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A dor como um problema psicofisico*

Pain as a psychophysical problem
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A quantificacdo da
dor enfrenta dificuldades especiais. Elas surgem devido a
obvia associacdo das sensa¢des de dor com um conjunto
de fatores emocionais, motivacionais e culturais. Apesar
disso, a mensuracao da dor ¢ essencial para a avaliagdo e
o tratamento dos seus efeitos. O objetivo deste estudo foi
mostrar que os métodos psicofisicos podem ser adequada-
mente empregados para a mensuragao, tanto da dor clinica
quando da dor experimental.

CONTEUDO: Em adigdo, a metodologia pode ser util
para analisar os mecanismos da dor, a analgesia, os vieses
metodoldgicos inerentes aos registros verbais da dor e dis-
sociar os componentes sensoriais € cognitivos da sensacao/
percepgao de dor.

CONCLUSAO: A metodologia psicofisica pode ser uma
medida fidedigna e valida do quinto sinal vital, que ¢ a dor,
em todas as suas dimensdes.

Descritores: Avaliagao da dor, Dor clinica, Dor experimen-
tal, Mensuragdo da dor, Percepcao da dor, Psicofisica da
dor.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain quanti-
fication faces special difficulties. They appear due to the
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obvious association of pain to a set of emotional, motiva-
tional and cultural factors. However, pain measurement is
essential to evaluate and treat its effects. This study aimed
at showing that psychophysical methods might be adequa-
tely used to measure both clinical and experimental pain.
CONTENTS: In addition, the methodology may be use-
ful to analyze pain mechanisms, analgesia, methodologi-
cal biases inherent to pain verbal records, and to dissociate
sensory and cognitive components from pain sensation/
perception.

CONCLUSION: The psychophysical methodology may
be a trustworthy and valid measurement of the fifth vital
sign, which is pain, in all its dimensions.

Keywords: Clinical pain, Experimental pain, Pain evaluation,
Pain measurement, Pain perception, Pain psychophysics.

INTRODUCAO

A sensacdo de dor ¢ fundamental para a sobrevivéncia.
Dor € o primeiro indicador de qualquer lesao tecidual.
Qualquer estimulo que resulta em lesdo ou ferimento
conduz a uma sensagao de dor, entre eles o calor, o frio,
a pressdo, a corrente elétrica, os irritantes quimicos e
até mesmo os movimentos bruscos. Diferente de outros
sistemas sensoriais, todavia, o sistema sensorial para
a dor é extremamente amplo; uma sensagdo dolorosa
pode ser iniciada em qualquer parte do corpo ou no
proprio sistema nervoso central (SNC). Varios locais
sdo emparelhados aos varios tipos de sensagdes de dor.
A sua percep¢ao € claramente uma rica e multidimen-
sional experiéncia, a qual varia tanto em qualidade
quanto em intensidade sensorial, assim como em suas
caracteristicas afetivo-motivacionais.

Sem duvida, a sensacdo de dor é um importante domi-
nio da experiéncia humana e, talvez, aquela que tenha,
continuamente e com mais sucesso, iludido inumeras
tentativas de conceituagdo consistente, de quantifica-
¢d0, ou mesmo de documentagdo sistematica, por ge-
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ragOes de especialistas de diferentes areas do conheci-
mento. Infelizmente, ela ainda possui o mesmo status,
apesar do renovado interesse no entendimento de sua
natureza, agora agregado com a aplica¢dao de uma quan-
tidade enorme de diferentes e inovados métodos de ex-
perimentagdo e analises. Sua complexidade e natureza
multidimensional, as quais sdo evidentes mesmo nas
analises mais elementares dos varios tipos de dor, tém,
contudo, obstruido virtualmente o desenvolvimento de
uma definicdo adequada de dor, ou o que, talvez, seja o
mais importante, dificultado a constru¢ao de uma teoria
geral da dor, bem como a derivacdo de técnicas de tra-
tamento claramente eficazes.

Uma parte do dialogo mantido entre um médico de um time
de futebol, e um grupo de jornalistas, que cobria o dia a dia
dos jogadores, revela como o estudo da dor é complexo e
intrigante. “... Eu sempre aceitei a dor desse jogador, mes-
mo achando que os exames clinicos eram normais. Mas a
dor é um artefato subjetivo...”, comentou o médico.

Nao obstante essa complexidade e dificuldades para en-
tender a natureza do fendmeno da dor, sua analise deve,
necessariamente, ser concebida dentro do contexto fun-
damental de uma relagdo, ainda que incompleta, entre
estimulo e sensacgdo. O problema pode ser colocado de
maneira mais simples, ater-se em apenas duas alterna-
tivas para o aparecimento do estimulo adequado (pre-
sente ou ausente) e, também, em duas alternativas para
o registro da experiéncia da dor (presente ou ausente).
Assim, o problema da avaliagdo e da mensuragdo da
dor torna-se genuinamente um problema psicofisico,
envolvendo a detecgdo, a discriminag¢do e a magnitude
da sensacdo a estimulos dolorosos.

A mensuracdo da dor é provavelmente uma das areas
mais importantes no vasto dominio do estudo da dor.
Os pioneiros na pesquisa acerca da dor, interessados
em sua mensura¢ao, adaptaram a metodologia psicofi-
sica com o proposito de avaliar e mensurar a dor clinica
e a dor experimental. De fato, os métodos atuais utili-
zados para a mensuragdo ¢ avaliacdo da dor t€m raizes
historicas na psicofisica, um campo da psicologia ex-
perimental que de longa data se preocupa com as rela-
¢oes entre as propriedades dos estimulos e as respostas
ou reagdes comportamentais, ou percepgdes sensoriais.
A psicofisica tem como suposi¢ao central que o sistema
perceptual ¢ um instrumento de mensuracdo, a gerar
resultados (experiéncias, julgamentos, respostas) que
podem ser sistematicamente mensurados e analisados.
Os estimulos podem ser métricos (tém unidades fisi-
cas definidas) e ndo métricos (sem unidades fisicas).
Por isso a psicofisica, analisando os componentes sen-
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soriais, hedonicos e cognitivos da dor, tem sido muito
importante para o melhoramento da avalia¢do da dor,
principalmente no sentido de fornecer métodos para a
mensuragao diferencial dessas variadas dimensdes psi-
cologicas da experiéncia e percepgdo da dor.

De fato, as aplicagdes da psicofisica tém sido relevan-
tes tanto para o tratamento, quanto para a manipulagao
da dor aguda e da dor cronica. A psicofisica da dor tem
tido um papel destacado em clarificar os mecanismos
da dor e, também, em fornecer uma base cientifica para
os modernos métodos de avaliagdo e mensuracdo da
dor. Como as medidas da dor sdo essenciais para a ava-
liagdo, bem como para o tratamento dos efeitos da dor,
o rigor das ferramentas da psicofisica pode contribuir
para este processo de mensuragdo e avaliacdo tanto da
dor clinica quanto da dor experimental. Elas também
podem ser uteis para analisar os mecanismos da dor,
a analgesia, assim como para investigar os inimeros
vieses inerentes aos registros verbais da dor. Além dis-
so, a metodologia psicofisica pode contribuir para a
analise e acompanhamento das técnicas ¢ estratégias
de tratamentos usadas para alivio da dor!. Ha, porém,
inimeros problemas metodoldgicos referentes aos di-
ferentes métodos ou procedimentos utilizados para a
sua adequada avaliacdo. Apesar disso, a metodologia
psicofisica pode gerar uma medida fidedigna e valida
do quinto sinal vital - a dor - em suas trés principais
dimensdes, ou seja, sensorial, avaliativa e afetiva.

