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Resumo

A avaliagdo e diagndstico da dor sdo funda-
mentais para uma prescri¢cdo de analgésico ade-
quada. Portanto, a identificagdo da dor quanto
a sua origem, localizagdo, tempo de evolugio,
intensidade, qualidade, e das repercussdes sobre
o individuo e o meio social é o primeiro passo
para o controle efetivo da dor. O controle me-
dicamentoso da dor deve ser impecavel, porém
a ideia de que uma medicagdo possa resolver
toda a complexidade da dor é um engano. E
necessario que se alie a tecnologia a abordagem
humanista, pois a dor abrange todos os aspectos
da vida. Cicely Saunders aponta que a dor total
¢ mais bem diagnosticada e tratada através do
modelo de assisténcia biopsicossocial. As reper-
cussoes da dor ndo tratada interferem em todos
os aspectos da vida da pessoa além de impedir

um melhor desfrute da vida.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliagcdo da dor;
Dor crénica; Dor no cancer; Dor nociceptiva;
Dor neuropdtica.
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INTRODUCAO

O alivio da dor é uma questdo humanitdria,
e deixar uma pessoa com dor e sofrimento que
podem ser evitados deve ser visto como uma
violagdo aos direitos humanos fundamentais.!
Dois principios éticos podem nortear o uso de
opioides na dor, seja aguda ou cronica, relacio-
nada ou néo ao cancer: o da beneficéncia e o da
ndo maleficéncia. Aliviar a dor, e ndo causar
maiores danos.

Nas ultimas décadas o conhecimento sobre
anatureza da dor e seu controle tem aumentado
muito. No entanto, a prevaléncia de dor em todo
o mundo ainda é alta e nem sempre a dor é ade-
quadamente reconhecida e tratada.**

Iniciativas para o aprimoramento dos pro-
fissionais de saude na avaliagao e tratamento da
dor sdo muito importantes. Além de melhorar a
qualidade de vida dos pacientes, também podem
reduzir a morbidade e os custos (econdmicos,
sociais, familiares, espirituais, psiquicos e fisi-
cos) associados a dor nao tratada ou tratada
inadequadamente.



CoNcEerTo pE Dor

A defini¢do de dor internacionalmente acei-
ta é a da International Association for the Study
of Pain (IASP) em que “dor é uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, associada a
uma lesdo efetiva ou potencial dos tecidos, ou
descrita em termos de tal lesdo. A dor é sempre
subjetiva”.’ Esta defini¢ao abrange tanto os
aspectos somaticos quanto os psiquicos do ser
humano, nao exclui as sindromes clinicas que
ndo apresentam alteragdes ao exame fisico nem
nos exames complementares, e acredita e aceitaa
subjetividade daquele que a sofre. A dor de uma
queimadura pode exemplificar a ‘lesdo efetiva’
quando objetivamente se vé a possivel dor do
outro. Quando a dor é decorrente de uma ‘lesdao
potencial dos tecidos’ o exemplo pode ser o de
uma hérnia de disco que apresenta alteragdes
subjetivas e/ou objetivas no exame clinico,
francamente objetivas no exame de imagens.
No caso de uma ‘dor descrita em termos de tal
lesdo’ a enxaqueca é um exemplo, pois 0 exame
fisico e os complementares sdo normais, mas é
a descrigao do paciente quanto as caracteristicas
da dor que leva ao diagndstico. A experiéncia
de quem sente dor é tinica. O fundamental é
acreditar no paciente e nas suas queixas para
poder ajuda-lo.

Cicely Saunders aplica a dor uma visdo
multidimensional, o conceito de Dor Total, onde
o componente fisico da dor pode se modificar
sob a influéncia de fatores emocionais, sociais

e também espirituais (Quadro 1. Conceito de

Quapro 1: CoNCEITO DE DOR TOTAL.
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Dor Total.). A dor fisica é a causa mais 6bvia
de sofrimento, de deterioracéo fisica, e quando
severa, a dor propicia a degradagao moral do
individuo. A dor emocional ou psiquica leva a
mudanga do humor, a perda do controle sobre
a propria vida, a desesperanca, mas também
leva a uma necessidade de redefini¢do perante
o mundo. A dor social vem com o medo do
isolamento e abandono, da dificuldade de comu-
nicacéo, da perda do papel social exercido junto
a familia, aos colegas, e as perdas econdmicas.
A dor espiritual se reflete na perda do sentido
e significado da vida, da esperanca; ¢ a ‘dor da
alma’ A espiritualidade nio deve ser confundida
com religiosidade. A espiritualidade estd mais
ligada as questoes de razdo, sentido e significado
da vida, enquanto a religiosidade se relaciona
com as questdes de fé e transcendéncia, 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 nio sio necessariamente a mesma coisa’.

