus, sofre de dor cronica, e para além do 6bvio problema de
salde publica que aqui se pode observar, este facto traz implicacdes
socioecondmicas brutais. (19,23,24) A dor crénica continua atualmente a ser sub-
diagnosticada e sub-tratada, tendo como causa principal a inadequacgéo da formagéo
dos profissionais de saude na sua avaliacdo e gestdo. (22) Desta maneira, a dor
cronica deveria ser uma area de maior prioridade a nivel da saude global, visto que o

seu tratamento € um direito humano e é dever dos sistemas de salde mundiais

<

providencia-lo. (19)
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Figura 5 — Impacto da dor cronica na qualidade de vida, segundo o modelo

biopsicossocial (23)
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1.4 A Componente Psicossocial da Dor

A dor ndo deve ser apenas interpretada como um fendmeno meramente
bioldgico e fisico. Vérios outros fatores condicionam a dor que cada individuo sente,
sendo estes emocionais, cognitivos, sociais e até mesmo culturais.

Como a dor (e outros fatores de stress) tem componentes psicologicos e
fisicos, para compreender os seus efeitos € necessario clarificar a contribuicao relativa
de cada um destes componentes.(11)

O sofrimento emocional, a experiéncia de angustia, tristeza, luto, pode ser
descrito como dor. Os termos usados para descrever o tipo de dor que se sente em
processos emocionais sao quase sempre coincidentes com os termos utilizados por
guem sofre de uma dor fisica: uma dor pulsante, ardor, picadas, um aperto, uma dor
dilacerante, bem como outros termos. Conclui-se entdo que a dor fisica e a dor
emocional ndo sdo tao distintas como muitos profissionais de salude ao longo dos
tempos as distinguiram. Ao longo das ultimas décadas, tem-se compreendido melhor
a forte ligacdo que une estes dois tipos de dor. (25)

Estudos demonstram que nem sempre € necessario que ocorra a estimulagao
nociva para que ocorra o fendmeno a que designamos de dor.(26) De facto, um estudo
comprova, através de uma meta-analise, que é possivel sentir-se empatia pela dor de
outrem, isto €, apenas observando alguém que esteja a experienciar dor ativam-se
areas cerebrais relacionadas com a dor no préprio observador, sendo esta experiéncia
mais forte observando alguém que Ihe é préximo do que quando se observa a mesma
experiéncia num desconhecido. (27) Estes e outros estudos relacionados comprovam
que as vias aferentes da dor sé@o afetadas pelo estado de concentracdo e atencdo de
um individuo, emocgdes sentidas, empatia, meio social e administragdo de placebos.
(26)

De facto, o que torna a dor “dolorosa” por norma é a componente afetiva que
se relaciona com a experiéncia, ou seja, o grau de desconforto/agradabilidade que se
lhe confere. Como visto acima, a auséncia de um estimulo pode levar, através desta
mesma componente emocional, a perce¢édo da dor. No entanto, também o contréario
esta passivel de acontecer. Uma sensacdo dolorosa, proveniente de um estimulo
considerado nocivo, pode resultar numa sensacao de prazer, considerando o meio
envolvente e as emocgdes associadas, como € 0 caso de uma massagem mais
profunda. (26)

Relativamente & importancia desta componente na dor crénica, estudos que
examinaram a influéncia da dor crénica pés-cirdrgica sugeriram fatores, como um

estado hipervigilante, fobia a cirurgias, vulnerabilidade psicoldgica (incluindo outras
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co-morbilidades do foro psicolégico), que podem ser causa da exacerbacao da dor ou
mesmo do desenvolvimento da dor crénica. Assim, fatores cognitivos mostram ser
muito importantes no desenvolvimento e progresséao da dor. (1)

Com maior frequéncia que atualmente esperado, estabelecem-se confusdes
entre estes dois tipos de dor, tornando-se dificil a distingdo entre ambos ou o
entendimento da influéncia que um pode ter no outro.(2) Como resultado, encontra-se
ainda severas falhas na compreensdo da dor, na avaliacdo e no tratamento de
doentes que dela sofrem.(25)

Deve ser tomada como importante a ligacdo que se observa entre a dor fisica
e emocional, considerando o meio social e cultural envolvente, estudando de uma
forma mais profunda a influéncia que ambas tém na qualidade de vida dos doentes, e
aplicar os conhecimentos na avaliagdo da dor e na gestdo da terapéutica. Assume
entdo suma importancia definir, avaliar e gerir a dor de cada um como um processo
que, além dos fatores sensoriais, biol6gicos e mecanicos, se prende com uma forte
componente relativa &4 experiéncia pessoal, que pode anular, aliviar, agravar e até

originar a dor.

1.5 Terapéutica da Dor

Como explicado, existem diversas maneiras de abordar a dor e
consequentemente, a sua terapia e gestdo clinica. O nimero de vias sensoriais
interligadas e complexas através das quais 0 organismo perceciona dor, bem como
as varias localizacdes de possivel intervencdo, periféricas e centrais, tornam a
abordagem da terapia farmacoldgica da dor complexa e com varias possiveis
interpretacdes. (28) Infelizmente, muitos casos de dor aguda podiam ser tratados com
sucesso mas nao o sao, enquanto outros poderiam ser tratados de uma forma rapida,
no entanto, ocorrem prolongamentos de dor desnecessarios e agonizantes, e a
maioria das pessoas que sofrem de dor crénica ainda ndo recebem, maioritariamente
porque ndo lhes é oferecido, um alivio sistemético, bem como uma avaliagdo
compreensiva, integrada e baseada nas evidéncias que os profissionais de saude
tentam, ou deveriam tentar, providenciar. (8)

A dor aguda sera tdo mais dificil de controlar quanto mais severa se vai
tornando, reforcando assim a urgéncia de um tratamento rapidamente eficaz e
adequado. A intervencao precoce, com ajustes regularizados recorrendo as escalas
disponiveis para avaliar a dor e uma reducao da dor para niveis aceitaveis, com vista
a cura da doenca ou lesdo implicita, € a estratégia recomendada para atingir a meta

referente ao tratamento da dor aguda. (29,30)
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Inicialmente, a dor pode ser percecionada como um sintoma inerente a uma
doenca, levando & prescricdo de analgésicos e utilizando em maioria uma terapéutica
farmacoldgica. Contudo, se os tratamentos ndo forem eficazes, se ndo houver
melhoria clinica e se a dor persistir, pode progredir para dor crénica, caso em que o
tratamento devera ser diferente, na abordagem e na gestado terapéutica.(8) Entender
a dor crénica como uma doenga implica um tratamento mais direcionado, e ndo um
que é encarado como mais um passo na gestao da doenca etiolégica dessa mesma
dor. (8) Considerando os factos, é necessaria uma abordagem multidimensional,
incluindo farmacologia e técnicas psicologicas de gestao da dor. Visualizar as varias
componentes como complementares sera a maneira mais eficaz de gerir e tratar a dor
persistente crénica, mostrando em inimeros estudos ter maiores vantagens que 0s
tratamentos convencionais que recorrem apenas a visualizacdo de uma componente.
(8,9,28,31) Recomenda-se também, sempre que possivel, um acompanhamento
regular ao longo do tempo, em paralelo com uma abordagem multidisciplinar. (8,31)

1.5.1 Terapéutica Farmacoldgica

A terapéutica farmacoldgica é o pilar do tratamento da dor aguda e uma
componente fundamental do tratamento da dor crénica. (29,30) Em 1986, a OMS
apresentou uma escala para sintetizar os varios passos efetuados no tratamento
farmacoldgico da dor, considerando a sua intensidade (entre ligeira e severa),
denominada como escada analgésica, para poder ser utilizada por profissionais de
saude em todo o mundo, para o tratamento da dor oncoldgica. No entanto, esta
escada pode ser utilizada também considerando a dor cronica ndo oncolégica (tendo
sempre em conta a etiologia da mesma, bem como os mecanismos fisiopatol6gicos
inerentes) e também, quando necessario, na dor aguda. (30,32)

Existe um largo arsenal terapéutico para o tratamento da dor. A classe dos
farmacos ndo opidides é a classe farmacolégica mais utilizada, incluindo o
paracetamol ou acetaminofeno, e os anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs ou
NSAIDs), sendo 0s mais comuns os inibidores da ciclo-oxigenase-2, o ibuprofeno e o
acido acetilsalicilico (AAS ou ASA). Além desta classe, utilizam-se os opidides,
podendo estes ser classificados como fracos ou fortes, e ainda os chamados farmacos
analgésicos adjuvantes, onde se incluem todos os farmacos que participam no
processo de analgesia que ndo atuam através do mecanismo anti-inflamatoério ou
opidide. (8,29,32) Os principais componentes deste grupo incluem os antidepressivos
e os anticonvulsivantes. (8,28,33) Neste grupo podem ser incluidos os antidepressivos
triciclicos (TCAs), os analgésicos topicos ou locais (LAs), os antipsicoticos, 0s

relaxantes musculares, os inibidores da recaptacdo da noradrenalina e da serotonina
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(SNRIs), os inibidores seletivos da recaptagédo da serotonina (SSRIs), entre outros.
(8,31-33)
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Figura 6 — Adaptacdo da escada analgésica da OMS (34)

Desde 1986 até aos dias de hoje se reconhece a importancia de iniciar a
terapéutica referente & dor com farmacos ndo opidides, sendo que os farmacos
opidides devem ser utilizados em casos de maior persisténcia e intensidade da dor,
conhecendo-se varios efeitos adversos dos mesmos, como a depressédo do centro
respiratorio e efeitos gastrointestinais. (29-31,35)

Depois de véarios debates e consideragbes concluiu-se os efeitos
extremamente benéficos que esta escada tem proporcionado nos Vvarios tratamentos
feitos a uma escala mundial. No entanto, varios profissionais de saude, considerando
varios tipos de dor, dependendo essencialmente no seu mecanismo fisiopatolégico,
se deparavam com varias barreiras nesta escada proposta pela OMS. Assim, por
forma a poder incluir todos os tipos de dor, uma revisao da escada analgésica foi feita,
resultando no acrescento de um quarto degrau, uma hipétese de uma via rapida no
tratamento, bem como outras técnicas neurocirirgicas. A partir desta revisdo podem
ser incluidas diferentes abordagens para varios tipos de dor, de uma forma mais
abrangente que a escada analgésica proposta pela OMS, inicialmente dirigida ao

tratamento de dor oncoldgica. (32)
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Figura 7 — Nova adaptacéo da escada analgésica (32)

A medicacdo utilizada para o tratamento da dor exerce os seus efeitos
maioritariamente nos canais de calcio, nos canais de sodio, nos mecanismos de
uptake de monoaminas e nos recetores de membrana acoplados a proteina G.
Diferentes tipos de dor respondem de maneira diferente (mais ou menos eficaz) a
diferentes agentes. A titulo de exemplo: a dor neuropética responde melhor a TCAs,
inibidores da recaptacdo da serotonina e da noradrenalina (SNRI's) ou a
anticonvulsivantes; a osteoartrite tem uma resposta maior ao paracetamol, AINEs ou
NSAIDs, ou ao tramadol; a dor causada pela fibromialgia tem uma diminuicdo
consideravel na presenca de relaxantes musculares, antidepressivos triciclicos,
SNRI's, SNRI's em conjunto com tramadol ou anticonvulsivantes; a dor lombar

responde melhor a AINE’s, paracetamol, relaxantes musculares e tramadol. (28)
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Figura 8 — Locais de acéo de diversos agentes farmacolégicos utilizados no

tratamento da dor (36)