DEFINICAO DA DOR

Como ja descrito, a dor pode ser definida como uma
experiéncia subjetiva que pode estar associada a le-
sdo real ou potencial nos tecidos, podendo ser descrita
tanto em termos destas lesdes quanto por ambas as
caracteristicas. Independente da aceitacdo e da ampli-
tude dessa defini¢do, a dor é considerada como uma
experiéncia, uma sensagao, genuinamente subjetiva e
pessoal. A dor tem aspectos sensoriais, afetivos, auto-
ndémicos e comportamentais. Além disso, a sensacao
de dor ndo necessariamente necessita ser baseada em
qualquer experiéncia prévia com ela. A despeito disso
muitos estudiosos tratam a dor como uma simples di-
mensao variando apenas na magnitude sensorial. Mas,
descrevé-la somente em termos de sua intensidade ¢
0 mesmo que especificar o mundo visual apenas em
termos da intensidade luminosa, sem considerar o pa-
drdo, a cor, a textura. Apenas uma defini¢do que inte-
gra todas estas caracteristicas da sensagao de dor pode
ser significativa no contexto clinico e de pesquisa.
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DOR CLINICA VERSUS DOR EXPERIMENTAL

Comparagao sistematica entre a dor produzida no labo-
ratorio a dor experimental e a dor clinica tem atraido
varios pesquisadores, tanto por razdes tedricas quan-
to praticas. A dor experimental e a dor clinica diferem
pelo menos na fonte do desconforto, e pelas reacdes
afetivas e cognitivas do individuo. De fato, a dor expe-
rimental ndo implica qualquer envolvimento psicologi-
co significativo para o sujeito e ndo ha um sofrimento
real, tal como ocorre com a dor clinica. Além disso,
a duracdo da dor experimental — segundos, minutos,
talvez um periodo tdo longo quanto duas horas — ¢&,
invariavelmente, muito menor do que a dor clinica, a
qual pode durar por muitos anos. A intensidade da dor
experimental ¢ usualmente muito menor do que a seve-
ridade da dor clinica.

Embora seja tecnicamente possivel manipular a dor ex-
perimental para que ela produza padrdes de sofrimento,
angustia, ansiedade, duragao e nivel de intensidade os
mais similares aqueles que ocorrem com a dor clini-
ca, tais manipulacdes, felizmente, ndo sdo éticas e nem
mesmo legais. Nao obstante, a indu¢do da dor possui
algumas vantagens, pois permite um maior controle
dos estimulos e das condi¢des experimentais, combi-
nados com um registro cuidadoso das respostas dos
sujeitos. Isto certamente ndo ocorre com a dor clinica.
Embora essas diferencas sejam extremamente valiosas,
elas fracassam, por nao destacarem a mais importante.
Do ponto de vista psicofisico, isto se refere a nature-
za dos julgamentos que tipicamente aparecem nos dois
contextos ou ambientes. No ambiente clinico, além do
questionamento necessario para a documentagdo mé-
dica lidando especificamente com os aspectos qualita-
tivos da experiéncia da dor, um paciente tipico rara-
mente, faz se em algum momento o faz, um julgamento
explicito sobre a intensidade de sua sensagdo dolorosa.
Em contraste, os estudos de laboratoério da dor, quase
que por defini¢do, requerem que o sujeito concentre-se
sobre seus sentimentos de dor e julgue a intensidade
dos mesmos. Explicitamente, e de certa forma exclusi-
vamente, o julgamento dos aspectos intensivos de uma
dada experiéncia de dor claramente distingue a dor
clinica da dor induzida em laboratério. Em adigao, no
contexto de laboratdrio ¢ possivel requerer do sujeito
que ele faca julgamentos de varias intensidades de dor,
apresentadas, aleatoriamente, em situagdes controladas
de estimulag@o, enquanto no ambiente clinico o sujeito
julga, se isso eventualmente ocorrer, uma dada dor que
ele esta vivenciando naquele momento vivenciando.

140

A dor como um problema psicofisico

Mesmo naquelas observagdes clinicas onde aspectos
intensivos da dor s3o de interesse, algumas vezes, cer-
tas medidas s@o obtidas indiretamente como, por exem-
plo, o nimero de pacientes que solicita medicagdo, a
quantidade de narcoéticos ou de outros analgésicos re-
queridos, o nimero de queixas, de remogoes, etc., no
lugar de ocorrerem avaliagdes explicitas. Esta diferen-
¢a que, pode ser 6bvia e facil de ser negligenciada (e de
fato ela €) do ponto de vista tradicional, é substancial
do ponto de vista de uma abordagem psicofisica que
considera tanto a avaliagdo (aspectos qualitativos va-
riados) quanto a mensuracdo (aspectos quantitativos)
da dor, tanto em ambientes clinicos como em ambien-
tes de pesquisa. Talvez, tenha sido por esta razdo que,
atualmente, em alguns paises, a dor foi declarada como
o quinto sinal vital, a qual deve sempre ser mensurada,
registrada, ou anotada de alguma forma.

Apesar das diferencas entre dor clinica e dor experi-
mental, certamente ha relacdes diretas e indiretas entre
elas, as quais justificam a importancia dos estudos de
dor em laboratorio. A metodologia psicofisica moderna
criada por Stevens, quase que exclusivamente no con-
texto de laboratorio com outras modalidades sensoriais,
muito contribuiu para o desenvolvimento dos métodos
escalares diretos que, atualmente, sdo freqiientemente
utilizados na mensuracdo das diferentes dimensdes da
dor clinica.

A psicofisica classica, com sua énfase nos estimulos,
foi muito util para o desenvolvimento da mensuragao
da dor experimental, enquanto, ao contrario, a psicofi-
sica moderna, com sua énfase na sensa¢do, muito con-
tribuiu para a mensuragdo da dor clinica. Na dor clini-
ca, o estimulo exato ndo é conhecido, ou se conhecido,
ndo ¢ facilmente manipulado, de maneira que o expe-
rimentador ndo tem controle direto sobre ele. Devido
a essa interagdo, os resultados experimentais podem,
eventualmente, contribuir para a avaliagdo objetiva ¢ a
predi¢ao das reacdes de dor, enriquecendo-as, especial-
mente no entendimento da dor cronica. Sem duvida,
inimeros estudos tém revelado que os mesmos fatores
que modelam as respostas aos estimulos que provocam
dor experimental, também contribuem para a experi-
éncia da dor clinica, por exemplo, mais sensibilidade a
dor é associada com maior intensidade de dor clinica'.

POR QUE MENSURAR A DOR?

Por ser uma experiéncia subjetiva, a sensagdao de dor
ndo pode ser objetivamente determinada por instru-
mentos fisicos que, usualmente, mensuram diretamen-
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te o peso corporal, a temperatura, a altura, a pressao
arterial e a pulsagdo. Em outras palavras, ndo existe um
instrumento padriio Unico e invariavel, tal como uma
régua, que permita a um observador externo mensurar
de forma objetiva essa experi€ncia interna, complexa e
genuinamente pessoal. A despeito destas dificuldades
intrinsecas, por que ¢ importante mensurar a dor?

A mensuragdo da dor ¢ extremamente importante no
ambiente clinico, pois se torna impossivel manipular
um problema desta natureza sem ter uma medida sobre
a qual basear o tratamento ou a conduta terapéutica.
Sem tal medida, torna-se dificil determinar se um tra-
tamento € necessario, se o tratamento prescrito ¢ efi-
caz, ou mesmo quando deve ser interrompido um dado
tratamento. Com uma mensuragdo apropriada da dor
torna-se possivel determinar se os riscos de um dado
tratamento superam os danos causados pelo problema
clinico e, também, permite escolher qual é o melhor
e o mais seguro entre diferentes tipos de conduta te-
rapéutica. Ao lado disso, pode-se fazer um melhor
acompanhamento e analise dos mecanismos de acao de
diferentes drogas farmacologicas. Em outras palavras,
¢ possivel aperfeicoar a escolha. Considerar apenas a
caracteristica sensorial da dor, especialmente a sua in-
tensidade, ignorando suas propriedades afetivas e mo-
tivacionais ¢ olhar para apenas parte do problema, e,
talvez, nem mesmo para a parte mais importante dele.
Ha tempos destacou que a experiéncia subjetiva de dor
¢ mais importante do que qualquer outro aspecto asso-
ciado a ela*.

