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Resumo

Introdugdo: A definicdo mais atual de dor descreve-a como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a dano tecidual real ou potencial. Dentro do ambiente
hospitalar é frequentemente um dos sintomas mais apresentados pelos pacientes, portanto é de
suma importancia a inclusdo da avaliagdo da dor como o quinto sinal vital e aplicar escalas
especificas para cada populagdo, garantindo aos pacientes intervengdes no controle da dor.
Objetivo: Revisar e elencar as principais escalas de dor que podem ser usadas no ambiente
hospitalar, nos diversos departamentos para melhorar a qualidade de atendimento,
monitorizacao e intervengédo. Metodologia: Revisado da literatura, por meio de artigos cientificos
publicados entre os anos de 2000 a 2021, nas bases de dados: Medline, Lilacs, Scielo e PubMed,
aplicando os termos de busca: escala de dor, avaliagcdo da dor, ambiente hospitalar e seus
preditores. Resultados: Foram relacionadas um total 18 escalas de avaliagdo de dor, em
diversas populacées, desde neonatal e pediatria, a adultos com ou sem capacidade de se
comunicar e/ou verbalizar sua dor, usando autorrelato ou heteroavaliagdo. Conclusao: O manejo
adequado da dor esta interligado a melhores prognésticos. A utilizagdo da escala correta
observando sempre a clinica do paciente e a implementagdo de instrumentos sensiveis para
populacdes especificas auxiliam nesse processo.

Descritores: Medi¢do da Dor; Ambiente de Instituicdes de Saude; Centros de Saude.

Abstract

Introduction: The most current definition of pain describes it as an unpleasant sensory and
emotional experience associated with actual or potential tissue damage. Within the hospital
environment, it is often one of the symptoms most presented by patients, so it is of paramount
importance to include pain assessment as the fifth vital sign and apply specific scales for each
population, guaranteeing patients interventions in pain control. Objective: To review and list the
main pain scales that can be used in the hospital environment, in the various departments to
improve the quality of care, monitoring and intervention. Methodology: Literature review, through
scientific articles published between 2000 and 2021, in the databases: Medline, Lilacs, Scielo and
PubMed, applying the search terms: pain scale, pain assessment, hospital environment and its
predictors. Results: A total of 18 pain assessment scales were related in several populations,
from neonatal and pediatrics, to adults with or without the ability to communicate and/or verbalize
their pain, using self-report or heteroassessment. Conclusion: Adequate pain management is
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linked to better prognoses, the use of the correct scale always observing the patient's clinic and
the implementation of sensitive instruments for specific populations help in this process.
Key words: Pain Measurement; Health Facility Environment; Health Centers.
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Introducao

A dor é um reflexo protetor do organismo frente a uma lesédo e pode ser classificada
segundo a sua origem, como nociceptiva ou neuropatica e também segundo sua ordem
temporal em aguda ou crénica. Sua definicdo precisa é um grande desafio, ja que ela pode
variar em intensidade, qualidade e duragéo, e possui diversos mecanismos fisiopatolégicos.
O sistema sensorial para a dor € extremamente amplo, podendo ser iniciada em qualquer
parte do corpo ou no préprio sistema nervoso central (SNC). Sua percepgao € uma experiéncia
individual e subjetiva, que pode estar associada a lesédo real ou potencial dos tecidos, além
de suas caracteristicas afetivo-emocionais'. Segundo a definigdo mais atual do International
Association for the Study of Pain (IASP), a dor € uma experiéncia sensorial e emocional

desagradavel associada a dano tecidual real ou potencial?.

Dentro do ambiente hospitalar a dor é frequentemente um dos sintomas mais comuns
e é relatada por 84% dos pacientes adultos, com até 36% relatando dor intensa3. Em 1996 o
meédico James Campbell (Presidente da Sociedade Americana de Dor) foi o primeiro a citar a
dor como 5° sinal vital, seu objetivo foi elevar a conscientizagao entre os profissionais da
saude sobre o tratamento da dor. James refere que se a dor fosse avaliada com o mesmo
zelo que os outros sinais vitais haveria uma melhor chance de promover tratamento
adequado*. A Sociedade Brasileira para Estudo da Dor corrobora com James quanto a
importancia da inclusdo da avaliagdo da dor como o 5° sinal vital, garantindo aos pacientes
intervengdes no controle da dor e tratamento imediato da mesma forma que se da as demais

alteragdes metabolicas, hormonais e dos parametros fisioldgicos, como hipertensao arterial,
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taquicardia, taquipneia, hipoxemia e sudorese. Segundo as diretrizes da Joint Comission on
Accreditation on Heathcare Organizations (JCAHO), desde 2000 a dor é considerada o 5°

sinal vital, sendo necessaria sua avaliagdo e registro juntamente com os outros sinais®.

Especialmente em unidades de terapia intensiva (UTI), essa avaliacdo da dor é
desafiadora, principalmente nos pacientes intubados e ventilados mecanicamente, além
daqueles com dificuldades adicionais, como por exemplo, pacientes com deméncia, delirium,
psicoses e tantas outras condig¢des clinicas que sao incapazes de descrever ou autorrelatar a
sensagao de dor e sua intensidade®. Assim sendo, a correta avaliagdo da dor permite uma

melhor eficacia no seu diagnéstico, monitorizagao e na intervengéo.

A incidéncia da dor é subestimada, nao tratada ou tratada de forma inadequada, sendo
considerada fator de risco para fraqueza muscular aguda, disfungéo fisica persistente e
declinio cognitivo. Pensando nisso, as Diretrizes de Delirium, Agitagéo e Dor da Sociedade de
Medicina Intensiva (SCCM) destacam o papel importante no monitoramento desses trés
parametros (chamado triade da UTI) e recomendam o uso de escalas validadas de maneira
individual, de acordo com cada quadro apresentado pelos pacientes®’. A dor pode ser um dos
fatores na reducdo da adeséo ao exercicio regular e reabilitagdo, levando o paciente a uma
vida sedentaria. Todavia sabe-se que exercicios fisicos podem atenuar a dor pela reducao da
fosforilagdo dos receptores do sistema enddgeno, pelo aumento nos niveis de serotonina e

ativagéo dos opioides enddgenos nas vias inibitérias do SNC8.

Baseado nessas informacgdes é imprescindivel o uso de ferramentas faceis e simples
para avaliagcdo da dor, de acordo com o estado clinico do paciente, para que seja possivel

diagnosticar, monitorar e intervir.

