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José Manuel Castro Lopes

Mensagem do Presidente da APED

Terminado mais um ano, chega o momento de
fazer o balanco dos principais acontecimentos
que ocorreram em 2005 no &mbito da dor.

Pela positiva, destaco, desde logo, a realiza-
cao do 2.° Encontro Nacional das Unidades de
Dor. Foi uma reuni&do muito participada, organi-
zada de acordo com um modelo que potenciou
a discussao e a obtencéo de conclusbes sobre
alguns dos temas em anélise. Acresce que, na
sequéncia do Encontro, foram criados dois gru-
pos de trabalho que irdo aprofundar a andlise
sobre a prescricao de opidides na dor ndo on-
colégica e sobre os registos electronicos nas
unidades de dor (coordenados pela Dr2. Teresa
Vaz Patto e pelo Dr. Jodo Silva Duarte, respecti-
vamente), a fim de serem feitas propostas con-
cretas.

Ainda no ambito das reunides cientificas, foi
em 2005 que a EFIC aprovou a proposta da
APED para que o Pain in Europe VI — 6.° Con-
gresso Europeu da EFIC — se realize em Lisboa
em Setembro de 2009. Esta sera uma excelente
oportunidade para todos os que se dedicam a
dor ficarem a conhecer as mais recentes novi-
dades, a baixo custo, bem como para projectar
ainda mais 0 nosso pais no meio europeu da
dor.

A visibilidade de Portugal na Europa ficou
bem patente na reunido organizada em Paris em
Junho de 2005, ao abrigo do programa PAIN-ERA,
da responsabilidade das Direccées Gerais de
Saude Francesa e Portuguesa. A inexisténcia
de planos nacionais especificamente dedicados
a dor, em outros paises que nado Portugal e a
Franca, foi claramente constatada, pelo que,
para ja, ndo é possivel prosseguir para um pro-
jecto mais ambicioso de harmonizacédo das po-
liticas de saude referentes a dor nos paises eu-
ropeus.

A implementacdo do Plano Nacional de Luta
Contra a Dor vai entrar numa fase crucial. No
que se refere as unidades de dor croénica, de-
pois do impeto inicial, tem-se assistido a alguma
estagnacdo. Em 2005 foi proposta uma altera-
cao dos critérios de classificagdo daquelas uni-
dades e das metas do plano, que ainda néo
recebeu resposta da tutela. Pretende-se, funda-
mentalmente, adequar o plano a nova realidade
hospitalar, decorrente das alteracbes da carta
hospitalar e dos modelos de gestéo. Pior é a
situacdo na dor aguda pdés-operatdria, assunto
que abordei nesta pagina numa das ultimas edi-
coes da revista.

O Dia Nacional de Luta Contra a Dor € ja um
marco reconhecido pela comunicagédo social e
por sectores da populagédo. Este ano, para além
do Encontro das Unidades de Dor ja referido, a
APED assinalou a data estabelecendo um proto-
colo com a Ordem dos Enfermeiros, destinado a
realizac&o de accoes de formacéo pds-graduada
para enfermeiros no &mbito da dor. Os primeiros
cursos, sob a coordenacgéo da Enfe. Ananda Fer-
nandes, irdo decorrer ja no inicio de 2006.

O primeiro grande estudo epidemioldgico so-
bre a dor crénica a realizar no nosso pais, foi
também anunciado no Dia Nacional de Luta
Contra a Dor. Contando com o apoio da APED
e da ASTOR, este estudo esta a ser realizado
por uma equipa de investigadores da Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto, com o
apoio financeiro da Grunenthal, Janssen-Cilag,
Pfizer e do fundo Fundacado Oriente/Johnson &
Johnson. Para além da prevaléncia da dor croé-
nica, irdo ser determinados diversos aspectos
sobre as suas causas, tratamento, e o impacto
individual, social e econémico daquela que é,
provavelmente, uma verdadeira epidemia silen-
ciosa. Na primeira fase do estudo, quase con-
cluida, foram validados oito questionarios inter-
nacionais, que em breve ficardo ao dispor de
quem pretenda realizar estudos sobre dor em
Portugal e nos restantes paises de expresséo
portuguesa.