CARACTERISTICAS DA DOR

A dor pode ser classificada quanto a causa,
sua evolugdo no tempo, origem, localizagao,
intensidade, amplificagdo psicogénica e com-
prometimento funcional.

Quanto a causa, a dor pode ser por in-
flamagdo, infeccdo, trauma, pds-operatoria,
queimadura, cincer, isquemias, etc.

No tempo, a dor pode ser definida como

aguda, cronica, incidental, intermitente ou

FonTE: SAUNDERS C, SYKES N. THE MANAGEMENT OF TERMINAL MALIGNANT DISEASE. 3 ED,

LoNDRES:EDWARD ARNOLD, 1993.

Ano 11, Abril / Junho de 2012 27



DOR NO FiM DA VIDA: AVALIAR PARA TRATAR

episddica.

o Dor Aguda: dor de inicio subito com
duragéo de 3 a 6 meses. Frequentemente
relacionada a lesdes agudas — traumaitica,
infecciosa ou inflamatéria e provoca a busca
por auxilio médico, servindo como alerta
de que algo esta errado no funcionamento
do corpo. A dor aguda provoca alteragdes
dos sinais vitais: pulso, pressdo arterial e
respiracio, e também do comportamento.
O paciente pode se apresentar agitado ou
ansioso, faz uma descrigdo objetiva dos
sintomas, tem queixas e incapacidades
compativeis com a lesdo e segue as orienta-
¢Oes dos profissionais de saude sem muito
questionamento.

o Dor crénica: dor com mais de 3 a 6 meses
de duragdo. A dor pode persistir mesmo
apos a cicatrizagdo das lesdes, ndo tendo
mais a fungdo de alerta, pois ocorrem alte-
ragoes fisiopatoldgicas na neurotransmissao
da dor. A dor crdnica é uma doenca com
caracteristicas proprias que evolui com va-
rias repercussoes no individuo: imobilidade
e consequente desuso do sistema musculo-
esquelético; depressdo imunologica e sus-
ceptibilidade a doencas; altera¢ao do sono;
alteracdo do apetite e estado nutricional;
uso de varios medicamentos (polifarmacia);
maior dependéncia dos familiares e cuida-
dores; utilizagdo frequente e inapropriada

do sistema de satide; baixo desempenho ou
incapacidade para o trabalho; isolamento da
familia e sociedade; ansiedade e medo; mau
humor, frustra¢io, depressdo e suicidio.®
Dada a complexidade do problema da dor
cronica, dificilmente uma tnica abordagem
terapéutica sera suficiente. Os tratamentos
devem ser individualizados e multidiscipli-

nares.

o Dor incidental:” dor transitéria, subita,
causada por um incidente como movimen-
to, tosse, evacuagao.

o Dor intermitente: dor episddica que
surge em intervalos de tempo com certa
regularidade como na enxaqueca, célica
menstrual ou anemia falciforme.

« Dor episddica (Breakthrough pain®): dor
subita e severa que ocorre espontaneamente
ou relacionada a uma atividade especifica,
ou dor que ‘quebra’ o efeito do analgésico
em uso. A dor episddica inclui a dor in-
cidental e a dor devido ao fim do efeito
do analgésico da medicagdo em uso e que
necessita de ‘dose resgate’ de analgésico.’

Quanto ao mecanismo fisiopatoldgico ou

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

« Dor nociceptiva ou somatica: Dor de-
corrente de estimulacdo quimica ou fisica

QuADRO 2: CLASSIFICAGAO DA DOR QUANTO AO MECANISMO FISIOPATOLOGICO OU ORIGEM:
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das terminag¢bes nervosas normais. A dor
nociceptiva pode ter origem dsteomuscu-
loligamentar, pele e mucosas ou visceras.

o Dor ésteomusculoligamentar, pele e
mucosas: o local da dor é compativel
com a lesdo, isto ¢, geralmente ha um
estimulo doloroso identificével, e pode
ser aliviada ou exacerbada por calor,
frio, posi¢do, movimento, etc. A qua-
lidade caracteristica deste tipo de dor
é referida pelo paciente como “doida’,

“em aperto’, “latejante”. Ela responde
bem a analgésicos comuns e opioides.