O presente estudo tem como objetivo revisar e elencar as principais escalas de dor que
podem ser usadas no ambiente hospitalar para melhorar a qualidade de atendimento, sua

monitorizagao e as potenciais intervengdes para controle da mesma.
Metodologia

O estudo consiste em uma revisao da literatura, executado por uma analise criteriosa
de bibliografias nacionais e internacionais, através de artigos cientificos publicados entre os

anos de 2000 a 2022, por meio de sites de busca nas bases de dados: Medline, Lilacs, Scielo
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e PubMed, aplicando os termos: escala de dor, avaliagao da dor, ambiente hospitalar e seus

preditores.

Procurou-se realizar um artigo de revisdo, que abrangesse revisdes sistematicas,
ensaios clinicos randomizados ou nao, e estudos de casos que pudessem evidenciar as
melhores ferramentas existentes na literatura de escalas para avaliagdo de dor no ambiente

hospitalar.

Estabeleceu-se como critério o uso de artigos que apresentassem ferramentas para
avaliagdo da dor através de escalas que pudessem ser aplicadas no hospital, por todos os

profissionais da area da saude, de forma rotineira, a fim de facilitar o manejo da dor.

Os estudos foram analisados e classificados de acordo com a recomendagdo do
“Oxford Centre for Evidence-Based Medicine”: (A) Revisao sistematica (com homogeneidade)
de ensaios clinicos controlados e randomizados. Ensaio clinico controlado e randomizado com
intervalo de confianga estreito. Resultado terapéutico do tipo “tudo ou nada”; (B) Reviséo
sistematica (com homogeneidade) de estudo de coorte. Estudo de coorte (incluindo ensaios
clinicos randomizados de menor qualidade). Observacao de resultados terapéuticos/ Estudos
ecolégicos. Revisdo sistematica (com homogeneidade) de estudos caso-controle. Estudo
caso-controle; (C) Relato de casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor qualidade);
(D) Opiniao de especialista sem avaliagao critica ou baseada em matérias basicas (estudo

fisioldgico ou estudo com animais)?®.
Resultados

Os resultados foram dispostos em forma de tabela, onde foram descritos os autores do

estudo, o grau de recomendagéo, objetivo e conclusédo que discutem cada escala abordada.
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Autor/Ano

Grau de
Recomendaca
o

Objetivo
Avaliar
conhecimento e
utilizagéo da

avaliagdo, prevengao
e gestdo de dor;
despertar

=Z/\\= ¢racuLpape

Conclusao

Mudanga significativa, mas
incompleta em diregédo aos

espontaneo e | cuidados de UTI centrado
Morandi. et al. / tentativas de | no paciente e na familia, de
’ ) D respiragdo; escolha | acordo com as diretrizes de
20177 analgesia e sedagéo; | dor, agitagado e delirium. Ha
avaliagéo de | necessidade crescente em
delirium; mobilidade | melhorar a interagdo com
precoce e exercicio e | familiares.
envolvimento da
familia para
implementar
diretrizes de dor,
agitagéo e delirium.
Examinar e mapear | A literatura atual é
modelos e | insuficiente para orientar a
entendimentos  de | pratica clinica na avaliagéo
Fischer, et al. / D dor e delirium, bem | da dor em pacientes com
201910 como instrumentos e | delirium. Pesquisas futuras
estratégias de | serdo necessarias para
avaliagdo da dor para | validar instrumentos de
pacientes adultos | avaliagdo de dor nesses
com delirium. pacientes.
Realizar adaptacdo | A escala revelou ser Uutil
semantica e cultural | para ser usada de forma
para o portugués do | rotineira na pratica de
Brasil da escala Pain | cuidados  didrios com
Assessment in | doentes adultos e idosos
Advanced Dementia | internados em servigos
Pinto. et al. / 2014 B (PAINAD), e avaliar | hospitalares, nas mais
’ ) suas propriedades | diversas situagdes clinicas.
psicométricas Requer pouco tempo de
(validade, aplicagédo, facil de usar,
viabilidade, instrucdes claras.
concordancia inter | Recomenda-se atencéao
avaliadores e | particular na interpretagéo
utilidades clinicas). de expressao facial.
. . Foram necessédrias no
Avaliar os efeitos da . ; ~
. . minimo seis sessdes de
fisioterapia sobre a . . -
d idad fisioterapia com énfase em
Ranzi. et al. / 20192 B or e capacidade | . . .
anzi, et al. . cinesioterapia para
funcional em ~
; promover reducdo da dor
pacientes . .
o oncolégica em pacientes
oncologicos. Lo
hospitalizados.
Avaliar regularmente | A pesquisa atual mostra
a intensidade da dor | que as duas ferramentas
Kotfis, et al. / 20176 D para melhorar | mais bem validadas para

resultado e qualidade
de vida dos pacientes

pacientes
relatar  a

incapazes de
dor sdo a
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na UTIl e apds alta da
UTIL.

Behavioral ~ Pain  scale
(BPS) e a Critical Care Pain
Observation Tool (CPOT).

Soulié, et al. / 200613

Avaliar a qualidade
do atendimento de
pacientes com dor
que procuram O
pronto-socorro de um
hospital universitario
e a evolugdo da sua
dor durante a
permanéncia no
pronto-socorro.

O estudo conclui que
mesmo com a dor
identificada, sua avaliagédo
€ manejo permanecem
inadequados. A qualidade
do atendimento pode ser
melhorada pela educagéo
do pessoal no
desenvolvimento de
protocolos e na avaliagéo
do manejo da dor.

Silva, et al. / 20084

Traduzir,

retrotraduzir e
adaptar
culturalmente o)

conteudo da Face,
Legs, Activity, Cry,
Consolability
(FLACC) e da Escala
de Faces Revisada
(FPS-R) para
avaliagdo de dor em
criangas escolares e
adolescentes
brasileiros.

Ambas as escalas se
mostram de facil
compreensao para
avaliagdo da dor em
criangas e adolescentes
brasileiros com cancer.

Garra, etal. / 20135

Determinar se o
medo confunde o
relato da gravidade
da dor na escala de
dor Wong Baker
Faces (WBS)

A WBS demonstra
correlagcdo moderada com
outra medida de dor,
Escala Visual Analdgica, e
ndo ¢é confundida com
medo entre os pacientes
em idade escolar que se
apresentam ao pronto-
socorro com dor.

