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A	 IASP	 reúne	 cientistas,	 clínicos,	 prestadores	 de	 cuidados	 de	 saúde	 e	 decisores	 políticos	 com	 o	 objetivo	 de	
promover	e	apoiar	o	estudo	da	dor	e	de	usar	esse	conhecimento	para	melhorar	o	alívio	da	dor	em	todo	o	mundo.	
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A	 dor	 no	 indivíduo	 com	 défice	 cognitivo	 (não	 demencial):	
gestão	
	
	
Muitas	 vezes,	 os	 indivíduos	 com	 défice	 cognitivo	 expressam	 a	 dor	 de	 formas	 pouco	 comuns.	 As	
mudanças	 subtis	 no	 comportamento	 e	 na	 aparência	 podem	 ser	 indicadoras	 de	 dor,	 já	 que	 as	
manifestações	 de	 dor	 podem	 ser	 variáveis	 e	 idiossincráticas	 [8].	 Dependendo	 da	 causa	 do	 défice	
cognitivo	 e	 das	 áreas	 do	 cérebro	 envolvidas,	 podem	 ser	 afetadas	 as	 respostas	 afetivo-motivacionais,	
cognitivo-avaliativas	 e	 autonómicas	 à	 dor	 [4],	 criando	 a	 ideia	 errónea	 de	 que	 as	 pessoas	 com	 défice	
cognitivo	são	um	grupo	homogéneo	menos	sensível	à	dor	e	com	um	limiar	da	dor	mais	elevado	[1].	
	
O	reconhecimento	da	dor	na	deficiência	cognitiva	
	
As	 pessoas	 com	 défices	 cognitivos	 podem	 expressar	 a	 dor	 de	 forma	 diferente,	 o	 que	 torna	 o	 seu	
reconhecimento	 muito	 subjetivo	 devido	 a	 indicadores	 não	 verbais,	 que	 não	 são	 identificados	 com	
facilidade	devido	à	subtileza	e	à	individualidade	dos	comportamentos	de	dor.	Sendo	a	dor	um	fenómeno	
altamente	 individualizado	 e	 subjetivo,	 os	 potenciais	 indicadores	 de	 dor	 incluem	mudanças	 nos	 sinais	
físicos	e/ou	comportamentais,	 juntamente	com	o	conhecimento	das	competências	 individuais	normais	
[13].	No	entanto,	as	reações	distintas	devido	a	diferentes	competências	verbais	e	cognitivas	 limitam	a	
aplicabilidade	prática	dos	instrumentos	de	avaliação	da	dor	[31].	Verifica-se,	deste	modo,	a	necessidade	
de	 uma	multiplicidade	 de	métodos	 e	medidas	 de	 dor	 que	 sejam	 compatíveis	 com	 as	 capacidades	 da	
pessoa	avaliada.	Nesse	processo,	os	registos	do	“estado	basal”	devem	fazer	parte	da	avaliação	anual	de	
saúde	de	cada	indivíduo,	em	que	se	documentam	e	analisam	as	respostas	à	dor	e	que	é	disponibilizada	
aos	profissionais	de	saúde	não	familiarizados	com	a	medição	da	dor	[14].	A	dor	deve	ser	avaliada	com	
recurso	 a	 uma	 escala	 de	 dor	 reconhecida	 e	 adequada,	 aplicando	 uma	 panóplia	 de	 modalidades,	
incluindo:	autorrelato,	observação	comportamental	e	medidas	fisiológicas,	dependendo	do	indivíduo	e	
da	sua	capacidade	de	comunicação.	Além	disso,	devem	ser	consideradas	as	reações	atípicas	à	dor,	como	
o	 riso	 ou	 sons	 que	 tanto	 expressam	 entusiasmo,	 como	 felicidade	 ou	 dor	 [22].	 Alguns	 exemplos	 de	
instrumentos	 de	 avaliação	 da	 dor	 disponíveis	 e	 validados	 para	 crianças	 com	 défice	 cognitivo	 são:	 a	
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Escala	Numérica	Individualizada	(INRS),	relativamente	simples	e	fácil	de	usar	[27],	a	Escala	FLACC	revista	
(expressão	 facial,	movimento	 das	 pernas,	 atividade,	 choro	 e	 consolabilidade)	 (r-FLACC)	 [32]	 e	 o	mais	
complexo	Perfil	 da	Dor	 Pediátrica	 (PPP)	 [15].	 Para	 adultos	 com	défice	 cognitivo,	 existem	os	 seguintes	
instrumentos	 de	 avaliação	 da	 dor	 validados,	 entre	 outros:	 Checklist	 de	 Dor	 em	 Adultos	 Não	
Comunicativos	 (NCAPC)	 [19],	 Escala	de	Dor	e	Desconforto	 (PADS)	 [2],	Checklist	 de	 Indicadores	de	Dor	
Não	 verbais	 (CNPI)	 [7]	 e	 a	 Ferramenta	 de	 Avaliação	 de	 Deficiência	 e	 Sofrimento	 (Dis-Dat)	 [26].	 A	
fiabilidade	 da	maioria	 dos	 instrumentos	 de	 avaliação	 da	 dor	 é	 adequada,	 sendo	 também	 suficiente	 a	
validade	 do	 constructo	 estimado	 pela	 correlação	 dos	 resultados	 de	 uma	 nova	 escala	 com	os	 de	 uma	
escala	existente	[15,20,28].	Embora	existam	numerosos	instrumentos	de	avaliação	da	dor,	o	essencial	é	
que	a	avaliação	seja	realizada	à	 luz	da	possibilidade	de	avaliar	a	pessoa	com	défice	cognitivo	quanto	a	
todos	 os	 aspetos	 do	 instrumento	 e	 que	 as	 observações	 durante	 períodos	 sem	 dor	 tenham	 ficado	
registadas.	De	preferência,	este	processo	inclui	pessoas	que	conhecem	o	indivíduo	sem	e	com	dor.	Para	
identificar	 e	 tratar	 a	 dor,	 é	 fundamental	 analisar,	 caso	 a	 caso,	 as	 observações	 físicas,	 fisiológicas	 e	
comportamentais	e	as	reações	atípicas	[25].	
	
