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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é considerada como 
uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a 
uma lesão efetiva ou potencial dos tecidos. Avaliar a dor é muito 
complexo, principalmente quando se trata de pacientes ventila-
dos mecanicamente na unidade de terapia intensiva. No entanto, 
existem diversas escalas para avaliam a dor desses pacientes. Des-
sa forma, este estudo teve como objetivo sumarizar dados acerca 
das características psicométricas das escalas de avaliação de dor 
na unidade de terapia intensiva.
CONTEÚDO: Foi realizada uma revisão sistemática através da 
pesquisa nas bases de dados Pubmed, LILACS, Cochrane Library 
e SciELO, foram incluídos os estudos que verificaram a confia-
bilidade, a validade, reprodutibilidade e a capacidade de resposta 
das escalas de avaliação de dor na unidade de terapia intensiva. 
Dos 58 estudos incluídos, o alfa de Cronbach variou de 0,31 a 
0,96 e o coeficiente de correlação intraclasse variou de 0,25 a 
1,00. Houve adaptação transcultural de 28 estudos nas versões 
brasileira, chinesa, italiana, sueca, portuguesa, inglesa, holande-
sa, turca, persa, dinamarquesa, polonesa, espanhola e grega.
CONCLUSÃO: Os estudos publicados até o momento demons-
traram uma lacuna para indicar a superioridade entre as escalas 
que avaliam dor em pacientes em ventilação mecânica. No Brasil, 
a maior parte dos estudos ressaltou que as escalas de avaliação da 
dor apresentam índices de validade, confiabilidade e reprodutibi-
lidade satisfatórios. Assim, a decisão entre a escala a ser utilizada 
deve considerar facilidade de aplicação e a familiaridade da equipe.
Descritores: Cuidados críticos, Medição da dor, Reprodutibili-
dade dos testes, Unidade de terapia intensiva.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is an unpleasant 
sensory and emotional experience associated with actual or 
potential tissue damage or described in terms of such damage. 
Thus, pain is difficult to evaluate, especially in patients under-
going mechanical ventilation in an intensive care unit. However, 
there are several instruments to assess these patients’ pain. Thus, 
the aims of the present study were described and characterize 
the psychometric characteristics of the intensive care unit pain 
assessment scales.
CONTENTS: A systematic review in the electronic databases of 
Pubmed, LILACS, Cochrane Library and Scielo was performed, 
without time restrictions. The focus of this evidence synthesis is 
to examine the validity, reproducibility, and responsiveness of in-
tensive care unit pain scales. 58 studies were included. Cronbach 
alpha ranged from 0.31 to 0.96 and the intraclass correlation 
coefficient from 0.25 to 1.00. A cross-cultural adaptation was 
performed in 28 studies for use in language Portuguese (Brazil), 
Chinese, Italian, Swedish, Portuguese (Portugal), English, Dut-
ch, Turkish, Persian, Danish, Polish, Spanish and Greek.
CONCLUSION: Among the available scales to measure pain in 
non-responsive patients, the data is not enough to indicate the supe-
riority between them. In Brazil, most studies demonstrated that the 
pain scales had satisfactory validity, reliability, and reproducibility 
rates. Thus, when deciding which scale to use, the convenience of 
application and familiarity of the team should be considered. 
Keywords: Critical care, Intensive care units, Pain measurement, 
Reproducibility of results.  

INTRODUÇÃO

A dor é considerada como uma experiência sensorial e emocional 
desagradável, associada a uma lesão efetiva ou potencial dos tecidos, 
ou caracterizada em termos de tal lesão1. No entanto, avaliar a dor 
é muito complexo, visto que a percepção da dor envolve aspectos 
biológicos, emocionais, socioculturais e ambientais2,3. Além do que, 
a interpretação e avaliação da dor são subjetivas e pessoais2,4,5.
As unidades de terapia intensiva (UTI) são preparadas para prestar 
cuidados a pacientes em estado crítico ou que precisem de monito-
ramento constante. Contudo, é comum que esses pacientes sejam 
submetidos a diversos procedimentos de rotina que possam promo-
ver desconforto e dor. Além disso, na maioria das vezes os pacientes 
estão sob ventilação mecânica (VM), em uso de sedativos ou com 
o nível de consciência rebaixado, e devido a isso são incapazes de 
relatar sua experiência de dor6.

BrJP. São Paulo, 2020 jul-set;3(3):263-74

DOI 10.5935/2595-0118.20200043

ARTIGO DE REVISÃO



264

Hora TC e Alves IGBrJP. São Paulo, 2020 jul-set;3(3):263-74

Atualmente existem diversas escalas para avaliar a dor em UTI, tais 
como a Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP), Behavior Pain 
Assessment Tool (BPAT), Behavioral Pain Scale (BPS), Critical-Care 
Pain Observation Tool (CPOT), COMFORT Behaviour Scale, Faces 
– Legs – Activity – Cry and Consolability Scale (FLACC), Nonver-
bal Pain Scale (NVPS), COVERS Scale, Pain Assessment Tool (PAT), 
Behavioural Indicators of Pain Scale (ESCID), Multidimensional Ob-
jective Pain Assessment Tool (MOPAT), Visual Analog Scale horizontal 
(VAS-H) e vertical (VAS-V), Verbal Descriptor Scale (VDS), Numeric 
Rating Scale Oral (NRS-O), NRS visually enlarged laminated (NR-
S-V), Neonatal Pain Assessment Scale (NPAS), Neonatal Infant Pain 
Scale (NIPS), Premature Infant Pain Profile (PIPP), Nepean Neonatal 
Intensive Care Unit Pain Assessment Tool (NNICUPAT), Nonverbal 
Pain Assessment Tool (NPAT), FACES, Numeric Rating Scale (NRP) 
e Crying – Requires Oxygen – Increased Vital Signs – Expression and 
Sleepless (CRIES). No entanto, apesar da variedade de instrumen-
tos publicados na literatura científica, muitos profissionais desco-
nhecem a sua disponibilidade e os aspectos metodológicos para sua 
utilização na prática clínica.
Estudos mais recentes, incluindo guias clínicos (guidelines), refor-
çam a necessidade da avaliação da dor de forma rotineira nos pa-
cientes internados em UTI com a finalidade de melhorar desfechos 
clínicos7-9. Para isso, faz-se necessária a utilização de escalas e assim é 
essencial que os profissionais que vão lançar mão destes instrumen-
tos, na rotina de atenção aos pacientes, conheçam as escalas disponí-
veis para a avaliação, bem como aspectos relacionados a sua validade, 
confiabilidade e reprodutibilidade. 
Este estudo teve por objetivo sumarizar dados acerca das característi-
cas psicométricas das escalas de avaliação de dor na UTI.