Gregory, et al. /
20153

O objetivo desta
reviséo

Foi estabelecer a
prevaléncia de dor
agora em adultos no
hospital, identificar a
quantidade de dor
intensa ou inaceitavel
relatada e examinar a
prevaléncia de dor
aguda nas unidades
médicas.

Esta revisdo demonstrou
que ha necessidade das
equipes, incluindo unidade
médicas sobre como a
prevaléncia da dor no
hospital pode ser obtida
usando um instrumento
aceito e uma medida de
intensidade da dor
acordada.

Zare, et al. / 202016

Traduzir e avaliar as

propriedades

psicométricas da
escala Dolopus-2 em
idosos com

demeéncia no Ira.

A versao persa do Dolopus-
2 pode ser considerada
uma escala valida e
confiavel para avaliagéo de
dor em idosos com
deméncia.
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Karcioglu, et al. /
201817

Determinar a
conformidade e
usabilidade entre: a

Escala Visual
Analdgica (EVA),
Escala de Avaliagédo
Verbal (VRS) e a
Escala de Avaliagéo
Numérica (NRS).

Todas as trés escalas sao
validas, confiaveis e
adequadas para o uso da
pratica clinica, embora a
EVA  apresente mais
dificuldades que as
demais. Para fins gerais a
NRS tem boa sensibilidade
e gera dados que podem
ser analisados para fins de
auditoria.

Kim, et al. / 200618

Comparar a verséo
modificada de 11
faces do Faces Pain
Scale (FPS) com a
Escala Numeérica 0-
10 (NRS) sem a

tradugao

matematica. A
versao proposta
também foi

investigada em uma
amostra de idosos
coreanos.

Os resultados apoiaram a
adequacgao do 11 FPS para
uso com idosos na pratica
clinica para medir a
intensidade da dor. Além
disso o estudo forneceu
evidéncias transculturais
para avaliar a utilidade do
FPS.

Bulloch, et al. /
20021

Determinar a
validade de 2 escalas
de autorrelato (Color
Analog Scale (CAS)
e Faces Pain Scale
(FPS) em crianga no
departamento de
emergéncia.

Este estudo fornece
validagao para 2
ferramentas para avaliar a
dor pediatrica no cenario
agudo.

Gulur, et al. / 200920

O primeiro objetivo
foi determinar a
viabilidade, validade
concorrente e
aceitabilidade do
método.

Segundo objetivo foi
avaliar a
confiabilidade teste-
reteste do método.
Determinar se as
criangas entendiam
as ligagbes entre as
expressodes faciais de
sorrir e franzir a testa
e o0s sentimentos
subjetivos de
felicidade e dor.

O método apresentou
validade concorrente

com a Wong-Baker Face
Scale; e a maioria das
criangas expressou
preferéncia pela Computer
Face Scale. O método
também apresentou
confiabilidade teste-reteste
adequada, foi demonstrada
pelas classificagbes de dor
€ humor.

Giusti et al. /20182

Analisar o grau em
que a intensidade da
dor é subestimada ou
superestimada na
percepgao da

Este estudo revela a
dificuldade persistente no
manejo da dor, ao mesmo
tempo que tenta comunicar
a importancia da avaliagao,
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enfermeira e do
paciente do pronto-
socorro.

uma vez que a
compreensao adequada da
dor permite reconhecé-la e
trata-la.

Gregory J. /201922

Discutir as varias
escalas de dor e
ferramentas de
avaliagéo
observacional da dor
disponiveis e as
evidéncias para
apoiar seu uso.

As escalas de dor sdo um
método aceito para medir a
intensidade da dor, embora
devam ser confirmados
pela observacgéo de
medidas fisiolégicas e
comportamentos

associados a dor.

Bueno M., etal./
20132

O estudo objetivou
traduzir e adaptar a
versao do Premature
Infant  Pain Profile
(PIPP) para a lingua
portuguesa adotada
no Brasil.

O processo de tradugéo e
adaptagdo do perfil de Dor
no Recém-Nascido Pré-
termo resultou em um
instrumento
adequadamente adaptado
a lingua portuguesa
adotada no Brasil.

Silva Y, et al./2007%*

A finalidade desta
revisdo foi discutir os
métodos  utilizados
na avaliagdo da dor
em neonatologia,
uma vez que
estratégias de
tratamento utilizadas
sem uma avaliagado
sistematica da dor
nao sio eficazes ou
adequadas.

A atual atencdo para
melhores métodos de
medida e avaliagao da dor
contribuiu para aumentar a
sensibilidade dos
profissionais de saude em
relacdo a natureza das
experiéncias dolorosas. A
dor deve ser valorizada
como o quinto sinal vital e
avaliada de maneira
sistematizada também nos
recém-nascidos.

Horgas A, et
al./2007%

O objetivo deste
estudo foi avaliar a
confiabilidade

da ferramenta
NOPPAIN  quando
utilizada por
enfermeiros e
comparar as

classificagbes do
NOPPAIN com

autorrelato e outros
procedimentos de
classificagao
comportamental bem
estabelecidos.

Os resultados indicaram
alta confiabilidade inter e
intra examinador do
NOPPAIN e correlagbes
significativas do NOPPAIN
com dor autorrelatada e
codificagéo

comportamental detalhada.

Santos IFA, et al./
201726

Validar a versédo
brasileira da Escala
Comportamental de
Dor (ECD), bem
como correlacionar
seus escores

com os registros de
parémetros

Houve um escore
significativamente mais alto
na ECD durante a
aplicagdo do estimulo
doloroso

em comparagdo com O
periodo de descanso. No
entanto, nao foram
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sedacao e gravidade
da doenca.
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observadas correlagdes
entre dor e parametros
hemodinamicos, nivel de
sedacdo e gravidade da
doenga.

Dal D, et al./2007%" A

Avaliar os efeitos (dor
pos-operatoria,
pesadelos,
alucinagdes, vomitos
e sangramento) da
infiltragdo peritonsilar
de cetamina em
criangcas submetidas
a
adenotonsilectomia,
no dia seguinte a
cirurgia através da
Avaliagao  Objetiva
da Dor (OPS).

Baixas doses de cetamina

administrada intravenosa
ou por infiltragéo
peritonsilar no
perioperatorio

proporcionam alivio eficaz
da dor sem efeitos
colaterais em criangas
submetidas a
adenotonsilectomia.