Uma avaliagdo eficaz da intensidade da dor possibilita
examinar sua natureza, suas origens € 0s seus corre-
latos clinicos em fung¢do das caracteristicas emocio-
nais, motivacionais, cognitivas, ¢ de personalidade
do cliente/paciente. Algumas vezes, apenas medidas
grosseiras, tais como “dor presente” ou “dor ausente”,
sd0 necessarias para as intervengoes clinicas; mas, para
completamente entender o fendmeno e para avaliar a
eficacia destas intervengdes, necessitamos de medidas
mais sofisticadas tanto da intensidade quanto das res-
postas afetivas associadas a dor.

A LINGUAGEM DA DOR

Como ja descrito, a dor é uma experiéncia descrita em
termos de caracteristicas sensoriais, motivacionais e
cognitivas e, muitas vezes, com sequelas emocionais.
Por isso a utilidade de muitas medidas da dor, como,
por exemplo, as escalas e os questionarios multidimen-
sionais, resultam parcialmente do reconhecimento e da
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avaliagdo independente desses diferentes componentes
ou dimensoes da dor. Todavia, no passado, um grande
nimero de estudos acerca da dor e da analgesia, ¢ ain-
da atualmente realizados, consideram a dor como uma
dimensdo unitaria que varia apenas na magnitude de
sua intensidade. Mas, como os resultados de um expe-
rimento sobre a dor podem depender de qual dimensao
de dor esta sendo no momento da avaliagdo, o fato de
usar de uma simples medida da sensagdo dolorosa pode
introduzir significativa variabilidade sobre os mecanis-
mos e também sobre o tratamento eficiente da dor.

O que os pacientes entendem quando eles descrevem
a magnitude de dor que estdo sentindo? Eles referem-
-se a intensidade sensorial, & presenca de qualidades
sensoriais especificas, ou ao seu sofrimento, ansiedade,
angustia? Sao os registros de dor usualmente associa-
dos a uma dessas dimensdes, ou os seus significados
variam entre individuos? Se o estudo da sensagdo da
dor precisa ter uma fundamentag@o cientifica, ¢ essen-
cial mensura-la. Por exemplo, caso necessite conhecer
a eficacia de diferentes farmacos analgésicos, precisa-
-se de numeros para dizer que a dor diminuiu de algu-
ma forma. Além da importancia de conhecer que um
farmaco diminuiu a sua intensidade, também ¢ impor-
tante conhecer se o farmaco especialmente diminuiu a
qualidade de queimagdo da dor, ou se os sentimentos
de desconforto e de desprazer, associados com a dor,
sumiram de alguma forma>.

Ora, a avaliagdo da dor clinica ¢, usualmente, basea-
da nos registros verbais ou nos descritores comumen-
te usados pelos pacientes para descreverem a dor que
estdo vivenciando naquele momento. Um problema
que existe relaciona-se ao grau em que esses descri-
tores verbais, comumente utilizados, compartilham os
mesmos significados entre as principais dimensoes da
dor. Isto porque um dado descritor de dor pode ter mais
do que um significado associado a ele. Isto levou, por
exemplo®, a desenvolverem o questionario de avalia¢do
de dor McGill como um instrumento para avaliar as
qualidades sensoriais, afetivas e avaliativas da dor, jun-
tamente com varios outros aspectos, tais como intensi-
dade, padrao e localizacdo. Este questionario tem sido
traduzido e padronizado para diferentes culturas, ragas
e sexos, haja vista a grande variabilidade no significado
dos diferentes descritores de dor usados pelos pacien-
tes para descrever tanto a dor clinica aguda quanto a
cronica’s.

De fato, aparentemente, todos concordam que a dor
constitui-se numa experiéncia subjetiva, pessoal e mul-
tidimensional que envolve dimensdes psicologicas,
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comportamentais, afetivas, cognitivas e sensoriais. Por
ser um fendmeno multifacetado, a dor é também afe-
tada pela experiéncia passada e pela cultura. Assim,
medir a intensidade da dor é de suma importancia
para os pesquisadores e para os clinicos, pois a sua
mensuragdo ¢ essencial para a avaliagdo dos métodos
que a controlam. A avaliagdo/mensuragdo da dor ¢
um pré-requisito fundamental para o seu tratamento
e manipulagdo eficazes®!'. Visto que a dor é uma ex-
periéncia genuinamente subjetiva, apenas aqueles que
a sentem podem determinar sua severidade e também
a adequacdo de seu alivio. Em outras palavras, ape-
nas a perspectiva do paciente € a correta e, portanto,
suas autoavaliagdes sdo as mais acuradas e as mais
confiaveis'>!®, Por consequéncia, é razoavel questio-
nar como tal fendmeno pode ser avaliado ou mensu-
rado. Pelo fato da dor ser uma experiéncia subjetiva
¢ possivel somente avalia-la ou mensura-la por meio
das variadas respostas ou rea¢des manifestadas pelas
pessoas que a vivenciam. Entretanto, qual aspecto da
dor deve ser primariamente considerado, avaliado
ou mensurado? Sua intensidade ou os seus variados
componentes hedonicos? Para isso, torna-se essencial
definir ou esclarecer o que significam os termos ava-
liagdo e mensuragdo no contexto da dor.

AVALIACAO VERSUS MENSURACAO

Os termos avaliacdo e mensuracdo da dor sdo fre-
quentemente usados como sindnimos, mas muitos
autores entendem que é importante distingui-los'*. A
mensuracdo ¢ uma tentativa de quantificar a expe-
riéncia individual da sensagdo de dor em compara-
¢do com outros individuos experienciando a mesma
sensagdo, enquanto avaliagdo é parte de um processo
global e ¢ muito mais ampla que uma simples men-
suragao.

Certamente os mesmos instrumentos escalares po-
dem ser utilizados tanto para a avaliacdo quanto para
a mensuragao, mas os usos das informacoes geradas
diferem. As escalas de mensuracgdo sdo essenciais na
pesquisa, mas elas sdo também uteis na pratica clini-
ca onde esteja envolvida uma grande equipe.
Categoricamente afirmam que apenas uma simples
medida da dor nao é suficiente quando sdo conside-
radas as multiplas facetas da experiéncia da dor'.
Do mesmo modo, sugere que a mensuragdo envolve
quantificar a dor, enquanto avaliagdo envolve uma
compreensdo global da experiéncia dor’. Em resumo,
perguntar apenas se um paciente tem dor nao € sufi-
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ciente. Uma avaliagdo global considerando todas as
multiplas dimensoes da sensagdo de dor é imprescin-
divel, especialmente em contextos clinicos. Mas ¢ a
sensacdo de dor mensuravel? Certamente é.

A mensuracio da sensacio de dor

A dor tem sido considerada uma experiéncia sensorial
e emocional subjetiva desagradavel, dificil de quantifi-
car e qualificar. E um fendmeno complexo, derivado de
estimulos sensoriais ou de lesdes neurologicas, e que
pode ser modificado pela memoria, pelas expectativas
e pelas emocdes dos individuos. Além disso, a dor pode
ser influenciada por uma variedade de outros fatores,
incluindo as habilidades para manusea-la e controla-la,
os sinais vitais, a historia médica e cirirgica, as condi-
¢Oes socioecondmicas, o contexto cultural, o sexo e as
habilidades intelectuais ou cognitivas.

A dor ¢é usualmente associada com lesdo ou a um pro-
cesso patofisiologico que causa uma experiéncia des-
confortavel e desagradavel sendo, geralmente, descrita
em tais termos. Por ser assim definida, ela constitui-se
uma experiéncia multidimensional e, portanto, sua ava-
liacdo engloba a consideracdo de inimeros dominios,
incluindo o fisioldgico, o sensorial, o afetivo, o cog-
nitivo, o comportamental e o sociocultural. Em outras
palavras, a dor afeta o corpo ¢ a mente, € sua complexi-
dade torna-a dificil de ser mensurada.

Embora ndo haja qualquer marcador biologico da dor,
a descricdo individual e o autorregistro geralmente for-
necem evidéncias acuradas, fidedignas e suficientes
para detectar a presenga e a intensidade da dor. De fato,
nao ha qualquer marcador bioldgico disponivel até o
presente momento para indicar a presenga ou o grau
da dor, exceto os indicadores manifestados por aqueles
vivenciando dor.

