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Introdugao

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), dor é uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel associada a dano tecidular actual ou potencial ou descrito em termos
de tal dano [1]. A dor é sempre subjectiva.

A dor é influenciada por vérios factores, entre os quais a idade do doente, o tipo de doenga e nos
doentes oncoldgicos o tipo de neoplasia, a sua localizagdo, a extenséo da doenca e a presenga
de metastases 6sseas.

A dor tem grande influéncia na qualidade de vida, interferindo a nivel do funcionamento fisico,
psicoldgico e social; altera o sono, o humor e a capacidade de desfrutar a vida [2]. E temida por
muitos doentes mais do que a prépria morte.

Muitos estudos mostram que a dor esta em muitos casos insuficientemente tratada. Uma reviséo
da literatura concluiu que cerca de um em dois doentes com cancro ndo tem a dor
convenientemente tratada [3] Num estudo realizado em 11 paises europeus e Israel, 56% dos
doentes com cancro tinham dor moderada a intensa [4]. Outros estudos realizados na Europa e
noutros paises mostram resultados semelhantes na dor oncoldgica e na dor crénica em geral [5-
1].

Classificagao da dor

Classificagao temporal

A dor pode ser definida numa base temporal, dividindo-se em aguda, cronica e irruptiva.

Dor aguda

A dor aguda caracteriza-se por um inicio bem definido, geralmente associado a sinais fisicos e

objectivos, com hiperactividade do sistema nervoso simpatico.
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Dor cronica

A dor crénica € a que persiste por mais de 3 meses, muitas vezes com um padrao temporal menos
bem definido. Mais importante do que a sua dura¢do € o seu impacto na vida dos doentes,
associando-se a alterages significativas da personalidade, estilo de vida e capacidade funcional,
como perturbagdes do sono, reducdo do apetite, diminuicdo da capacidade de concentracdo e
irritabilidade. Portanto, a dor crénica é qualitativamente diferente da dor aguda néo se distinguindo
apenas pela duragao (quadro 1).

Dor irruptiva

A dor irruptiva caracteriza-se pela exacerbagdo transitoria da dor crénica controlada. A dor
incidental, uma variante da dor irruptiva, € causada por uma acgéo do doente ou por outra causa
precipitante semelhante.

Quadro 1. Classificagao temporal da dor

Aguda Crénica
Inicio bem definido mal definido
Duracéo horas - dias - semanas meses - anos
Fisiologia activagéo do simpatico sem activagdo do simpatico
Comportamento tipico: obviamente com dor nao tipico: sem dor dbvia

alteragdes da personalidade, do estilo de vida e da
capacidade funcional: perturbagédo do sono, redugdo do
apetite, irritabilidade

Afectivo ansiedade depressao

Classificagao quanto aos mecanismos da dor

Quanto aos mecanismos responsaveis pela sua sustentacdo, a dor pode dividir-se em 3 grandes
categorias: nociceptiva, neuropatica e idiopatica.

Dor nociceptiva

O termo dor nociceptiva aplica-se a dor crénica associada ao dano tecidular causado por lesdes

somaticas (ex., dano tecidular por invasdo tumoral, presséo, infecgdo, espasmo muscular) ou
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viscerais (ex., obstrucdo intestinal, ureteral, hepatomegalia) identificaveis [12]. Por isso, costuma
subdividir-se em somatica e visceral.

A dor somética tem origem no local do processo de doenga e ndo inclui a que pode ser percebida
nos tecidos musculo-esqueléticos, mas que ndo tém ai origem, como a dor da compressao
nervosa ou a dor referida [13].

A dor visceral tem origem nos 6rgéos internos e é geralmente percebida nos tecidos somaticos
periféricos do corpo (pele, tecido subcutaneo, musculos), em areas que recebem a mesma
inervagao sensorial que os 6rgéos internos que originam os sintomas — dor visceral referida. A
intensidade da dor pode néo ter relagdo com a extensao do dano interno ou com a estimulagéo
nociva [13].