Foxen-Craft E, et

O objetivo deste
estudo foi explorar a
confiabilidade e
validade de um mapa

Resultados apoiam o uso
de ferramentas de mapa
corporal em pesquisas
adicionais que examinam a

al/201828 D do corpo da dor entre | dor generalizada entre os
’ jovens com | jovens, demonstrando
condicoes confiabilidade adequada,
ortopédicas antes da | validade descritiva e
cirurgia. validade associativa.
(0] objetivo do
presente estudo foi Concluiu-se que a escala
desenvolver uma B
. . | Teste do Copo Cheio é dutil
escala de dor facil -
Ergun U, et ara pacientes com tanto para avaliar quanto
29 C para p : para diferenciar alteragdes
al./2007 baixa escolaridade t
na dor, e € adequada para
entenderem e . .
; avaliar a dor em pacientes
avaliarem sua . -
o com baixa escolaridade.
utilidade nesses
pacientes.
O objetivo deste
projeto era
desenvolver UMa 1 Tanto na Australia quanto
escala de dor . -
. no exterior, indicam uma
altamente confiavel o
alta taxa de aceitagao.
Abbey J, et al./ para pessoas Com | o i oo de
200430 B demeéncia em estdgio acompanhamento sobre o
terminal que fosse P
- . uso da escala em
eficiente, eficaz e . s ~
ambientes clinicos estao
capaz de ser usada
. prestes a comegar.
por uma variedade
de profissionais de
saude.
Os objetivos | os resultados parecem
] 51 especificos deste | indicar que o FLACC teve
Bai J, et al./2012 B estudo foram: 1) | um desempenho melhor do
identificar a validade | que o] COMFORT-B
concorrente das | Chinese para a dor. Por
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escalas FLACC e | outro lado, o COMFORT-B
COMFORT-B para | Chinés forneceu
avaliagdo da dor em | informacgdes mais
criangas chinesas | detalhadas sobre sedagao
apoés cirurgia | do que a escala FLACC.
cardiaca; 2) avaliar a | Estudos futuros precisam
sensibilidade, explorar ainda mais a
especificidade e os | utilidade dessas
pontos de corte | ferramentas de avaliagdo
otimos das escalas | da dor em ambientes néo
FLACC e | ocidentais em combinagéo
COMFORT-B; e 3) | com algoritmos de
explorar fatores que | tratamento de dor e
predizem os escores | sedagao.

de COMFORT-B e
FLACC.

Foram relacionadas um total 19 escalas de avaliagao de dor, em diversas populagdes,
desde neonatal e pediatria, a adultos com ou sem capacidade de se comunicar e/ou verbalizar
sua dor. O fluxograma a seguir apresenta todas as escalas revisadas neste estudo,
categorizando em autoavaliagdo, que é quando o paciente esta consciente, orientado, com
capacidade cognitiva e sem dificuldades na comunicagdo para relatar sua dor. E
heteroavaliagao, método pelo qual a avaliagéo € realizada por um profissional no ambiente
hospitalar.
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Escalas de avaliagéo de dor (n=19)

|

Autoavaliagédo (n=8)

Escala de avaliagéo de
copos

|

Escala de cor

|

Escala de descritores
verbais

|

Escala de faces de
Wong Baker

|

Escala de Oucher

Escala numérica

|

Escala visual analégica

|
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Figura 1 — Demonstragao da avaliagdo da dor através de escalas.

Discussao

Nem sempre a dor é tratada como deveria e muitas vezes ela é subestimada pelos
profissionais de salude em relagdo ao grau de dor manifestado pelo paciente3?33, Os
comportamentos normalmente observados da dor séo diferentes em cada pessoa e pouco
coerentes, e dependem do estado emocional, fisico e estilo de vida. Mesmo existindo
campanhas e programas de treinamento para orientar profissionais de saude para avaliagao
de maneira correta da dor, esse sintoma é avaliado de forma inapropriada34. Independente da
situagéo, a dor deve ser avaliada de forma adequada, pois esse é o0 primeiro passo para a

correta intervencdo?.

22



Revista Eletrdnica Saude e Ciéncia =Z/\ facuLpape

) CEAFI

ISSN 2238-4111

A utilizacdo de instrumentos de autoavaliagao so6 é possivel quando o paciente é capaz
de fazer um autorrelato, seja ele através de questionarios ou escalas, e é a evidéncia mais
fidedigna e confiavel de sua existéncia e intensidade, sendo valido para todas as idades'’. O
instrumento em questdo deve ser escolhido levando em consideragcdo as caracteristicas
individuais como a capacidade cognitiva e idade. Para monitorar se o nivel de dor se manteve,
diminuiu ou agravou é necessaria uma frequéncia estabelecida para sua aplicabilidade. Sendo

via de regra para andlise legitima o uso da mesma escala em todas as avaliages®6.

As escalas podem ser divididas em dois grupos, medidas unidimensionais e
multidimensionais. Apenas a intensidade é medida através das escalas unidimensionais, ja as
multidimensionais também levam em consideragdo a percepg¢ao da dor. A escala visual
analdgica (EVA) é uma ferramenta importante para estimativa da gravidade da dor e € um
marcador da evolugéo do paciente durante o tratamento. Na sua aplicabilidade, o paciente &
submetido a uma linha n&o graduada cuja as extremidades correspondem a auséncia de dor
e pior dor imaginavel (figura 2)37.

0 100
| ]

I 1
Sem Dor Maior Dor Possivel

Figura 2 — Escala Visual Analdgica (EVA).

Além da EVA, existem outras escalas capazes de avaliar a intensidade da dor segundo
autorrelato do paciente, modificando apenas a representagao visual. Entre elas: escala visual
numeérica (EVN), uma linha enumerada onde 0 € sem dor e 10 é a pior dor possivel (figura 3);
escala de descritores verbais (EDV) , descreve a intensidade da dor através de 5
classificagbes: sem dor, dor leve, dor moderada, dor intensa e dor insuportavel (figura 4);
Escala de cor, o paciente aponta qual a cor que representa o seu nivel de dor considerando:
branco auséncia de dor e vermelho escuro pior dor imaginavel (figura 5); Escala de copos,
paciente identifica escolhendo entre o desenho de 5 copos, quanto mais cheio mais intensa a
dor (figura 6).
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auséncia DOR DOR
da moderada méaxima
DOR

Figura 3 — Escala Visual Numérica (EVN).