CONTEÚDO

Foi realizada uma revisão sistemática observando-se os critérios de-
finidos pelo Reporting Guide for JBI Systematic Reviews (JBISRIR)10. 
Foram considerados todos os estudos originais que avaliaram a vali-
dade, reprodutibilidade e/ou a confiabilidade das escalas de avaliação 
de dor na UTI em adultos e crianças. A busca não foi restrita por 
idioma ou ano de publicação e ocorreu no período de julho de 2019 
a abril de 2020 nas bases de dados Pubmed, LILACS, Cochrane Li-
brary e Scielo. O PICO mnemônico foi utilizado para definir os 
critérios de inclusão para esta revisão. 

Estratégia de pesquisa
A estratégia de busca inicial foi composta por quatro palavras-chave, 
conforme pergunta de investigação (PICO mnemônico) (P: pacien-
tes, C: construto e O: desfecho – propriedades de medição)10-12. As 
palavras-chave utilizadas foram descritas a partir dos termos de busca 
da Medical Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS), nas quais foram incluídas pacientes de UTI, cuidado 
crítico e seus sinônimos. Para construto, foi utilizada a medição da 
dor e sinônimos, para desfecho, foi utilizada a reprodutibilidade dos 
resultados e seus sinônimos.
Um revisor experiente realizou a busca e a seleção inicial para iden-
tificar os títulos e resumos dos estudos potencialmente relevantes. 
Cada resumo foi avaliado por dois revisores de forma independente. 
Se ao menos um revisor considerasse referência elegível, o artigo era 

obtido na íntegra. De forma independente, os dois autores analisa-
ram os artigos para selecionar os que seriam incluídos no estudo. Em 
caso de discordância, a decisão era realizada por consenso dos auto-
res. Foi realizado, também, um rastreamento manual de citações nos 
artigos selecionados.

Seleção dos estudos e extração dos dados
Uma primeira avaliação foi realizada tendo por base os títulos e o re-
sumo dos artigos, sendo excluídos aqueles que não preencheram os 
critérios de inclusão. Em seguida, os artigos, coletados por meio de 
pesquisas em banco de dados, foram lidos na íntegra. Primeiramen-
te foi feita a leitura de todos os artigos selecionados e, em seguida, 
a leitura seletiva e analítica das partes que realmente interessavam. 
Em seguida, houve o registro das informações extraídas dos artigos 
a fim de ordenar e sumariar o material, de forma que possibilitasse a 
obtenção de informações relevantes à pesquisa.
Para a extração dos resultados foi desenvolvida uma tabela, a fim de 
extrair as características e os resultados dos estudos, sendo registradas 
as seguintes informações: autores; país/língua; população estudada; 
idade média; amostra; escalas utilizadas; valores de confiabilidade; 
validade; responsividade e reprodutibilidade/equivalência.

Síntese dos dados
Uma vez que os dados do presente estudo não são adequados para 
serem reunidos em meta-análise, eles foram combinados por meio 
de síntese narrativa, sendo apresentadas as informações referentes à 
consistência dos resultados e homogeneidade dos estudos.

Avaliação da qualidade metodológica
Para a avaliação da qualidade dos estudos foi utilizado o checklist 
proposto pela COSMIN risk-bias (Consensus-based Standards for 
the Selection of Health Measurement Instruments). O checklist de 
risco de viés do COSMIN é composto por nove propriedades de 
medição.

RESULTADOS

A estratégia de busca resultou em 241 artigos. Desses, 58 estudos 
atendiam aos critérios de elegibilidade e foram incluídos no presente 
estudo. Na figura 1 se observa o fluxograma referente a seleção dos 
estudos.
Dos 58 estudos incluídos, 42 artigos tiveram como objetivo verifi-
car a confiabilidade, a validade, reprodutibilidade e a capacidade de 
resposta das escalas de forma individualizada, enquanto 16 artigos 
verificaram as propriedades psicométricas de duas ou mais escalas 
em um único estudo. 
A amostra total de participantes de todos os estudos foi de 8.122 in-
divíduos, sendo 7.787 adultos e 335 crianças. Em 15 estudos14-23,25-28 
não foi informada a quantidade de homens e mulheres (Tabela 1). 
Dos 58 artigos, 36 informaram o alfa de Cronbach, que variou de 
0,3129 a 0,9630,31. O coeficiente de correlação intraclasse (ICC) va-
riou de 0,2528 a 1,0032 e 19 artigos não informaram o ICC dos estu-
dos (Tabelas 2, 3 e 4). 
No Brasil, duas escalas foram validadas para língua portuguesa, 
a BPS e a CPOT. Assim, quatro estudos avaliaram as proprieda-
des psicométricas exclusivamente da BPS6,37,42,54 e outro da BPS e 
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CPOT34 (Tabela 3). Dos quatro estudos conduzidos no Brasil que 
avaliaram a BPS, dois deles6,54 encontraram coeficiente alfa de Cron-
bach inferiores a 0.6, evidenciando baixa confiabilidade. Nos outros 
dois estudos37,42 que avaliaram a BPS, os valores do alfa de Cronbach 
foi de 0,8 e o ICC variou de 0,7 a 0,95. É importante destacar que 
todos os estudos realizados no Brasil reportaram a realização da vali-
dade transcultural. Os demais estudos que validaram a BPS fora do 
Brasil14,15,33,47,50,58,60,68,70 encontraram valores entre 0,64 e 0,86, o que 
resulta em uma consistência de fraca a boa. O ICC variou de 0,50 a 
1,0, obtendo resultados considerados satisfatórios a excelentes.
No que se refere a validação da CPOT no Brasil, um único estudo a 
realizou e esta foi avaliada com a BPS34. Diferenças significativas en-
tre as propriedades de medição da dor não foram encontradas entre 
elas. Ambas apresentaram bons índices de validade. Cabe destacar 
que os autores realizaram adaptação transcultural para o português 
do Brasil. Os estudos ao redor do mundo que avaliaram a CPOT 
de forma isolada17–20,29,36,39,45,46,51,52,57,66,67

 identificaram valores do 
coeficiente de Cronbach variando de 0.31 a 0.89 e o ICC variou 
de 0.53 a 0.99. As comparações entre a CPOT e a BPS fora do 
Brasil32,40,43,49,55 também evidenciaram ausência de diferenças entre 
as duas escalas.
Para as demais escalas de avaliação de dor, nenhum estudo brasileiro 
foi encontrado. Assim sendo, uma breve descrição dos resultados 
está apresentada a seguir.