A Semana Europeia Contra a Dor da EFIC foi
este ano dedicada a «Dor no Idoso», enquanto
o Dia Mundial Contra a Dor da IASP teve como
tema a «Dor na Crianca». Esta falta de coorde-
nacéo entre as duas organizacdes criou algum
embaraco as instituicbes que, tal como a APED,
pertencem a ambas. «Forcados» a abordar os
dois temas, optamos por realizar quatro iniciati-
vas: um suplemento de salde de um jornal dia-
rio inteiramente dedicado aos dois temas, um
curso sobre dor para jornalistas, uma conferén-
cia de imprensa no Dia Mundial Contra a Dor e
um concurso de desenhos infantis, destinado a
criancas internadas em unidades de saude, de-
dicado ao tema «A Dor na Crianca». Relativa-
mente ao ultimo, que tem como primeiro prémio
uma viagem a Eurodisney para trés pessoas,
foram recebidos cerca de 120 desenhos de todo
0 pais, € embora tenha havido uma grande di-
versidade nos temas, as agulhas sao claramen-
te predominantes. Conclusdes a retirar?

Foi em 2005 que se estabeleceram as bases
para duas iniciativas conjuntas da APED e da

w DOR



= DOR

Dor (2005) 13

Sociedad Espafiola del Dolor, ambas patrocina-
das pela Grunenthal. O 1.° Encontro Ibérico das
Unidades de Dor ird decorrer ja no proximo més
de Maio em El Escorial (Espanha). Limitado aos
coordenadores das unidades de dor crénica (es-
pera-se poder vir a alargar o seu ambito em
futuras edicdes), esta primeira reunido conjunta
constituira um féorum para analise, discusséo e
partilha de experiéncias sobre temas da pratica
clinica, formacéo profissional, organizacdo das
unidades e politica de saude. A outra iniciativa
conjunta consiste num programa de bolsas que
permitirdo financiar a realizacédo de estagios cli-
nicos em unidades de dor dos dois paises, a
anunciar proximamente.

Infelizmente, 2005 ainda ndo é o ano da regu-
lamentagdo da Competéncia em Medicina da
Dor. Aprovada em 2004, s6 passado cerca de
um ano foi criada a comissao que esta encarre-
gue de definir os critérios de atribuicdo da com-

peténcia. Esta comissdo reuniu-se pela primeira
vez em Setembro, e devera concluir o seu tra-
balho em breve, de modo a que as admissdes
por consenso sejam possiveis em 2006.

Foi também em 2005 que passamos a contar
com a colaboracdo de Armanda Passos para ilus-
trar a capa da revista Dor. O extraordinario melho-
ramento do aspecto grafico foi acompanhado, in-
felizmente, de um grande atraso na publicac&o da
revista. Espero que a situacao fique completamen-
te normalizada j& a partir do préximo ndmero.

Resta-me fazer votos para que, no decurso do
ano que agora se inicia, a APED consiga pros-
sequir a sua acc¢éo visando atingir os seus ob-
jectivos fundamentais: a promogdo do estudo,
ensino e divulgacdo dos mecanismos fisiopato-
I6gicos, meios de prevencédo, diagnostico e te-
rapéutica da dor, de acordo com os parametros
estabelecidos pela IASP e pela Organizagao
Mundial de Saude.
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Editorial

Luis Agualusa

Dor nas Pessoas Nao-verbais

ar voz a quem nao a tem é o objectivo
Ddeste numero dedicado a dor nas pessoas

nao-verbais. Os recém-nascidos, criancas,
doentes com alteracdes cognitivas major, altera-
¢des de consciéncia, com indices de gravidade
elevados, alteragdes afectivas, psicoses, esta-
dos confusionais, sdo algumas das situacdes
que nos propomos abordar.

Nestas circunstancias, extremas, verificando-
se ou n&o patologia de comunicacao, as proble-
maticas, as dificuldades que teimosamente nos
acompanham, parecem ainda mais dificeis de
ultrapassar. A aplicabilidade dos modelos con-
vencionais de avaliagao parecem ser insuficien-
tes para que nos possamos sentir confortaveis
e a amplificacdo de alguns mitos que pairam en-
tre nds parece confirmar a delicada posicéo em
gue nos encontramos e a necessidade de im-
plementarmos activamente estratégias de ajuda
para 0s que sofrem mas gue nao se conseguem
fazer ouvir. A linguagem da dor e da sua com-
plexidade nasceu para mim, e para tantos ou-
tros, através de Ronald Melzac e Patrick Wall.
Quem ja sentiu uma dor intensa e tenha tentado
descrevé-la a um amigo ou ao seu médico, cons-
tatou muitas vezes a dificuldade de encontrar
palavras adequadas. Virginia Woolf, num ensaio
intitulado On Being Ill, aborda precisamente esta
questdo: «A lingua inglesa, capaz de traduzir os
pensamentos de Hamlet e a tragédia de Lear,
nao tem palavras para exprimir o calafrio e a
cefaleia... A mais humilde estudante romantica
tem Shakespeare e Keats como porta-voz; mas
desde que se tente descrever uma dor de ca-
beca a um médico, a linguagem falha» (Melzac
R, Wall P. O Desafio da Dor).