De acordo com o Instituto Nacional de Saude (NIH),
dos Estados Unidos, a autoavaliacdo é o “indica-
dor mais confiavel da existéncia e da intensidade da
dor”. As medidas da dor que podem ser quantificadas
incluem a intensidade, a localizacdo a distribuicdo, a
duracdo e periodicidade, a qualidade, sinais associados
e sintomas, o impacto e o significado pessoal®>'®!7. O
instrumento ideal para avalia¢do da dor, portanto, deve
incluir a identificagdo da presenga de dor bem como o
progresso da dor com o tempo ou em fungao do trata-
mento. Este instrumento deveria também ser aplicavel
a qualquer individuo, independente das caracteristicas
fisiologicas, emocionais ou culturais.

Também, para manuseio e controle eficientes da dor,
torna-se necessario avalia-la de forma regular e consis-
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tentemente, tal como é usualmente feito com os outros
sinais vitais. Porém, temperatura, pulso, respiracdo e
pressdo sanguinea podem ser objetivamente mensura-
das, enquanto a sensacdo de dor considerada como o
“quinto sinal vital” ¢ inerentemente subjetiva.
Todavia, ndo ¢ suficiente perguntar, “quédo intensa ¢é sua
dor numa escala de zero a 10?”. O clinico deve ava-
liar cuidadosamente os aspectos multidimensionais do
fenomeno da dor para desenvolver um compreensivo
programa de atendimento ao paciente, pois uma avalia-
cdo precisa e confiavel da dor ¢ crucial para um plane-
jamento eficiente para o seu tratamento. E impossivel
manipular um problema clinico sem ter uma medida so-
bre a qual basear o tratamento. Sem mensuragao, nao se
pode determinar se o tratamento é necessario, se o tra-
tamento prescrito ¢ eficiente, ou quando interrompé-lo.
Nao se pode determinar se os riscos de um tratamento
superam os maleficios causados pela condigao fisica e,
além disso, ndo se pode escolher logicamente entre os
diferentes tipos de tratamentos. A mensuracao habilita-
-nos a examinar a natureza, as origens e os correlatos
da dor. Em algumas circunstancias, medidas grosseiras,
como “dor presente” ou “dor ausente”, sdo necessarias
para intervengdes clinicas, mas para um completo en-
tendimento do fendomeno e para avaliar a eficacia das
intervencdes tornam-se necessarias medidas sofistica-
das da intensidade e da dimensao afetiva da dor.

A avaliagdo incorreta da dor é a causa principal do ma-
nejo inapropriado da dor. O motivo mais comum para o
tratamento incorreto da dor nos hospitais norte-america-
nos tem sido o fracasso dos clinicos em avaliarem a dor
e o seu alivio. Para minimizar isso tem havido intime-
ros esforgos e campanhas para elevar a consciéncia dos
clinicos sobre a importancia da avaliagdo e mensuragao
da dor. Como consequéncia direta desses esforgos, em
1996, A Sociedade Americana de Dor (American Pain
Society) introduziu o conceito “dor como o quinto si-
nal vital”. Esta iniciativa enfatiza que a avaliagdo da dor
¢ tdo importante quanto a avaliagdo dos outros quatro
sinais vitais padrdo e que os clinicos necessitam agir
quando os pacientes registram dor. Também reconhecen-
do a importancia da avaliagdo da dor, outras sociedades
norte-americanas ligadas a satde, reconheceram o valor
de tal abordagem e incluiu a dor como o quinto sinal vi-
tal em suas campanhas nacionais acerca do seu manejo
e o seu controle. Da mesma forma, em 14 de junho de
2003, a Direcdo Geral de Saude, em Portugal, estabele-
ceu como norma de boa pratica nos servigos prestadores
de cuidados de saude, o “registro sistematico da intensi-
dade da dor”, elevando-a a dignidade de 5° quinto sinal
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vital — juntando-se a frequéncia respiratoria, pressao ar-
terial, frequéncia cardiaca e temperatura.

As dimensoes da sensacio de dor

Antes do século XIX, a dor era definida como um fe-
noémeno da mente e poucas tentativas foram feitas para
tentar explica-la em termos de seus mecanismos anato-
micos e fisioldgicos. Com a evolugdo do pensamento
cientifico houve grandes progressos no conhecimento
da anatomia e fisiologia do corpo humano e, por con-
sequéncia, uma escola de pensamento emergiu, a qual
considerava a dor como um sistema sensorial huma-
no, similar a audi¢do ou visdo, com os seus proprios
substratos neuroldgicos. A transmissdo da informagao
da dor foi considerada como estando ao longo de uma
via direta, indo desde os receptores periféricos até o
centro de dor no cérebro. Esta visdao reducionista da
experiéncia da dor supunha que a dor era uma sensagao
especifica e que sua intensidade era proporcional a ex-
tensdo da lesdo dos tecidos. Este “modelo nociceptivo”
da experiéncia da dor ainda permanece como padrio
em muitas intervengdes clinicas.

Porém, recentemente, o conceito de dor tem mudado
de um simples sinal neurofisiologico para um fendme-
no psicofisioldgico complexo, com muitos correlatos
inter-relacionados, ainda que pouco entendidos. Esta
mudanga ocorreu, em parte, por causa das recentes pes-
quisas demonstrando que a gravidade da dor registrada
pode estar relacionada a sintomas fisiologicos especi-
ficos, combinados com o efeito de uma ou mais varia-
veis psicologicas. Fatores culturais, influéncias sociais
moduladoras, assim como, fatores de personalidade e
comportamentos instrumentais podem influenciar o re-
gistro da dor. Desde que a experiéncia da dor possa ser
influenciada por uma composi¢ao destes fatores, torna-
-se evidente que qualquer tentativa séria para avalia-la
deve incluir medidas que sejam sensitivas a tal modu-
lagdo. Todavia, é surpreendente que o progressivo en-
tendimento dos fatores psicoldgicos, que modulam a
sensacdo de dor, ndo tenha apresentado grande influ-
éncia nos procedimentos utilizados para avaliar a dor
clinica. Em muitos contextos, como mencionado, a dor
ainda é mensurada ao longo de uma dimensao unitaria
da intensidade. A mensuragdo da dor, baseada exclu-
sivamente nessa dimensao, fracassa em reconhecer as
caracteristicas reativas (emocionais) e sensoriais (sen-
timentos) da dor.

Claramente, ndo ha uma correspondéncia um a um en-
tre lesdo nos tecidos e sensac¢do de dor. A dor é uma
experiéncia perceptual, subjetiva, e a caracteristica que
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a diferencia de uma simples sensacgdo ¢ exatamente sua
qualidade afetiva. Assim, a dor parece ter duas proprie-
dades genuinas: (a) uma sensagdo corporal e (b) um
efeito afetivo de natureza aversiva. Por sua vez, cada
uma dessas propriedades pode ser caracterizada ao lon-
go de outras dimensdes: sensagdes podem ser externas
(por exemplo: pressdo, temperatura) ou internas (do-
lorido, queimacdo), e o afeto pode pertencer ao nivel
de excitacdo ou a emocgdes qualitativamente diferentes
(por exemplo: medo, raiva, tristeza). Ha também fe-
ndmenos associados, tais como antecedentes neurais €
conseqiientes comportamentais's. Mas, categoricamen-
te, a dor € vivenciada em um nivel fisico € em um nivel
afetivo. Como enfatizada pela Associacdo Internacio-
nal para o Estudo da Dor', “a dor é inquestionavelmen-
te uma sensacdo numa parte ou partes do corpo, mas ela
¢ também sempre desagradavel e, portanto, é sempre
uma experiéncia emocional” (S 217).