1.5.2 Abordagem Nao Farmacoldgica

Embora o pilar da terapéutica da dor aguda seja a farmacologia, esta pode ser
suplementada com terapia nao farmacolégica. (28) Estas abordagens incluem
aplicacao de frio ou de calor, exercicio fisico, massagens, compressdes, elevacdo dos
membros, imobilizacdo, entre outros, dependendo do tipo de dor aguda em questéo,
do trauma ou da leséo originaria. (29,37)

Ja na dor cronica, este tipo de abordagem assume uma relevancia maior e
deve ser considerada como, mais que suplementar, complementar ou prioritaria.
Como visto, a componente psicossocial que a dor possui toma relevo em diferentes
propor¢cdes em diferentes tipos de dor, mas em especial na dor crénica, assim,
considera-se a abordagem nao farmacologica de extrema importéancia. (2,38)

A abordagem nao farmacoldgica na dor crénica passa por métodos cirurgicos
(como cirurgia vascular na dor neuropética), métodos fisicos (como a massagem,
aplicacao de calor/frio, exercicio fisico e fisioterapia), métodos psicologicos (como a

educacéo e sensibilizacdo) e outros métodos de medicina complementar e alternativa
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(como a acupunctura, estratégias de relaxamento, quiropratica, entre outras).
(29,31,33,39)

Sem duavida que os métodos cirurgicos e fisicos ja ha muito sdo tidos em conta,
desde as abordagens mais convencionais da dor, no entanto, os métodos
psicolégicos, de cariz bastante relevante na maioria das situacdes, ainda ndo tém o
seu lugar de destaque em muitas das terapias efetuadas. (5)

Os métodos psicoldgicos passam em primeiro lugar pela educacao do doente,
tendo esta o papel mais critico na gestao da dor cronica, relativamente a abordagem
ndo farmacoldgica. As terapias psicolégicas que podem ser instituidas incluem
tratamento cognitivo-comportamental, meditagéo, relaxamento e ainda técnicas como
a hipnose. (8,38) Métodos como a reabilitacdo fisica e a fisioterapia desempenham
também um papel de elevada importancia no controlo da dor. (8)
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2 Objetivos

O objetivo desta monografia € identificar, descrever, analisar e comparar as
varias escalas e instrumentos, descritas em Vvarios estudos, para a avaliacdo da dor,
destacando aquelas que recorrem a uma abordagem unidimensional de
autoavaliacdo, por ser esta a abordagem mais transversal ao universo de fatores que
condiciona a avaliagdo da dor. Visa-se ainda identificar e descrever, ainda que de
forma pouco aprofundada, as restantes escalas e instrumentos que se fazem valer de
abordagens diferentes, necessarias em determinadas circunstancias, como
abordagens multidimensionais de autoavaliacdo ou abordagens observacionais.

Recorrendo a uma revisdo bibliografica, pretende-se estudar estes métodos
de avaliacdo para compreender melhor quais os mais utilizados, em que
circunstancias se utilizam, e qual o impacto que diferentes escalas e instrumentos
podem ter nos diferentes doentes a que se aplicam. Através da comparacao dos varios
métodos utilizados para avaliar a dor, em particular os métodos unidimensionais de
autoavaliagdo, espera-se conseguir identificar quais as maiores vantagens e
desvantagens de cada um, tendo também como objetivo compreender a que estilo de

populacéo se ajustam.
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3 Materiais e Métodos

Os métodos utilizados para a redacgao da presente monografia passaram por,
em primeiro lugar, efetuar uma pesquisa de fundamentos teéricos sobre a dor, 0 seu
conceito, as suas varias componentes, todo o processo clinico da mesma, desde a
sua identificacdo e diagndstico até a sua gestao terapéutica, passando por formas de
classificacdo, analise das suas varias componentes e etiologias, e abordagens
terapéuticas. Em seguida, efetuou-se uma pesquisa mais aprofundada sobre os
métodos disponiveis para avaliar a dor, contemplando artigos de revisdo e estudos
feitos na é&rea, analisando as diferentes vertentes e abordagens existentes na
avaliacdo da dor.

Relativamente a revisdo de conteudos cientificos, a maioria da informacao foi
obtida através de uma série de publicagbes - livros, artigos de revisdo, estudos
clinicos, meta-andlises, guidelines - disponibilizadas pelos seguintes motores de
busca: National Center for Biotechnology Information (NCBI), com recurso a base de
dados do PubMed (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed), Science Direct
(http://www.sciencedirect.com/) e Google Scholar (https://scholar.google.pt/). A
restante informagcdo obtida baseou-se em artigos pesquisados nos sites de
associacoes relacionadas com a dor, entre elas: a APED, a IASP e a European Pain
Federation (EFIC). Os referidos motores de busca, bases de dados e organizacdes
sdo considerados fontes fidedignas e atualizadas, que garantem a qualidade da
informacg&o. Excecionalmente utilizou-se o método de encadeamento de referéncias
bibliograficas, utilizando referéncias de alguns artigos de revisdo para obter
informag&o mais aprofundada sobre determinado tema.

A referida pesquisa bibliografica foi realizada entre Abril e Outubro de 2017
através das seguintes principais palavras-chave: pain, classification of pain,
pathophisiology of pain, pharmacology of pain, pain treatment, chronic pain, pain
assessment, pain tools, pains scales, pain impact, pain intensity, pain questionnaires,
pain observation e pain management.

Foram selecionados numa primeira fase 193 fontes bibliogréaficas atraveés da
pesquisa acima descrita, tendo sido selecionados numa fase posterior 114 para a
redacao da presente monografia. Para a selecéo de artigos, elegeu-se como principal
critério a data de publicacdo, priorizando os mais recentes, em particular todas as
fontes publicadas nos passados 10 anos. Apenas foram selecionadas fontes que se

encontrassem descritas na lingua inglesa, portuguesa e espanhola.

29



4 Resultados

4.1 ConsideracOes Gerais na Avaliacédo da Dor

Consequente & subjetividade e multidimensionalidade da dor, a avaliacdo
desta ndo € um processo que se encontre facilitado. (40) Pelo contrario, através de
tantas possibilidades de avaliacdo, urge definir procedimentos, escalas e
instrumentos, para que se possa de forma consistente avaliar e gerir a dor da melhor
forma possivel.

O primeiro passo para aliviar a dor e prevenir os seus efeitos nefastos, e fazé-
lo de forma eficaz e segura, € assegurar que os doentes, incluindo a sua dor, sdo
avaliados de forma correta. (37) Uma variedade de escalas e instrumentos de
avaliacdo padrao estdo disponiveis para o profissional de salde, ou até mesmo para
cuidadores nao profissionais de pessoas que sofrem de dor, e devem ser utilizados
de forma rotineira. (41)

Para avaliar a dor de forma eficaz e segura recomenda-se avaliar em primeiro
lugar todo o processo clinico do doente, com todas as suas condicionantes e fatores
adicionais, e em seguida utilizar escalas e instrumentos para poder efetuar uma
avaliacdo que aprofunde todas as dimensdes da experiéncia da dor, possibilitando
assim um melhor outcome terapéutico. (24,31,33,37,42)

O diagnostico e a avaliagdo da dor tém como finalidade: concluir um
diagndstico, determinar a necessidade de se realizar mais testes referentes ao
diagnostico, julgar de forma adequada quanta da informacéo recolhida através do
processo clinico pode ter influéncia na explicagdo dos sintomas sentidos e na
severidade da incapacidade manifestada pelo doente, determinar se algum curso
terapéutico pode ter beneficios no tratamento do doente e estabelecer esse mesmo
regime terapéutico. (8,24) O aprofundar desta avaliacdo irA depender das
circunstancias, isto €, um doente seguido num periodo de 5 anos relativamente a uma
situacdo de dor crénica tera uma avaliacao diferente de um doente que se encontre
em avaliacdo da dor subjacente a um trauma. (8)

N&o deve ser esquecida a importancia que assume, ndo so para a avaliacao,
mas também para a terapéutica e autogestao da dor, a educacao que o doente pode
e deve obter acerca do fendbmeno que experiencia. Este tipo de educacdo assume
especial destaque na dor cronica e nas doencas crénicas que a causam,
particularmente, tendo em conta a prevaléncia e incidéncia atual, no cancro. (43,44)

A dor deve ser avaliada de uma forma continua, isto é, em intervalos com

periodicidade reduzida, ndo s6 pela ocorréncia regular em varios casos de flutuacfes
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na dor sentida, como pela existéncia de varios fatores que se alteram com facilidade
ou que podem emergir inesperadamente, obrigando a uma mudanca no curso da
terapéutica. (45) O desenvolvimento de resisténcia aos opidides, uma alteracdo no
estado psicologico, uma evolugdo na doenca que se encontra na base da dor sentida
ou uma deterioracdo das capacidades cognitivas do doente sdo exemplos praticos de
fatores e situagdes que explicam esta necessidade de avaliacdo regular. (33)

Se possivel, devem ser mantidos diarios de registo da dor por parte dos
doentes, para que a avaliacdo da dor efetuada contemple dados mais fidedignos, mais
especificamente no que concerne a intensidade da dor sentida. (43,46) O intervalo de
tempo decorrido entre a sensacdo de dor e o0 momento do seu relato pode ter
influéncia na confianca atribuida ao dado da intensidade da dor que é avaliada, isto €,
quanto mais tempo decorre desde a sensacao de dor até ao seu relato, mais provavel
€ que ocorra um afastamento da realidade dos dados obtidos e consequente
diminuicdo da veracidade da avaliacao realizada. (24) Além disso, uma pontuacgéo da
intensidade ou outra medida que um doente reporte, no momento, pode nao
representar na totalidade o fardo que a dor acarreta ao longo do tempo, devendo
sempre ser tida em conta a possibilidade do doente experienciar dores mais intensas,
com diferentes localiza¢6es, diferentes impactos, ndo s6 no momento da avalia¢ao.
(46)

4.1.1 Autoavaliacdo e Observacdao

A dor pode ser avaliada através de dois métodos principais: autoavaliacao e
observacao. (37,47) Os métodos que passam por uma autoavaliacao sao os métodos
mais fiaveis para a avaliacdo da dor e sdo considerados o gold standard para esta
mesma avaliacdo. (24,37,40,48-50) Os métodos que recorrem a medidas
observacionais estdo especialmente destinados a doentes com limitacdes na
capacidade cognitiva e comunicativa, como por exemplo, idosos, individuos que
sofrem de deméncia e criangas com idades iguais ou inferiores a 3 anos. (47,48,50,51)

Relativamente a populacéo pediatrica é dificil descrever qual o melhor método
para a avaliar, consoante a idade. Pouca evidéncia existe acerca da utilizagdo de
medidas de autoavaliagdo em criangas com 3 e 4 anos. Assim, o profissional de saude
devera ter um trabalho acrescido de conseguir identificar qual o melhor método e a
sua validade para essas criancas. (52) Em criancas capazes de comunicar com 0S
seus cuidadores de maneira eficaz, por norma com idade igual ou superior a 5 anos,
ndo resta davida sobre o papel chave das medidas de autoavaliacdo, mesmo que isso

implique uma adaptacédo ou design especifico para pediatria. (50,53)

31



Também os idosos merecem especial consideracdo no que diz respeito &
avaliacdo da dor. Com o envelhecimento atual da populacdo, toma especial
importancia compreender como a dor a afeta e determina os instrumentos certos para
avaliar e gerir a dor que sentem. Enquanto alguns idosos, que sofrem de limitacdes
cognitivas ligeiras a moderadas, sdo capazes de autoavaliar a sua dor, outros, em
especial com deficiéncias cognitivas mais profundas, necessitam de uma utilizagéo
complementar ou total de medidas observacionais. (40)