Estes e outros aspectos tém despertado em
mim uma profunda reflexdo acerca do sofrimen-
to evitavel, nas vertentes que mais directamente
nos dizem respeito, e principalmente naqueles
gue nos comunicam explicitamente a agonia.
Em alguns doentes, apods ter solicitado que des-
crevessem a sua dor, e ao ouvi-los atentamen-
te, deixo-me arrastar nas longas e complexas
descricdes, que mais parecem retiradas de um
qualguer manual de tortura, e n&o posso deixar
de pensar no impacto neurobioldgico potencial
ou real, a nivel das estruturas que se conside-
ram estar envolvidas no processamento emocio-
nal da dor (cortex orbifrontal, amigdala, talamo
medial, nucleo subtaladmico...) quando solicita-

das desta forma e permanentemente. O «catas-
trofismo», fendmeno cada vez mais estudado e
relacionado com as alteracées de comportamen-
to verificadas nos doentes submetidos a hiperes-
timulagéo sensorial no modelo de dor crénica,
poder-nos-a ajudar a comprender melhor por
que razdo uma proporcao significativa destes
doentes passam a modelar o seu comportamen-
to com opccgdes de vida erradas, podendo de-
senvolver doenca psiquiatrica identificada. Por
vezes, a imagem que parecem reflectir no olhar
e noutras formas de comunicagéo é de se en-
contrarem mergulhados num tremendo buraco
negro, reféns da desorganizacao individual ins-
talada, e isto apesar de todos os esforcos inter-
disciplinares. Eles, na necessidade de se exor-
cizarem do sofrimento crénico, fazem-se sentir
desesperadamente, comparando muitas vezes o
fendmeno doloroso a uma «entidade prépria com
autonomia capaz de entrar dentro do seu corpo,
até o ocupar, destruir e mumificar lentamente».
Muitas vezes, o desejo € o da mutilacdo ou am-
putacéo, na tentativa de separar e irradicar o mal
«de vez». Este aspecto talvez explique a especial
receptividade destes doentes as intervencdes ci-
rdrgicas, quantas vezes decididas em poucos
minutos de consulta sem a ponderacdo multidis-
ciplinar necessaria, e esquecendo que com forte
probabilidade ndo existem quadros dolorosos
cronicos passiveis de melhorar apoés cirurgia. No
catastrofismo, o «edificio» que nos caracteriza
como individuos parece desintegrar-se do con-
texto e o sentido relacional vai-se perdendo, pa-
recendo que os esforcos sdo centralizados na
batalha diaria contra o préprio. Facilmente, o do-
ente se torna numa edi¢éo barata do estatuto que
possuia, e quando assistimos e contribuimos a
reconstrucao lenta e dificil do edificio em ruinas,
qualquer pequena adversidade parece funcionar
como um terramoto, que obriga a uma nova e
penosa reconstrucado. Isto pode traduzir o quanto
ainda temos de caminhar.

Sera que a imaturidade do recém-nascido ou
a diminuicdo da consciéncia nos doentes com
alteracdes cognitivas é protectora? Ou, pelo con-
trario, a subavaliacdo do problema nao é mais
que a traducdo da sua existéncia submersa.
Como poderéo ser quantificados estes fendéme-
nos quando falamos em estruturas neurofisiologi-
cas ainda em formacéo (prematuros e recém-
nascidos), como pode a dor nestas circunstancias
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modelar o futuro de cada individuo? Que memo-
rias se guardam e condicionam o futuro? Seré
possivel estratificar grupos de risco cujas varia-
veis se possam quantificar de forma a actuarmos
profilacticamente e no momento adequado? Com
algum optimismo, podemos mesmo dizer que 0s
proximos anos nos dirdo, € que nestas circuns-
tancias talvez seja possivel nao despendermos
tantas energias em processos de avaliagdo tao
subjectivos. Nestes doentes com manifesta inca-
pacidade de comunicacdo, como colocamos a
hierarquia classica da importancia das medidas
basicas de medicédo da intensidade da dor:
1. Relato do paciente usando uma escala de
intensidade.
2. Condicdes patolégicas ou procedimentos
que habitualmente causam dor.
3. Comportamentos por meio de expressoes fa-
ciais, caretas, movimentos do corpo, choro.
4. Relato de dor por familiar ou pessoa ligada
ao doente.
5. Medicdes fisiologicas.