Entretanto, apesar do aparente consenso de que a dor
tem componentes sensoriais e afetivos, nem todos es-
tao convencidos da separago entre estes componentes.
De um lado, alguns autores?® argumentam que é impos-
sivel, introspectivamente, separar sensagao, percepgao
e cognicdo, e que seria mais apropriado falar de cau-
sas contribuintes em lugar de componentes separados
da dor. Para estes autores, a ideia dos componentes de
sensagdo e reagdo como partes distinguiveis da expe-
riéncia ndo é bem corroborada e, também, ndo possui
uma justificativa convincente, podendo, portanto, pode
ser provavelmente descartada. De outro lado, outros
autores?! propdem que dor e emogdo sdo processados
separadamente e em paralelo. Para eles, os eventos sen-
soriais ¢ a informagdo afetiva sdo processados quase
simultaneamente, e a separacdo dos componentes sen-
soriais e afetivos aparece no inicio da codificagdo do
estimulo, de acordo com o tipo de especializa¢do do
receptor. Porém, muitas dessas abstragdes ndo sao fa-
cilmente testaveis, embora algumas delas possam ser
consistentes com evidéncias neurofisiologicas.

Assim, a comprovagao da questdo da separacdo entre
dimensao sensorial e dimensao afetiva da dor deve
necessariamente ser baseada em evidéncias empi-
ricas, e recentemente ha varios estudos que a sus-
tentam. Tais estudos, realizados com este proposito,
podem ser agrupados em quatro grandes grupos: (1)
analise estatistica multivariada, (2) aplicacodes da Te-
oria da Deteccdo de Sinal (TDS), (3) escalonamen-
tos psicofisicos unidimensionais e (4) imageamento
cerebral para identificar um substrato neural comum
da dor.

144

A dor como um problema psicofisico

Analise estatistica multivariada

A estatistica multivariada tem sido introduzida com o
proposito de verificar se de fato os descritores de dor
se enquadram ao longo de dimensdes rotuladas como
sensorial e afetiva. A metodologia tem envolvido prin-
cipalmente a analise fatorial (Factor Analysis - FA) e
em menor extensao a analise multidimensional (Mul-
tidimensional Scaling - MDS) e a analise de conglo-
merados (Cluster Analysis). Comum, a todos estes
procedimentos, ¢ a andlise simultanea de um nimero
de varidveis sem designa-las como independente ou
dependente, com o proposito de descobrir a estrutura
latente destas varidveis. Tomados em conjunto, estes
procedimentos revelam indicagdes que permitem supor
claramente a existéncia da separa¢do dos componen-
tes sensorial e afetivo da dor. H4, porém, dois grandes
problemas metodologicos nestes procedimentos. Em
primeiro lugar, as amostras tém sido sempre pequenas.
Para gerarem dados confiaveis, estes procedimentos
requerem amostras com, pelo menos, 200 sujeitos, ou
uma amostra pelo menos cinco vezes maior que o na-
mero de variaveis englobadas pelos fatores esperados,
além de uma rotulagdo criteriosa dos fatores e a incor-
poracdo de uma série sistematica de estudos em que a
estrutura dos fatores ¢ progressivamente refinada. Em
segundo lugar, ha limitagdes inerentes na analise mul-
tivariada que usualmente impdem constrangimentos no
problema focalizado. Por exemplo, os tipos de estimu-
los selecionados e a tarefa designada influenciam as
respostas dos sujeitos.

Aplicagdes da Teoria da Detecgao de Sinal (TDS)
Em contraste com a andlise estatistica multivariada do
vocabulario da dor, a teoria da deteccdo de sinal tem
frequentemente permitido a demonstracdo experimen-
tal dos componentes da dor. A identificacdo desses com-
ponentes também tem sido problematica. A interpreta-
¢do de d” e fem termos unitarios é aberta a desafios. O
critério de respostas f, representa o grau de prontidao
para registrar a dor, e esta razdo de verossimilhanga ¢
um produto de multifacetadas variaveis psicologicas
(tais como atitude, recompensa, caracteristicas da de-
manda e personalidade) da qual emog¢ao ¢ um dos in-
gredientes. Algumas intervengdes, como manipulagdes
médicas e psicologicas, envolvendo o uso de tranquili-
zantes e expectativas (através da sugestao ou placebo),
claramente identificam um componente afetivo como
distinto das propriedades sensoriais da dor. Num senti-
do estrito, a TDS faz uma substancial distingdo entre os
constituintes sensorial e psicolégico da dor.
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Outra preocupagdo ¢ com a caracterizagdo do d’. Este
indice ndo ¢ apenas um indicador da sensibilidade da
presenca ou auséncia do estimulo (isto é, a detecg¢do do
sinal). Na pesquisa de dor, entretanto, ele representa a
discriminabilidade entre os varios estimulos adjacen-
tes que causam dor, considerando que ¢ virtualmente
impossivel apresentar um estimulo de intensidade zero
sem evocar sensagoes de tato ou de temperatura, como
ocorre nesse caso. Por consequéncia, d” mede a sensi-
bilidade diferencial em vez da sensibilidade absoluta
a dor. A conceituagdo de d* tem sido revisada, pois ha
demonstracdo de que este parametro pode também ser
influenciado por variaveis cognitivas tais como déficits
de memoria e perseveranga na resposta.

Assim, segue-se que d” e fndo sdo medidas puras das
respostas sensoriais e afetivas, respectivamente, porque
eles sdo influenciados também por fatores cognitivos.
Além disso, ambos os indices podem nio ser abertos a
avaliacdo independente. A sensagdo pode influenciar o
critério de resposta e vice-versa. E como ocorre com
os procedimentos da andlise estatistica multivariada,
apesar da separacdo estatistica com o uso da TDS, os
dois componentes da dor podem ser funcionalmente re-
lacionados.

A TDS tem sido usada em varios estudos?*?* para exa-
minar a influéncia do placebo, do 6xido nitrico, do
diazepam (um bloqueador neuromuscular menor), da
morfina (um narcético analgésico), da acupuntura e da
estimulagdo elétrica transcutdnea no nervo. Dor, nes-
tes casos, foi evocada por estimulagdo elétrica da pol-
pa dentaria ou por calor aplicado a pele. Os resultados
destes estudos foram consistentes com uma interpre-
tagdo de d” como sensibilidade a dor e o critério de
resposta (f) como um viés de resposta. A administracao
do placebo resultou em apenas uma variag@o no crité-
rio de resposta sem uma mudancga em d’, enquanto as
intervengdes ativas reduziram d’ com efeitos variaveis
sobre o critério de resposta. Estes resultados tém des-
pertado novos interesses para esta técnica e reavivado
a atencdo sobre a avaliagdo da analgesia e dos vieses
de resposta®?’,

Escalonamentos psicofisicos

Talvez, a metodologia psicofisica mais comumente
usada para a mensuragao da sensagao de dor seja as es-
calas de estimacdo unidimensionais. Para medir o com-
ponente sensorial em relagcdo ao componente afetivo da
dor, esta abordagem tem feito uso de escalas pareadas,
onde uma dada escala ¢ usada para quantificar cada
componente em separado. Se estimativas diferenciais
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sdo obtidas em cada escala, corrobora-se a distingdo
entre as dimensdes afetivo-sensorial. As escalas de ca-
tegorias, as escalas analdgicas visuais e as escalas de
razao tém sido frequentemente utilizadas com este pro-
posito. Todavia, cada uma delas apresenta problemas
metodologicos que devem ser considerados.