Sem Dor Dor 3
dor leve moderada

Figura 4 — Escala de Descritores Verbais (EDV).

sem DOR

Figura 5 — Escala de Cor.

- u B

0 1 2 3 4

Figura 6 — Escala de Copos.
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Ja na populagéo infantil, a dificuldade de uma auto avaliagido € maior ainda, portanto
nesse publico o material utilizado para julgamento de dor € por meio de expressoes faciais. A
Escala de faces de Wong Baker (figura 7) emprega ilustragbes e a Escala de Oucher (figura

8), imagens reais.
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Figura 7 — Escala de Faces Wong Baker.
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Figura 8 — Escala Oucher.

Existe ainda o mapa corporal (figura 9), um método qualitativo de localizagdo da dor
que utiliza como dados a narrativa pessoal, através do desenho do corpo.
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Figura 9 — Mapa Corporal de localizagao da dor.

Karcioglu et al. (2018)"” em uma reviséo sistematica de escala de dor, comparando o
uso das escalas EVA, EDV e EVN, concluiram que todas elas sao confiaveis e adequadas
para uso na pratica clinica, entretanto, a EVA apresenta maior dificuldade que as demais.
Garra et al. (2013)'® observaram que o medo nio é confundido com a gravidade da dor na

Escala de Faces Wong Baker, quando correlacionada com a EVA entre os pacientes em idade

escolar.

Erguen et al. (2007)?° desenvolveram a escala de copos de facil compreensao da dor
para pacientes com baixa escolaridade, com o objetivo de estimar sua utilidade em
comparagao com a EVA e as alteragbes nos niveis de dor, e concluiram que a escala de copos

é (til tanto para avaliar quanto para diferenciar as alteracoes.

Beyer et al. (2005)38 tiveram como objetivo determinar a confiabilidade de trés versdes
étnicas da escala de dor Oucher (caucasiana, afro-americana e hispanica) em criangas de 3
a 12 anos submetidas a procedimentos cirurgicos ou odontolégicos, e foi demonstrado que

todas as versbes apresentam confiabilidade para avaliacdo de criancas desta faixa etaria.

O objetivo do estudo de Foxer-Craft et al. (2018)?% foi explorar a confiabilidade e

validade de um mapa corporal de dor entre jovens com condigdes ortopédicas antes da
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cirurgia. Os resultados apoiaram o uso de ferramentas de mapa corporal para examinar a dor
generalizada entre os jovens, evidenciando sua confiabilidade, validade descritiva e
associativa. Resultados esses que fornecem novas informagdes sobre a dor generalizada
entre os jovens submetidos a cirurgias ortopédicas e abrem o caminho para uma melhor

avaliacdo e tratamento.

Principalmente no ambiente hospitalar, existe uma diversidade de fatores que podem
alterar o nivel de consciéncia ou impossibilitar a comunicag¢ao verbal, comprometendo assim
o poder de autorrelato de dor'®. Fazendo-se necessario uma heteroavaliagdo dos pacientes,
para que seja possivel sua detecgcdo mesmo sem ser verbalizada pelos pacientes, através de
ferramentas de avaliagdao observacional que foram desenvolvidas para fornecer uma

abordagem consistente adequando-se para cada populagéo.

O recém-nascido (RN) é incapaz de se comunicar verbalmente e isso requer métodos
indiretos para a avaliagao da dor nessa populagdo. Geralmente, utilizam-se indicadores
fisiolégicos, comportamentais, e contextuais, de modo separado ou combinado para essa
finalidade. A escala do perfil de dor do recém-nascido prematuro (PIPP) é um instrumento
multidimensional composto para avaliagdo da dor no RN pré-termo e a termo utilizando os
seguintes indicadores: fatores contextuais, fisiologicos e comportamentais, subdivididos em
sete critérios avaliados, sendo atribuido uma pontuagéo que varia de 0 a 3. A pontuacgao total
varia entre 0 e 18 pontos, em RN a termo, e de 0 a 21 pontos, em neonatos pré-termo. Escores
< 6 pontos sdo classificados como auséncia de dor ou dor minima e > 12 indicam dor
moderada a intensa (figura 10)?3. Ja a escala de avaliagdo da dor em neonatos (NIPS)
identifica 6 aspectos comportamentais e fisioldgicos, sendo eles: expressao facial, choro,
padrdes respiratorios, movimento do brago, movimento da perna e estado de agitagédo. Estes
recebem a pontuacéo de 0 a 1 exceto o choro que pode ser 0, 1 ou 2. O resultado varia de 0

a 7, sendo 0-1: sem dor; 2: dor leve; 3-4: dor moderada; 5-7: dor intensa (figura 11)3°.
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Indicadores o 1 2 3

5 em semanas 2 36 semaras 32 a 35 cemanas @ § dias 28 a 31 semanas o 6 dias < 28 semanas

Obwarvar o AN por 15 8

Estado de alerla Aliva Ouierdc Alivio Cruletn
Acordado Acordado Doammindo Dasrnindo
Qihos aberios Olhos aberios Qlhos fachados Oihos fechados

Movimantos faciale presantes  Sem mimica @cal Movimantos faciaie preseres  Sem mimeca facil
Anctar FC e Sp0,

FC midima Toadbpm T5a 14 bpm T 15 a 24 bpm T = 25 bpm

Sat. minima l0%a2es l25%a49% | 5% a74% Lz75%
Obssryar RN por 30 s

Testa franzida Ausenig Miremo Moderada Maximo

Dihog espremidos Ausente Minima Modarado Mo

Suico naso-labial Ausente Mirimio Moderado hdximo

Figura 10 — Escala do Perfil de Dor do Recém-Nascido Prematuro (PIPP).

Expressio facial 0 Relaxada 1 Tensa
Choro 0 Ausente 1 Fraco 2 Vigoroso
Respiracio 0 Relaxada 1 Diferente do basal
Bragos 0 Relaxados, alzum 1 Flexionados/Estendidos
movimento ocasional
Pernas 0 Relaxadas. alzum 1 Flexionadas/Estendidas
movimento ocasional
Estado de Alerta 0 Dormindo/Calmo 1 Inquisto

Figura 11 - Escala de avaliagdo da dor em neonatos (NIPS).

Na avaliagcdo da dor em pediatria o desafio permanece, pois a depender da idade o
paciente ainda n&o é capaz de narrar sua propria dor. A seguir descreveremos algumas

escalas dispostas para essa faixa etaria.