(Informacéo do Guideline Panel da Agency for
Health Care Policy and Research)

Aguardemos ansiosamente a descoberta
da proteina C reactiva da dor, porque no con-
texto de medicina analitica tudo o que néo se
consegue medir ndo existe, e como néo exis-
te ndo se investe. No final deste editorial,
pegando nesta Ultima frase e porque «existir
com consciéncia» nos reforca as responsabi-
lidades, é preciso de facto investir na erradi-
cacao do sofrimento em todas as suas ver-
tentes, e ndo queria deixar de cumprimentar
e enaltecer o trabalho (muito e bem visivel)
de todos aqueles, «pouco ou muito verbais»,
Cientistas, Clinicos, Editores e tantos outros
profissionais, que nos ultimos anos teimosa-
mente continuam a trabalhar nesta area ape-
sar dos custos pessoais elevados e algumas
adversidades, desejando sinceramente que
esse esforco seja reconhecido senao diaria-
mente ao menos no Dia Nacional de Luta
Contra a Dor.
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A Dor no Recém-nascido

Aires Pereira’ e Delfina Antunes?

Resumo

Medir um fenémeno dinamico, complexo e subjectivo como é a dor, ndo é uma tarefa facil, especialmente
naqueles cujo desenvolvimento psicomotor nao lhes permite a sua comunicacao verbal.

A dor exige atencao e tratamento independente da sua causa original, pelo que o seu controlo surge como
uma prioridade na melhoria da qualidade de vida do recém-nascido. Embora na ultima década se tenha

Abstract

appears like a priority of newborn quality life.

dency.

verificado um interesse crescente pelo estudo da dor, ainda existe tendéncia para a subestimar.

Palavras-chave: Dor. Reconhecimento. Avaliagao. Tratamento.

To measure a dynamic phenomenon, complex and subjective like the pain is not an easy work, especially in
those that the psychomotor development doesn’t permit the verbal communication.
The pain requires attention and independent treatment in spite of own aetiology, and so, the pain control

Although in the last ten years, we verify a crescent interest on study of pain, still exists a minimize ten-

Key words: Pain. Recognition. Evaluation. Treatment.

Introducéao

A dor no recém-nascido apresenta-se como
sintoma patolégico a tratar no dmbito da assis-
téncia neonatal. Na elaboracao deste trabalho,
propomo nos a atingir os seguintes objectivos:

— Aprofundar conhecimentos tedricos sobre
dor em Pediatria.

— lIdentificar métodos de avaliagdo da dor.

— Conhecer métodos de tratamento da dor.

— Implementar uma escala de avaliacéo da dor.

— Contribuir para os cuidados médicos e de

enfermagem.

Principios gerais

— Reconhecer que o recém-nascido sente dor.

— Reconhecer que o prematuro, pela imaturi-
dade do seu sistema nervoso, € mais sen-
sivel a dor que o adulto.

— Um tratamento adequado da dor esté asso-
ciado a uma diminuicdo de complicacdes
clinicas e diminuicdo da mortalidade.

Assistente Graduado de Pediatria

com a subespecialidade de Neonatologia
2Enfermeira Especialista em Neonatologia
Hospital Pedro Hispano

ULS Matosinhos EPE

Matosinhos, Portugal

A dor, pelo seu caracter multidimensional,
pode ser influenciada pelos factores do am-
biente.

— O uso apropriado do ambiente e de inter-
vencdes ndo-farmacoldgicas previne, reduz
ou limita a dor no recém-nascido em muitas
situacdes clinicas.

— Os profissionais sdo responsaveis pela uti-
lizacdo dos melhores recursos no controlo
da dor.

— Os pais devem ser envolvidos no reconhe-
cimento, avaliagao e tratamento da dor.

— A comunicacéo interprofissional favorece o
controlo da dor.

— A construcdo de guias de boas praticas

influencia as atitudes mais correctas.

Avaliacao da dor

Estando conscientes de que a dor é conside-
rada o 5.° sinal vital, esta deve ser documenta-
da, considerando os factores fisioldgicos, com-
portamentais e ambientais.

Existe uma variedade de escalas de avaliacdo
da dor, ndo sendo estas no entanto 100% fidedig-
nas, estando sujeitas a uma certa subjectividade.