Tabela 1. Descrição das características dos estudos incluídos

Autores País Pacientes Amostra Escalas

Hylén et al.33 Suécia Adultos n=57 (63% homens e 37% mulheres) BPS

Kaya e Erden26 Turquia Adultos n=74 NVPS

Sulla et al.14 Itália Crianças n=09 BPS

Klein et al.34 Brasil Adultos n=168 (88 homens e 80 mulheres) BPS - CPOT

Pudas-Tähkä e Salanterä30 Finlândia Adultos n=06 (04 homens e 02 mulheres) BPS - CPOT - NVPS

Fagioli et al.35 Itália Crianças n=35 (17 meninos e 18 meninas) COMFORT

Shan et al.36 China Adultos n=400 (235 homens e 165 mulheres) CPOT

Dionysakopoulou et al.31 Grécia Recém-nascidos n=81 (44 meninos e 37 meninas) NIPS - PIPP

Ribeiro et al.37 Brasil Adultos n=27 (25 homens e 02 mulheres) BPS

Wiegand et al.38 Estados Unidos Adultos n=27 (13 homens e 14 mulheres) MOPAT

Sulla et al.20 Itália Adultos n=50 CPOT

Kotfis et al.39 Polônia Adultos n=71 (50 homens e 21 mulheres) CPOT

Chookalayia et al.18 Irã Adultos n=65 CPOT

Rijkenberg et al.40 Holanda Adultos n=72 (52 homens e 20 mulheres) BPS - CPOT

Cheng et al.32 China Adultos n=113 (73 homens e 40 mulheres) BPS - CPOT

Gélinas et al.41 28 países Adultos n=3851 (60,8% homens e 39,2% mulheres) BPAT

Azevedo-Santos et al. 42 Brasil Adultos n=25 (10 homens e 15 mulheres) BPS

Hylén et al.15 Suécia Adultos n=20 BPS

Severgnini et al.43 Itália Adultos n=101 (64 homens e 37 mulheres) BPS - CPOT

Al Darwish, Hamdi e Fallatah44 Arábia Saudita Adultos  n=47 (27 homens e 20 mulheres) BPS - CPOT - NVPS

O’Sullivan et al.16 Nova Zelândia Crianças n=80 COVERS - PAT

Aktas e Karabulut45 Turquia Adultos n=66 (48 homens e 18 mulheres) CPOT

Latorre-Marco et al.23 Espanha Adultos n=190 ESCID
Continua...

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos
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Tabela 1. Descrição das características dos estudos incluídos – continuação

Autores País Paciente Amostra Escalas

Frandsen et al.46 Dinamarca Adultos n=70 (44 homens e 26 mulheres) CPOT

Joffe et al.19 Canadá Adultos n=79 CPOT

Chen et al.47 China Adultos n=53 (26 homens e 27 mulheres) BPS

Rahu et al.48 Estados Unidos Adultos n=150 (78 homens e 72 mulheres) NVPS - BPS - FACES 
- FLACC - COMFORT 

- NRP

Azevedo-Santos et al. 6 Brasil Adultos n=15 (12 homens e 03 mulheres) BPS

Liu, Li e Herr49 China Adultos n=117 (84 homens e 33 mulheres) BPS - CPOT

Boitor, Fiola e Gélinas17 Canadá Adultos n=125 CPOT

Latorre-Marco et al.22 Espanha Adultos NI ESCID

Navarro-Colom et al.50 Espanha Adultos n=34 (22 homens e 12 mulheres) BPS

Li et al.51 China Adultos n=63 (39 homens e 29 mulheres) CPOT

Echegaray-Benites, 
Kapoustina e Gélinas52

Canadá Adultos n=43 (22 homens e 21 mulheres) CPOT

Chanques et al.53 Estados Unidos Adultos n=30 (11 homens e 19 mulheres) BPS - CPOT - NVPS

Morete et al.54 Brasil Adultos n=100 (61 homens e 39 mulheres) BPS

Rijkenberg et al.55 Holanda Adultos n=68 (41 homens e 27 mulheres) BPS - CPOT

Topolovec-Vranic et al.56 Canadá Adultos n=66 (36 homens e 30 mulheres) CPOT - NVPS

Linde et al.57 NI Adultos n=30 (23 homens e 07 mulheres) CPOT

Batalha et al.58 Portugal Adultos n=60 (42 homens e 18 mulheres) BPS

Rivas, Rivas e Bustos59 Chile Recém-nascidos n=112 (69 meninos e 43 meninas) NIPS

Chen et al.60 China Adultos n=70 (51 homens e 19 mulheres) BPS

Nurnberg Damstrom et al.29 Suécia Adultos n=40 (21 homens e 19 mulheres) CPOT

Marmo e Fowler21 Estados Unidos Adultos n=24 CPOT - NVPS - 
FLACC

Chanques et al.61 França NI n=111 (74 homens e 37 mulheres) VAS-H - VAS-V - VDS 
- NRS-O – 

Voepel-Lewis et al.62 Estados Unidos Adultos e Crianças n=29 (17 homens e 12 mulheres)
n=08 (04 meninos e 03 meninas)*

*Dados sobre sexo ausente para uma criança

NRS-V
FLACC

Klein et al.24 Guiné-Bissau Adultos n=270 NPAT

Chanques et al.63 França Adultos n=30 (20 homens e 10 mulheres) BPS

Johansson e Kokinsky64 Suécia Crianças  n=40 (22 meninos e 18 meninas) COMFORT - FLACC 
(modificada)

Kabes, Graves e Norris25 Estados Unidos Adultos n=121 NVPS

Holsti et al.65 Canadá Prematuros n=69 (36 meninos e 33 meninas) BIIP

Gélinas e Johnston66 Canadá Adultos n=55 (32 homens e 23 mulheres) CPOT

Gélinas et al.67 Canadá Adultos n=105 (83 homens e 22 mulheres) CPOT

Young et al.68 Austrália Adultos n=44 (26 homens e 18 mulheres) BPS

Spence et al.27 NI Recém-nascidos n=144 PAT

McNair et al.28 Canadá NI n=51 PIPP - CRIES

Marceau69 Austrália Recém-nascidos n=30 (17 meninos e 13 meninas) NNICUPAT

Payen et al.70 França Adultos n=30 (17 homens e 13 mulheres) BPS

NI: não informado
BIIP = Behavioral Indicators of Infant Pain; BPAT = Behavior Pain Assessment Tool  BPS = Behavioral Pain Scale; CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; FLACC 
= Faces - Legs - Activity - Cry and Consolability Scale; COMFORT Behaviour Scale; FACES Scales; NVPS = Nonverbal Pain Scale; COVERS Scale; PAT = Pain As-
sessment Tool; ESCID = Behavioural Indicators of Pain Scale; MOPAT = Multidimensional Objective Pain Assessment Tool; VAS-H = Visual Analog Scale horizontal e 
VAS-V = vertical; VDS = Verbal Descriptor Scale; NRS-O =  Numeric Rating Scale Oral; NRS-V = Numeric Rating Scale visually enlarged laminated; NIPS = Neonatal 
Pain Assessment Scale, Neonatal Infant Pain Scale; PIPP = Premature Infant Pain Profile; NNICUPAT = Nepean Neonatal Intensive Care Unit Pain Assessment Tool; 
NPAT = Nonverbal Pain Assessment Tool; NRP = Numeric Rating Scale; CRIES = Crying-Requires Oxygen - Increased Vital Signs - Expression and Sleepless.
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Tabela 2. Propriedades de medidas das escalas para avaliação da dor validadas em adultos