A escala de rosto, pernas, atividade, choro, consolabilidade (FLACC) foi desenvolvida
para avaliar a dor pds-operatéria em criangas de 0 a 7 anos. Incorpora cinco categorias de
comportamento sendo que a pontuagao total varia de 0 a 10. Os valores de 0 a 3 s&o definidos
como dor leve ou sem dor; de 4 a 7 pontos dor moderada e de 8 a 10 pontos como dor intensa

(figura 12). Outra escala que pode ser aplicada € a COMFORT Behavior (COMFORT-B) que
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contém seis itens comportamentais: nivel de consciéncia, agitagdo, resposta respiratoria

(paciente em ventilagdo mecanica) ou choro (pacientes com respiracao espontanea), tbnus,

movimento fisico e tensao facial. A pontuagao total varia de 6 a 30, onde pontuagdes = 17

indicam a necessidade de uma intervengao para reduzir a dor (figura 13)3".

Pontuagao
Categorias 0 1 2
Face Nenhuma expressio Caretas ou sobrancelhas franzidas de vez Tremor freqiiente do queixo, mandibulas

especial ou sorriso

Pernas Normais ou relaxadas

Atvidade Quieta, na posi¢io normal,
movendo-se facilmente

Choro Sem choro (acordada ou

dormindo)

Consolabilidade Satisfeita, relaxada

em quando, introversdo, desinteresse
Inquietas, agitadas, tensas
Contorcendo-se, movendo-se para
frente e para tras, tensa
Gemidos ou choramingos; queixa
ocasional
Trangqiiilizada por toques, abragos ou
conversas ocasionais; pode ser distraida

cerradas

Chutando ou esticadas

Curvada, rigida ou com movimentos
bruscos

Choro continuado, grito ou solugo;
queixa com freqiiéncia

Dificil de consolar ou confortar

Figura 12 — Escala de rosto, pernas, atividade, choro, consolabilidade (FLACC).
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Anexo 1 - Escala Comfort-B

Nivel de consciéncia: alerta

Sono profundo
Sono superficial
Letargico
Acordado e alerra
Hiperalerta
Calma / Agitacio
Calma
Ansiedade leve
Ansioso
Muito ansioso
Amedrontado

Resposta respiratéria (apenas sc paciente em ventilagio

A I S T S

R

mecinica)

Auséneia de tossc ¢ de respiracio cspontinca 1
Respiragio cspontinca com pouca ou nenhuma resposta 2
a ventilacio

Tasse ou resisténcia ocasional ao ventilador 3
Respiragoes ativas contra o ventilador ou tosse regular 4

Compcl:c com o ventilador, tossc 5

Choro (apenas se paciente com respiracio espontinea)

Respiragio silenciosa, sem som de choro
Resmungando/ choramingando
Redamando (monoténica)

Choro

Gritando

R S T S

Movimento fisico

Auséncia de movimento
Movimento leve ocasional
Movimento leve freqiicnte

Movimento vigaroso limitado 4s cxeremidades

R

Movimento vigoreso que inclui tronco ¢ cabeca

Ténus muscular
Totalmente relaxado

Hipoténico

Normoténico

Hiperténico com flexao dos dedos ¢ artclhos

L S

Rigidez extrema com flexdo de dedos e artelhos
Tensio facial
Misculos faciais totalmente relaxados

Tonus facial normal, sem tensio cvidente

Tensio cvidente em alguns misculos faciais
Tensio evidente em toda a face
Miisculos faciais contorcidos

B N

Figura 13 - COMFORT Behavior (COMFORT-B).

Por fim, a escala de avaliagédo objetiva da dor (OPS) trata-se de uma ferramenta com
quatro indicadores comportamentais e um fisioldgico (pressao arterial sistdlica, choro,
movimentos, agitacdo e expressao verbal ou corporal) sendo cada um deles pontuados de 0
a 10, com aplicagao validada para 0-18 anos considerando =23 como parametro para inicio da

introducéo da analgesia (figura 14)36.
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INDICADOR DESCRICAD
Choro Ausente
Presente, mas consolavel

Presente e inconsolavel
Aunsente
Inguieto
Intenso
Adormecido ou calmo
Leve
Histérico
Adormecido on sem manifestar dor
Dor leve (nédo consegue localizar)
Dor moderada (pode localizar) verbalmente ou apontando
Aumento de <10%
Aumento de 10 a 20%
Aumento = 20%

Movimento

Agitacio

Expressao verbal ou corporal

Variacio da tensio arterial sistolica

prolpreolrrelrrelrre

Figura 14 — Avaliagao Objetiva da Dor (OPS).

Sarkaria et al. (2022)%° realizaram um estudo recente numa UTI neonatal em Varsévia
comparando o uso das escalas NIPS e COMFORT-B pela equipe sem treinamento prévio e
concluiram que ambas as escalas sado confidveis para avaliagdo da dor, mesmo sem

treinamento.

Bai et al. (2012)3' durante um estudo observacional avaliaram a validade, sensibilidade
e especificidade das escalas COMFORT-B e FLACC para avaliagdo da dor apés cirurgia
cardiaca em pacientes de 0 a 7 anos, concluem que as duas escalas foram consideradas
ferramentas Uteis para a deteccéo da dor nesta populagao e também demonstraram excelente
sensibilidade e especificidade. Os resultados parecem indicar que a FLACC teve um
desempenho melhor do que a COMFORT-B para a dor. Por outro lado, a COMFORT-B

forneceu mais informagdes detalhadas sobre sedagao do que a FLACC.

Sabendo-se que a dor é um agente incapacitante em qualquer individuo e pode
impactar diretamente na qualidade de vida, nos idosos com comprometimento cognitivo &
mais um fator limitante, portanto a avaliagdo, mensuragao e manejo da dor nessa populagao

nao pode ser negligenciada e deve ter uma severa monitorizagao.

