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rEsumo

A avaliação e diagnóstico da dor são funda-
mentais para uma prescrição de analgésico ade-
quada. Portanto, a identificação da dor quanto 
à sua origem, localização, tempo de evolução, 
intensidade, qualidade, e das repercussões sobre 
o indivíduo e o meio social é o primeiro passo 
para o controle efetivo da dor. O controle me-
dicamentoso da dor deve ser impecável, porém 
a ideia de que uma medicação possa resolver 
toda a complexidade da dor é um engano. É 
necessário que se alie a tecnologia à abordagem 
humanista, pois a dor abrange todos os aspectos 
da vida. Cicely Saunders aponta que a dor total 
é mais bem diagnosticada e tratada através do 
modelo de assistência biopsicossocial. As reper-
cussões da dor não tratada interferem em todos 
os aspectos da vida da pessoa além de impedir 
um melhor desfrute da vida.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliação da dor; 
Dor crônica; Dor no câncer; Dor nociceptiva; 
Dor neuropática.

introdução

O alívio da dor é uma questão humanitária, 
e deixar uma pessoa com dor e sofrimento que 
podem ser evitados deve ser visto como uma 
violação aos direitos humanos fundamentais.1 
Dois princípios éticos podem nortear o uso de 
opioides na dor, seja aguda ou crônica, relacio-
nada ou não ao câncer: o da beneficência e o da 
não maleficência.  Aliviar a dor, e não causar 
maiores danos. 

Nas últimas décadas o conhecimento sobre 
a natureza da dor e seu controle tem aumentado 
muito. No entanto, a prevalência de dor em todo 
o mundo ainda é alta e nem sempre a dor é ade-
quadamente reconhecida e tratada.2-4 

Iniciativas para o aprimoramento dos pro-
fissionais de saúde na avaliação e tratamento da 
dor são muito importantes. Além de melhorar a 
qualidade de vida dos pacientes, também podem 
reduzir a morbidade e os custos (econômicos, 
sociais, familiares, espirituais, psíquicos e físi-
cos) associados à dor não tratada ou tratada 
inadequadamente.
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quadro 1: concEito dE Dor ToTal.

fontE: saundErs c, sykEs n. thE managEmEnt of tErminal malignant disEasE. 3 Ed, 

londrEs:Edward arnold, 1993.

concEito dE dor

A definição de dor internacionalmente acei-
ta é a da International Association for the Study 
of Pain (IASP) em que “dor é uma experiência 
sensorial e emocional desagradável, associada a 
uma lesão efetiva ou potencial dos tecidos, ou 
descrita em termos de tal lesão. A dor é sempre 
subjetiva”.5 Esta definição abrange tanto os 
aspectos somáticos quanto os psíquicos do ser 
humano, não exclui as síndromes clínicas que 
não apresentam alterações ao exame físico nem 
nos exames complementares, e acredita e aceita a 
subjetividade daquele que a sofre.  A dor de uma 
queimadura pode exemplificar a ‘lesão efetiva’ 
quando objetivamente se vê a possível dor do 
outro. Quando a dor é decorrente de uma ‘lesão 
potencial dos tecidos’ o exemplo pode ser o de 
uma hérnia de disco que apresenta alterações 
subjetivas e/ou objetivas no exame clínico, 
francamente objetivas no exame de imagens.  
No caso de uma ‘dor descrita em termos de tal 
lesão’ a enxaqueca é um exemplo, pois o exame 
físico e os complementares são normais, mas é 
a descrição do paciente quanto às características 
da dor que leva ao diagnóstico.  A experiência 
de quem sente dor é única. O fundamental é 
acreditar no paciente e nas suas queixas para 
poder ajudá-lo. 