Autores Consistência interna 
(α de Cronbach)

Confiabilidade (ICC) Validade Adaptação 
Transcultural

Hylén et al.33 NI NI Validade discriminativa 
PND (IC) 0,65 (0,56 – 0,75)
PD (IC) 0,28 (0,17 – 0,40)

Versão Sueca

Kaya e
Erden26

0,776 NI Validade de construto
Teste Barlett
χ2= 105,433

(p<0,001)

Versão Turca

Pudas-Tähkä e 
Salanterä30

BPS: 0,86
CPOT: 0,96
NVPS: 0,90

BPS: 0,80
CPOT: 0,80
NVPS: 0,80

NI Versão Sueca, 
Holandesa e 

Chinesa

Shan et al.36 NI 0,86 a 0,93 Validade discriminativa Versão Chinesa

Wiegand et al.38 0,68 - 0,72 NI p<0,001 NI

Sulla et al.20 Pacientes intubados: 0,78 NI Correlações de Spearman:
0,42 (p<0,05) a
0,99 (p<0,001)

Versão Italiana

Kotfis et al. 39 0,89 > 0,97 Correlação de Spearman:
R > 0,85, p<0,0001

Versão 
Polonesa

Chookalayia 
et al.18

02 avaliadores
Antes PND: 0,79 / 0,79

Durante PND: 0,66 / 0,67
Após PND: 0,76 / 0,76
Antes PD: 0,59 / 0,64

Antes PND: 0,98
PND: 0,96

Após o PD: 0,99
Antes PD: 0,97

PD: 0,96
Após o PD: 0,98

Validade discriminativa
Teste de Mann-Whitney: p<0,001

Versão Persa

Rijkenberg
et al.40

CPOT
Enfermeira 1: 0,65
Enfermeira 2: 0,58

BPS
Enfermeira 1: 0,62
Enfermeira 2: 0,59

0,74 (0,68 - 0,79)
P = 0,001

Validade discriminativa por 
Friedman

NI

Cheng et al.32 NI Coeficiente Kappa:
CPOT

Expressão facial: 0,64 (0,31 – 0,98) / 
Movimentos do corpo: 1,00 (1,00 – 
1,00) / Tensão muscular: 0,72 (0,43 

– 1,00) / Complicação com a ventila-
ção: 1,00 (1,00 – 1,00)

BPS
Expressão facial: 0,73 (0,46 – 0,99) 
/ Membros superiores: 0,94 (0,86 

– 1,00) / Complicação com a ventila-
ção: 0,80 (0,41 – 1,00)

Validade de construto:
CPOT

Wald X2= 22.82
(p<0,05)

BPS
Wald X2= 19.71

(p<0,05)

Versão Chinesa

Gélinas et al. 41 NI Kappa:
Expressão facial neutra (0,69)

Presença de careta (0,69)
Estremecimento (0,60)
Olhos fechados (0,70)

Gemidos (0,69)
Queixas verbais (0,78)
Rigidez muscular (0,57)
Punhos cerrados (0,62)

Validade convergente
Correlação de Pearson:

r = 0,79
(p<0,001)

NI

Hylén et al.15 NI Kappa:
> 0,89

Validade discriminativa por Svensson
PND: 0,6406 (0,4861 a 0,7951)
PD: 0,1020 (0,0000 a 0,2066)

Versão Sueca

Severgnini et 
al.43

NI Kappa:
Antes PD: 0,69

PD: 0,64
Depois PD: 0,66

Validade discriminativa
(p<0,0001)

NI

Al Darwish, 
Hamdi e
Fallatah44

BPS: 0,95
CPOT: 0,95
NVPS: 0,86

BPS: 0,77
CPOT: 0,47 e 0,69 (durante aspira-

ção e giro, respectivamente)
NVPS: 0,72

NI NI

Continua...
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Tabela 2. Propriedades de medidas das escalas para avaliação da dor validadas em adultos – continuação

Autores Consistência interna 
(α de Cronbach)

Confiabilidade (ICC) Validade Adaptação 
Transcultural

Aktas e 
Karabulut45

Durante o PD: 0,72
Após o PD: 0,71

Coeficiente Kappa
0,89 

Validade discriminativa: 
(p=0,001)

Pearson: 0,63
(p<0,001)

Versão Turca

Latorre-Marco 
et al.23

0,85 NI Validação convergente
r = 0,94 – 0,99 (p<0,001)

Versão 
Espanhola

Frandsen et al. 46 > 0,70 > 0,90 Validação discriminativa
Correlações de Spearman

Versão 
Dinamarquesa

Joffe et al.19 NI 0,727 (95% IC 0,570 - 0,833) Validação discriminativa por 
Friedman:

(Qui-quadrado = 150,656, p<0,001)

NI

Chen et al.47 Pacientes intubados: 
0,724 - 0,743

Pacientes não intubados:
0,701 - 0,762

0,962 - 1,000 Correlação Pearson
Pacientes intubados:

0,815 - 0,937
Pacientes não intubados

0,755 - 0,899

Versão Chinesa

Rahu et al.48 NVPS: 0,78
BPS: 0,94

COMFORT: 0,90

NI Correlações de Spearman
NVPS

PND: -0,1485 / p=0,35
PD: 0,5594 / p<0,001

BPS
PND: 0,2050 / p=0,19
PD: 0,5557/ p<0,001

FACES
PND: 0,2197 / p=0,18
PD: 0,7613 / p<0,001

FLACC
PND: 0,1072 / p=0,50
PD: 0,6320 / p<0,001

COMFORT
PND: 0,3385 / p=0,03
PD: 0,6527 / p<0,001

NI

Liu et al.49 CPOT: 0,795
BPS: 0,791

NI CPOT
Z = - 14,352

p<0,001
BPS

Z = -14,440
(p<0,001)