Uma das escalas é a avaliagdo da dor na deméncia avangada (PAINAD) que avalia a

dor em idosos ndo comunicantes com ou sem deméncia, sendo de facil compreenséo e

31

Educagao superior
em saude



Revista Eletrdnica Saude e Ciéncia =<\ racuibape

) CEAFI
~

Educagao superior

ISSN 2238-4111 em saude

utilizacdo (figura 15). E uma ferramenta simples, inclui cinco critérios, sua pontuacéo varia de
0 a 10 pontos, sendo cada um deles de 0 a 2 pontos, como: respiragdo, vocalizagao,
expressao facial, linguagem corporal e consolabilidade. Onde 1 a 3 pontos indica dor leve, 4
a 6 dor moderada e 7 a 10 dor forte. Também ¢é utilizada por muitos servigcos em qualquer
adulto que ndo seja capaz de autorrelatar sua dor. Instrugdo da escala: observar o paciente
por cinco minutos antes de comegar a pontuar, podendo ser observado em diferentes
condigbes, como por exemplo, em repouso, atividade agradavel, recebendo cuidados e apés

receber medicagOes para dor40.

Comportamento 0 1 2 Pontuagio

» Respiragdo ruidosa e com dificul-
» Dificuldade ocasional para respirar | dades

Respiraciio

L%igﬁ’ﬁ;d;gm e el + Curto periodo de hiperventilagdo | * Longo periodo de hiperventilagio
Aag * Respiragio Cheyne-Stokes

:IE:JZHLL;?)%;ZSL::E]ebm;Sc? tg;amonms » Chamados pertubadores repetitivos

Vocalizagiio negativa * Nenhuma de contetido desaprovadar i * Resmungos ou gemidos altos
negativo *Choro
* Sorrindo ou inex- * Triste
Expressio facial : * Assustada * Careta
RICSaIVS * Franzida
— » Rigida
: . };i:jb:r angustiado/aflito de um * Punhos cerrados

Linguagem corporal * Relaxada » Joelhos encolhidos

lado para o outro

« Inquietagio * Puxar ou empurrar para longe

» Comportamento agressivo

* Sem necessidade de |+ Distraido(a) ou tranquilizado(a) * Incapaz de ser consolado(a).
consolar por voz ou toque distraido(a) ou tranquilizado(a)

I Total

Consolabilidade

Figura 15 — Avaliagdo de Dor na Deméncia Avangada (PAINAD).

A escala ABBEY (figura 16) também € aplicada para avaliar dor em pacientes com
alteragbes cognitivas e/ou incapacidade de se comunicar, usada principalmente em idosos.
Constituida por seis indicadores nao verbais da presenca de dor: vocalizagido, expressao
facial, alteragao na linguagem corporal, alteragdes comportamental, fisiolégica e fisica. Sua
pontuacgéo varia de 0 a 18 pontos, onde cada um equivale até 3 pontos, sendo considerado O
ausente, 1 leve, 2 moderado e 3 severo. Considerando sem dor de 0 a 2 pontos; dor leve 3 a
7 pontos; dor moderada de 8 a 13 pontos e dor severa maior que 14 pontos.
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Vocalizacio

ex: geme, chorn, choraminga)

Ausente 0 Ligeira 1 Maderada 2 Severa 3

Expressiao facial

ex: apresenta expressio tensa, franze, 3 testa, faz esgares, parece assustado (a)
Ausente 0 Ligeira 1 Maderada 2 Severa 3

Alteracio da linguagem corporal
Ex: agitagin, balanga-se, protege uma parte do corpo, isola-se

Ansente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Alteracao comportamental

Ex: mais confuso, recusa-se 8 comer, apresenta alteraciio nos padrdes habitoas
Aunsente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Alteracao fisioldgica

Ex: temperatura, ritmo cardisco ou TA fora dos limites normais, transpiracio, rubor oo
palidez

Aunsente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severn 3

Alteracies fisicas

Ex: laceragies da pele, zonas de pressio, artrite, contraturas, lesdes anteriores
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severn 3

Figura 16 — Escala ABBEY.

Ainda na populagao idosa com confusao mental foram elaboradas mais duas escalas,
a ferramenta de avaliagdo da dor em idosos confusos (PATCOA) e a Doloplus. A PATCOA
(figura 17) tem facil aplicabilidade por se tratar de nove itens subdivididos em quatro topicos:
vocalizagdes, comportamentos, atividades motoras e expressido facial, como possivel
resposta sim (equivalente a 1 ponto) ou ndo (equivalente a nenhum ponto). A pontuacéo final
€ de 0 (nenhuma dor) ou 9 (dor maxima). Ja a Doloplus (figura 18) é composta por uma lista
de 10 itens divididos em trés subgrupos, que sdo reagbes somaticas, psicomotoras e
psicossociais. Cada item é pontuado de 0 a 3, onde 0 é auséncia e 3 é a presenga de dor

forte. A pontuagao maxima é de 30 pontos, existindo a indicagdo de dor quando for =5.
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Sim Niio

Componente 1: vocalizagoes
Gemido

Etremecimento da voz
Componente 2: comportamentos
Ficar em guarda ante a perspectiva de dor
Mandibula cerrada

Suspiro

Componente 3: atvidades motoras
Aponta para o local da dor
Relutincia em mover-se
Componente 4: expressdo facial
Testa franzida

Caretas

Figura 17 - Ferramenta de Avaliagdao da Dor em Idosos Confusos (PATCOA).
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DATAS

. auséncia de queixas olojo|o

1. Quelxas - queixas apenas quando ha solictagio 1{1]1]1
somaticas - quel pontaneas oc 2lz]lz2]2

. gueixas espontaneas continuas 3|a|3|a

o . auséncia de posicho antdigica olojo|o

2 P”s_'f?fs o Individuo evila certas posighes de forma acasional 1[1]1]s
2;“?;;253 o |-Posicao antaigica parmanente e eficaz HEBE

. posicao antalglca permanente ineficaz FIEIEIE]

: . auséncia de protecgao AERE

N :;";:;:20 . protecgao quando ha st nao Imy op Imento do exame ou dos culdados HHEBE
diinenanm: -p a0 quando ha sc ¢ao, Impedindo qualquer exame ou cuidados 2|lz|2|2

. protecgao em repouso, na auséncia de qualquer solicitagio 3|3[3|3

- mimica habitual o|ojo|o

4, Expressio . mimica que parece exprimir dor quando ha soficitacao 1111
facial . mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer sollcitagao 2|2|2)2

- mimica inexpressiva em penmanéncia e de forma nao habitual (atona, rigida, clhar vazio) 3|33

. sono habitual olojojo

_— - dificuldade em adormecer 1111
. despertar frequenta (agitacao motora) 212)2|2