Além destas faixas etarias, as medidas de autoavaliacdo devem ser pensadas
e readaptadas quando se lida com doentes numa Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI). Numa UCI, os doentes por vezes encontram-se sedados, confusos, debilitados
e na maioria dos casos, experienciam dores agudas fortes. Assim, devem ser
estudados os casos em que a autoavaliacdo da dor é possivel, readaptando escalas
de uso comum ou utilizando novas escalas quando tal ndo se verifica. (54)

Medidas de autoavaliacdo da dor encontram-se disponiveis para diferentes
populacdes, estando devidamente validadas. Estas mesmas medidas devem ter em
conta a idade e o tipo de doenca em causa e também o nivel de comunicacdo do
doente, como visto. Cumulativamente a estas mesmas medidas, os profissionais de
saude devem efetuar observacdes que em conjunto possam contribuir para uma
avaliacdo da dor mais extensa e completa, como a avaliacdo do processo clinico.
(8,48)

Varios fatores podem complicar a interpretacéo da autoavaliagdo da dor em
doentes conscientes e colaborantes. Os principais fatores encontram-se relacionados
com a tendéncia dos profissionais de salde avaliarem a dor de uma forma inferior a
descrita pelos préprios doentes e de subvalorizar a dor sentida em determinadas
populacdes, tomando como exemplo as mulheres, os idosos e os individuos
pertencentes a baixos estratos socioeconémicos. (33)

A autoavaliagdo da dor, embora um método padréo e privilegiado na maioria
das populacbes é apenas um relatdrio da dor sentida pelo doente, que muitas vezes
pode estar parcialmente completo ou afetado por determinados condicionantes.
Varias escalas e instrumentos observacionais podem ajudar a complementar a
informacéo referida pelo doente na sua autoavaliagdo. Por vezes, altera¢des na vida
de um doente, impacto na sua funcionalidade diaria, podem néo ser relatados, por nao
serem sequer detetados eventualmente, pelo préprio doente. Assim, quem o rodeia
pode fazer chegar a informacdo de determinadas alteracbes detetadas a quem
encarregado de avaliar a dor. (8)

Quando um doente se encontra, por alguma razdo, incapaz de autoavaliar a

sua dor, outras medidas devem ser utilizadas para identificar e estimar a intensidade

32



da mesma, embora com uma fidedignidade menor. (8,37,40,48,49) Em primeiro lugar
recorrendo sempre ao processo clinico avaliando a histéria do doente e, em especial,
eventos que possam sugerir essa mesma dor, como cirurgia, tratamento de feridas e
outros procedimentos provaveis de causar dor. Em segundo lugar, através dos
comportamentos do doente, utilizando escalas de avaliagdo comportamentais
devidamente validadas. De seguida, como ocorre em medidas de complemento &
autoavaliagcédo do doente, recolhendo informacédo dos que lhe sdo proximos, tentando
identificar esses mesmos comportamentos. Por Ultimo, efetuar uma terapéutica com
analgésicos experimental, de forma crescente, mantendo sempre a atencao relativa

aos comportamentos do doente. (37,40,49)

4.1.2 Abordagens unidimensionais e multidimensionais

Vérias dimensdes da dor podem ser avaliadas, desde a sua intensidade & sua
gualidade, passando pela componente afetiva, interferéncia com a funcionalidade e
gualidade de vida e ainda a maneira como o doente lida com a sua dor. (24)

A abordagem maioritariamente feita em varios locais de cuidados primarios de
saude é uma abordagem unidimensional da intensidade da dor, que devido a sua
organizacdo, ndo permitem o tempo necesséario a uma avaliagdo compreensiva por
parte dos profissionais de saude. Este tipo de abordagem limita-se & avaliagdo da
intensidade da dor sentida pelo doente e p8e de parte uma série de dimensdes
essenciais para a determinacdo e avaliagdo da dor sentida, como por exemplo um
reconhecimento da resposta emocional do doente a sua dor, resultando numa baixa
taxa de efichcia no tratamento. Assim, este tipo de metodologia deve ser
complementado com outras medidas de avaliacdo, seja uma avaliacdo do processo
clinico que ajude a enquadrar o método unidimensional utlizado ou uma utilizacéo de
outros métodos com componentes multidimensionais. (8,33,42)

A APED define que se deve avaliar a pessoa que vive com dor, que é errado
avaliar apenas o sintoma da dor, considerando apenas o seu dominio fisico. (55)
Tentar avaliar a dor com base na sua intensidade apenas é como tentar descrever
musica baseado numa escala de volumes. (53)

Em vérias situacdes, uma simples escala composta por um anico elemento de
avaliacdo néo é suficiente para elaborar um parecer sobre a dor ou sobre a qualidade
de vida. Nestes casos, reconhecidos como a maioria dos casos (em especial na dor
cronica), devem ser utilizadas medidas mais compreensivas, também designadas de
multidimensionais. Estes instrumentos de avaliacdo compreendem vérias facgoes:
intensidade da dor, qualidade da dor, afetividade da dor, interferéncia nas funcées

socioprofissionais e efeitos na qualidade de vida. (56)
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A extensdo das componentes a avaliar ndo tem limite e por principio, quanto
mais extensa, mais profunda sera a avaliacéo efetuada. No entanto corre-se 0 risco
do doente perder o interesse ou concentracdo no instrumento utilizado para avaliar a
sua dor, ficando as perguntas ou instrumentos utilizados em ultimo lugar neste tipo de
abordagem multidimensional com informacéo incompleta ou nao fidedigna. (56) Neste
contexto, uma abordagem unidimensional é facil e rapidamente utilizada, proporciona
feedback das intervencgbes efetuadas de uma forma praticamente imediata, sendo
uma abordagem de confianga e valida, principalmente no que respeita a intensidade
da dor. (40) Assim sendo, surge uma hipétese de combinar uma abordagem
multidimensional com uma periodicidade longa, intercalada com abordagens
unidimensionais, com elementos de avaliacdo Unicos, mais frequentes, de maneira a

poder balancear vantagens e desvantagens de ambas. (8,56)

4.2 Avaliacao do processo clinico

Para avaliar um doente recomenda-se que, antes da realizacdo de medidas
de autoavaliacdo, observacao e outros instrumentos e métodos para a avaliagéo da
dor, seja obtido um levantamento de todos os dados relativos ao seu processo clinico,
avaliando a historia clinica do doente e outros dados relevantes, tal como a realizagao
de um exame fisico, que possam posteriormente ser utilizados a favor de uma melhor
avaliacdo da dor e consequente otimizagao terapéutica. (24,31)

A histéria clinica e o exame fisico efetuados devem incluir a cronologia e
sintomatologia das queixas atuais do doente, todas as co-morbilidades, incluido a
qualidade, intensidade, distribuicdo, duracdo e todos os componentes sensoriais e
afetivos da dor, e também, todos os fatores predisponentes, exacerbantes e/ou
aliviantes do estado atual doloroso do doente. Todos 0s restantes sintomas (motores,
sensoriais, entre outros) e mudancas anatomicas devem ser registados. (31,33)
Informacdo relativa a testes de diagndstico e resultados da terapéutica ja efetuada ou
em curso devem também ser anotados e tomados em conta para a posterior avaliacao
e gestdo. Assim se propde uma recolha de todos os registos existentes: historial
médico, cirargico, social, familiar, alérgico e de toda a terapéutica atual. Devem ainda
ser avaliados todas as causas e todos os efeitos da dor sentida, seja condicionamento
fisico, impacto profissional ou disfun¢des psicossociais. (31) O exame fisico deve
ainda contemplar avaliacdo neurologica e muscular, tomando especial atencdo a
caracteristicas de restantes co-morbilidades, devendo, se necessario, ser realizados
testes de laboratério e procedimentos de diagnéstico de imagem para que se possa
identificar, ou confirmar, a relacdo que a dor estabelece com uma co-morbilidade

passivel de causar os sintomas de dor identificados. (24) A avaliacéo psicoldgica deve
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incluir informacao sobre sintomas psicolégicos como a depressédo, ansiedade ou ira,
distlrbios psiquiatricos, tracos de personalidade ou estados da mesma. Toma
importancia definir qual a limitagdo que a dor imp&e no dia-a-dia do doente, tal como
0 prejuizo que traz as suas relacdes pessoais, familiares e sociais. (31)

Esta avaliacdo do processo clinico tem toda a importancia para que se possa
determinar o tipo de dor, isto é, a sua etiologia, mecanismo de ac¢éo, localizacdo e
cronicidade, pois cada dor podera ter uma abordagem na avaliagcéo efetuada de forma
diferente. Assim, através do processo clinico, conseguimos obter dados
multidimensionais referentes a dor que permitem efetuar posteriormente uma andlise
das componentes envolvidas, ndo apenas através da autoavaliacao do doente, mas
também através de uma observacado das varias componentes que modelam a doenca

do individuo em questéo. (24,42,57)

4.3 Escalas e instrumentos para a avaliacdo da dor

As ferramentas existentes para avaliar a dor providenciam vias de avaliacdo e
registo de intensidade da dor de cada doente, e outros fatores importantes para gerir
a dor. Estas ajudam a reunir informacdo suplementar para o planeamento do
tratamento, avaliacao dos riscos e elaboracdo de um progndstico. Quando utilizados
de maneira correta e eficaz, as escalas e instrumentos para avaliacdo da dor reduzem
0S vieses e incertezas muitas vezes presentes na avaliacdo da dor. (33)

As escalas e os instrumentos para a autoavaliagéo da dor sdo o gold standard
para a avaliacdo da dor reportada pelos doentes, incluindo outros fatores relevantes.
(24,48) Um grande numero de instrumentos tem vindo a ser desenvolvido e publicado
por forma a avaliar a intensidade da dor, crengas, sintomas, emocoées, qualidade de
vida, entre outros determinantes neste processo. Relativamente a mera avaliagdo do
processo clinico trazem inimeras vantagens referentes & célere maneira de avaliar
variados tipos de comportamentos e expetativas, obtencédo de informacédo acerca de
comportamentos que ndo sdo abertamente comuniciveis pelo doente e outros
comportamentos que ndo sao passiveis de ser observados, e acima de tudo, um grau
de confianca e possibilidade de validacdo maiores. O objetivo das escalas e
instrumentos ndo € substituir a avaliagdo do processo clinico mas sim funcionar como
medida complementar. (24)

A sensibilidade e especificidade dos mesmos varia consoante o estilo de
instrumento utilizado, e todos podem induzir falsos positivos, bem como falsos
negativos. Ademais, nenhuma escala ou instrumento tem mostrado ter um uso

apropriado transversal a todos os tipos de populacdo. Como consequéncia destas
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limitacOes, as escalas e instrumentos ndo devem ser determinantes no tratamento que
€ proposto para o doente. (33)

Revém-se de seguida varias escalas e instrumentos utilizados para a
avaliacdo da dor, que podem variar entre simples e estritamente definidos a

complexos e multidimensionais.