Versão Chinesa

Boitor, Fiola e 
Gélinas17

NI Repouso: 0,863
PND: 0,956

Repouso: 0,535
PD: 0,828

Validade discriminativa
Teste de Mauchly:

(p<0,001)
Validade convergente:

r = 0,313
(p<0,01) 

NI

Latorre-Marco 
et al.22

0,70 a 0,80 NI Correlações de Pearson
Antes da avaliação: 0,97
Durante a avaliação: 0,94

Após a avaliação: 0,95

Versão 
Espanhola

Navarro-Colom 
et al.50

PND: 0,66 (IC 95% 0,33-0,83)
PD: 0,73 (IC 95%: 0,50-0,87)

PND: 0,50 (IC 95%: 0,19 - 0,71)
PD: 0,58 (IC 95%: 0,31 - 0,77)

NI NI

Li et al.51 0,59 a 0,86 0,80 a 0,91 Validação discriminativa
Correlações de Spearman:

0,81 a 0,93

Versão Chinesa

Echegaray-
Benites, 
Kapoustina e 
Gélinas 
et al.52

NI > 0,75 Teste Wilcoxon com correção de 
Bonferroni:

(Z = 5,14, p<0,001)
AUC: 0,864, P < 0,001 (IC 95% = 

0,757 - 0,971)

NI

Chanques et 
al.53

BPS: 0,80
CPOT: 0,81
NVPS: 0,76

Kappa:
BPS: 0,81

CPOT: 0,81
NVPS: 0,71

BPS: 0,90
CPOT: 0,86
NVPS: 0,92

NI

Continua...
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Tabela 2. Propriedades de medidas das escalas para avaliação da dor validadas em adultos – continuação

Autores Consistência interna 
(α de Cronbach)

Confiabilidade (ICC) Validade Adaptação 
Transcultural

Rijkenberg 
et al.55

CPOT: 0,71
BPS: 0,70

CPOT
0,75 (0,69 - 0,79)

p=0,001
BPS

0,74 (0,68 - 0,79)
p=0,001

Validade discriminativa por Fried-
man e Wilcoxon

Versão Inglesa

Topolovec-
Vranic et al.56

0,36 a 0,75 0,62 a 0,68 Validade discriminativa por ANOVA
CPOT: F = 5,81

p=0,019
NVPS-R: F = 5,32

(p=0,025
Validação de critério:

0,59 a 0,71
(p<0,05)

NI

Linde et al.57 NI Coeficiente Kappa:
0,87 (95% IC, 0,79 -0,94)

Validade concorrente NI

Batalha et al.58 0,65 - 0,73 0,79 (0,67 - 0,87) Validade de construto
02 examinadores

Expressão facial: 0,75 - 0,83
Movimento dos MMSS: 0,90 - 0,92

Adaptação ao ventilador: 0,83 - 
0,71

Versão 
Portuguesa

Chen et al.60 NI NI Correlação de Pearson: r = 0.50 - 
1.00 (P < 0.001)

Validade discriminativa por ANOVA 
(F = 377.7 p<0,001)

Versão Chinesa

Nurberg-
Damstrom et 
al.29

0,31 - 0,81 0,84 (0,72 - 0,92) Correlações de Spearman:
0,32 – 0,45

Versão Sueca

Marmo e 
Fowler21

0,89 NI Correlações de Pearson NI

Chanques
 et al.61

NI NI Correlações de Pearson NI

Klein et al.24 0,82 NI Validade de construto
(p<0,001)

NI

Voepel-Lewis 
et al.62

0,882 0,67 - 0,95 Validade de construto
PD: 5,27 SD 2,3

PND: 0,52 SD 1,1
(p<0,001)

NI

Chanques 
et al.63

0,79 0,57 – 0,59
Coeficiente Kappa: 0,89 / 0,82

Validação discriminativa NI

Gélinas e
Johnston66

NI Antes PD: 0,80
PD: 0,88

Após PD: 0,92
Antes PD: 0,84

PD: 0,84
Após PD: 0,93

Validade discriminativa por
RM-MANOVA

Coeficiente de Pearson:
(p≤0,05)

Versão Inglesa

Gélinas et al.67 NI NI Validade discriminativa por ANOVA
Correlações de Spearman:

0,49, 0,59 e 0,40
(p≤0,001)

NI

Young et al.68 0,64 NI NI NI

McNair et al.28 NI Antes da cirurgia: 0,60
72 horas após a cirurgia: 0,25

Validade convergente NI

Kabes, Graves e 
Norris25

Antes PD: 0,36
PD: 0,62

Após PD: 0,62

NI Correlações de Spearman
135,86

p<0,001

NI

Payen et al.70 NI Coeficiente Kappa:
0,74 (p<0,01)

NI NI

NI = não informado; PD = procedimento doloroso; PND = procedimento não doloroso; BPS = Behavioral Pain Scale; CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; 
COMFORT Behaviour Scale; NVPS = Nonverbal Pain Scale; MMSS = membros superiores; IC = intervalo de confiança.
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Tabela 3. Propriedades de medidas das escalas validadas para avaliação da dor em adultos no Brasil

Autores Consistência 
interna (Cronbach)

Confiabilidade (ICC) Validade Adaptação Transcultural

Klein et al.34 NI Coeficiente Kappa:
Algometria de pressão

CPOT / BPS
0,96 (0,95 - 0,97) e 0,96 (0,94 - 0,97), 

(p<0,001), respectivamente.
Cuidados padrão

CPOT / BPS
0,96 (0,94 - 0,97) e 0,94 (0,92 - 0,95), 

(p<0.001), respectivamente.

Validade preditiva:
CPOT

0,44 (0,35 - 0,65)
BPS

0,44 (0,52 – 0,87)

Versão Brasileira

Ribeiro et al.37 NI 0,95 (0,90 - 0,98)
Kappa:0,70

Validade discriminativa por 
Friedman e Wilcoxon

p < 0,0001

Versão Brasileira

Santos et al.42 PND (0,8)
PD (0,8)

PND (0,8)
PD (0,9)

Validade de critério:
PAS: 0,35 (P = 0,86)
PAD: -0,83 (P = 0,69)
PAM: -0,17 (P = 0,93)
FC: -0,30 (P = 0,89)

SpO2: 0,11 (P = 0,61)
Ramsay: -0,34 (P = 0,10)

RASS: 0,32 (P = 0,12)
Apache II: -0,03 (P=0,8) 

Validade de construto – teste 
de hipótese (p ≤ 0,0001)

Versão
Brasileira

Azevedo-
Santos et al.36

Repouso (0,42)
PND (0,53)
PD (0,57)

Repouso e PD (0,65)
PND (0,53)

Teste de Friedman e Teste 
de Tukey

Versão
Brasileira

Morete et al.54 0,501 Kappa:0,740
 ICC de 0,807 (IC 95%: 0,727 - 0,866)

NI Versão Portuguesa 
(Brasil)

NI = não informado; PD = procedimento doloroso; PND = procedimento não doloroso; BPS = Behavioral Pain Scale; CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; 
PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; PAM = pressão arterial média; FC = frequência cardíaca; SpO2 = saturação periférica de oxigênio; 
RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale; APACHE = Acute Physiology Health Chronic Evaluation.