O recém-nascido, particularmente o que esta
internado numa UCI, esta sujeito a multiplas e,
por vezes, repetidas agressdes (estimulos visu-
ais, auditivos, tacteis, puncdes, intubacio endo-
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traqueal, ventilagdo mecanica, aspiracado de
secregoes, etc.), para além da dor que deriva
da sua propria patologia (processos inflamato-
rios, enterocolite necrosante, hipertenséo intra-
craniana, etc.). Tem-se verificado uma falta de
sensibilizac&o para este problema no RN, entre-
tanto, séo realizados todos os procedimentos
que, em nome da ciéncia, do progresso e do seu
bem-estar, se consideram necessarios, ndo ha-
vendo por vezes a preocupacao necessaria com
a dor que estes possam provocar.

Os efeitos secundarios do tratamento intensivo
s6 ha pouco tempo comecaram a ser conside-
rados. A dor é sempre nefasta para o RN, do
ponto de vista comportamental, metabdlico e fi-
siolégico.

Dor é definida pela Associacao Internacional
para o Estudo da Dor, como «sendo uma expe-
riéncia sensorial e emocional desagradavel as-
sociada a uma leséo real ou potencial de algum
tecido». Prevenir e tratar a dor € um imperativo
ético, uma condicdo inalienavel dos cuidados de
salde para um crescimento e desenvolvimento
harmonioso da crianca. A avaliagao valida e se-
gura da dor é a primeira condic&o para se atin-
gir essa meta.

O controlo da dor no RN é um desafio que
requer uma equipa bem treinada no conheci-
mento da fisiologia, e de todo o processo de
avaliacdo e controlo terapéutico. Assim, o0 seu
reconhecimento e quantificacado efectivos séo as
variaveis essenciais para conseguirmos um tra-
tamento adequado.

A dor que se encontra relacionada com os
cuidados e actos de diagnéstico e terapéuti-
cos deve ser reconhecida, prevenida e tratada.

A avaliagdo da dor no RN é assim um dos mais
importantes desafios actuais da Neonatologia,
uma vez que existe uma certa dificuldade em
dispor de um instrumento confiavel e reprodutivel
que a mensure. Para tal, recorre-se as avaliacées
comportamentais (ocorréncia e frequéncia de al-
teragcbes no comportamento, desencadeadas
pela dor) e fisiolégicas (monitorizam a resposta
organica do RN ao estimulo nociceptivo).

Na avaliacdo comportamental, sdo avaliadas
alteracdes que possam estar relacionadas com
respostas motoras, mimica facial, choro, ciclo
sono-vigilia, relacdo da diada méae-filho. Exis-
tem varias escalas as quais podemos recorrer
para efectuarmos este estudo.

Manifestacoes fisiolégicas de dor aguda
no recém-nascido

Sinais vitais: observar as variacées (T cateco-
laminas).

— 7T frequéncia cardiaca.

— T presséo arterial.

— T respiracéo rapida e pouco profunda.

Oxigenacéo

-7 PaO, (aumento do consumo de O,).

-7 PaCO (hiperventilagéo).

Pele: observar coloracéo e estado.
— Palidez ou rubor.
— Diaforese.
— T sudorese palmar.
Outras observacdes (alteracées neurovegeta-
tivas):
— T do ténus muscular.
— Pupilas dilatadas.
— { do ténus nervoso vagal.
- T da pressé&o intracraniana.
Evidéncias laboratoriais de alteracdes meta-
bdlicas ou enddcrinas
— Hiperglicemia (stress metabdlico).
- 1 do pH (les&o celular).
— Corticoides endogenos aumentados (stress
metabdlico).

Respostas comportamentais de dor aguda
no recém-nascido

Vocaliza¢des: observar qualidade, duragéo e
ocasido do:

— choro, gemido, grito.

Expressbes faciais: observar caracteristicas,
ocasido, orientacdo dos olhos e boca:

— Face de sofrimento.
Franzimento das sobrancelhas.
— Tremor do queixo.
Olhos bem fechados.
Boca aberta e de forma quadrangular.

Movimentos e posi¢cédo do corpo:

— Afastamento dos membros.

— Batimento dos bracos.

— Rigidez.

— Flacidez.

— Punho cerrado.

— Alteragdes nos ciclos de vigilia/sono.

— Alteracdes no comportamento do apetite.

— Alteragdes no nivel de actividade.

Irritabilidade, desinteresse.

Estas alteracbes sdo, no entanto, transitérias
e revelam a capacidade do RN saudavel recu-
perar da dor. No RN prematuro e/ou doente, o
menor procedimento pode causar uma alteracéo
fisiolégica aguda.

A dor por tempo prolongado pode afectar o
sistema imunolégico.

Diagnéstico

A informacéo laboratorial pode-nos apoiar na
avaliacao da dor, através do doseamento de al-
gumas parametros, dando-nos uma ideia do
stress a que o RN esta submetido:

— Catecolaminas.