4.3.1 Autoavaliagdo unidimensional da intensidade da dor

Como visto, na maioria das vezes 0s recursos e 0 tempo sao limitados,
obrigando a uma escolha de quais os outcomes a incluir nas nossas medidas de
avaliacdo. (56) Dentro das componentes mais importantes a avaliar, a intensidade é
provavelmente a medida mais avaliada e aquela que tem mais légica avaliar.
(56,58,59) A intensidade da dor deve ser avaliada por medidas de autoavaliacédo
unidimensionais, (58) e a DGS recomenda que seja sempre avaliada, como nos sinais
vitais, no momento da sua colheita, 0 que comprova a necessidade de registos de
avaliacdo da dor recorrendo a diarios para que se possa manter um registo de
avaliacdo da dor mais extenso que apenas as consultas efetuadas. Ademais, a DGS
recomenda que a intensidade da dor seja sempre a referida pelo doente, aplicando-
se a casos de doentes conscientes e colaborantes, com idade superior a 3 anos. (10)
Vérias escalas séo utilizadas para medir esta caracteristica, no entanto, permanece
nao consensual qual a mais eficaz. (59)

Estes varios tipos de escalas e instrumentos podem ser utilizados para
converter a severidade da intensidade da dor sentida em nameros passiveis de serem
manipulados numa posterior avaliacéo e gestdo da dor, sendo 0s quatro mais comuns:
a Numerical Rating Scale, a Visual Analog Scale, a Verbal Rating Scale e a Faces
Pain Scale, em especial a Faces Pain Scale - Revised embora estas ultimas tenham
a sua utilizacdo mais potenciada em populacbes pediatricas e em algumas
popula¢gBes com problemas ligeiros de comunicacéo (40,45,58,60—62)

Estas quatro escalas apresentam um ponto comum relativamente a definicao
de dois endpoints: um referente a auséncia de dor e outro referente a maxima dor
possivel de ser imaginada. Demonstram também ter em comum uma alta correlagcéo
entre elas, variando, de acordo com varios estudos, entre 0,71 e 0,96. (42,60,63) Para
utilizacdo das escalas é comum pedir ao doente que avalie a sua dor no momento ou
nas ultimas 24 horas. (63)

Abordar-se-d0 estas quatro escalas com especial detalhe, incluindo uma
comparacgéo das mesmas. Outras escalas de uso menos frequente ou uso especifico

para popula¢des com barreiras cognitivas/linguisticas serdo também abordadas.
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Figura 9 — Escalas de uso comum na avaliacdo unidimensional da intensidade da
dor: Numerical Rating Scale, Visual Analog Scale, Faces Pain Scale - Revised e
Verbal Rating Scale. (60)

4.3.1.1 Numerical Rating Scale (NRS)

A NRS é uma escala composta por 11 niveis de resposta, dados por nimeros
inteiros de 0 a 10, sendo 0 equivalente a uma auséncia de dor e 10 representativo da
dor pior que se pode imaginar. Os inquiridos indicam, entre estes 11 niveis de
resposta, o nivel que melhor se adequa a intensidade da sua dor. (60)

Esta escala pode ser apresentada em diferentes formatos, mantendo a sua
natureza, isto €, aumentando os niveis de resposta, podendo ser apresentada com 21
niveis (de 0 a 20) ou com 101 niveis (de 0 a 100). (42,56)

Variacbes desta escala, como a Box Scale (BS), apresentam 0s mesmos
niveis de resposta dados na mesma por nimeros inteiros. A BS, como o nome indica,
apresenta 0s nimeros enquadrados em pequenas caixas que podem ser assinaladas
pelos doentes, podendo ser uma abordagem mais visual. (59) A escala pode ser
apresentada ao doente na vertical ou na horizontal. (10)

A NRS costuma ser a mais recomendada por ter um balanco de
vantagens/desvantagens muito positivo, apresentado excelentes e numerosas
vantagens, contrapondo poucas desvantagens. (64) Apresenta ainda uma alta
correlagdo com outras escalas de avaliagdo da intensidade da dor, e a sua

exequibilidade e boa compliance ja foram também provadas. (42) Relativamente ao
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tempo e facilidade de administracdo, apresenta-se realizavel em menos de 1 minuto
e facil de aplicar e pontuar. (63)

Entre as principais vantagens da NRS pode-se realcar o facto de esta poder
ser realizada por escrito ou verbalmente, ou até mesmo por contato telefénico, sendo
ainda transversal a todas as culturas e linguagens. (24,33,42,56,60) Além desta forte
vantagem, esta escala consegue ser sensivel a pequenas altera¢des da intensidade
da dor reportada, sendo considerada uma diferenca de 20%-30% clinicamente
significativa, correspondendo a uma variagdo de 1 a 2 niveis de resposta. (42,65) Em
alguns tipos de dor, considerando varias etiologias e localizacdes, esta diferenca para
que se detete significado clinico pode ser ligeiramente maior (66), corroborando assim
a necessidade de se compreender a dor que se avalia e o doente que dela sofre,
mostrando também a necessidade de se avaliar de forma eficaz o processo clinico.
(65) No entanto, esta escala apresenta a forte desvantagem de ndo poder ser utilizada
na maioria dos doentes com deficiéncias cognitivas, pela exigéncia da conversédo da
intensidade da dor num ndmero, por parte dos préprios. (33)

Grande parte dos doentes que sofrem de dor cronica preferem este tipo de
escala relativamente a outras utilizadas, pelas vantagens referidas acima. No entanto,
doentes sofrendo de algumas patologias, devido a natureza idiossincratica dos seus
sintomas, parecem ter dificuldade em resumir a sua dor apenas a uma intensidade,
limitando a utilizacdo deste tipo de escala. (63)

Estudos comprovam que esta pode ser utilizada na populacdo pediatrica, a

partir dos 8 anos de idade, estando devidamente validada. (64)

4.3.1.2 Visual Analog Scale (VAS)

A VAS consiste numa linha horizontal ou vertical (HVAS e VVAS
respetivamente), com 10 cm de comprimento, que tem assinalado nas duas
extremidades os dois endpoints discutidos previamente: auséncia de dor e dor
maxima. (10) O doente tera de fazer uma cruz, ou um traco perpendicular a linha, no
ponto que, ao longo da linha, pensa exemplificar melhor a sua dor. A DGS proporciona

um exemplo que nos permite clarificar melhor o uso desta escala. (10)
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Exemplo:

Um doente com Dor Ligeira assinalara uma cruz proximo da extremidade com a classificagao
"Sem Dor" (posigéo A). Se sofrer de uma Dor Média assinalara uma cruz na zona central da
linha (posigao B). Se sofrer de uma Dor Intensa assinalara uma cruz proximo da extremidade
com a classificagdo "Dor Maxima” (posi¢ao C).

Sem Dar h'd AV vDor Maxima

Figura 10 — Exemplo de utilizacdo da VAS (10)

Posteriormente, converte-se a distancia entre a marca do doente a um dos
extremos numa pontuacéo de 0 a 10 ou de 0 a 100, consoante a medida utilizada (cm
ou mm). No entanto, esta escala define-se como uma escala continua. (40,60) Outros
comprimentos para além dos 10 cm poderao ser utilizados, com por exemplo 5 cm ou
20 cm, no entanto, a conversao para um sistema de pontuagdo numérico sera menos
fidedigna, mais complicada, demonstrando uma maior percentagem de erro. (42)
Relativamente & sua direcao (vertical ou horizontal), recomenda-se a utilizag&o regular
da mesma, visto os resultados da HVAS terem sido ligeiramente superiores aos
resultados da VVAS. (63)

Relativamente ao tempo e facilidade de administracéo, esta escala apresenta-
se facil de utilizar, mesmo sendo necessaria uma abordagem atenciosa, mas pode ser
de demorada preparacdo, sendo que através de um uso computorizado se pode
contornar este problema. (33,63)

Tal como na NRS, uma das suas maiores vantagens assenta no facto desta
escala poder ser utilizada transversalmente a todas as linguagens e culturas. No
entanto, ndo se pode aferir a mesma vantagem de poder ser utilizada verbalmente ou
de forma escrita. (63,67) Ademais, encontra-se sujeita a erros de medicdo e a sua
utilizagdo em doentes limitados cognitivamente encontra-se bastante restringida, bem
como em doentes com deficiéncias visuais. (33)

Verifica-se uma igual significAncia clinica na mudanca de nivel de resposta
comparativamente a NRS, refletindo-se em cerca de 1.37 cm, cerca de 20% a 30%,
considerando um comprimento total de 10 cm. (42) Considera-se, de forma igual &
NRS, a sua utilizagdo inadaptada como valida para criancas de idade superior a 8
anos. (53)

Interessa também mencionar a Color Analog Scale (CAS), uma variante da
VAS com uma taxa de utilizacdo elevada na pediatria. A CAS funciona de maneira
semelhante a VAS, no entanto, € composta de duas faces e um marcador deslizante.
Uma das faces contém um trapézio com um dégradé de encarnado, sendo a base

maior do trapézio preenchida a encarnado forte e a base menor preenchida a branco.
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Cada uma destas faces tem assinalado um dos endpoints também utilizados na VAS:
a base branca reflete a auséncia de dor e a base encarnada expressa a dor maxima.
No verso desta face encontra-se um gradiente numérico entre 0 e 10, como a NRS,
no entanto graduado com precisao de 0,25. O inquirido utiliza o marcador para deslizar
ao longo do dégradé e, tal como na VAS, assinala entre as duas bases qual a
intensidade da dor que sente. Posteriormente o analista, utilizando o verso, converte
a posi¢cado do marcador no trapézio num numero. (62,68,69)
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Figura 11 — Color Analog Scale (69)

4.3.1.3 Verbal Rating Scale (VRS)

A VRS pode ter vérias apresentacdes de niveis de respostas. Por norma,
apresenta-se como uma escala de 5 niveis de resposta, composta por adjetivos que
descrevem a intensidade da dor: dor ausente, dor ligeira, dor moderada, dor intensa
e dor maxima. (10,60) As restantes variantes apresentam-se entre 4 a 6 niveis de
resposta e tém ligeiras diferencas e adaptac6es nos adjetivos utilizados. (42,59) Estes
niveis de resposta podem ser apresentados de forma correspondente aos nimeros
inteiros, isto €, numa escala de niveis, variando entre 0 0 e 0 5, ou entéo, de forma a
ser mais equiparavel aos resultados de sensibilidade e aceitabilidade da NRS, variar
entre 0 0 e 0 10, em sequéncia de nimeros pares (0-2-4-6-8-10). (58)

A Behavioural Rating Scale (BRS) é uma variante multidimensional da VRS
que avalia, simultaneamente & intensidade da dor, os para@metros comportamentais.