Cicely Saunders aplica à dor uma visão 
multidimensional, o conceito de Dor Total, onde 
o componente físico da dor pode se modificar 
sob a influência de fatores emocionais, sociais 
e também espirituais (Quadro 1. Conceito de 

Dor Total.). A dor física é a causa mais óbvia 
de sofrimento, de deterioração física, e quando 
severa, a dor propicia a degradação moral do 
indivíduo. A dor emocional ou psíquica leva à 
mudança do humor, à perda do controle sobre 
a própria vida, à desesperança, mas também 
leva a uma necessidade de redefinição perante 
o mundo.  A dor social vem com o medo do 
isolamento e abandono, da dificuldade de comu-
nicação, da perda do papel social exercido junto 
à família, aos colegas, e às perdas econômicas.  
A dor espiritual se reflete na perda do sentido 
e significado da vida, da esperança; é a ‘dor da 
alma’.  A espiritualidade não deve ser confundida 
com religiosidade.  A espiritualidade está mais 
ligada às questões de razão, sentido e significado 
da vida, enquanto a religiosidade se relaciona 
com as questões de fé e transcendência, mas, 
nem por isto, menos importante.  O conceito 
de Dor Total talvez possa ser resumido na frase 
de Leo Pessini: “dor e sofrimento andam juntos, 
mas não são necessariamente a mesma coisa”. 

caractErísticas da dor

A dor pode ser classificada quanto à causa, 
sua evolução no tempo, origem, localização, 
intensidade, amplificação psicogênica e com-
prometimento funcional.

Quanto à causa, a dor pode ser por in-
flamação, infecção, trauma, pós-operatória, 
queimadura, câncer, isquemias, etc.

No tempo, a dor pode ser definida como 
aguda, crônica, incidental, intermitente ou 
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episódica.

•	 Dor Aguda: dor de início súbito com 
duração de 3 a 6 meses.  Frequentemente 
relacionada a lesões agudas – traumática, 
infecciosa ou inflamatória e provoca a busca 
por auxílio médico, servindo como alerta 
de que algo está errado no funcionamento 
do corpo. A dor aguda provoca alterações 
dos sinais vitais: pulso, pressão arterial e 
respiração, e também do comportamento. 
O paciente pode se apresentar agitado ou 
ansioso, faz uma descrição objetiva dos 
sintomas, tem queixas e incapacidades 
compatíveis com a lesão e segue as orienta-
ções dos profissionais de saúde sem muito 
questionamento.

•	 Dor crônica: dor com mais de 3 a 6 meses 
de duração. A dor pode persistir mesmo 
após a cicatrização das lesões, não tendo 
mais a função de alerta, pois ocorrem alte-
rações fisiopatológicas na neurotransmissão 
da dor. A dor crônica é uma doença com 
características próprias que evolui com vá-
rias repercussões no indivíduo: imobilidade 
e consequente desuso do sistema músculo-
esquelético; depressão imunológica e sus-
ceptibilidade a doenças; alteração do sono; 
alteração do apetite e estado nutricional; 
uso de vários medicamentos (polifarmácia); 
maior dependência dos familiares e cuida-
dores; utilização frequente e inapropriada 

do sistema de saúde; baixo desempenho ou 
incapacidade para o trabalho; isolamento da 
família e sociedade; ansiedade e medo; mau 
humor, frustração, depressão e suicídio.6 
Dada a complexidade do problema da dor 
crônica, dificilmente uma única abordagem 
terapêutica será suficiente. Os tratamentos 
devem ser individualizados e multidiscipli-
nares.

•	 Dor incidental:7 dor transitória, súbita, 
causada por um incidente como movimen-
to, tosse, evacuação.

•	 Dor intermitente: dor episódica que 
surge em intervalos de tempo com certa 
regularidade como na enxaqueca, cólica 
menstrual ou anemia falciforme.

•	 Dor episódica (Breakthrough pain8): dor 
súbita e severa que ocorre espontaneamente 
ou relacionada a uma atividade específica, 
ou dor que ‘quebra’ o efeito do analgésico 
em uso. A dor episódica inclui a dor in-
cidental e a dor devido ao fim do efeito 
do analgésico da medicação em uso e que 
necessita de ‘dose resgate’ de analgésico.9

Quanto ao mecanismo fisiopatológico ou 
tipo de dor pode-se dizer que a dor é de origem: 
(Quadro 2. Classificação da Dor quanto ao me-
canismo fisiopatológico ou origem.)