A	gestão	da	dor	na	deficiência	cognitiva	
	
A	gestão	da	dor	exige	a	avaliação	eficaz	da	dor	e	 respetivas	 fontes.	Devem	ser	avaliadas	as	condições	
que	 causam	dor	 nociceptiva	 (aguda),	 por	 exemplo,	 fraturas	 e	 problemas	 dentários	 [10].	 A	 doença	 do	
refluxo	 gastroesofágico	 é	 uma	 das	 principais	 causas	 de	 dor	 em	 doentes	 com	 défice	 cognitivo	 [9],	
podendo	 estar	 associada	 a	 vómitos,	 pneumonia	 e	 problemas	 dentários,	 todos	 estes	 potencialmente	
dolorosos	[5].	Estão	disponíveis	 instrumentos	validados	para	quantificar	a	frequência	dos	sintomas	e	a	
gravidade	do	refluxo	gastroesofágico	[3].	A	sua	deteção	e	tratamento	precoces	são	fundamentais	para	
prevenir	 a	 dor	 e	 outros	 sintomas	 [3].	 Além	 da	 dor	 nociceptiva,	 a	 dor	 neuropática	 também	 deve	 ser	
considerada	como	causa.	
	
A	 dor	 neuropática	 é	 uma	 descrição	 clínica	 de	 dor	 crónica	 ou	 recorrente	 causada	 por	 uma	 lesão	 do	
sistema	 nervoso	 somatossensorial.	 Pode	 incluir	 sintomas	 como	 dor	 resultante	 de	 estimulação	 não	
dolorosa,	 sendo	 a	 dor	 descrita	 como	 uma	 sensação	 de	 queimadura	 e	 corrente	 elétrica.	 A	 dor	
neuropática	 também	 pode	 ser	 mais	 difícil	 de	 tratar	 e	 responder	 melhor	 a	 outros	 analgésicos,	 como	
gabapentinoides	 e	 antidepressivos	 tricíclicos	 [11,12].	 Algumas	 pessoas	 com	 défice	 cognitivo	 têm	
comportamentos	autodestrutivos,	por	exemplo,	batendo	com	a	cabeça	ou	mordendo-se,	e	a	dor	pode	
ser	 um	 fator	 causal	 (ou	 seja,	 uma	 maneira	 de	 expressar	 a	 dor).	 A	 incidência	 de	 comportamentos	
autodestrutivos	em	crianças	com	autismo	pode	atingir	os	50%,	mas	só	numa	pequena	percentagem	é	
que	a	dor	nociceptiva	foi	identificada	como	causa	[23].	Contudo,	já	foi	apontado	que	a	dor	neuropática	
desencadeia	comportamentos	autodestrutivos	[24,29].		
	
Após	 o	 reconhecimento	 e	 a	 avaliação	 da	 dor,	 o	 passo	 seguinte	 consiste	 em	 prescrever	 agentes	
analgésicos	 adequados	 com	 as	 respetivas	 instruções	 de	 dosagem.	 A	 gestão	 da	 dor	 pode	 ser	 levada	 a	
cabo	de	acordo	com	a	Escada	Analgésica	da	Organização	Mundial	da	Saúde	[33].	Em	muitos	casos,	a	dor	
é	 difícil	 de	 tratar,	 requerendo	 avaliação,	 revisão	 e	 titulação	 contínuas	 e/ou	o	 teste	 de	medicamentos	
antes	 de	 se	 alcançar	 um	 resultado	 satisfatório	 [30].	 Em	 geral,	 as	 pessoas	 com	 deficiência	 intelectual	
recebem	menos	 alívio	 da	 dor,	 tendo	 dois	 estudos	 retrospetivos	 [17,18]	 demonstrado	 que	 as	 crianças	
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com	défice	cognitivo	receberam	doses	menores	de	opioides	no	intraoperatório	em	comparação	com	os	
controlos	 [17,18].	 Malviya	 et	 al.	 [21]	 também	 indica	 que	 89%	 dos	 médicos	 têm	 tendência	 para	
prescrever	doses	subterapêuticas	de	analgésicos	às	crianças	com	défice	cognitivo.		
	