(42) Apresenta-se como uma escala de 6 niveis de resposta que se traduzem nos
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seguintes niveis de resposta: dor ausente, dor presente facilmente ignoravel, dor
presente ndo ignoravel que nao interfere no dia-a-dia do doente, dor presente nado
ignoravel interferente na concentragdo, dor presente nao ignoravel interferente com a
maior parte das atividades diarias exceto nas atividades bdsicas, dor presente ndo
ignoravel que requer total repouso. Esta variante € vantajosa na medida em que avalia
mais que um tipo de dimensé&o da dor, no entanto pode dificultar a sua realizagéo,
mantendo as mesmas vantagens da VRS. (59)

A maior limitag&o que esta escala e as suas variantes apresentam é a restricao
a determinados adjetivos que podem néo ser interpretados da mesma forma e podem
ndo se enquadrar na experiéncia da dor do inquirido, conferindo assim maior
subjetividade que as restantes escalas existentes para avaliar a intensidade da dor.
(42,61) Ademais, os adjetivos aplicados num determinado estudo ou pratica clinica
podem variar entre eles, sendo um dos fatores para alguns resultados menos
correlacionaveis com outras escalas. (58)

Uma das desvantagens da VRS relativamente as restantes escalas utilizadas
para avaliar a intensidade da dor prende-se com a barreira que a prépria impde no
que concerne a linguagem e a subjetividade dos adjetivos utilizados. (24,61) Além
desta desvantagem, a sua sensibilidade é considerada menor. (33) No entanto, tal
como a NRS apresenta a vantagem de poder ser realizada de forma escrita ou verbal.
(24,42)

A VRS implica das duas, uma: a leitura de todos os niveis de resposta ou a
capacidade mental de regista-los quando realizada de forma verbal. Este facto
representa também uma desvantagem, sobretudo face a NRS, que nao implica leitura
ou registo mental dos seus niveis de resposta. (42)

Devido as inuUmeras desvantagens, e face as vantagens que esta escala
proporciona, € habitual recorrer-lhe quando as caracteristicas do doente o obrigam ou

recomendam, e ndo como escolha de primeira linha. (45,56)

4.3.1.4 Faces Pain Scale (FPS)

A FPS é um espetro de expressoes faciais correspondentes a varios nimeros,
ordenados de maneira a representar um gradiente entre os dois endpoints ja
abordados na NRS, VRS e VAS. (57) Foi essencialmente desenvolvida para a
pediatria, mas encontra-se validada para utilizacdo nos mais idosos, bem como na
restante populacdo isenta de qualquer problema cognitivo. Alias, tem uma muito
elevada taxa de aceitabilidade e compreensao em populacdes de vérias idades com
diferentes graus de limitacdo cognitiva, tornando-a uma escala segura e eficaz de

utilizar. (70) Este conjunto de escalas demonstra vérias vantagens, umas das quais

41



comuns as restantes, como por exemplo a sua facilidade e rapidez de administracao,
outras consideradas como mais positivas, como a possibilidade do seu uso em
doentes moderadamente limitados cognitivamente. (33)

Existem variadissimas versfes da FPS, consoante as imagens utilizadas e os
niveis de resposta que sao proporcionados. (70) As mais comuns sao a Wong-Baker
Faces Pain Rating Scale (WBS) e a Faces Pain Scale - Revised (FPS-R), tendo ambas
as escalas seis niveis de resposta, que tem provado através da sua direta conversao
matematica, ter uma boa correlacdo com as restantes escalas e uma boa
sensibilidade, estando validadas e consideradas fidedignas (53) Outras escalas como
a McGraph Nine Face FPS ou a Eleven Face FPS tém diferentes niveis de resposta
e apresentam também validade e fidedignidade, embora sejam escalas que, pelo seu
aumento de niveis de resposta, tenham uma menor aplicabilidade em populagées com
capacidade reduzida de autoavaliacdo. (70) Além destas escalas que utilizam
desenhos de faces, podem ser encontradas outras escalas que adaptam a FPS a
fotografias, que ajudam a tornar mais real as faces apresentadas, como é o caso da
Oucher. (71,72)

A FPS-R, representada na Figura 9, representa a ideia mais basica da FPS,
em que apenas num gradiente de varias faces desenhadas, sem associacdo de
descritores verbais, se pede que o inquirido associe a sua dor a uma das faces. A
revisdo da FPS, resultante na FPS-R, assenta nos niveis de resposta. Assim, a FPS-
R tem seis niveis de resposta, tornando-a diretamente conversivel num gradiente de
0 a 10 (0-2-4-6-8-10) (69,73,74)

A WBS utiliza, como nas restantes escalas adaptadas da FPS, desenhos de
caras com um gradiente crescente de dor, contendo 6 niveis de resposta. No entanto,
associa as mesmas descritores verbais que a coloca num lugar de preferéncia por
muitos profissionais de salide, pais e até mesmo por criancas que dela usufruem. (75)
Encontra-se validada também em varias situac@es clinicas, sendo valida na utilizacéo
da avaliacdo da dor crénica. (76) As suas propriedades psicométricas séo boas e é
considerada fécil e rapida de utilizar. A sua sensibilidade a altera¢Ges da dor é elevada
e comprova ter uma boa correlacdo ndo s6 com outras adaptacdes da FPS mas

também com outras escalas de uso comum. (75)
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Figura 12 — Wong-Baker FACES Pain Rating Scale (76)

4.3.1.5 Comparacéo entre NRS, VAS, VRS e FS

Os resultados de varios estudos mostram que as escalas para avaliar a
intensidade da dor sdo mais semelhantes do que diferentes, no que concerne &
validade e capacidade de dar resposta a uma avaliacdo eficaz. (45,59) A NRS parece
exibir uma capacidade de resposta superior a outras escalas utilizadas para avaliar a
intensidade da dor, parecendo ser o gold standard da avaliagéo da intensidade da dor.
(54) No entanto, as reduzidas amostras e a falta de comparacdo estatistica das
diferencas da capacidade de resposta, bem como a magnitude da diferenca
observada entre estas medidas, limita os resultados obtidos nos estudos que o
afirmam. (24,59,60)

Varios fatores como o numero de opg¢des de resposta, a utilizacdo de adjetivos
versus numeros, tipo de dor experienciada, entre outros, afetam a capacidade de
correlacionar com significAncia estatistica este tipo de escalas. (45) Embora escalas
com maior nimero de niveis de resposta (como por exemplo, a VAS ou a NRS, face
a escalas que utilizam apenas 6 ou 4 niveis de resposta, como a FPS ou a VRS)
tenham um maior potencial para ser mais sensiveis, nem sempre se pode
correlacionar o maior nimero de categorias de resposta com a capacidade de
resposta dada pelas escalas. (60) Parece isto ter importancia ha comparagdo dos
niveis de resposta da VRS e da NRS, detetando-se uma maior sensibilidade na NRS
(77), no entanto, pedir a um inquirido que avalie a sua dor numa NRS que contenha
100000 niveis de resposta ndo é psicometricamente superior a uma NRS que
contenha apenas 10 niveis de resposta. (59)

Estudos demonstram que a VAS tem uma aceitabilidade muito menor em
grupos de pessoas mais idosas, e que os proprios preferem uma escala com um tipo
de administracdo mais pratico, como por exemplo, verbalmente. O mesmo tipo de
resultados foram obtidos em doentes com um grau de sedacao opidide maior, pelo
gue se pode afirmar que esta escala tem a sua utilizagdo muito limitada. Além do
constatado, a NRS demonstrou ter uma reprodutibilidade maior que a VAS, o que se
reflete na reavaliacdo da dor periddica, que deve ser efetuada com regularidade em

doentes crénicos. (77)
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A NRS demonstra também uma forte potencialidade de ser utilizada como
método de rastreio, mesmo estando limitada & sua natureza unidimensional, quando
associada com avaliacGes de outra natureza. (78)

Os resultados obtidos através da VRS parecem ter uma menor correlacdo com
a pontuacao obtida na NRS e na VAS. Tal se pode atribuir ao facto dos adjetivos
utilizados na VRS poderem ter significados diferentes para cada individuo, sendo os
nameros inteiros ou a possibilidade de registar uma distancia entre dois pontos
medidas mais objetivas. (61)

Em Portugal, um estudo comprovou, através de bases consistentes para a
avaliagdo da validade das quatro escalas mais comuns, que existem de facto
diferengas na capacidade de resposta das mesmas. Assim, identificou-se, de forma
consistente com restantes estudos sobre 0 mesmo assunto, que a NRS, seguida da
VAS demonstra uma maior capacidade de resposta face as restantes escalas
estudadas. (60) Mesmo entre a NRS e a VAS, a vantagem da forma de utilizagcdo quer
verbal quer escrita, podendo assim ser utilizada por contato telefénico, pode ser
decisivo no tipo de escala que se pensa em utilizar. (63) Contudo, a diferenca é
considerada ligeira, reforcando assim os varios estudos que constatam a equidade de
validade entre as escalas. (60)

Relativamente as variantes das escalas utilizadas predominantemente em
pediatria, todas tém um elevado coeficiente de correlacdo entre elas. (74,75) No
entanto, a sua correlagdo tende a diminuir com a diminuicdo da idade da amostra
estudada, o que pode estar relacionado com o facto das medidas de autoavaliacdo
poderem ndo ser o método mais indicado para criangas com idade inferior a 7 anos.
(74) Num estudo efetuado, os cut-points das varias escalas estudadas nem sempre
corresponderam a numeros inteiros, o que pode posteriormente complicar a gestao
da terapéutica e detecdo de mudancas com significado clinico. (69) Outra mencao
interessante relativamente a utilizacdo de escalas pediatricas prende-se com o facto
da avaliacdo da dor por parte dos pais e profissionais de saude tender a ser superior
a autoavaliacao das criancas. (79)

A titulo de curiosidade, um estudo avaliou a possibilidade da utilizagdo da CAS
e da FPS-R em smartphones. O estudo verificou uma excelente correlagdo com as
escalas originais e, embora se tenha detetado alguns erros, possivelmente devido ao
tamanho do smartphone utilizado, os inquiridos tomaram preferéncia pela escala
eletrénica. (68) Esta converséo de papel para eletrénico pode provar ser muito util na
avaliacao da dor nos tempos atuais. (68,80,81)

Como conclusédo, pode-se dizer que todas estas escalas se encontram bem

validadas e funcionam bastante bem. O mais razoavel ser4 acrescentar que a escolha
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da escala a priori ndo € o mais importante em si, mas sim uma avaliacdo das
condicbes que se encontram relacionadas com o seu uso, como: a escolha
padronizada dos descritores, métodos de administracdo, intervalos de tempo,
informacéo adicional relacionada, interpretacdo dos cut-offs e significancia clinica, e
ainda o uso das medidas de autoavaliagdo mais apropriadas, avaliando os outcomes.
(58)

4.3.1.6 Escalas de uso menos frequente

Varias outras escalas que se encontram em estudo, ou mesmo ja validadas,
sdo utilizadas de forma menos frequente. Abordam-se de seguida duas destas
escalas.

O lowa Pain Thermometer (IPT) foi desenvolvido para efeitos de pesquisa,
mas pode, e tem vindo a ser utilizado como escala de autoavaliagdo em casos clinicos.
No entanto, esta escala de avaliacdo ndo era facilmente correlacionavel com as
restantes escalas de uso comum devido ao seu sistema de 13 niveis de resposta,
assim, desenvolveu-se uma escala revista equiparavel, o IPT-R, que se correlaciona
mais facilmente com as restantes escalas, com 11 niveis de resposta. (82,83)

O IPT consistia em 7 descritores verbais (auséncia de dor, dor muito ligeira,
dor ligeira, dor moderada, dor severa, dor muito severa e pior dor imaginavel) que
acompanhado de uma imagem de um termdmetro, inclua entre cada um destes
descritores mais um nivel de resposta, totalizando assim os 13 niveis. (83) O IPT-R
compreende menos descritores verbais e incorpora uma NRS para melhor
correspondéncia. (82)
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Figura 13 — IPT e IPT-R (82)
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Num estudo, vérias foram as preferéncias do IPT-R comparativamente com o
IPT. (82) Noutro estudo, desenhado para popula¢des com e sem limitacdes cognitivas,
testou-se a fidedignidade e a validade do IPT e comparou-se também com a NRS.
Resultados desse mesmo estudo mostram que, a amostra cognitivamente limitada e
alguns membros da restante amostra, preferem a utilizacdo do IPT face a NRS (84).
O IPT-R mostra ser promissor como escala de 11 niveis de resposta e demonstra
aplicabilidade em diferentes populagdes (82), o que comprova a necessidade de se
aprofundar mais o desenvolvimento de escalas e instrumentos para a avaliacdo da
dor, bem como a necessidade de estabelecer um gold standard entre elas, pois
mesmo as escalas que atualmente o sdo consideradas, em especial a NRS,
aparentam ter algumas limitacbes em determinadas popula¢cbes que podem ser
ultrapassadas com um aprofundamento do tema. (84)