Com o uso das escalas de categorias ha dois problemas
centrais. Primeiro, pelo fato do niimero de categorias
com as quais os estimulos sao julgados serem fixos, o
método introduz sérios vieses. Por isso, as escalas de
categorias sdo especialmente sensiveis aos efeitos de
contexto, tais como, a amplitude das categorias ¢ a fre-
quéncia dos estimulos. No caso da mensuragdo da dor,
uma maior fonte de erro tem sido o constrangimento
causado ao examinando pela imposi¢do de uma ancora
ou limite superior, no fim do continuo de dor, isto é, da
escala de mensura¢dao da dor. Segundo, as escalas de
categorias ndo permitem afirmagdes sobre a razio de
diferengas entre as medidas de dor obtidas. Tem sig-
nificado afirmar que uma medida ¢ maior do que outra
ou subtrair uma da outra, mas nao ¢é possivel deduzir
quantas vezes uma medida ¢ maior ou menor que outra.
Num esfor¢o para minimizar algumas das limitagoes
das escalas de categorias, as escalas analogicas visuais
tém atraido consideravel interesse na mensuracdo da
dor. Devido as suas caracteristicas psicométricas e fa-
cilidade de uso pela maioria das pessoas, estas escalas
tém sido usadas para diferenciar dimensdes sensoriais e
afetivas da dor. Os dados usualmente tém mostrado es-
timativas consistentemente mais altas para a sensagao
do que para o afeto em condi¢des em que a dor foi ex-
perimentalmente induzida. Adicionalmente, as estima-
tivas obtidas nessas escalas ajustam-se perfeitamente a
fungdes de poténcia, com um diferente expoente para
a dimensao sensorial e a dimensao afetiva. Este padrao
de resultados tem sido tomado como forte suporte de
que estas escalas podem separar as duas dimensdes da
experiéncia da dor.

Porém, dois problemas metodoldgicos devem ser apon-
tados. Primeiro, as medidas obtidas com as escalas
analogicas estdo sujeito a variabilidade dependendo do
comprimento da escala e do modo como as extremida-
des da escala sdo rotuladas. Ademais, as instrugdes po-
dem influenciar como os sujeitos respondem as solici-
tagdes para emitir respostas diferenciais as dimensoes
sensoriais e afetivas. Segundo, embora as estimativas
analogicas sejam um caso especial do método de em-
parelhamento intermodal entre modalidades diferentes,
sua adaptagdo para a mensuragdo da dor contradiz as
propriedades de razdo. As estimativas analdgicas estao
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ancoradas no topo, diferente das escalas de razdo. Além
disso, ela carrega um elemento das escalas de catego-
rias porque descritores sdo comumente usados para de-
marcar varios pontos na escala e estes podem distorcer
a distribuicdo das estimativas.

A escala de razdo constitui o nivel mais alto de men-
suracdo. Ela requer um ponto zero nao-arbitrario ou
origem e intervalos iguais entre as escalas. Tal escala
¢ comumente obtida pelas estimativas de magnitude
(Magnitude Estimation - ME) em que os sujeitos assi-
nalam um nimero facilmente relembrado, por exemplo,
10, a um estimulo padrio e, entdo, assinalam nimeros
aos estimulos subsequentes, de modo que a razdo entre
os numeros assinalados e o niamero 10 reflita a razao
entre a sensacdo produzida pelo estimulo variavel e
a sensagao produzida pelo estimulo padrio; alternati-
vamente, 0s sujeitos podem ajustar o comprimento de
uma linha ou a for¢a dinamométrica para emparelhar
mudancas proporcionais na magnitude do estimulo,
um procedimento denominado de emparelhamento in-
termodal (Cross-Modality Matching- CMM). Este tem
sido o0 método dominante utilizado com o proposito de
derivar escalas de razdo para as dimensoes afetivas e
sensoriais da dor.

Os estudos que utilizaram estes métodos psicofisicos
tém revelado que as estimativas de magnitude, assim
como os emparelhamentos intermodais dos descritores
de dor tém produzido uma amplitude maior para as es-
timativas da dimensao sensorial do que aquelas para a
dimensao afetiva. Este padrdo de resultados é tomado
como suporte da idéia de que ha um continuo para a dor
sensorial e um continuo separado para a dor afetiva.
Interessante notar que sob intervengdo farmacoldgica,
as estimativas de razdo dos dois componentes da dor
revelam alteracdo seletiva. O fentanil que é um opioide
reduz a dor sensorial, mas ndo afeta a sua contrapar-
te afetiva. De outro lado, o diazepam reduz a afetiva,
mas nao a sensorial. Isto vai de encontro com os efeitos
documentados destes farmacos: os opioides tendem a
exercer um efeito analgésico, mas os tranqiiilizantes
menores tém seu efeito alterando o animo?®%°.

Tem havido também vigorosos debates sobre se as es-
timativas obtidas com estes tipos de escalonamentos
se conformam as escalas de razdo. Por exemplo, tem
rejeitado a suposi¢do das propriedades de razdo des-
tas escalas®. Ele apontou que a exigéncia de um nivel
de mensuragdo de razdo com um ponto zero nao-arbi-
trario, racional, raramente ¢é satisfeito, até mesmo nas
ciéncias naturais e, provavelmente, ¢ inatingivel em
psicologia. Apontou, também, que os sujeitos poderem

146

A dor como um problema psicofisico

fazer ajustamentos intermodais proporcionais a razao
das diferencas entre dois estimulos é também uma fon-
te de duvida. Replicaram a estas criticas fazendo men-
¢d0 a uma vasta literatura confirmando as escalas de
razdo obtidas através do emparelhamento intermodal?®.
Afirmaram que, se estes métodos produzem medidas
em nivel de razdo das dimensdes afetiva e sensorial da
dor, é um assunto discutivel?. De fato, a constatagdo
da existéncia de fungdes psicofisicas separadas para
dor sensorial e dor afetiva é uma evidéncia insuficiente
para a separagdo dos dois componentes. Porém, o mais
importante ¢ a divergéncia entre as duas func¢des ou
uma diferenga entre suas inclina¢des, e ambas tém sido
invariavelmente encontradas em varios estudos, explo-
rando tanto a dor experimental quanto a dor clinica,
usando o método do emparelhamento intermodal.

Imageamento cerebral

O uso das técnicas de imageamento cerebral como,
por exemplo, Tomografia por Emissdao de Positrons
(PET), Imagens por Ressonancia Magnética Funcional
(fMRI) em humanos, tem permitido aos pesquisadores
investigarem as bases neurais da experiéncia sensorial
complexa ¢ emocional da dor. Examinando a percep-
¢do0, concomitantemente com a atividade neural em hu-
manos conscientes, os estudos tém permitido revelar
como o cérebro processa a complexa sensagao da dor.
De fato, uma combinagdo da mensuracdo de multiplos
indicadores perceptuais com o imageamento cerebral
permite aos pesquisadores examinarem a determinagao
neural de diferentes aspectos da experiéncia da dor.
Usando analises correlacionais, diferentes substratos
neurais das dimensoes sensorial e afetiva da experién-
cia da dor tém sido comparados e elas tém revelado
que estes dois construtos (sensorial e afetivo) ndo sao
isomorficos. O componente afetivo da dor, isto é, o
quao desagradavel é a experiéncia da dor, ¢ altamente
influenciado pela intensidade da sensagao da dor. Num
esforco para dissociar as dimensodes sensoriais e afeti-
vas da dor, os pesquisadores tém também feito uso das
sugestoes hipnodticas em sujeitos experimentais para
seletivamente alterar a intensidade percebida ou o des-
prazer de um estimulo doloroso (por exemplo, tempe-
ratura) apresentado na mao do sujeito®'. A partir de ana-
lises correlacionais entre as percepgdes dos sujeitos e
as mudancas no fluxo sanguineo cerebral evocado pela
dor, os pesquisadores revelaram que, a ativagdo evo-
cada da dor no cortex somatossensorial primario (S1)
foi mais altamente relacionada a dimensao sensorial da
dor, enquanto que o cortex anterior cingulado (ACC)
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foi mais bem relacionado a dimensdo afetiva®>.

Tem afirmado que os estudos sobre o imageamento
cerebral em humanos vivenciando dor indicam que ha
uma rede de estruturas corticais e subcorticais que es-
tao subjacentes a esta experiéncia, seja a dor originada
de lesdo tecidual periférica ou a partir de anormalida-
des do sistema nervoso central®,

Pelo fato da experiéncia sensorial e emocional asso-
ciada com a dor variar amplamente entre individuos,
bem como dentro do mesmo individuo em diferentes
momentos e em diferentes contextos, torna-se obvia-
mente importante combinar rigorosos métodos quan-
titativos com as técnicas de imageamento cerebral. As
dissimilaridades vivenciadas sdo refletidas em varios
padrdes de ativagdo neural observada em diferentes
estudos experimentais. Todavia, apesar dessas diferen-
¢as, muitos aspectos comuns emergem destes estudos,
incluindo a ativacdo de regides sensoriais, tais como o
cortex somatossensorial primario e o cortex somatos-
sensorial secundario (S2) e areas limbicas, tais como
o cortex anterior cingulado e o cortex insular (IC). O
mais importante € que o grau de ativagao destas regides
¢ dependente de fatores cognitivos, tais como o esta-
do de ateng@o, que altera a percep¢do de dor. Portan-
to, quando um paciente vivencia dor, independente de
sua origem, pelo menos alguns componentes desta rede
cortical sdo provaveis de serem ativadas e podem ter
distintos determinantes neurofisiologicos®*33.