— Cortisol.
Hormona de crescimento.
Glucagon.
- Etc.

Estratégia de avaliacao

— Apresentar a escala de avaliacdo da dor a
equipa, tendo por base a exemplificacéo e
discussado de casos praticos.
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Escala de Dor e Desconforto do RN (EDIN)

Indicador Descricao

Rosto — Rosto calmo

e/ou trémulo

Corpo — Corpo calmo

— Nao adormece

Interacgéo — Atento

estimulacao.
Reconforto

Escala de 0-15
0 T auséncia de dor
15 T maximo de dor

Pontuacao

— Caretas passageiras: sobrancelhas franzidas labios contraidos, queixo franzido

— Caretas frequentes, marcadas ou prolongadas
— Crispagé@o permanente ou face prostrada petrificada ou face acinzentada

— Agitacao transitéria, geralmente calmo
— Agitacao frequente, mas acalma-se
— Agitacéo permanente: crispacao das extremidades e rigidez dos membros ou
motricidade muito pobre e limitada, com corpo imével
Sono — Adormece facilmente, sono prolongado, calmo
— Adormece dificilmente
— Acorda espontanea e frequentemente, sono agitado

— Apreensao passageira no momento do contacto
— Contacto dificil, grito a menor estimulagao
— Recusa o contacto, nenhuma relagé@o possivel. Grito ou gemido sem a menor

— Sem necessidade de reconforto,

— Acalma-se rapidamente com caricias.com voz ou chupeta
— Acalma-se dificilimente

— Inconsolavel. Sucgao desesperada

— Incluir a EDIN em todos os processos cli-
nicos.

— Incluir, na passagem de turno, a avaliagéo
da dor.

A EDIN

Aplicar quando o recém-nascido esté acor-
dado.

Necessario excluir alguns factores externos
(alimentagéo, sono).

O registo da pontuac&o obtida devera ser
efectuado na folha de avaliacédo de dor.

— O total da pontuacéo varia de 0 (auséncia
de dor) a 15 (maximo de dor).

Norma: monitorizagcdo da dor no recém-nascido
Conceito

Processo destinado a obter avaliacao sobre
a dor.

Objectivos

Avaliar sistematicamente a dor através do uso
de escala de avaliacdo da dor (EDIN).
— Registar a intensidade da dor no recém-
nascido.
— Registar a eficacia das intervengdes farma-
cologicas e ndo-farmacologicas.

Consideragdes gerais

Quem executa

O enfermeiro responsavel pelo recém-nas-
cido.

Horério

Registo de uma vez por turno em todos os
recém-nascidos.

Mais do que uma vez por turno quando:

— Existem sinais de desconforto/dor.

— Utilizadas estratégias de analgesia para

sua monitorizacao.
— Se erificou anteriormente avaliacdo de dor.

Orientacdo quanto a execugao

— Pesquisa de sinais fisioldgicos e comporta-
mentais de dor.

— Ter em conta a histéria de dor do recém-
nascido.

Na presenca de sinais de dor identificar e

registar:

— A localizagao (distensdo abdominal, lesdes
externas, agitacéo...).

— A duragao (observacéo directa da intermi-
téncia e continuidade).

— Caracteristicas sensitivas (exame neurol6gi-
co orientado...).

— Intensidade (através da utilizagdo de EDIN).

Tratamento

O objectivo principal no alivio/tratamento
da dor em Neonatalogia é a utilizagao de in-
tervencbes que venham a minimizar a inten-
sidade e a duracé&o da dor, ajudando o ré-
cem-nascido a recuperar dessa experiéncia
stressante.

De acordo com a circunstancia, podem ser
utilizadas intervencdes ndo-farmacolégicas e/ou
farmacolégicas. Uma vez definida a presenca
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de dor no RN, devemos entdo trata-la. O seu
tratamento, inicia-se pela «<humanizag¢éo do ber¢a-
rio», dentro da abordagem n&o-farmacologica.

Uma vez administrada a intervencao indicada,
deve ser feita uma avaliacdo novamente da dor,
15 a 30 minutos apds a intervencgao.

Medidas néo-farmacoldgicas

Medidas ambientais e comportamentais

— Presenca dos pais.

— Evitar estimulos excessivos, tanto auditivos

como luminosos (ruido n&o superior a 80 dB e
a utilizacdo de coberturas nas incubadoras).

— Promocéo de ciclos dia/noite.

— Manusear o minimo, movimentos suaves e

agrupando procedimentos.

— Aquecer o calcanhar antes de colher san-

gue, evitando assim repetir a picada.