A Color Circle Pain Scale (CCPS) é uma escala composta por 6 niveis de
resposta, variando entre auséncia de dor e dor insuportavel, que foi desenvolvida
através da utilizacdo de cor e tamanho para a avaliagdo da dor. Nesta escala, a seis
circulos de tamanhos consecutivamente maiores, sdo atribuidas cores, que segundo
a cultura, se associam a diferentes intensidades de dor. Precisamente para evitar a
possibilidade da cor ndo ser correspondente a determinada intensidade, os tamanhos
vao ajudando neste gradiente. Esta escala, apresentando estas cores ou outras
consoante o0 grupo étnico, pode ter um significado clinico muito importante para a
avaliacdo da dor em populacdes que culturalmente atribuam um especial significado
as cores. Este tipo de populacdes encontra-se por norma ligado a paises em que a
dor é de forma evidente sub-diagnosticada e sub-tratada, tomando assim especial

importancia que se refira a utilizacdo desta escala de uso menos frequente. (85)
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Figura 14 - Color Circle Pain Scale (85)

No Gana, um estudo realizado em doentes de pds-operatorio, foi comprovada
a preferéncia dos doentes pela CCPS, face a escalas com uma aceitabilidade e
utilizagdo bastante maior, o que nos indica que de facto a cultura e etnia, podem ter
um papel de suma importancia na escolha do instrumento ou escala utilizado para

autoavaliar a dor. (85) Varios estudos demonstram que avaliar vérias escalas de uso
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comum em amostras de diferentes paises e culturas pode ajudar a enriquecer a
generalizacdo culturalmente entrecruzada da validade destas escalas.
Particularmente quando se trata de dor crénica, a cultura e a etnia podem alterar
bastante a percecdo da dor, ou pelo menos a maneira como essa mesma dor €
descrita verbalmente, e consequentemente condicionam a escolha de instrumento de
avaliacdo da mesma. Até mesmo os profissionais de salude podem interpretar a dor
de diferentes doentes de forma diferente em diferentes culturas, analisando o sexo,
idade e outros fatores. (86)

Relativamente a escalas pediatricas de uso menos frequente, varias sao as
hipéteses ao dispor do profissional de salude, numa base de adaptacdes de escalas
ja validadas para uso na populagéo adulta. No entanto, algumas destas escalas nao
tém estudos suficientes para lhes conferir validade, sendo por iSso mais comum a
utilizagcdo das escalas abordadas. (87) Ainda assim, uma outra escala toma
importancia na pediatria: a Pieces of Hurt (PH), também conhecida por Poker Chip
Tool. Esta escala encontra-se validada e varios estudos tém demonstrado a sua
importancia, sobretudo em criancas de idade pré-escolar, em que outras escalas
pediatricas de autoavaliagdo tendem a ter limitagdes, tendo sido recomendada pela
IASP a sua utilizacdo em criancas com idade superior a 4 anos. A PH consiste na
apresentacao de 4 fichas de poker, que representam “pieces of hurt”. Previamente é
perguntado a crianga se sente dor, caso em que ndo se aplica a escala. Se a crianga
confirmar a existéncia de dor é lhe entdo explicado que uma ficha representa “um
bocadinho de dor” até 4 fichas, que representam a maior dor que a crianca pode
imaginar. Outras variagfes desta mesma escala estdo disponiveis, fazendo variar a
cor das fichas, o seu tamanho (como é o caso da Multiple Size Poker Chip Tool), ou

acrescentando outro tipo de descritores. (88)

4.3.2 Meétodos de autoavaliagcdo multidimensional

Nem sempre a intensidade parece ser a dimenséo acertada a incluir nas
medidas de avaliacdo. Por vezes, os indicadores de funcéo profissional ou social sdo
mais relevantes de avaliar. Especialistas em dor reconhecem casos em que um
doente esta profundamente incapacitado, no entanto reporta uma baixa intensidade
de dor, e outros em que os doentes parecem estar perfeitamente habilitados a uma
vida profissional e social activa, mas que reportam uma intensidade de dor muito
severa. (56)

Instrumentos extensivamente estudados como o McGill Pain Questionnaire ou
o Brief Pain Inventory sdo recomendados para uma avaliagdo mais compreensiva e

multidimensional da dor, sendo os dois instrumentos que melhor representam a
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avaliacdo das duas componentes, além da intensidade, com maior relevancia de
serem avaliadas: a qualidade e interferéncia. Além destes principais e mais utilizados,
varios outros se encontram disponiveis para uma avaliacdo destas componentes,
como o West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory, a Chronic Pain Grade
Scale e o Pain Disability Index (24,33,56,58,89)

Atualmente é aceite, como visto, que a percecdo da dor transcende apenas a
sua intensidade, e ademais, a sua qualidade e interferéncia nas atividades diérias. Em
especial no que diz respeito & dor cronica, varios estudos sugerem que o papel
desempenhado pelo stress emocional (em particular: ansiedade, ira, irritabilidade,
entre outros) apresenta uma relevancia em inimeros sintomas que acompanham a
dor de cada um, como problemas no sono, diminuicdo da libido, redugcédo nas
capacidades funcionais, e no geral, na qualidade de vida. (24) Assim, outras
componentes como a maneira de lidar com a dor, a aceitagdo da mesma, a sua
tolerancia e a ansiedade que dela advém, entre véarias outras, tomam relevancia em
determinados casos que necessitam entéo de outras medidas multidimensionais para
gue a avaliagédo seja feita de uma forma mais extensiva e compreensiva. (42) Outro
tipo de escalas e instrumentos ndo abordados encontram-se disponiveis para a
avaliacdo destas componentes de cariz principal psicologico e da qualidade de vida,
como o Beck Depression Inventory, o Profile of Mood States, o Coping Strategies
Questionnaire, o Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, o Medical Outcomes Study
Short Form Health Survey (também conhecido por Short-Form 36), o EuroQOL, o

Chronic Pain Acceptance Questionnaire, entre outros. (24,33,42)

4.3.2.1 McGill Pain Questionnaire (MPQ)

O MPQ foi a primeira ferramenta providenciada para avaliar a
multidimensionalidade da dor, permitindo avaliar a qualidade de dor sentida pelo
doente, que inclui uma avaliacdo da intensidade, do impacto emocional/afetivo, da
componente sensorial e ainda do significado para o individuo sofredor. (90) Além do
mais, € ainda uma das escalas mais utilizadas para efetuar a avaliacdo
multidimensional. (81,90-92)

Relativamente a sua validade e fidedignidade como medida de autoavaliacao,
varios estudos as comprovaram. O MPQ tem ainda duas formas de avaliagdo mais
curtas, short-forms, também ja extensivamente estudadas em varios tipos de dor, o
SF-MPQ e o0 SF-MPQ-2. (91,93)

O MPQ é composto por 4 partes: a primeira parte avalia a dimensao sensorial
e alocalizacdo da dor, composta por um desenho do corpo humano, mostrando o lado

anterior e posterior do mesmo, para que o inquirido marque as partes em que sente
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dor acrescentando um E ou um |, para indicar além da area afetada, se a dor € interna
ou externa; a segunda parte questiona como é percecionada a dor, sendo composta
por 20 subclasses, que podem ser agrupadas em 3 principais tematicas (sensorial,
afetiva e avaliativa), cada uma contendo 2 a 6 descritores verbais, perfazendo um total
de 78 descritores; a terceira parte avalia a componente temporal, inquirindo como a
dor muda ao longo do tempo e qual a sua periodicidade, bem como quais os fatores
gue mais a agravam ou aliviam; a quarta e Ultima parte € composta por um cruzamento
de uma NRS e de uma VRS, avaliando a intensidade da dor, em que os doentes
definem a sua dor em 6 niveis de resposta, respondendo a 6 perguntas diferentes,
isto &, utilizando uma escala numerada de 0 a 5, com correspondéncia de 6 descritores
verbais referentes a intensidade da dor (ausente, ligeira, desconfortavel, perturbadora,
horrivel e excruciante), respondem a 6 perguntas referentes & sua dor em diferentes
momentos. (90,92,94)

No inicio do questionério, além de recolher dados relativos ao processo clinico
(como a idade, sexo, peso, tipo de terapéutica efetuada, entre outros), o profissional
de salde avalia a capacidade cognitiva, de 1 a 5, do inquirido. Tal acontece porque
este tipo de questionario € muito suscetivel as limitagdes cognitivas dos inquiridos,
nao sendo adequado em doentes limitados. (90) Ademais, este questionario esta
suscetivel a diferentes interpretacdes dos significados de cada descritor, consoante
0S varios grupos étnicos, e a sua traducdo para diferentes linguas pode ser
complicada. (33) Um exemplo claro que a adaptagéo deste questionario nem sempre
é linear e transversal a todas as linguas e culturas, é o exemplo portugués, em que
ao adaptar o questionario se detetou uma equivaléncia de significado em 2 dos 78
descritores verbais, fazendo como que o questionario na versdo portuguesa apenas
tenha 77 descritores. Mesmo assim, devido a sua aplicabilidade clinica e
investigacional, varias adaptacdes do MPQ e das suas variacbes tém vindo a ser
desenvolvidas para diferentes linguas e culturas. (92)

O SF-MPQ contém apenas duas partes: uma relativa & percecao da dor, que
recorre a 15 dos 78 descritores utilizados no MPQ, sendo 11 descritores sensoriais
(como dor pulsante ou dor ardente) e 4 descritores afetivos (como dor cansativa ou
causadora de ma-disposi¢do), compostos por 4 niveis de resposta cada, e outra
referente & intensidade da dor, mantendo o cruzamento da NRS com a VRS (excluindo
as 6 perguntas) e acrescentando ainda uma VAS. (90,92) Esta adaptacdo é menos
complexa, mais rapida de administrar e mais facil de interpretar e de atribuir uma
pontuacdo. Cobrindo todos os elementos principais propostos pela sua versédo

original, e apresentando todas estas vantagens, aparenta ser preferivel. (95)
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Vérias limitacGes foram detetadas no SF-MPQ, além das j& discutidas, entre
elas a sua incapacidade de avaliar a dor neuropética, por falta de descritores
adequados. Varias outras medidas para avaliar a dor neuropatica foram desenvolvidas
ao longo do tempo, no entanto, estas medidas encontram-se limitadas no que
concerne a avaliacdo da dor ndo neuropatica, ou mesmo de uma dor ndo neuropatica
como co-morbilidade de uma que o seja, limitando assim o correto diagnostico em
vérias situacdes. Nesse sentido, 0 SF-MPQ-2 foi desenvolvido de maneira a incluir
descritores diferentes, relacionados com as caracteristicas da dor neuropética. (91)
Encontra-se validado e demonstra boas propriedades psicométricas em doentes que
sofrem de dor crénica, bem como em doentes neuropaticos. (93) Este questionario
inclui 22 descritores, avaliando as diferentes componentes e dimensdes ja abordadas,
e exclui a necessidade de uma escala de avaliacdo da intensidade da dor, sendo que
0s 22 itens sdo classificados de 0 a 10. A adaptacédo do seu comprimento e dos seus
niveis de resposta permitem-no ser mais facil de realizar e mais sensivel a mudancas
em cada resposta. (90) Dadas todas estas caracteristicas, € previsivel que este tipo
de questionario venha a ser ainda mais largamente utilizado como medida de
avaliacdo da dor. (91)

Estes questionarios apresentam, como dito, excelentes vantagens face a
medidas unidimensionais de avalia¢cdo da dor, no entanto, a sua maior desvantagem,
além da dificuldade de transposicdo do mesmo para varias linguas e culturas, prende-
se com o tempo necessario & sua realizagdo, mesmo tendo a sua Ultima adaptacéo

tentado contornar este problema. (94)