Como as dimensdes da dor sio mensuradas?

A experiéncia da dor pode ser mensurada consideran-
do duas suposicdes basicas. Primeira, que a dor é uma
dimensao univaridvel e unitaria, isto €, ela é conside-
rada como uma simples dimensdo variando apenas em
magnitude. Segunda, a percepgao da dor é claramente
uma rica ¢ multidimensional experiéncia, variando na
qualidade sensorial, na intensidade sensorial e em ca-
racteristicas afetivo-motivacionais. No primeiro caso a
dor usualmente ¢ avaliada por meio de escalas unidi-
mensionais e, no segundo caso, por meio de escalas/
questionarios multidimensionais. Nas escalas unidi-
mensionais, os estimulos podem ter muitos atributos,
mas ha apenas uma dimensao psicologica de interesse.
Portanto, usualmente elas avaliam uma simples e tnica
dimensao da dor, isto ¢, a magnitude da intensidade da
dor comumente registrada pelo paciente. Embora uteis
para avaliarem a dor aguda de etiologia bem definida
(por exemplo, a dor no pos-operatorio), as escalas de
estimagdo da intensidade podem simplificar a avalia-
¢do de algum tipo de dor. Para evitar isso muitos clini-
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cos recomendam o uso das escalas multidimensionais
na avalia¢do de dor complexa ou persistente, pois en-
tendem que a dor ¢ mais bem avaliada quando muitos
indicadores sdo utilizados.

Com as escalas multidimensionais, os estimulos sdo
representados por valores psicoldgicos sob mais que
uma dimensao ou atributo. Desta forma, multiplos in-
dicadores das diferentes dimensdes da experiéncia da
dor, tanto de suas dimensdes primarias, a intensidade
e o desprazer, quanto de suas multiplas dimensdes, tais
como localizacdo, duragdo, intensidade e qualidade, e
que fornecem o maximo de informagdo possivel sobre
as respostas individuais da dor e suas inimeras intera-
¢oes, devem ser incluidos em qualquer escala multidi-
mensional. Na realidade, as escalas unidimensionais ou
bidimensionais, de estimagao da magnitude da intensi-
dade ou do desprazer da dor, podem ser classificadas
como técnicas restritas porque o numero ¢ a qualidade
das dimensdes sdo pré-determinadas antes que a men-
suracdo seja feita. As escalas multidimensionais nao-
-restritas permitem aos pacientes determinarem o nu-
mero ¢ o tipo de dimensdes e sdo, portanto, supostas ser
menos enviesadas, melhor representando a realidade da
experiéncia da dor. Entretanto, esta diferenciacdo ndo ¢
totalmente clara porque o objetivo, mesmo das escalas
ndo restritivas, é descobrir as dimensdes reais da dor
e, portanto, conduzir & mensuragao restritiva. Inversa-
mente, o sistema de dimensdes sensoriais e afetivas foi,
em parte, descoberto através da categorizagdo empirica
dos registros de dor!’.

Tipos de indicadores da sensacao de dor

Ha trés grandes categorias nas quais podem ser agrupa-
dos os indicadores da sensagdo de dor: (1) indicadores
obtidos através da autoavaliacdo (autorregistros) da dor,
(2) indicadores observaveis (comportamentais) da dor
e (3) indicadores fisiologicos (alteragdes biologicas) da
dor. As vezes, estes indicadores sdo agrupados em ape-
nas duas amplas categorias: indicadores fisiologicos e
indicadores psicofisicos. A figura 1 mostra, esquema-
ticamente, um modelo de avaliagdo e mensuragdo da
sensagdo de dor, considerando estas duas categorias.
Dentre as medidas fisiologicas, ditas objetivas pode-
-se destacar a resposta galvanica da pele, os batimentos
cardiacos, os potenciais evocados, a dilatacdo da pupi-
la, a pressdo sanguinea, a sudacdo palmar, a saturagdo
de oxigénio, a pressao intracraniana, o fluxo sanguineo
na pele e imagens das diferentes areas do cérebro por
ressonancia magnética funcional (fMRI) ou por Tomo-
grafia por Emissao de Positrons (PET). Dentre as medi-
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das psicofisicas, ditas subjetivas destacam-se as esca-
las unidimensionais ¢ multidimensionais dirigidas aos
atributos sensorial, hedonico e avaliativo da sensacao
de dor. Importante no modelo ¢ a inclusdo de variaveis
que modulam a percepcdo, a sensagdo, a intensidade
e a qualidade da dor vivenciada e, entdo, registrada.
Variaveis atentivas, mnemonicas, cognitivas ¢ motiva-
cionais podem diretamente afetar a dimensao sensorial,
bem como o carater hedonico da dor clinica e mesmo
da dor experimental percebida. De fato, provavelmen-
te, a variavel psicoldgica mais estudada que modifica a
experiéncia da dor, é o estado atentivo.

Um grande nimero de estudos registra que a dor é per-
cebida de forma menos intensa quando os individuos
sao distraidos da dor. A distracdo ¢ manipulada fazen-
do-se com que o paciente atenda a outra modalidade
sensorial, como a visual, a auditiva ou a um estimulo ta-
til, conduzindo a uma modulacdo sensorial intermodal
similar aquela observada em outras modalidades®*’.
Interessante observar também que alguns autores t€ém
usado técnicas hipnoticas®! e a técnica de realidade vir-
tual imersiva para controlar ¢/ou modular a dor®®. Além
disso, variaveis culturais, raciais e de sexo, também po-
dem afetar a percep¢éo e a experiéncia da dor**.

Indicadores por autorregistros da sensacao de dor

A pessoa se queixando de dor fornece informagdes para
completar a medida da dor. As autoavaliagdes sdo usa-
das de varias formas. Elas frequentemente envolvem a
estimacgao através de alguma escala métrica. Um clinico
pode solicitar ao paciente para estimar a dor mais intensa
(a pior dor), a menor dor ¢ a dor moderada percebida na
ultima semana. Didrios como papéis e lapis ou eletroni-
cos, constituem outros modos de obter uma prospectiva,
visdo subjetiva da dor de um paciente, se a dor é per-
sistente ou cronica. E um modo muito util de medir o
impacto que a dor causa na vida funcional do paciente.

A dor como um problema psicofisico

Os diarios podem ser relativamente estruturados con-
tendo a informagdo necessaria para registro preparada
num formato que é completada em intervalos regulares
e continuos como, por exemplo, o registro continuo ou
em intervalos fixos da dor percebida durante um periodo
de tempo. Estimativas da intensidade da dor, niveis de
repouso ¢ de atividades, e estados afetivos, emocionais e
sentimentos atuais podem também ser registrados.

O autorregistro é considerado um instrumento padrao
da mensuragdo da dor porque ele é consistente com a
propria defini¢do da dor. Dor é uma experiéncia sub-
jetiva. Mas, o dilema das medidas derivadas da autoa-
valiagdo, reside exatamente, na sua natureza subjetiva.
Elas sdo baseadas na percepgdo do paciente de sua dor
e esta percepcdo pode ser influenciada por outros fa-
tores. Por exemplo, que certeza o clinico tem de que
o paciente esta dando respostas honestas, confiaveis,
ou que estas respostas ndo tenham sido enviesadas por
outros fatores ndo inerentes a percepgao de dor.