Tabela 4. Propriedades de medidas das escalas de avaliação da dor validadas em crianças

Autores Consistência interna
(α de Cronbach)

Confiabilidade (ICC) Validade Adaptação Transcultural

Sulla et al.14 0,865 NI Validade discriminativa (ROC): 0,995
(p<0,001; e.s.= 0,007; I.C. 95%

[0,982; 1,009])

Versão Italiana

Fagioli et al.35 PND: 0,81
PD: 0,91

Kappa:
0,558

NI Versão Italiana

Dionysakopoulou 
et al.31

NIPS: 0,87 - 0,95
PIPP: 0,93 - 0,96

> 0,98 Validade de critério Versão Grega

O’Sullivan et al.16 COVERS
PND: 0,74
PD: 0,79

PAT
PND: 0,79
PD: 0,85

COVERS
PND: 0,82
PD: 0,80

PAT
PND: 0,83
PD: 0,86

Spearman:
r = 0,81 (p=0,001)

NI

Rivas et al.59 0,78 NI Técnica de rotação Varimax e normalização 
com Kaiser

NI

Johansson e 
Kokinsky64

NI Coeficiente Kappa:
COMFORT-B

0,71 (0,75 - 0,77)
FLACC

0,63 (0,53 - 0,72)

Validade concorrente
0,76 (p<0,05)

NI

Holsti et al.65 NI NI Validade discriminativa por ANOVA NI

Spence et al.27 NI 0,84 Correlações de Pearson
0,76

(p<0,001)

NI

Marceau69 NI NI Validade discriminativa por ANOVA NI
NI: não informado; PD: procedimento doloroso; PND: procedimento não doloroso; NIPS = Neonatal Pain Assessment Scale; PIPP = Premature Infant Pain Profile; 
COVERS Scale; PAT = Pain Assessment Tool; FLACC = Faces - Legs – Activity – Cry and Consolability Scale; COMFORT Behaviour Scale; IC = intervalo de confiança.
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Nonverbal Pain Scale (NVPS), Critical-Care Pain Observation 
Tool (CPOT) e Behavioral Pain Scale (BPS) 
Dois estudos25,26 tiveram como objetivo revisar a NVPS. Foi encon-
trado25 um coeficiente de Cronbach de 0,82 e a validade de constru-
to de p<0,001, resultados favoráveis para boa confiabilidade. 
Três estudos30,44,53 compararam a confiabilidade da BPS, CPOT e 
NVPS. Houve discordâncias nos estudos para definir qual a melhor 
escala. BPS e CPOT apresentaram melhor confiabilidade (0,80 e 
0,81)53 e melhor consistência interna (0,81) que o NVPS (coeficien-
te de Cronbach: 0,76 e ICC: 0,71). Um estudo evidenciou que a 
NVPS, BPS e CPOT44 são ferramentas confiáveis e válidas, com 
coeficiente de Cronbach 0,95 para BPS e CPOT, e 0,86 para NVPS. 
Porém, quanto a sensibilidade para avaliar a dor, BPS foi conside-
rada a melhor escala, seguida do CPOT. A NVPS apresentou con-
sistência p=0,16 a p=0,21. Neste sentido, foram identificados bons 
resultados na consistência interna das três escalas, porém a CPOT 
e a NVPS foram melhores quando comparadas a BPS (0,96, 0,90 
e 0,86, respectivamente)30. No entanto, as três ferramentas foram 
consideradas confiáveis. Um estudo avaliou a validade e a utilidade 
clínica de duas ferramentas de avaliação de dor, CPOT e NVPS56. A 
validade discriminante por ANOVA sugere que o CPOT seja mais 
aceitável que o NVPS, porém, as duas ferramentas apresentam boa 
viabilidade para uso.

Faces - Legs – Activity – Cry and Consolability Scale (FLACC), 
COMFORT, Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) e 
Nonverbal Pain Scale (NVPS) 
A confiabilidade e a validade da FLACC foi avaliada62 e o ICC de 
0,67 a 0,95 demonstraram alta confiabilidade entre os avaliadores. 
O coeficiente de Cronbach encontrado foi de 0,88. Neste sentido, 
autores35 validaram a versão italiana da COMFORT Behaviour Scale 
em UTI pediátrica. A consistência interna variou de 0,81 a 0,91 e o 
coeficiente Kappa de Cohen foi de 0,558, índice moderado. 
Em um estudo, a capacidade de medição da dor da CPOT, NVPS 
e FLACC foi testada21. CPOT e NVPS apresentaram coeficiente de 
Cronbach de 0,89, o que significa alta confiabilidade. A ferramenta 
FLACC foi considerada a ferramenta mais utilizada na prática. A 
comparação entre a COMFORT e FLACC modificada foi realiza-
da64 e o ICC encontrado foi de 0,71 para COMFORT e 0,63 para 
FLACC. A validade concorrente (p<0,05) sugere que ambas as esca-
las são confiáveis para avaliação da dor.

Behavior Pain Assessment Tool (BPAT) e Behavioral Indicators 
of Infant Pain Scale (BIIPS)
A escala BPAT foi considerada instrumento confiável e válido para 
mensurar dor em pacientes críticos (coeficiente Kappa variavam de 
0,57 a 0,78)41. A BIIPS foi comparada à BPAT em um único es-
tudo65 pelo método ANOVA, sendo a BIIPS considerada precisa 
e válida para mensurar dor aguda em prematuros (coeficiente de 
Pearson de 0,79).