— Utilizacdo de lanceta apropriada para pica-

da do calcanhar.

— Posicao confortavel (posicéo flectida e uso

de «ninho»).

— Minimizac&o das colheitas de sangue e dos

procedimentos invasivos.

— Utilizar logo que possivel a via enteral, sus-

pendendo a vendclise.

— Evitar injeccbes intramusculares.

— Uso de bercos ou incubadoras aquecidas.

— Uso de glucose (ou sacarose oral) a fim de

estimular o sistema opidide enddgeno, pro-
movendo algum grau de analgesia (produ-
cao de endorfinas).

— O uso de chupeta modula o desconforto e

inibe a hiperactividade.

— O uso de analgesia adequada antes de pro-

cedimentos invasivos.

— Musicoterapia.

As intervencbes ndo-farmacoldgicas tém como
finalidade prevenir ou reduzir a intensidade de um
processo doloroso leve. Nos casos de dor modera-
da a severa, bem como nos procedimentos doloro-
sos — colocacéo de cateter venoso central, coloca-
cdo de dreno torax, pos-operatorio, infeccoes
abdominais (NEC), fracturas ou laceracdes de pele
extensas, ventilacdo mecanica, etc. —, deveréo ser
adicionadas intervencdes farmacoldgicas.

Sacarose

Solucéo oral de sacarose 12-24%.

Administrar solugéo oral dois minutos antes do
procedimento.

Dose:

RN termo — 2 ml.

RN pré-termo — 0,1-0,4 ml.

Limitacdes e Complicacdes

Hiperglicemia.

As intervengdes farmacoldgicas

A administracdo de agentes farmacoldgicos
tem como principal objectivo aliviar a dor causa-
da por procedimentos dolorosos ou invasivos. Os
analgésicos devem ser administrados antes de

se apresentarem sinais de alteracdo fisiologicos
e de comportamento associados com o0 processo
da dor, como nos casos de procedimentos dolo-
rosos, no periodo poés-operatério imediato.

Medidas farmacoldgicas (Quadro 1)
EMLA
Composicdo

A EMLA existe actualmente sobre as formas
farmacéuticas de EMLA Creme e EMLA Penso,
contendo os principios activos de lidocaina e
prilocaina, misturados com 0s excipientes, po-
lioxietileno de o6leo de ricino hidrogenado, car-
boxipolimetileno, hidréxido de sddio e agua pu-
rificada.

Um grama de EMLA contém 25 mg de lidoca-
ina e 25 mg de prilocaina.

Cada EMLA Penso contém 1 g de emulsédo
EMLA com composicéo idéntica a do EMLA Cre-
me (Astra Brasil, 1999).

Apresentagédo

O EMLA Creme é uma emulséo 6leo/agua, em
gue a fase oleosa consiste numa mistura eutéti-
ca de lidocaina e prilocaina na proporgdo de
1:1. Apresenta-se em bisnaga de 5 g.

O EMLA Penso é um sistema de dose unica
na forma de compressa oclusiva, sendo cons-
tituido por uma lamina de suporte, um disco de
celulose absorvente e uma fita adesiva circular.
O disco contém 1 g de emulsdo EMLA, sendo a
area de contacto de aproximadamente 10 cm?.

Indicacées

— Puncdes venosas.

— Puncoées arteriais.

— Vacinagéo.

— Puncodes subcutaneas/intradérmicas.

— Puncdes lombares.

— Puncdes medulares.

— Puncodes vesicais.

— Cirurgias cutaneas superficiais (biopsias
cuténeas, curetagem, excisdes cirurgicas,
eletrocirurgias, tratamentos locais com la-
ser, colheitas de pequenos enxertos de
pele, bidépsias da mucosas genital).

Posologia e modos de administragdo

A aplicacao do EMLA Creme obedece a de-
terminados principios na sua administracao para
se obter o maximo de eficacia:

— Recém-nascido pré-termo (a partir das

32 semanas de gestacdo) — 0,5 g.
— Recém-nascido termo — 1 a 2 g. Maximo
2 g/dia.