o Adorvisceral é caracteristicamente mal
localizada e apresenta dor referida se-
gundo distribui¢do metamérica. Pode
estar acompanhada por manifestagdes
neurovegetativas (nauseas e vomitos,
sudorese fria e mal estar). A dor em
cOlica é decorrente do aumento da
pressdo intraluminal e responde bem
aos antiespasmoddicos. A dor constante
por acometimento do peritdnio parietal
(distensao de capsula hepatica, pleura,
pancreas, etc.) responde bem a analgé-
sicos comuns e opioides. Nem todas as
visceras tém receptores para dor.

o Dor neuropatica: Dor decorrente de
lesao total ou parcial ou alteragdo da
fun¢do em qualquer parte do sistema
nervoso periférico (nervo, plexo ou raiz)
ou do sistema nervoso central (encéfalo
ou medula). A dor neuropatica pode ser
percebida superficial ou profundamente e
geralmente é descrita como dor continua
(ex.: em queimagdo, ardéncia, “que pinica”)
ou intermitente (ex.: em pontada, choque,
que espeta, em agulhada).

A dor neuropatica se irradia pelo territério
do nervo lesado. O alivio com analgésicos
comuns ¢ deficiente, e responde melhor as
medicagdes coadjuvantes (ex.: antidepres-
sivos e anticonvulsivantes). O alivio com
morfina ¢ geralmente menor do que com

11,12

tramadol,'® metadona, oxicodona®® ou
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buprenorfina.'* Esta dor dura meses ou anos
apos a cicatrizagdo dalesdo e é caracteristi-

camente dificil de tratar.

Di1AGNOSTICO DA DOR

A avaliacio efetiva da dor" deve conter os

seguintes aspectos:

1. Causadadoenga e da dor: inflamagao,
infec¢do, trauma, pds-operatoria,
queimadura, cincer, lesdes vasculares,

cerebrais, etc.;

2. Tempo e evolugdo: dor aguda, dor
cronica, episodica, incidental, intermi-

tente;

3. Tipo de dor (pode haver mais de um):
nociceptiva, visceral, espasmddica,
tenesmoide, neuropatica, amplificacdo
psicogénica;

4. Fatores que aliviam ou agravam: calor,
frio, posi¢do, movimento, medicagio,

nervoso, etc.;

5. Intensidade: com instrumento que o
examinador tenha intimidade (Escala
numérica, de faces, descritiva) para
avaliar eficacia terapéutica (Quadro 3.

Escalas de intensidade de dor.);

6. Influéncia do quadro psiquico do pa-
ciente - depressao, ansiedade, panico,

somatizagao, conversao, etc.;

7. Mecanismo de defesa na queixa de
dor - negagao, dependéncia, regressio,
intelectualizagdo, fé religiosa, fatalismo,

estoicismo, entre outros;

8. Comprometimento funcional e ativi-
dades de vida didria - sono, atividades
fisicas, laborativas, sociais e relaciona-

mentos interpessoais;

9. Fatores pessoais, tais como idade, peso,

estado nutricional e comorbidades;

10. Eficacia analgésica dos tratamentos

previamente utilizados;

11. Interacdes medicamentosas: uso de
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QIIADRO 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 Dor Dor
Dor Leve Moderada Forte Pior que existe

benzodiazepinicos, IMAO, anticon-
vulsivantes, anticoagulantes, alcool,...
Observar o tempo de uso, frequéncia
e dose. Esta avaliagdo favorece a com-
preensdo e precaugdo sobre possivel
interacdo medicamentosa, indugdo
enzimatica, tolerdncia e necessidade
de controle efetivo da medicacdo a ser
prescrita devido a risco de dependéncia
psiquica ou adicgdo. O uso de um ins-
trumento para dependéncia de alcool
e drogas pode ajudar (Questionario
CAGE). Paciente dependente quimico
nao deve ser punido com dor - deve ser
diagnosticado e tratado;

12. Correlagdo entre exame fisico e queixas

dolorosas;

13. Considerar sempre outras intervengdes
nao medicamentosas com critério, no
devido tempo e de acordo com as pos-
sibilidades do paciente (bloqueios, ra-
dioterapia, quimioterapia, psicoterapia,
relaxamento, exercicios, fisioterapia,

acupuntura, etc.).