Pain Assessment Tool (PAT) e COVERS scale
Através de um estudo prospectivo27, foi realizada validação da fer-
ramenta de avaliação de dor em recém-nascidos, a PAT. A confia-
bilidade interexaminadores foi de 0,84 e as correlações de Pearson 
de 0,76, p<0,001. Conclui-se que a PAT é considerada uma escala 

válida e confiável para avaliação da dor fora do Brasil. A comparação 
entre a COVERS Scale e a PAT16 em UTI neonatal evidenciou que 
ambas as escalas apresentam consistência interna satisfatória, 0,74 a 
0,79 e 0,79 a 0,85, respectivamente. Os ICC apresentaram uma boa 
confiabilidade, COVERS – 0,80 a 0,82 e PAT – 0,83 a 0,86. Não 
foram encontradas diferenças significativas entre as escalas, as duas 
foram consideradas confiáveis e válidas.

Behavioural Indicators of Pain Scale (ESCID) e Multidimensio-
nal Objective Pain Assessment Tool (MOPAT)
Dois estudos22,23 apresentaram os valores do coeficiente de Cron-
bach de 0,70 a 0,85 para a versão espanhola da ESCID. A validade 
mensurada pela correlação de Pearson foi de 0,94 a 0,97 e a valida-
ção convergente (p<0,001), respectivamente. No estudo de mensu-
ração das propriedades psicométricas da MOPAT, os valores do coe-
ficiente de Cronbach e validade foram considerados satisfatórios38.

Neonatal Infant Pain Scale (NIPS), Neonatal Pain Assessment 
Scale (NPAS) e Premature Infant Pain Profile (PIPP)
A NPAS59 apresentou coeficiente de Cronbach de 0,78. A NIPS e 
PIPP na versão grega são utilizadas para mensuração da dor em re-
cém-nascidos internados em UTIs. Foi encontrado o coeficiente de 
Cronbach de 0,87 a 0,95 para o NIPS e 0,93 a 0,96 para o PIPP. 
O ICC foi maior que 0,98 para ambas as escalas, o que sugere uma 
consistência excelente entre as escalas31.

Premature Infant Pain Profile (PIPP), Crying - Requires Oxy-
gen - Increased Vital Signs - Expression and Sleepless (CRIES) e 
Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT) 
A comparação da validade convergente de duas escalas, PIPP e 
CRIES, mostraram correlação mais evidente nas primeiras 24 ho-
ras após a cirurgia e correlações mais divergentes de 40 a 72 horas 
após28. Ambas as escalas foram consideradas válidas para avaliação 
de dor em neonatos na UTI. A validade da NPAT foi avaliada no 
estudo24 e os autores concluíram que essa ferramenta possui boa 
validade e confiabilidade entre avaliadores, sendo o coeficiente de 
Cronbach de 0,82. Além disso, é uma ferramenta de fácil utilização 
e que permite uma abordagem padronizada para a avaliação de dor 
em pacientes adultos que não podem verbalizar a dor.

Nepean Neonatal Intensive Care Unit Pain Assessment Tool 
(NNICUPAT)
A validade da NNICUPAT para mensurar dor em UTI neonatal foi 
realizada e a confiabilidade inter-examinadores mostrou correlação 
significativa, sendo r = 0,88 e p<0,02. 

Nonverbal Pain Scale (NVPS) versus Behavioral Pain Scale 
(BPS) versus FACES versus Legs – Activity – Cry and Consola-
bility Scale (FLACC) versus COMFORT Behaviour Scale versus 
Numeric Rating Scale (NRS)
Em estudo incluído nesta revisão48, a validade e a sensibilidade de 
seis escalas, NVPS, BPS, FACES, FLACC, COMFORT Behaviour 
Scale e NRS foram mensuradas com a finalidade de comparar suas 
propriedades psicométricas na avaliação da dor em pacientes não 
comunicativos. Os autores concluíram que as seis ferramentas tive-
ram correlações de moderadas a altas confirmando sua validade para 
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avaliação da dor e sensibilidade para resposta a dor. No entanto, a 
utilização da FACES requer cuidado devido a sua subjetividade, que 
pode subentender respostas exageradas.
A classificação da qualidade dos estudos incluídos foi realizada pelo 
COSMIN (Tabela 5). Dos 58 estudos, 21 não informaram a consis-
tência interna, 20 não informaram a confiabilidade, 4 apresentaram 
a validade de critério e 46 apresentaram validade de constructo. 

DISCUSSÃO

Ainda que a avaliação e mensuração da dor sejam difíceis em pacien-
tes graves, a mesma deve ser realizada de maneira válida e confiável 
a fim de propiciar o controle da dor, se necessário. Assim, para usar 
escalas de avaliação da dor na prática clínica, os profissionais preci-
sam conhecer o potencial de erros de mensuração das ferramentas e 
o potencial que estas possuem para fornecer as informações necessá-
rias, com precisão e reprodutibilidade.
Revisões e Guidelines publicados previamente sobre manejo da dor 
na UTI71-74 reportam a importância do uso de escalas comportamen-
tais de dor para avaliação dos pacientes. Esses estudos reforçam a 
importância das ferramentas de avaliação da dor e seu uso por fi-
sioterapeutas e outros profissionais de saúde em UTIs. Além desses 
estudos, a mais nova diretriz de prática clínica escrita7 destaca que es-
tratégias de avaliação e manejo da dor para pacientes críticos devem 
ser adotadas, dando ênfase na aplicabilidade clínica e na consciência 
dos profissionais sobre a importância da mensuração da dor. 
Ferramentas padrão de avaliação da dor e novas tendências para 
mensuração da dor em pacientes sob VM, como a pupilometria, 

Tabela 5. Qualidade metodológica dos estudos incluídos 

Autores 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Hylén et al. 33 NI NI NI + NI NI NI + NI