- Insonia com repercussao nas fases de despertar 33|33

REPERCUSSAQ PSICOMOTORA

. capacidades habliuals conservadas

. capacidades habltuals pouco diminuidas {com pracaucao mas completas)

. capacidades habliuais mufto diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e parcials

. higiene e/ou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposi¢ao a qualguer teniativa

. capacidades habliuais conservadas

7. Movimento

. capacidades habltuais activas Imitadas (o doente evita certos movimentos. diminul o seu perimetro de marcha)

. capacidades habituals activas e passivas limitadas {mesmo ajudade. o doente diminul os seus movimentos)

o il TR
=X i ¥

/i A0 suscila

ito impossivel; g P

REPERCUSSAD PSICO-SOCIAL

Wi = ol = o
| =M=
@Il =lolwl N =o
@ n|=lojlwlmn|l=|o

- sem alteragio ojofo|o

5 Gosiinons Intensificada (o Individuo chama a atenc¢ao de modo nao habitual) 111t
) - diminuida {0 Individuo isola-se) 2l2|2|2

- auséncia ou recusa de qualquer comunicagao 33|33

. participacao habitual nas diferentes actividades (refeiches, actividades recreativas, ateliars terapéuticos, ...) g|ojo|o

o Vidw A - participagao nas diferentes actividades apenas quando ha sollcitagao 1111
- tecusa parclal de participacao nas diferentes actividades 2|2)|2)|2

- fecusa de qualquer tipo de vida soclal 3|al3|3

. comportamento habitual a|ejo|o

10. ﬁlse:‘:gnjes . alteragbes do comp quando ha seliciagio e repetidas HERE
comportamento |- alleragdes do comport quando ha selicacho e permanenies zlzlzl2
- alteragbes do comp p nies (sem qualquer solicliagéo) 3|3|3|3

Figura 18 — Escala Dolopus.

PONTUACAO

Outro instrumento utilizado para avaliagdo da dor de pacientes incapazes de

autorrelato é o instrumento de avaliacao da dor em pacientes ndo comunicativos (NOPPAIN).
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Este permite medir grau e intensidade da dor por meio da observagao comportamental durante
os cuidados basicos como mudanga de decubito, banho no leito, alimentagao e transferéncia
(figura 19). E dividida em quatro sessdes: verificagdo de atividades, comportamentos de dor,
intensidade da dor e pontuagao total. Na primeira sessdo o examinador responde nove
questionamentos de atividades basicas divididas em duas colunas, sendo a primeira sobre a
realizagdo ou nao da atividade e a segunda coluna se notou dor durante a execugao. Na
segunda sessao contém seis figuras ilustrativas e o examinador deve preencher se houve ou
nao presenca de comportamento de dor, além da avaliagdo comportamental deve-se pontuar
a intensidade da dor, sendo considerado 0 menor intensidade e 5 maior intensidade. A terceira
sessdo consiste numa escala numérica onde o avaliador deve aplicar durante todos os
procedimentos, ela avalia de 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor possivel). E na quarta sessao
para ter o valor total da avaliacido deve-se somar as pontuacbes anteriores e obtera um
resultado de 0 a 55, sendo maior que 3 indicativa de dor.
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Figura 19 - Instrumento de Avaliacdo da Dor em Pacientes Nao Comunicativos
(NOPPAIN).

Os pacientes hospitalizados geralmente sentem dor e desconforto durante a
permanéncia em UTIl. Com o objetivo de mensurar a dor em pacientes sob ventilacdo
mecanica, foi elabora a escala comportamental de dor (BPS), sendo o primeiro instrumento
validado para avaliagdo de pacientes em UTls brasileiras (figura 20). A escala é composta

por trés critérios de comportamento, sendo eles: expressao facial, movimento dos membros
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superiores e conforto com o ventilador mecanico. Cada indicador é categorizado de 1 a 4

pontos, sendo considerado como dor leve 3 pontos e dor maxima 12 pontos.

Item Descricao Pontuagao

Relaxada 1

- . Parcialmente contraida (por exemplo: abaixamento palpebral) 2
Expressao facial

Completamente contraida (olhos fechados) 3

Contorgao facial 4

Sem movimento 1

Movimento dos Movimentacao parcial 2

membros superiores Movimentagao completa com flexao dos dedos 3

Permanentemente contraidos 4

Tolerante 1

Conforto com o Tosse, mas tolerante a ventilagdo mecanica a maior parte do tempo 2

ventilador mecanico Brigando com o ventilador 3

Sem controle da ventilagao 4

Figura 20 - Escala Comportamental de Dor (BPS).

Horgas et al. (2007)%5 realizaram um estudo que teve como objetivo avaliar a
confiabilidade da escala NOPPAIN quando utilizadas por enfermeiros, comparando com
autorrelato e outros procedimentos de classificagdo comportamental. Apds avaliarem 40
individuos que participaram do estudo (20 cognitivamente intactos e 20 deficientes)
concluiram que a escala se mostra promissora, ndo somente em idosos, mas também em
pessoas com deméncia leve/moderada, sendo de facil aplicagdo e exigindo treinamento
minimo dos profissionais de saude.

Payen et al. (2001)*" por meio de uma avaliagdo prospectiva em 30 pacientes
ventilados mecanicamente sob efeito de analgésicos e de sedativos, aplicaram a BPS para
estabelecer sua validade e confiabilidade. Apés a realizagdo de 269 observagdes chegaram
a conclusdo que a escala é valida e confiavel para pontuagao da expressao de dor nesses
pacientes.

Narbona et al. (2019)*? utilizaram um desenho de estudo comparando o antes e o
depois para avaliar o impacto de uma intervengéo de treinamento de enfermeiros na escala
PAINAD. Foi realizado um programa de capacitagao online no periodo de seis meses, onde
participaram 401 enfermeiros que avaliaram 219 pacientes durante o estudo. Os resultados

forneceram evidéncias de que o treinamento aumentou o uso da escala em unidades
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hospitalares e que é uma maneira eficaz de melhorar a abordagem para identificagéo,
avaliagao e gerenciamento da dor em pacientes que sao incapazes de autorrelato.

Conclusao

O manejo adequado da dor esta interligado a melhores progndsticos. A utilizagao da
escala correta observando sempre a clinica do paciente e a implementacao de instrumentos
sensiveis para populagbes especificas auxiliam nesse processo. O presente estudo teve o
intuito de compilar as principais escalas e apresentar seu uso e publico-alvo aos profissionais
de Saude interessados no tema.
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