REPERCUSSOES DA DOR NAO
TRATADA

As virias alteracoes fisicas, psicossociais e

complicagdes associadas a persisténcia da dor,
relacionadas ou ndo ao cancer, constituem um

30
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grande problema de satide publica. A dor emsi é
uma doenga com caracteristicas proprias e deve
ser diagnosticada e tratada, ainda que a causa
esteja em processo de investigacdo diagndstica
da doenga de base ou quando o tratamento
curativo da condigao inicial ndo é possivel.

A dor causa vdrias repercussdes no indi-
viduo: imobilidade e consequente desuso do
sistema musculo-esquelético; depressdo imu-
noldgica e susceptibilidade a mais doengas;
alteracdo do sono; alteracio do apetite e estado
nutricional; uso de varios medicamentos (poli-
farmadcia); maior dependéncia dos familiares e
cuidadores; utilizagdo frequente e inapropriada
do sistema de satide; baixo desempenho ou
incapacidade para as atividades de vida diaria;
isolamento da familia e sociedade; ansiedade
e medo; mau humor, frustragdo, depressio e
suicidio.'®

Dificilmente uma tnica abordagem tera-
péutica sera suficiente, dada a complexidade
do problema da dor cronica, em especial nas
doencas limitadoras do tempo de vida. Os
tratamentos devem ser individualizados e mul-
tidisciplinares, devem atuar nos fatores internos
e externos que contribuem para a perpetuacgio
da dor (bioldgicos, psicologicos e sociais) e
intervir com estratégias adaptativas, como tera-
pias cognitivo-comportamentais, fisioterapia e
reabilitacdo, a fim de preservagdo da autonomia,
readaptacgdo as atividades de vida didria e ao
meio social.”



CoNcCLUSAO

A dor deve ser encarada como uma doenga
aser diagnosticada a fim de ser adequadamente
tratada. Uma doenca que abrange o ser humano
em sua totalidade deve ser abordada com exce-
Iéncia técnico-cientifica aliada ao humanismo
solidério.
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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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NEOPLASICAS NA ASSISTENCIA
PALIATIVA.

RAFAELA MOUTA AGUIAR

Enfermeira;
Especializagdo Enfermagem do Trabalho;

Nucleo de Cuidados Paliativos - NCP-HUPE.

Endereco para correspondéncia:

Rua Saldanha Marinho 4, Santo Cristo
Telefones: (21) 9808-6858

E-mail: rafaaguiar9@hotmail.com

GLORIA REGINA CAVALCANTI DA SILVA

Enfermeira;
Especializagdo em Enfermagem Cirurgica;

Servigo de Enfermagem de Pacientes Externos;

Chefe de enfermagem do Ambulatdrio Central e
Descentralizado - HUPE.

ARTIGO 12: HIPODERMOCLISE
ou VIA SUBCUTANEA.

MARIA O. D’AQUINO

Enfermeira do Nucleo de Cuidados Paliativos do
HUPE;

Especialista em Enfermagem do Trabalho
Fac. de Enf. Luiza de Marilac;

Especialista em Enfermagem Intensivista - UER].

Enderego para correspondéncia:

Rua Santa Alexandrina, 70 apto 104, Rio Comprido
Rio de Janeiro - RJ. CEP 20261-232

Telefones: (21) 3027-5194, (21) 2215-6875

E-mail: modaquino@ig.com.br

ROGERIO MARQUES DE SOUZA
Enfermeiro
Coordenador de Enfermagem Hupe/UER]

Professor da Universidade Veiga de Almeida

Especialista em Admnistragdo dos Servicos de
Satide UER] - 1999
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ARTIGO 13: A VIVENCIA DA
FoNoAUDIOLOGIA NA EQuIPE
DE CUIDADOS PALIATIVOS DE UM
HospitaL UNIVERSITARIO DO
RIO DE JANEIRO

ANDREA DOS S. CALHEIROS

Fonoaudiologa;
Pés-graduagao em Fonoaudiologia Hospitalar;

Preceptora de Fononcologia da residéncia em
Fonoaudiologia do HUPE/UER].

Endereco para correspondéncia:

Rua Alecrim 722

Rio de Janeiro - RJ. CEP 21221-050
Telefones: (21) 3391-0905, (21) 7816-2324
E-mail: andreacalheiros@gmail.com

CHRISTIANE LOPES DE ALBUQUERQUE

Doutoranda em Clinica Médica / Terapia Intensiva
FM-UEFR]J;

Mestre em Ciéncias Médicas pela FCM - UER];
Pos-graduagao em M.O. - Disfagia pelo CEFAC- RJ.

12 Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]