A	 epilepsia	 é	 uma	 comorbidade	 muito	 comum	 em	 doentes	 com	 défice	 cognitivo	 e	 muitos	 destes	
necessitam	de	tratamento	vitalício	com	medicamentos	antiepiléticos	(ou	seja,	fenitoína,	fenobarbital	e	
carbamazepina)	 que	 podem	 causar	 interações	 medicamentosas,	 já	 que	 são	 potentes	 indutores	 de	
múltiplas	enzimas	do	citocromo	P450. A gestão	da	dor	deve	ser	abrangente	e	integrativa,	envolvendo	
todas	 as	 pessoas	 relevantes.	 Devem	 ser	 consideradas	 as	 intervenções	 multimodais,	 que	 incluem	
tratamentos	 farmacológicos	 e	 não-farmacológicos.	 Estas	 intervenções	 podem	 incluir	 abordagens	
farmacológicas,	 físicas,	 sociais,	 psicológicas	 e	 espirituais,	 tendo	 em	 vista	 a	 gestão	 da	 dor	 a	 nível	
molecular,	funcional,	comportamental,	cognitivo	e	afetivo	[6].	Assim,	as	ações	no	âmbito	da	gestão	da	
dor	 irão	 variar	 de	 acordo	 com	 a	 etiologia	 da	 dor,	 as	 características	 e	 as	 preferências	 do	 doente	 e	 as	
diretrizes	relativas	às	boas	práticas.	É	essencial	uma	abordagem	estruturada	que	incorpore	a	avaliação	
eficaz	da	dor	e	a	identificação	da	fonte	e	do	tipo	de	dor,	bem	como	uma	minuciosa	documentação.	
	
Dada	 a	 complexidade	 da	 dor	 na	 população	 com	 défice	 cognitivo,	 a	 gestão	 eficaz	 da	 dor	 requer	 uma	
abordagem	multidimensional	e	a	reavaliação	contínua	para	garantir	o	foco	nos	indicadores	de	qualidade	
de	vida	e	não	apenas	na	redução	da	dor.	Além	disso,	devem	ser	incluídas	no	registo	inicial,	na	gestão	e	
na	 avaliação	 as	 pessoas	 pertinentes,	 como	 a	 família/os	 cuidadores	 e	 o	 próprio	 indivíduo	 com	 défice	
cognitivo	[6].	É	necessário	atentar	à	falta	de	formação	e	conhecimento	sobre	o	défice	cognitivo,	que	é	
considerada	o	obstáculo	primário	à	gestão	eficaz	da	dor.	
	
Pontos-chave	
	

1)	A	gestão	da	dor	em	pessoas	com	défice	cognitivo	envolve	muitas	considerações,	tendo	em	conta	
as	dificuldades	na	avaliação	da	dor,	a	elevada	incidência	de	comorbidades	e	a	polimedicação.		
2)	A	avaliação	adequada	da	dor	é	a	pedra	angular	da	gestão	da	dor.	Os	doentes	com	défice	cognitivo	
podem	 beneficiar	 de	 instrumentos	 de	 avaliação	 da	 dor	 validados	 e	 correspondentes	 ao	 seu	 nível	
individual	de	capacidades.		
3)	 Os	 prescritores	 devem	 estar	 cientes	 das	 possíveis	 alterações	 na	 farmacocinética	 e	
farmacodinâmica	 dos	 analgésicos	 em	 pessoas	 com	 défice	 cognitivo,	 como	 interações	
medicamentosas	com	medicamentos	antiepiléticos.		
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No	 âmbito	 do	 Ano	 Global	 Contra	 a	 Dor	 em	 Grupos	 Vulneráveis,	 a	 IASP	 disponibiliza	 uma	 série	 de	
fichas	informativas	sobre	tópicos	específicos	relacionados	com	a	dor	em	populações	vulneráveis.	Esses	
documentos	 foram	 traduzidos	 para	 diversas	 línguas	 e	 encontram-se	 disponíveis	 para	 download	
gratuito.	Consulte	mais	informações	em	www.iasp-pain.org/globalyear.	

	

Sobre	a	International	Association	for	the	Study	of	Pain®	
	

A	IASP	é	o	principal	 fórum	para	a	 ciência,	o	exercício	de	Medicina	e	a	
educação	 na	 área	 da	 dor.	 A	 associação	 está	 aberta	 a	 qualquer	
profissional	 envolvido	 na	 investigação,	 no	 diagnóstico	 ou	 no	
tratamento	da	dor.	A	 IASP	conta	com	mais	de	7000	membros	em	133	
países,	90	capítulos	nacionais	e	20	Grupos	de	Interesse	Especial.		