•	 Dor nociceptiva ou somática: Dor de-
corrente de estimulação química ou física 
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das terminações nervosas normais. A dor 
nociceptiva pode ter origem ósteomuscu-
loligamentar, pele e mucosas ou vísceras.

•	 Dor ósteomusculoligamentar, pele e 
mucosas: o local da dor é compatível 
com a lesão, isto é, geralmente há um 
estímulo doloroso identificável, e pode 
ser aliviada ou exacerbada por calor, 
frio, posição, movimento, etc. A qua-
lidade característica deste tipo de dor 
é referida pelo paciente como “doída”, 
“em aperto”, “latejante”. Ela responde 
bem a analgésicos comuns e opioides. 

•	 A	dor visceral é caracteristicamente mal 
localizada e apresenta dor referida se-
gundo distribuição metamérica.  Pode 
estar acompanhada por manifestações 
neurovegetativas (náuseas e vômitos, 
sudorese fria e mal estar).  A dor em 
cólica é decorrente do aumento da 
pressão intraluminal e responde bem 
aos antiespasmódicos.  A dor constante 
por acometimento do peritônio parietal 
(distensão de cápsula hepática, pleura, 
pâncreas, etc.) responde bem a analgé-
sicos comuns e opioides. Nem todas as 
vísceras têm receptores para dor.

•	 Dor neuropática: Dor decorrente de 
lesão total ou parcial ou alteração da 
função em qualquer parte do sistema 
nervoso periférico (nervo, plexo ou raiz) 
ou do sistema nervoso central (encéfalo 
ou medula).  A dor neuropática pode ser 
percebida superficial ou profundamente e 
geralmente é descrita como dor contínua 
(ex.: em queimação, ardência, “que pinica”) 
ou intermitente (ex.: em pontada, choque, 
que espeta, em agulhada).

A dor neuropática se irradia pelo território 
do nervo lesado. O alívio com analgésicos 
comuns é deficiente, e responde melhor às 
medicações coadjuvantes (ex.: antidepres-
sivos e anticonvulsivantes). O alívio com 
morfina é geralmente menor do que com 
tramadol,10 metadona,11,12 oxicodona13 ou 

buprenorfina.14 Esta dor dura meses ou anos 
após a cicatrização da lesão e é caracteristi-
camente difícil de tratar.

diagnóstico da dor

A avaliação efetiva da dor15 deve conter os 
seguintes aspectos:

1. Causa da doença e da dor: inflamação, 
infecção, trauma, pós-operatória, 
queimadura, câncer, lesões vasculares, 
cerebrais, etc.;

2. Tempo e evolução: dor aguda, dor 
crônica, episódica, incidental, intermi-
tente;

3. Tipo de dor (pode haver mais de um): 
nociceptiva, visceral, espasmódica, 
tenesmoide, neuropática, amplificação 
psicogênica;

4. Fatores que aliviam ou agravam: calor, 
frio, posição, movimento, medicação, 
nervoso, etc.; 

5. Intensidade: com instrumento que o 
examinador tenha intimidade (Escala 
numérica, de faces, descritiva) para 
avaliar eficácia terapêutica (Quadro 3. 
Escalas de intensidade de dor.);

6. Influência do quadro psíquico do pa-
ciente - depressão, ansiedade, pânico, 
somatização, conversão, etc.;

7. Mecanismo de defesa na queixa de 
dor - negação, dependência, regressão, 
intelectualização, fé religiosa, fatalismo, 
estoicismo, entre outros;

8. Comprometimento funcional e ativi-
dades de vida diária - sono, atividades 
físicas, laborativas, sociais e relaciona-
mentos interpessoais;