Dor neuropatica

A 1ASP define actualmente dor neuropatica como “dor causada por uma leséo ou doenga do
sistema nervoso somatossensorial”’ [14]. A dor neuropatica é sustentada pelo processamento
aberrante somatossensorial. A dor neuropética pode ser espontdnea ou evocada. Quando a
alteragdo se limita a um nervo é uma mononeuropatia, se atinge varios nervos é uma
mononeuropatia multiplex ou multipla e se difusa e bilateral designa-se por polineuropatia. A dor
pode ser constante ou intermitente, em queimadura ou lancinante e pode acompanhar-se de
alodinia e hiperpatia no territério do nervo ou dos nervos danificados (quadro 2). Pode haver
alteragbes da sensibilidade com ou sem fraqueza muscular, atrofia e perda de reflexos. Na dor
neuropatica mantida simpaticamente ha desregulacdo autonémica focal no local da disestesia
como edema, palidez, eritema, livedo reticularis, anormalidades da sudagao, ou alteragdes da
temperatura, por vezes s6 detectaveis usando meios como a termografia. Neste tipo de dor pode
haver ou ndo alteragdes tréficas que incluem: adelgagamento da pele, crescimento anormal da
pele e das unhas, atrofia do tecido subcuténeo, alteragdes dsseas e articulares [15]. As entidades

diagndsticas nesta categoria podem dividir-se em dor neuropética central ou periférica.
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A dor neuropética pode ser dificil de diagnosticar, e por isso, foram propostos trés niveis de
certeza: possivel, provavel e definitiva. Assim, na presenga de uma dor [14]:
= Dor neuropatica possivel. Histdria
- Lesdo ou doenga neuroldgica relevante (incluindo descritores da dor, sintomas
sensoriais ndo dolorosos, factores de agravamento e de alivio, sugestivos de dor
relacionada com a lesdo neurologica e ndo de outra causa) e distribuico
neuroanatdmica plausivel da dor. Se estes elementos nao existirem, € improvavel que
a dor seja neuropatica.
= Dor neuropatica provavel. Exame
- Adorassocia-se a sinais sensoriais na mesma distribui¢do neuroanatoémica plausivel
(a &rea das alteragdes sensoriais pode estender-se para |4, estar dentro ou sobrepor-
se a area da dor).
= Dor neuropatica definitiva. Testes confirmatdrios
- Testes de diagnostico que confirmem a leséo ou doenga do sistema nervoso
somatossensorial explicando a doenga (definitivo aqui significa “dor neuropatica
provavel com testes confirmatérios”; portanto, € uma dor completamente compativel
com dor neuropatica, mas néo estabelece necessariamente causalidade).
Dor idiopatica
A dor idiopatica € uma dor inexplicada ou percebida como excessiva em relagdo a doenga
presente. Alguns dos doentes com este tipo de dor tém alteracdes afectivas e do comportamento

suficientes para indicar que predominam factores psicoldgicos [12].
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Quadro 2. Defini¢ao de termos relativos a dor

Neuropatia Perturbacdo da fungéo ou alteragao patoldgica em nervos
Mononeuropatia Num sé nervo
Mononeuropatia Em varios nervos
multiplex
Polineuropatia Se difusa e bilateral
Causalgia Sindrome de dor sustentada em queimadura, alodinia e hiperpatia apds lesdo

parcial traumatica de um nervo, muitas vezes combinada com disfungéo
vasomotora e sudomotora e mais tarde com alterages troficas

Alodinia Dor devida a um estimulo que normalmente nao causa dor

Hiperpatia Sindrome doloroso caracterizado por reacgdo aumentada a um estimulo,
especialmente repetitivo, assim como um limiar aumentado

Disestesia Sensag&o anormal desagradavel, espontinea ou evocada

Parestesia Sensagédo anormal espontanea ou evocada (ndo desagradavel)

Hiperestesia Aumento de sensibilidade a estimulos, excluindo os sentidos especiais

Hiperalgesia Aumento da resposta a um estimulo que é normalmente doloroso

Avaliagao da dor

A dor é um sintoma nao € um diagndstico, e a sua percepgédo é determinado por muitos factores
e ndo simplesmente pela quantidade de dano fisico, ndo sendo, por vezes, possivel determinar
inicialmente a sua natureza. Além disso, as manifestagdes de dor dependem também de varios
factores como a origem cultural, a educagéo, a personalidade, etc.