4.3.2.2 Brief Pain Inventory (BPI)

O BPI e a sua short-form (BPI-SF) medem a intensidade da dor e a
interferéncia da mesma na vida do doente. Tem mostrado boa fidedignidade, validade
e sensibilidade na mudanca de resposta. (89) Estas medidas psicométricas avaliadas
na literatura referem-se apenas as componentes relativas a intensidade e
interferéncia. (96) O BPI demonstra ser facil de utilizar, atil em diferentes culturas e,
ao contrario do MPQ, validado em diferentes linguas. No entanto, como o MPQ, nao
é facil de aplicar em doentes com limitacGes cognitivas. (33)

O BPIl avalia a intensidade, a interferéncia nas atividades diarias, a localizacao,
o tipo de dor, a terapéutica corrente e o grau de alivio de dor sentido no decorrer da
passada semana. (97) Relativamente a intensidade, os doentes utilizam uma NRS de
11 niveis de resposta para responder a 4 perguntas sobre a intensidade em momentos
diferentes: a pior dor que experienciaram nas Ultimas 24 horas, a menor dor

experienciada nessas mesmas 24 horas, a dor média sentida e a dor no momento do
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decorrer do questionario. Em relacdo a interferéncia nas atividades diarias, a mesma
NRS é aplicada (sendo o 0 a auséncia de interferéncia e 0 10 a total interferéncia da
dor nas atividades), mas a 7 itens diferentes: atividade geral, mobilidade, trabalho,
relacbes sociais e familiares, sono e lazer. (98) Contém ainda dois itens para avaliar
a terapéutica e o alivio de sintomas, como resposta a terapéutica, e um desenho do
corpo humano, como no MPQ, para avaliar a localizagdo da dor. (96)

O BPI-SF apenas avalia os dois dominios principais do BPI: a intensidade da
dor sentida e a sua interferéncia na vida do doente. (56)

4.3.2.3 Avaliacéo especifica do tipo de dor

Como visto, varias medidas tém vindo a ser desenvolvidas para avaliar
especificamente a dor neuropética, mas também se tém desenvolvido varias outras
escalas para avaliar um tipo de dor especifica.

Relativamente a dor neuropatica, além de questionarios como o Neuropathic
Pain Questionnaire e do Neuropathic Pain Symptom Inventory (99), estédo
recomendadas principalmente dois tipos de medidas de avaliagdo mais
compreensivas: a Doleur Neuropathique en 4 Questions, uma escala francesa que
recorre a perguntas e a trés testes fisicos (avaliando, por exemplo, a dor sentida na
presenca de leves toques), e a Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs, que recorre também a perguntas e testes fisicos especificos de dor
neuropatica. (99,100)

A titulo de exemplo, para a osteoartrite varias ferramentas de avaliagédo da dor
se encontram disponiveis, como o Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index ou o Measure of Inetrmittent and Constant Osteoarthritis Pain, que avaliam
varias componentes especificamente relacionadas com este tipo de dor. (24,33,63)
Para a comum e tdo prevalente dor de costas, pode-se recorrer ao Roland-Morris
Disability Questionaire ou, no que diz respeito & componente neuropatica da mesma,
ao PainDETECT. (89,99) Para a fibromialgia e para o impacto que esta tem na vida
de cada doente que dela sofre, pode-se recorrer ao Fibromyalgia Impact
Questionnaire. Estas escalas e instrumentos de avaliacao da dor especifica de cada
doenca sdo muito importantes para uma avaliacdo da dor regular em cada uma destas
doencas, pois além de determinarem a intensidade da dor e a sua localizacao,
determinam o impacto especifico que a dor de cada uma destas doencas tem na vida
de cada doente. (24)

E também possivel utilizar medidas multidimensionais de avaliagdo na
pediatria, por forma a compreender melhor as varias componentes condicionantes da

dor e da sua sensacao, tomando estas especial relevancia na dor crénica. Dentro
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destas varias medidas multidimensionais encontramos a Adolescent Pediatric Pain
Tool, a Bath Adolescent Pain Questionnaire, a Pediatric Pain Assessment Tool e a
Pediatric Pain Questionnaire. (101,102)

4.3.3 Métodos Observacionais

Como visto, os doentes expressam a sua dor de forma verbal ou escrita,
através das medidas de autoavaliacdo, mas também de formas nao-verbais como
comportamentos que expressam a sua dor, de forma voluntéria ou involuntaria. (24)

Nos doentes que n&o séo capazes de comunicar a sua dor utilizando as
medidas de autoavaliacdo, como populacdes que apresentem barreiras linguisticas
e/ou cognitivas, sdo requeridas abordagens através de métodos observacionais, em
especial atendendo as componentes psicolégicas e comportamentais da dor, isto é,
através de caracteristicas como expressées faciais e corporais, como 0s esgares e a
inquietude do doente. (40,56,103—-105) Este tipo de escalas e instrumentos ndo pode
ser comparado as medidas que recorrem a uma autoavaliacdo. A sua pontuacgédo e
interpretacéo de resultados, bem como significado clinico e op¢des de tratamento, séo
diferentes, e deve ser sempre levada em conta esta diferenca. (49)

Véarias medidas observacionais encontram-se disponiveis consoante a
populacdo e a razdo que limita a comunicagdo dos doentes, isto é, medidas
pediatricas para criangas em idade ndo-verbal ou com incapacidade de expressar
fidedignamente a sua dor, doentes com barreiras linguisticas, doentes com
incapacidades cognitivas, em especial os mais idosos e 0s que se encontram em
cuidados paliativos, os que sofrem de deméncia, e ainda os doentes que se encontram
em estado critico. (40,47-49,51,101,104,106) Importante sera frisar que, embora o
uso deste tipo de medidas seja utilizado sempre em casos em que a autoavaliacao
ndo é possivel, uma escala que seja validada para pediatria, por exemplo, nem
sempre é generalizavel a outro tipo de populacdo, bem como uma escala que seja
utilizada e que comprove a sua fidedignidade e validade em doentes em estado critico
nos cuidados intensivos ndo tem a mesma aplicabilidade em doentes que sofram de
deméncia. (49)

As escalas e instrumentos pertencentes a este tipo de medidas dividem-se
essencialmente em trés grandes grupos: as escalas e instrumentos para poder avaliar
a dor em doentes em estado critico; as escalas e instrumentos para avaliar a dor em
doentes limitados cognitivamente, principalmente em adultos de idade mais avancada
que sofrem de deméncia; e as escalas e instrumentos para a avaliagdo da dor na

populacdo pediatrica ndo-verbal.
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4.3.3.1 Métodos Observacionais em Cuidados Intensivos

Vérios séo os fatores que podem levar a presenca de dor em UCIs, bem como
as barreiras que impedem a autoavaliacdo dessa mesma presenca. (49,106,107)
Estudos comprovam que entre 50% a 80% dos doentes que tém alta de uma UCI se
lembram de sentir dor moderada a severa, o que exprime a necessidade de avaliar e
gerir a dor de forma eficaz neste tipo de cuidados. (106,108) Parametros como 0s
guatro sinais vitais podem exprimir a presenca de dor, mas ndo estdo
necessariamente correlacionados com ela, o que reforca a necessidade da utilizagcdo
deste tipo de medidas. (108)

Embora haja varias escalas e instrumentos disponiveis para a avaliacdo das
componentes necessarias de avaliar nas medidas observacionais, neste tipo de
cuidados, duas delas se destacam pela sua validade e grau de confianca: a Behaviour
Pain Scale (BPS) e a Critical Care Pain Obervational Tool (CPOT). (106—-108)

A BPS foi desenvolvida especificamente para doentes em estado critico,
sedados e ventilados, e baseia-se em trés parametros essenciais: a expressao facial,
a mobilidade dos membros superiores e a tolerancia a ventilagdo mecéanica. Cada um
destes parametros é avaliado numa escala de 1 a 4, sendo o resultado total pontuado
entre 3 e 12. Um resultado de 5 ou superior na pontuacao denota presenca de dor, e
guanto maior for a pontuacdo, maior se assume a intensidade da dor presente. (106)
Encontra-se disponivel também uma adaptacao revista para doentes néo intubados e
ndo ventilados, que substitui a avaliacdo da tolerancia a ventilagdo mecéanica pela

vocalizacdo, a BPS Non-Intubated. (103)
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Item Description Score
Facial expression Relaxed 1
Partially tightened (e.g., brow 2
lowering)
Fully tightened (e.g., evelid 3
closing)
Grimacing 4
Upper limb No movement 1
movements
Partially bent 2
Fully bent with finger flexion 3
Permanently retracted 4
Compliance Tolerating movement 1
with mechanical
ventilation
Coughing but tolerating 2
ventilation for the most of
time
Fighting ventilator 3
Unable to control ventilation 4

BPS score ranges from 3 (no pain) to 12 (maximum pain)

Figura 15 — Parametros e Pontuacéo da BPS. (108)

Em relacdo a CPOT, também ela se encontra devidamente validada. Avalia 4
componentes comportamentais, dois deles avaliados na BPS (expresséo facial e
tolerancia a ventilacdo mecéanica) e outros dois parametros (tensdo muscular e
movimento corporal), sendo que 0s mesmos séo pontuados de 0 a 2, resultando huma
pontuacéo total de 0 a 8. (103) Contrariamente a BPS, um aumento na pontuacdo nao
implica um aumento na intensidade da dor, sendo que basta que a pontuacéo seja
igual ou superior a trés para que se possa considerar que a dor esta presente. (106)

Também esta escala pode ser adaptada a doentes ndo intubados, avaliando a

vocalizacdo ao invés da tolerancia a ventilagcao. (108)
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0 1 2
Relaxed Tensed Grimace
neutral, no muscle tension forehead wrinkling, forehead wrinkling,
lowsering of eyebrows, lewering of eyebrows,
tightly closed eyelid, elevation of mouth corners,
elevation of mouth comers strong tightly closed eyelid

Figura 16 — Exemplo da avaliacdo e pontuacdo das expressoes faciais na CPOT.
(108)

Num estudo efetuado, ambas as escalas demonstraram equidade na
utilizagcéo, validade e grau de confianca, sendo que em termos de aplicabilidade, a
BPS demonstrou ter maior facilidade de registo e memorizac&o por parte de quem a
aplica. Como conclusdo, ambas as escalas estdo aptas para, e devem, ser utilizadas

em UCI, tanto em doentes intubados como néo intubados. (107)

4.3.3.2 Métodos Observacionais na Deméncia

A dor esta presente numa grande parte da populacdo idosa, em especial
naqueles que de deméncia sofrem, o que se encontra ligado a incapacidade de
expressar de maneira eficaz a prépria dor. (48,109) Embora em varios estudos se
tenha provado que em graus de deméncia ligeiros as medidas de autoavaliagéo da
dor sdo possiveis de usar, os profissionais de salde ou as pessoas de quem estes
individuos se encontram ao cuidado devem manter-se sempre alerta para uma
deterioracdo das capacidades cognitivas e linguisticas, pois em casos mais
moderados a severos de deméncia, medidas observacionais sdo exigidas para que
se possa avaliar eficazmente a dor. (109,110)

Sao varias as escalas e os instrumentos utilizados para avaliar a dor em
doentes idosos ndo comunicativos ou em doentes dementes. Entre eles, os mais
comumente utilizados e que sdo de especial relevancia sdo: a Pain Assessment in
Advanced Dementia (mais conhecida pela sua abreviatura: PAINAD), a Checklist of
Nonverbal Pain Indicators, a Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability
to Communicate, o Non-Communicative Patients Pain Assessment Instrument

(também ele mais conhecido pela sua abreviatura: NOPPAIN), a Pain Assessment for
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the Demented Elderly, a Abbey Pain Scale e o Observational Pain Behaviour
Assessment Instrument. (48,49,51,109,110)