Kaya e Erden26 NI NI + + NI NI NI + NI

Sulla et al.14 NI NI + + NI NI NI + NI

Klein et al.34 NI NI NI + + NI + NI NI

Pudas-Tähkä e 
Salanterä30

NI NI + + + NI NI NI NI

Fagioli et al.35 NI NI + + + NI NI NI NI

Shan et al. 36 NI NI NI + + NI NI + NI

Ribeiro et al. 37 NI NI NI + + NI NI + NI

Dionysako-
poulou et al.31

NI NI + + + NI + NI NI

Wiegand 
et al.38 

NI NI + NI NI NI NI + NI

Sulla et al.20 NI NI + + NI NI NI + NI

Kotfis et al. 39 NI NI + + + NI NI + NI

Chookalayia et al.18 NI NI + + + NI NI + NI

Rijkenberg et al.40 NI NI + NI + NI NI + NI

Cheng et al. 32 NI NI NI + + NI NI + NI

Gélinas et al.41 NI NI NI NI + NI NI + NI

Azevedo-Santos et al. 42 NI NI + + + NI NI + NI

Hylén et al. 15 NI NI NI + + NI NI + NI

Severgnini et al.43 NI NI NI NI + NI NI + NI

Al Darwish, Hamdi e
Fallatah44

NI NI + NI + NI NI NI +

O’Sullivan et al.16 NI NI + NI + NI NI + NI

Aktas e Karabulut45 NI NI + + + NI NI + NI

 Latorre-Marco et al.23 NI NI + + NI NI NI + NI

Frandsen et al.46 NI NI + + + NI NI + NI

Joffe et al.19 NI NI NI NI + NI NI + NI

Chen et al. 47 NI NI + + + NI NI + NI

Rahu et al. 48 NI NI + NI NI NI NI + NI

Azevedo-Santos et al. 6 NI NI + + + NI NI + +

Liu et al.49 NI NI + + NI NI NI + NI

Boitor, Fiola e Gélinas17 NI NI NI NI + NI NI + NI

Latorre-Latorre-Marco 
et al. 22

NI NI + + NI NI NI + NI

Navarro-Colom et al.50 NI NI + NI + NI NI NI NI

Li et al.51 NI NI + + + NI NI + NI

Echegaray-Benites, 
Kapoustina e Gélinas 
et al.52

NI NI NI NI + NI NI + NI

Continua...

Tabela 5. Qualidade metodológica dos estudos incluídos – continuação

Autores 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Chanques et al.53 NI NI + NI + NI NI + +

Morete et al54 NI NI + + + NI NI NI NI

Rijkenberg et al.55 NI NI + + + NI NI + NI

Topolovec-Vranic et al.56 NI NI + NI + NI NI + NI

Linde et al. 57 NI NI NI NI + NI + NI NI

Batalha et al.58 NI NI + + + NI NI + NI

Rivas, Rivas e Bustos59 NI NI + NI NI NI NI + NI

Chen et al.60 NI NI NI + NI NI NI + NI

Numberg-Damstrom 
et al.29

NI NI + + + NI NI + NI

Marmo e Fowler21 NI NI + NI NI NI NI + NI

Chanques et al.61 NI NI NI NI NI NI NI + +

Voepel-Lewis et al. 62 NI NI + NI + NI NI + NI

Klein et al.24 NI NI + NI NI NI NI + NI

Chanques et al.63 NI NI + NI + NI NI + +

Johansson e 
Kokinsky64

NI NI NI NI + NI + NI NI

Kabes, Graves e 
Norris25

NI NI + NI NI NI NI + NI

Holsti et al.65 NI NI NI NI NI NI NI + NI

Gélinas e Johnston66 NI NI NI + + NI NI + NI

Gélinas et al.67 NI NI NI NI NI NI NI + NI

Young et al.68 NI NI + NI NI NI NI NI +

McNair et al.28 NI NI NI NI + NI NI + NI

Marceau69 NI NI NI NI NI NI NI + NI

Payen et al. 70 NI NI NI NI + NI NI NI NI
1.Validade do conteúdo; 2. Validade Estrutural; 3. Consistência Interna; 4. Va-
lidade transcultural; 5. Confiabilidade; 6. Erro de medição e reprodutibilidade; 
7. Validade de critério; 8. Teste de hipótese para validade de constructo; 9. 
Responsividade; NI: não informado.
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condutância da pele e índice bispectral (BIS), já são descritas na lite-
ratura para avaliação de dor nesses pacientes72,75-78. No entanto, exis-
tem mais informações científicas acerca das escalas comportamentais 
no que tange mensuração de dor na UTI em comparação com estes 
novos métodos71,74-77. Adicionalmente, o uso de escalas ainda cons-
titui um método mais prático e barato, podendo ser incorporado 
com maior facilidade e abrangência no sistema de saúde. Portanto, 
pela diretriz clínica publicada mais recentemente acerca do manejo 
da dor na UTI, tem sido indicada a avaliação sistemática da dor nas 
UTIs, uma vez que tal conduta promove modificação favorável no 
desfecho clínico. 
Cabe destacar a importância de se desenvolver estudos sobre a ava-
liação da dor em pacientes sob VM no Brasil, a fim de melhorar as 
evidências científicas sobre esse tema. Adicionalmente, é essencial 
estimular a prática baseada em evidências nas UTIs, promovendo 
a avaliação da dor como o quinto sinal vital, por meio do uso de 
instrumentos de boa qualidade e, consequentemente, melhorando a 
rotina de analgesia e sedação. No presente estudo foi possível obser-
var que as escalas de avaliação de dor foram testadas em suas proprie-
dades psicométricas e de forma distinta pelos autores. Os resultados 
variaram para cada uma delas embora, de maneira geral, as escalas 
apresentaram bons índices psicométricos, sem grandes diferenças 
quando foram comparadas entre si. 
No Brasil, a escassez de escalas validadas para medir dor em pacien-
tes que não verbalizam e estão internados UTI reforça a necessidade 
de mais estudos nessa área a fim de ampliar a disponibilidade de 
instrumentos de mensuração e a comparação destes instrumentos 
no que diz respeito a acurácia. No entanto, apesar do número re-
duzido de trabalhos científicos sobre o tema, a maioria dos estudos 
que mesuraram validade, confiabilidade e/ou reprodutibilidade das 
escalas no Brasil apresentou bons índices psicométricos tanto para 
BPS quanto para CPOT.

CONCLUSÃO

A dor não pode ser tratada se não puder ser avaliada. O prin-
cípio mais importante é que os profissionais devem avaliar os 
níveis de dor e se atentar para os aspectos metodológicos dos 
instrumentos escolhidos. Escalas especiais desenvolvidas e vali-
dadas para pacientes com dificuldades de comunicação devem 
ser disponibilizadas e deve existir um plano para avaliar a dor 
nos diferentes cenários.
A maior parte das evidências publicadas até o momento apresen-
taram uma lacuna para indicar a superioridade entre as escalas que 
avaliam dor em pacientes em uso de VM. Os estudos incluídos res-
saltam que a maioria das escalas de avaliação da dor apresentam ín-
dices de validade, confiabilidade e reprodutibilidade satisfatórios. 
No Brasil, cinco estudos de validação de escalas para mensurar dor 
na UTI foram identificados e dois instrumentos se encontram va-
lidados, a BPS e a CPOT. Dentre estes artigos, a maior parte deles 
evidenciou qualidade psicométrica adequada para a BPS, tornan-
do-a confiável e válida para uso no Brasil. Quanto à CPOT, foi en-
contrado somente um estudo de validação que confirmou a con-
fiabilidade deste instrumento para uso na prática clínica. Assim, a 
decisão entre a escala a ser utilizada deve considerar facilidade de 
aplicação e familiaridade da equipe. 
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