E indispensavel acreditar na dor que o doente diz ter. E importante determinar as caracteristicas
da dor, a sua localizag¢éo, 0 que a agrava e 0 que a alivia, 0 seu inicio, 0s sintomas e 0s sinais que
se lhe associam, 0 seu impacto psicoldgico, as perturbagdes que causa na actividade diaria e a
resposta a terapéutica previamente feita (quadro 3). Se existirem vérias dores, como € vulgar
acontecer, deve avaliar-se cada uma individualmente.

Deve fazer-se o exame fisico e, se for necessario, requisitar os exames complementares
apropriados. Depois tratar de acordo com a causa, mas também com o estado do doente e o seu

desejo. E importante avaliar a resposta ao tratamento e, se esta ndo é adequada, rever a situag&o.
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Quadro 3. Avaliagao da dor
1. Acreditar no doente
—ador é a que o doente diz ter
2. Histéria completa da dor
a. localizagao
qualidade
factores de alivio
factores de exacerbacéo
padrao temporal
sintomas e sinais associados
interferéncia com a actividade
resposta a terapéutica anterior
3. Avaliar o estado psicologico do doente
a. ansiedade
b. depresséo
c. tratamento psiquiatrico prévio
d. dependéncia do alcool ou drogas
Exame fisico incluindo o neuroldgico
Meios complementares de diagndstico
Estabelecer a terapéutica
Avaliar a resposta ao tratamento
Reavaliar a situacéo se a resposta ao tratamento
nao for adequada
Geralmente é necessario administrar analgésicos
enquanto se procede a avaliagao da dor

e R

© N o

Avaliagao da intensidade da dor

Existem multiplas escalas de avaliagdo com finalidades, extens6es e complexidades diferentes.
Existem instrumentos que s&o unidimensionais, avaliando apenas uma dimensao da dor, a sua
intensidade. Outros, multidimensionais, pretendem avaliar também outros aspectos, como o
impacto da dor na actividade geral, no humor, no sono, na capacidade de andar, no trabalho, no
desfrutar da vida e noutros. Estes instrumentos tém um grau de complexidade maior que, no
entanto, é variavel de instrumento para instrumento.

Perante a diversidade de instrumentos de avaliagdo hd que os seleccionar de acordo com a
finalidade pretendida. H& ainda que adaptar a avaliagdo ao estado do doente, a nivel fisico e
mental, e aos objectivos das intervengdes. A seleccdo dos instrumentos de avaliagdo pode ainda
diferir se a finalidade for a avaliag&o inicial ou 0 seguimento, se s&o para aplicar na pratica clinica

ou em investigacao.
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Escalas unidimensionais

Estas escalas sdo as mais usadas. A dimensédo que pretendem medir € a intensidade da dor.
Geralmente usam-se para avaliar a intensidade da dor no momento, mas também se podem usar
para avaliar as intensidades maxima, minima ou média, num certo intervalo de tempo: nas ultimas
24 horas, na Ultima semana, etc. Podem também usar-se para avaliar o alivio da dor apo6s
tratamento.

Um dos tipos de escala para avaliagdo da intensidade de sintomas é a escala visual analdgica
(EVA). Geralmente é constituida por um segmento de recta com 10 cm (100 mm), cujas
extremidades esquerda e direita representam a “auséncia da dor” e a “maxima intensidade da dor”
respectivamente (figura 1). Podem usar-se expressdes equivalentes aquelas, mas ndo a
expressao “insuportavel’, porque introduz um elemento qualitativo e néo quantitativo como se
pretende. Quando solicitado, o doente avalia a dor assinalando um ponto no segmento de recta.
Medindo a distancia entre a extremidade “auséncia da dor” e o ponto marcado obtém-se a
intensidade da dor.

As escalas numéricas (EN) usam-se de forma semelhante as EVA, mas nestas o segmento de
recta esta marcado a intervalos regulares com numeros, geralmente, de 0 a 10 (figura 1). Tanto
as EVA como as EN podem ser apresentadas na horizontal ou na vertical. As EN podem ser
também apresentadas sem representacao grafica, perguntando ao doente, por exemplo, “de 0 a
10 qual é a intensidade da sua dor?”