9. Fatores pessoais, tais como idade, peso, 
estado nutricional e comorbidades;

10. Eficácia analgésica dos tratamentos 
previamente utilizados;

11. Interações medicamentosas: uso de 
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benzodiazepínicos, IMAO, anticon-
vulsivantes, anticoagulantes, álcool,... 
Observar o tempo de uso, frequência 
e dose.  Esta avaliação favorece a com-
preensão e precaução sobre possível 
interação medicamentosa, indução 
enzimática, tolerância e necessidade 
de controle efetivo da medicação a ser 
prescrita devido a risco de dependência 
psíquica ou adicção.  O uso de um ins-
trumento para dependência de álcool 
e drogas pode ajudar (Questionário 
CAGE).  Paciente dependente químico 
não deve ser punido com dor - deve ser 
diagnosticado e tratado;

12. Correlação entre exame físico e queixas 
dolorosas;

13. Considerar sempre outras intervenções 
não medicamentosas com critério, no 
devido tempo e de acordo com as pos-
sibilidades do paciente (bloqueios, ra-
dioterapia, quimioterapia, psicoterapia, 
relaxamento, exercícios, fisioterapia, 
acupuntura, etc.).

rEPErcussõEs da dor não 
tratada

As várias alterações físicas, psicossociais e 
complicações associadas à persistência da dor, 
relacionadas ou não ao câncer, constituem um 

grande problema de saúde pública. A dor em si é 
uma doença com características próprias e deve 
ser diagnosticada e tratada, ainda que a causa 
esteja em processo de investigação diagnóstica 
da doença de base ou quando o tratamento 
curativo da condição inicial não é possível.  

A dor causa várias repercussões no indi-
víduo: imobilidade e consequente desuso do 
sistema músculo-esquelético; depressão imu-
nológica e susceptibilidade a mais doenças; 
alteração do sono; alteração do apetite e estado 
nutricional; uso de vários medicamentos (poli-
farmácia); maior dependência dos familiares e 
cuidadores; utilização frequente e inapropriada 
do sistema de saúde; baixo desempenho ou 
incapacidade para as atividades de vida diária; 
isolamento da família e sociedade; ansiedade 
e medo; mau humor, frustração, depressão e 
suicídio.16

Dificilmente uma única abordagem tera-
pêutica será suficiente, dada a complexidade 
do problema da dor crônica, em especial nas 
doenças limitadoras do tempo de vida. Os 
tratamentos devem ser individualizados e mul-
tidisciplinares, devem atuar nos fatores internos 
e externos que contribuem para a perpetuação 
da dor (biológicos, psicológicos e sociais) e 
intervir com estratégias adaptativas, como tera-
pias cognitivo-comportamentais, fisioterapia e 
reabilitação, a fim de preservação da autonomia, 
readaptação às atividades de vida diária e ao 
meio social.17
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quadro 3: Escalas dE intEnsidadE dE dor: 
 

Escala de Faces:   

                     1               2               3               4                5

Escala Numérica:  0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10

                                Dor nenhuma                                                                                  Dor pior que existe

Escala Descritiva Simples:

Sem 
Dor

Dor 
Leve

Dor 
Moderada

Dor 
Forte

Dor 
Pior que existe
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conclusão

A dor deve ser encarada como uma doença 
a ser diagnosticada a fim de ser adequadamente 
tratada. Uma doença que abrange o ser humano 
em sua totalidade deve ser abordada com exce-
lência técnico-científica aliada ao humanismo 
solidário.
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abstract

Assessment and diagnosis of pain are 
essential for a proper analgesic prescription. 
Therefore, the identification of pain as its source, 
location, evolution, intensity, quality, and impact 
on the individual and the social environment 
is the first step to effective pain control. The 
medication for pain control should be impec-
cable, but the idea that a drug can solve all the 
complexity of pain is a mistake. It is necessary 
to combine technology with humanistic appro-
ach, because the pain covers all aspects of life. 
Cicely Saunders points out that the total pain is 
best diagnosed and treated through the biop-
sychosocial model of care. The consequences of 
untreated pain interfere in all aspects of one’s life 
besides to preventing a better enjoyment of life.

KEY WORDS: Pain assessment, Chronic 
pain, Cancer pain, Nociceptive pain, Neuropa-
thic pain.
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