Tem havido uma controvérsia sobre a validade dos dados
obtidos através da autoavaliacdo; alguns trabalhos reve-
lam que o nivel de dor registrado pelos pacientes com dor
cronica ndo foi relacionado com os seus respectivos re-
gistros de incapacidade fisica*. O dilema aqui reside no
fato de que ¢ esperado que o grau de incapacidade fisica
seja proporcionalmente relacionado a severidade da dor.
Quando ambos ndo se relacionam deste modo, argumen-
ta-se que o autorregistro da dor do paciente ¢ exagerado e,
portanto, invalido. Certamente isto € o esperado, mas o de-
sempenho fisico atual e o nivel de desempenho fisico per-
cebido podem ser dois construtos inteiramente diferentes,
cada um dos quais dando informagao clinica valida sobre
um paciente com dor clinica. Finalmente, as medidas do
autorregistro baseiam-se na habilidade de uma pessoa se
comunicar sobre a dor. O autorregistro nao é possivel com
infantes, criangas jovens, ou com pessoas com necessida-
des especiais que dificultam a comunicagao.

Indicadores objetivos Indicadores subjetivos
Afeto, Emogao, Motivagao
Medidas fisiologicas Medidas psicofisicas
Cognicdo, Aten¢do, Memoria

fMRI Escalas

Batimento cardiaco Modulagéo unidimensionais
Potencial evocado da dor Escalas

Suor palmar multidimensionais

Figura 1 — Interacdo entre os diferentes indicadores da sensacao de dor
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Indicadores comportamentais da sensacao de dor
Os indicadores de comportamentos observaveis consti-
tuem outro conjunto de reagdes capturadas pelas esca-
las de mensuracdo da dor. Estes indicadores, usualmen-
te, feitos por um clinico, ou por alguém muito familiar
ao paciente, consistem no registro de algum compor-
tamento observavel associado a experiéncia da dor,
usualmente referente ao comportamento ou desempe-
nho fisico. Exemplos s3o: o choro; as expressdes fa-
ciais tais como, sobrancelhas franzidas, olhos cerrados,
afundamento da prega nasolabial, labios abertos, boca
alargada verticalmente e lingua tensa e cdncava; os
movimentos fisico-corporais dos bracos e das pernas,
o tonus muscular, a agitacdo, a excitabilidade, a con-
solabilidade, etc. Sdo frequentemente utilizados para
avaliar a dor em recém-nascidos, criangas pré-escola-
res, idosos e em pessoas portadores de deficiéncia fisi-
ca ou cognitiva. Além disso, estes indicadores podem
ser uteis para corroborar os autorregistros dados pelo
paciente. Eles sao também uteis para identificar outras
areas preocupantes, particularmente a mensuragdo do
funcionamento fisico e os fatores ergonémicos que po-
dem exacerbar ou causar dor relacionada ao trabalho.
Os componentes subjetivos podem ajudar em determi-
nar qual tipo de programa de tratamento ¢ mais apro-
priado para qual tipo de paciente com dor*>. Ndo obs-
tante, as medidas comportamentais, como uma técnica,
por exemplo, podem ser relativamente custosas, pois
requerem muito tempo de observagdo, além de treino
intensivo sobre as técnicas de observacao. Elas podem
também ser menos sensiveis aos componentes afetivos
e subjetivos da experiéncia da dor.

Em pesquisa, as medidas comportamentais tém-se
mostrado mais acuradas para dor aguda desde que o
comportamento de dor tende a se habituar quando a
dor torna-se mais cronica. Entretanto, também, ndo ha
qualquer comportamento que seja um indicador de dor.
Compressao do abdome, por exemplo, pode ser devido
a dor, mas pode também ser um espasmo de nausea.
Para conhecer o que cada comportamento significa,
deve-se perguntar ao paciente e isto nada mais € que o
proprio autorregistro.

Por ultimo, os indicadores observaveis aparentemente
constituem uma medida mais objetiva da dor do pacien-
te, mas elas podem refletir a subjetividade das mensu-
ragoes feitas pelo clinico, ou por alguém conhecido do
paciente, da dor do paciente. Aqueles que fazem tais
mensuragdes devem ser necessariamente treinados a
identificar e a registrar quais comportamentos estao as-
sociados ou ndo a dor.
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Indicadores fisiologicos/biologicos da sensacdo de dor

A terceira categoria de indicadores Uteis para a mensu-
ragdo da sensacdo de dor ¢é fisiologica. A dor causa mu-
dangas bioldgicas na frequéncia cardiaca, respiragao,
transpiracdo, tensao muscular, pressdo arterial e outras
mudancas associadas com o estresse, a agonia ¢ a afli-
¢do da resposta®’. Estas mudangas biologicas podem
ser usadas como uma medida indireta da dor aguda,
mas a resposta bioldgica a dor aguda pode estabilizar-
-se ao longo do tempo como tentativas do corpo para
recuperar sua homeostase. Por exemplo, a respiragdo e
os batimentos cardiacos podem mostrar pequenas alte-
ragdes no inicio de uma enxaqueca, principalmente se
o inicio for relativamente repentino e severo, mas com
o decorrer do tempo estas oscilagdes provavelmente
retornam as taxas anteriores ainda que possa persistir
a enxaqueca. Medidas desses indicadores fisiologicos
sdo Uteis em situagdes onde as medidas comportamen-
tais observaveis sdao mais dificeis. Por exemplo, medi-
das comportamentais podem ser usadas para medir a
dor em infantes, mas as medidas fisiologicas tém forne-
cido importante informacao sobre a dor pos-cirirgica
em recém-nascidos'®*. Em resumo, as medidas de au-
torregistro sdo consideradas o padrdo-ouro na mensu-
ragdo ou avaliagdo da dor. Afinal, somente o paciente
conhece exatamente quio intensa e o quao perturbado-
ra ¢ a dor que ele sente. As medidas feitas por outros,
o clinico ou alguém préximo do paciente como o con-
jugue, sdo uteis, mas estas mensuracdes sao indiretas.
E ainda muito importante notar que todas estas trés
categorias de medidas tém algum grau de erro. Elas
fornecem uma parte da configuragio geral (da gestalt)
da experiéncia de dor do paciente, mas elas ndo tém
100% de precisao.

Nos capitulos seguintes vamos discutir os varios pro-
cedimentos e/ou técnicas que podem ser usadas para
obter uma descrigdo mais completa da sensagdo de
dor, clinica e experimental ou induzida. As escalas
unidimensionais ¢ as escalas multidimensionais mais
comumente usadas para mensurar ¢ avaliar a sensagao
de dor, tanto em adultos quanto em criancas, serdo des-
critas, incluindo suas propriedades psicométricas quan-
do aferidas. Importante, todavia, destacar novamente
que as medidas que descrevem a dor sdo, por nature-
za, autoavaliativas. Elas sdo tipicamente na forma de
questionarios, inventarios, formularios, escalas de es-
timagdo, escalas analdgicas visuais ¢ desenhos. Lem-
brando ainda que a sensag@o de dor possa ser descrita
em termos de sua intensidade (isto é, o quio intensa ela
¢), de sua qualidade (isto é,0 quao penetrante, difusa,
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dura, estonteante, etc. ela €), e sua localizagdo espacial
e temporal no corpo.

A descrigdo da dor de um paciente serve a varios pro-
positos. Uma descri¢ao de linha de base permite com-
paracdes de mudangas. Idealmente, a dor poderia ser
monitorada por algum tempo antes do inicio do trata-
mento, ¢ entdo durante e no final do tratamento. As es-
calas resumidas, curtas, como as escalas de estimativas
numéricas, t€ém sido usadas, diariamente, por até duas
semanas em programas de acompanhamento de pa-
cientes com dor cronica e os resultados, quando com-
binados, sdo usados para aumentar a fidedignidade da
avaliagdo. A avaliagdo global, ainda que trabalhosa em
tempo e esfor¢o fornece uma linha de base para verda-
deiramente comparar as mudangas que ocorrem apos
uma intervengao clinica e é mais do que necessaria e
desejavel em muitos contextos clinicos. Ha considera-
vel evidéncia de que os autorregistros da intensidade da
dor sdo tanto fidedignos quanto validos®.
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