A avaliagdo da intensidade da dor pode fazer-se também com escalas verbais (EV), usando
descritores de intensidade como ligeiro, moderado, intenso, maximo (figura 1). A escala pode ter
mais ou menos descritores e podem ser usados aqueles ou outros equivalentes. Estas escalas
podem também usar-se sem representagéo grafica, perguntando ao doente se tem ou néo dor e,

se tiver, se € ligeira, moderada, etc.
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Figura 1. Escalas para medigao da intensidade da dor

1) Escala visual analégica
Dor méxima
Auséncia de dor | I imaginavel
2) Escala numérica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I I I
3) Escala verbal
ligeira moderada intensa
. | | | | |  Dor maxima
Auséncia de dor | | | | | imaginavel

Figura 2. Exemplos de escalas das faces para avaliagao da intensidade da dor

@
OOV

Ha outros tipos de escalas que sdo mais figurativas, sendo mais adequadas para certos grupos
etarios. As mais conhecidas e usadas s&o as escalas das faces que tém muitas variantes e se

usam sobretudo em criangas. Ha variantes, das quais se apresentam duas na figura 2, mas o
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principio geral é o de apresentar faces que véo de sorridentes a aparentando sofrimento intenso,
passando por um ndmero variavel de estados intermédios.

Na utilizagao destas escalas, deve-se perguntar quanto déi nesse momento, evitando os termos
alegre ou triste. Pode depois traduzir-se o resultado para uma escala numérica, atribuindo
pontuagdes as varias faces; no caso da primeira seria de 0, 2, 4, 6, 8, e 10 a partir da esquerda.
As imagens sdo neutras em termos do género e da raga. E de notar que as criangas, dependendo
da idade, podem tender a escolher a face mais sorridente, ndo ligando a escala a intensidade da
dor. Podem ainda medir o humor em vez da dor. Pode, portanto, ndo medir o que se pretende
medir, isto é, pode nao ser valida.

As escalas mais usadas sdo, contudo, as representadas na figura 1. Existem algumas vantagens
e desvantagens relativas entre elas. As vantagens e desvantagens principais das escalas
descritas sao descritas no quadro 4.

Quadro 4. Vantagens e desvantagens das varias escalas

Escala Vantagens Desvantagens

EVA E de facil administragdo, sendo também facil de | E dificil de compreender por alguns doentes devido
pontuar e de comparar com pontuagdes | ao seu maior grau de abstraccdo em comparagédo
anteriores. Foi validada extensamente paraador. | com outras escalas. Doentes com problemas de
visdo, de comunicagdo ou cognitivos tém
dificuldade em usar este tipo de escala.

EN Tem as vantagens da anterior e pode ainda ser | Alguns doentes tém dificuldade em usar este tipo de
administrada verbalmente o que pode ser | escala, sobretudo os que tém dificuldades de
vantajoso, por exemplo, para os doentes com | comunicagao ou alteragdes cognitivas.

problemas de vis&o.

EV E de uso facil e preferida por alguns doentes que | E necessario que os doentes compreendam o
tém dificuldade de expressar a intensidade dos | significado dos descritores verbais. Tal com as
seus sintomas de uma forma mais abstracta. | outras é dificil de usar pelos doentes com
Pode ser administrada verbalmente, sendo isso | dificuldades de comunicagdo ou alteragdes
vantajoso para os doentes com dificuldades de | cognitivas.

visdo. Tal como as anteriores estd validada e é
sensivel aos efeitos do tratamento.




Avaliagéo da dor

Escalas multidimensionais

As escalas multidimensionais ndo avaliam apenas a intensidade da dor. Pretendem avaliar outros
aspectos, nomeadamente o impacto da dor em varios aspectos da vida dos doentes. Mas para o
fazerem usam as escalas descritas anteriormente. Como exemplo, mostra-se na figura 3 alguns

itens do Inventario Resumido da Dor -Brief Pain Inventory -baseado numa verséo portuguesa [16].