Neste tipo de escalas e instrumentos abordam-se por norma Varios
parametros, alguns deles ja abordados anteriormente, como as expressoes faciais, a
mobilidade corporal, a vocalizacdo, medidas comportamentais no dia-a-dia, como
diminuicdo da atividade ou alteracbes na personalidade, entre varias outras. Existe
assim uma grande complexidade de parametros necessarios de avaliar para que se
possa extensivamente compreender, como deve ser feito de forma correta, a dor
sentida por estes doentes. (51,109,111)

4.3.3.3 Métodos Observacionais em Pediatria

Regressando ao que previamente foi mencionado, nem sempre em pediatria
as escalas e instrumentos para autoavaliacdo da dor podem ser utilizados. Varios
fatores limitam esta utilizacdo, sobretudo a idade da crianca e o contexto clinico. Como
visto, a idade inferior a 4 anos por norma limita a utilizagéo destas mesmas escalas e
estudos demonstraram que nos servi¢cos de urgéncia nem sempre as mesmas podem
ser validadas, mesmo em criancas de idade superior a 4 anos. Ainda assim,
permanece ndo consensual entre varios estudos e profissionais de saude quais as
medidas certas a adotar aquando da avaliacdo da dor em criancas de diferentes
idades. (52,112,113)

Posto isto, algumas escalas observacionais foram desenvolvidas com vista a
colmatar as falhas existentes na avaliagdo da dor em criancas. Destaca-se uma escala
utilizada em pediatria, considerada a, ou uma das escalas mais bem reconhecida e
utilizada como escala observacional: a Faces, Legs, Activity, Cry, and Consolability
Scale (FLACCYS). Esta escala avalia as expressdes faciais, 0 movimento dos membros
inferiores, a atividade, o choro e a capacidade de ser consolado, sendo cada
parametro pontuado de 0 a 2, totalizando no maximo 10 pontos, e no minimo O.
Embora a sua fidedignidade, validade e sensibilidade sejam bastante aceitaveis em
casos poés-operatérios, ou em contextos de urgéncias, mais estudos deverdo ser
efetuados de forma a aceitar estas medidas psicométricas em outros contextos
clinicos. (105,113)
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5 Conclusdes

E por demais evidente que a subjetividade e multidimensionalidade do
conceito de dor se refletem em todo o processo clinico da mesma, afetando néo so6 o
entendimento da sua etiologia, mecanismo de acdo e impacto no doente, como a
avaliacdo das vérias dimensdes que a dor acarreta e a gestao terapéutica que deve
ser efetuada.

O modelo biopsicossocial da dor explica-nos que a dor pode néo so ter origens
em varias vertentes, como afetar outras tantas componentes da vida humana,
tornando assim o impacto da dor transcendente a uma vertente fisica e biologica,
podendo ter consequéncias psicoldgicas, sociais e profissionais. Ditas consequéncias
podem ser levadas a um extremo quando a dor ndo se encontra devidamente
diagnosticada, avaliada e tratada, pelo que estes trés passos na gestao clinica da dor
assumem uma importancia que muitas vezes € esquecida pelos profissionais de
saude. A extensao deste problema de saude publica é grande e afeta muitas pessoas,
trazendo riscos acrescidos de morbilidade, mortalidade, incapacidade, encargos
socioecondmicos e exigéncias de outras ordens para 0s sistemas de saude.

Epidemiologicamente, a dor aguda é dos sintomas mais prevalentes em todo
o mundo e a dor crénica, que deve ser encarada como doenca, tende a aumentar a
sua prevaléncia com a prevaléncia de outras doengcas do mesmo cariz cronico. Varios
doentes, em especial popula¢cdes mais vulneraveis, com problemas de comunicacao,
veem a sua dor subvalorizada pelos seus cuidadores e profissionais de saude. Este
facto resulta numa dor sub-tratada e em consequéncias drasticas na qualidade de
vida, reforcando a urgéncia de um diagndstico recorrente a uma avaliagdo eficaz e
célere.

Avaliar a dor é vital para que se possa de uma maneira eficaz geri-la. O
primeiro passo para o fazer é recolher a informacao do processo clinico, através de
uma breve entrevista, proporcionando desde cedo uma visdo abrangente e
humanizante do doente, bem como uma visdo multidimensional da dor. Em segundo
lugar, deve ser escolhido, de forma adequada a cada doente, um instrumento ou
escala que permitam, consoante o quadro clinico, idade, sexo, etnia, cultura, tipo de
dor e a sua cronicidade, avaliar da forma mais sucinta e Gtil a dor do doente. Por Gltimo
€ necessario que esta avaliagcdo se traduza numa terapéutica corretamente delineada
e que isso se possa traduzir numa diminuicdo do sofrimento e um aumento na
qualidade de vida do doente. Para tal, além da instituicdo da terapéutica como primeiro
passo, deve ser feita de forma frequentemente periddica uma reavaliacao da dor, para

que se possa assertivamente reconciliar a terapéutica. Neste passo de registo
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periddico, a ajuda da tecnologia, como aplicagcdes em smartphones, pode ser um
caminho futuro para garantir que a avaliacdo da dor é feita de forma frequente e
correta. Assim, como resultado ideal espera-se uma reducdo ou erradicacdo da dor
como sintoma, ou mesmo como doenca croénica.

O passo de escolha da escala ou do instrumento necessario para avaliar a dor
é talvez 0 mais importante, por ser o passo limitante na percecdo da dor do doente
por parte do profissional de saude. Assim, o profissional de saude deve ser capaz de
entender o doente que vai avaliar, compreendendo todas as caracteristicas inerentes,
e optar por um método de autoavaliacao ou de observacao, recorrendo a abordagens
unidimensionais ou multidimensionais.

Consensualmente, é recomendado que seja utilizado um método de
autoavaliagao, pois estes apresentam os resultados mais fidedignos na avaliacdo dos
doentes, por terem capacidade de, ao ser o préprio a definir a sua dor, captar a
subjetividade do processo que esta inerente, mesmo que de uma forma limitada por
essa mesma subijetividade. Apenas quando tal ndo é possivel se deve recorrer a
métodos observacionais. Em relacdo a abordagem das véarias dimensbes que
compdem a dor, seria de esperar que 0s métodos multidimensionais fossem os mais
utilizados, pelo mesmo facto de avaliarem de uma forma mais extensa e compreensiva
todos os componentes que estdo inerentes a dor: a sua intensidade, a sua localizagéo,
a sua qualidade, a sua interferéncia na vida de cada doente, o0 impacto que causa na
gualidade de vida, entre varias outras. No entanto, devido & organizagéo dos sistemas
de salde e dos niveis de cuidados existentes, tal nem sempre é possivel, acabando
maioritariamente por ser avaliada apenas a intensidade da dor.

Dentro dos varios métodos de autoavaliagdo da intensidade, reconhecem-se
alguns como sendo os mais aceites e utilizados (NRS, VAS, VRS e FPS), tanto pelos
doentes como pelos profissionais de saude, a nivel mundial. Mesmo assim, nem
sempre estes métodos conseguem dar uma resposta eficaz ao problema em questao,
existindo por isso varios outros que permitem colmatar estas mesmas falhas. Um dos
maiores problemas que aqui se impde é a ndo existéncia de um gold standard que
permita ndo sO uniformizar este processo de uma forma mais sistemética, mas
também potenciar avancos em varios estudos de andlise de novas escalas e
instrumentos, ou de revisao e comparacdo dos ja existentes. Ainda muito deve ser
feito no que diz respeito a avaliagdo das medidas psicométricas, vantagens e
desvantagens de cada método utilizado, sobretudo em populagdes minoritarias, com
capacidades cognitivas reduzidas, ou etnias e racgas, com histérias e culturas

diferentes das do mundo ocidental.
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Relativamente aos métodos multidimensionais, a sua maior limitacdo na
utilizacdo é sem duvida o tempo que se dispde para avaliar a dor do doente. De facto,
0s métodos multidimensionais assentam sobretudo em questiondrios e inventarios de
dor, que requerem tempo para 0 seu preenchimento e muitas das vezes, esse mesmo
tempo esta limitado pelo doente ou pelo profissional de sadde. No entanto, este estilo
de abordagem permite sem sombra de davida reconhecer uma série de fatores que
podem muitas vezes permanecer ocultos numa avaliagdo unidimensional da
intensidade da dor, mesmo quando esta recorre a uma prévia entrevista da historia
clinica do doente. Estudos tém sido feitos, e devem continuar a sé-lo, nesta area para
que se possa contornar esta principal limitacao, ao tentar encurtar o tempo necessario
a realizagdo dos métodos multidimensionais, sem perder a sua validade e
fidedignidade, bem como a sua capacidade de avaliar extensivamente e
compreensivamente a dor.

Os métodos observacionais permitem uma perspetiva diferente na avaliacdo
da dor, que se mostra extremamente Util em determinadas situacdes em que o doente
se encontre limitado pelas suas capacidades cognitivas, de linguagem ou ainda pelas
circunstancias, como por exemplo um pds-operatério, e desta forma, se encontre
impossibilitado de autoavaliar a sua dor. Ainda assim, estes métodos nao sao téao
fidedignos como os métodos de autoavaliagdo, devendo ser mais largamente
estudados e analisados, por forma a obter melhores resultados. Com o
envelhecimento da populagdo e a prevaléncia da deméncia nesta mesma populagéo
envelhecida, este tipo de métodos ganha cada vez mais importancia na avaliacdo da
dor. Também na pediatria devem continuar a ser feitos determinados estudos para
poder alertar os profissionais de salde para os diversos métodos que devem utilizar
consoante as varias idades e caracteristicas das criancas, sendo esta area sempre
complicada de analisar, visto ndo ser possivel criar um cut-off numa determinada
idade para que se possa utilizar métodos de autoavaliacdo. Assim devem ser tidos em
conta varios fatores e condicionantes por parte dos profissionais de saude quando
avaliam a dor na crianga.

Seria interessante abordar &reas novas que permitissem alguma inovagéo na
area da avaliacdo da dor. Mesmo sendo um processo subjetivo e multidimensional, a
avaliacdo da dor podia beneficiar bastante de um marcador objetivo da intensidade da
dor, ou até mesmo de um marcador que conseguisse, através de vias ascendentes e
descendentes do SNC, avaliar varias dimensdes da dor. Algumas pesquisas tém sido
feitas nesse sentido, e muitas vezes, para alguns tipos de dor especificos, como a dor

neuropética, utilizam-se testes que permitem percecionar de uma forma mais clara a
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hipersensibilizacdo, no entanto, seria preciso um investimento grande nessa direcado
para que se pudesse obter resultados novos e positivos.

Através da recolha e analise da bibliografia existente sobre as escalas e
instrumentos para avaliar a dor, pode ser concluido que muito tem sido feito para
melhorar a compreensdo deste processo, sobretudo nas ultimas décadas. Dispbe-se,
de momento, de um leque vasto de escalas e instrumentos para avaliar a dor,
abordando diversas componentes e podendo ser aplicado de diversas formas. Isto
permite que, de uma forma geral, todos possam ter a sua dor avaliada de uma forma
correta. Ainda assim, existem muitas areas ainda pouco compreendidas ou pouco
estudadas nas quais se deve investir para que a dor ndo prevaleca. Ademais, deve
ser feito um esforgo por parte de todos os sistemas de saude no sentido de utilizar e
aplicar todas estas escalas e instrumentos de uma forma correta, sempre que possivel
de uma maneira individual, analisando o doente a avaliar, da forma mais humana e

compreensiva possivel.
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