Figura 3. Inventario Resumido da Dor - apenas alguns exemplos

Dor maxima na Ultima semana

Sem dor 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dor maxima
Dor média na ultima semana

Sem dor 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dor maxima
Dor neste momento

Sem dor 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dor maxima

Interferéncia da dor na Ultima semana em :
a) Actividade geral

Ndointerfeiu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu
completamente
b) Capacidade de andar
Ndointerfeiu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu
completamente
c) Sono
Niointerferiu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Interferiu
completamente

Além do Inventario Resumido da Dor existem muitos outros instrumentos de avaliagdo da dor,
alguns ainda mais complexos do que este. Estes instrumentos ndo sdo adequados para a pratica
clinica diéria, mas podem usar-se na avaliagao inicial, periodicamente ou em investigacao.
Avaliagao de sintomas em doentes com dificuldades de comunicagao

A natureza subjectiva dos sintomas torna o relato do doente a melhor forma de avaliar a dor, mas
as alteragbes cognitivas ou dificuldades de comunicagao, frequentes nos doentes em cuidados

paliativos, sobretudo na fase final, impedem frequentemente esse relato [17]. Neste caso, é
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necessario utilizar outros meios. Uma alternativa é a avaliagdo por um familiar ou outra pessoa
proxima. No entanto, parece que esta forma de avaliagao sé € Util se houver um contacto regular
com o doente [18]. Outro problema que este método acarreta é a necessidade da presenga dessas
pessoas na altura da avaliagdo, o que torna o método problematico.

A alternativa mais usada é a avaliagdo comportamental, para a qual foram desenvolvidos varios
instrumentos. Esses instrumentos avaliam a dor pelas expressdes faciais, actividade, humor,
interac¢do social, comportamento vocal, etc. Uma dificuldade inerente a avaliagédo da dor em
doentes que ndo podem dizer o que sentem é a de saber se as manifestagdes de sofrimento
inferidas por esses instrumentos se devem a dor ou a qualquer outro tipo de causa fisica ou
afectiva ou mesmo as proprias alteragdes cognitivas.

Numa revisao sistematica de escalas para a avaliagdo da dor em idosos com deméncia grave,
concluiu-se que actualmente nao existe qualquer escala que possa ser convincentemente indicada
como sendo a mais adequada para avaliar a dor nesses doentes [19]. Das escalas existentes a
DOLOPLUS-2 [20] e a PACSLAC [21] foram consideradas as mais apropriadas. Contudo, os
resultados de um estudo n&o suportaram a validade de critério da DOLOPLUS-2 como instrumento
clinico de avaliagdo da dor na sua verséo actual [22]. Uma revisdo recente dos instrumentos de
avaliagao da dor em doentes incapazes de a relatar no contexto dos cuidados intensivos concluiu
que os instrumentos existentes ndo se podem considerar medidas da dor suficientemente robustas
para estes doentes [23].

Na figura 4 mostra-se um extracto da versdo portuguesa da DOLOPLUS-2. Esta escala é
constituida por 10 itens divididos em 3 grupos: repercussao somatica, repercussdo psicomotora e
repercussao psicossocial. Cada item pode ser pontuado de 0 a 3, pelo que o total da pontuacao
pode ir de 0 a 30, correspondendo o 0 a auséncia de dor e 0 30 ao maximo de manifestagcdes de

dor [24].
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Figura 4. Extracto da versao portuguesa da DOLOPLUS-2

Repercusséo somatica
1. Queixas e  Auséncia de queixas 0
somaticas e Queixas apenas quando ha solicitagio 1
¢  Queixas espontaneas ocasionais 2
e Queixas espontaneas continuas 3
Repercusséo psicomotora
6. Higiene elou e  Capacidades habituais conservadas 0
Vestir e  Capacidades habituais pouco diminuidas (com precaugao, mas completas) 1
e  (Capacidades habituais muito diminuidas, higiene e ou vestir dificeis e parciais 2
e  Higiene e/ou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposi¢ao a qualquer tentativa 3
Repercusséo psicossocial
8. Comunicagéo e  Sem alteragdes 0
e Intensificada (o individuo chama a atencdo de modo n&o habitual) 1
e  Diminuida (o individuo isola-se) 2
e Auséncia ou recusa de qualquer tratamento 3
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