Limitagbes
— Efeito cerca de 60-80 minutos apoés apli-
cacgao.
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Quadro 1. Procedimentos mais frequentes no RN hospitalizado, com indicacdo para analgesia

Procedimento

Analgesia

Puncéo venosa periférica/colocagao de
cateter venoso periférico

Puncéo arterial/colocacao de cateter
arterial periférico/colocacédo de cateter epicutaneo

Colocacéo de cateter venoso central

Colocacao de cateteres umbilicais

Puncéo lombar

Puncéo do calcanhar

Injecgdes SC e 1M

Intubacé@o endotraqueal (IET)

Aspiragdo endotraqueal

Colocacéo de dreno toracico

Puncéo suprapubica

Manipulagcdo em ventilados

Tratamento de retinopatia

Procedimentos de rotina

Colocacao de sonda gastrica (oro ou nasogastrica)

Desbridamento vascular (arterial ou venoso periférico)

Chupeta com sacarose
EMLA, se nao urgente

Chupeta com sacarose
EMLA, se nao urgente

Anestesia geral sempre que possivel
Chupeta com sacarose

EMLA, se nao urgente

Considerar infiltracdo SC com lidocaina
Considerar infuséo ev. com opidides

Chupeta com sacarose
Evitar suturas e pingas hemostaticas na pele em
redor do coto umbilical

Chupeta com sacarose
EMLA, se nao urgente

Considerar puncdo venosa periférica no RN de termo e
pré-termo mais «maduro»

Chupeta com sacarose

Considerar contacto cutdaneo com a mae

Manipulacédo suave (a compressao do calcanhar é a
parte mais dolorosa)

Preferir dispositivos mecanicos e nédo lanceta

EMLA, paracetamol e aquecimento do calcanhar séo
ineficazes

Preferir a via ev.
Chupeta com sacarose
EMLA, se nao urgente

— Morfina ou midazolam

— Combinacgéao de outros farmacos é frequente

— Considerar spray tépico com lidocaina

IET sem analgesia — apenas na reanimagao na sala de
partos e situacdes de emergéncia.

Chupeta (considerar sacarose)
Considerar perfusado de opidide (morfina) ou doses
intermitentes ev. lento (fentanil, meperidina, alfentanil)

Eventual necessidade de entubagéo e uso de ventilagéo
mecanica, no RN em ventilagcao

Espontanea

Chupeta com sacarose

Considerar infiltragao local com lidocaina

Considerar morfina ou fentanil em perfusao

N&o se recomenda o uso de midazolam

Chupeta com sacarose
EMLA

Considerar opiaceo em dose extra
Morfina ou fentanil em bolus

Chupeta (considerar sacarose)

Morfina ou fentanil (perfusdo de baixa dose no RN
ventilado)

Considerar paracetamol

Medidas ambientais

Chupeta com sacarose
Lubrificagdo da sonda
Técnica suave

Chupeta com sacarose

EMLA local

Considerar infiltracao subcutanea de lidocaina
Considerar opidide se acesso vascular disponivel

-
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— Né&o aplicar se ha lesdes cutaneas (infec-
¢cdes, escoriagdes, exantemas, queimadu-
ras ou outros ferimentos).

— Usar no RN de termo e pré-termo com ida-
de gestacional superior a 32 semanas e
com mais de sete dias de vida.

— Evitar doses repetidas, pelo risco de meta-
hemoglobinemia, especialmente se asso-
ciado ao paracetamol.

— N&o deve ser aplicado mais do que um
penso EMLA simultaneamente.

— Nunca aplicar perto dos olhos, visto provo-
car irritacéo da cornea.

— Nunca aplicar quando se suspeita de sen-
sibilidade ou alergia aos componentes do
creme.

— Né&o deve ser aplicado quando ha histéria
de dermatite atépica, dada a funcéo da bar-
reira do extracto da cdérnea da pele se en-
contrar deprimida.

— Nao deve ser aplicado em criangcas com
idade inferior a 12 meses que estejam a
tomar medicamentos indutores da forma-
cdo de meta-hemoglobina (ex.: sulfonami-
das, nitroglicerina, fenitoina, etc.).

— Nao deve ser aplicado em qualgquer doente
que sofra de meta-hemoglobinemia.

— N&o deve ser aplicado numa membrana
timpanica deficiente, porque tem efeito oto-
toxico quando instilado no ouvido médio.

— Deve-se ter atencéo ao risco de toxicidade
sistémica adicional em doentes a receber
outros anestésicos locais ou agentes estru-
turalmente relacionados com anestésicos
locais.

Reacgbes adversas

As reacgdes com a aplicagdo do EMLA Creme
sdo geralmente transitérias e ligeiras. Podem
ocorrer algumas reac¢des cutaneas na area em
que o EMLA foi aplicado, tais como:

— Descoloracao transitéria da pele/palidez,
causada pelas substancias activas do cre-
me.

— FEritema, que aumenta com o tempo de apli-
cacao do creme e na maioria dos casos
surge duas horas apds a sua aplicagéo.

— Tumefaccéo ligeira.

— Sensacéo de queimadura.

— Prurido.

— Petéquias ou purpura mais frequente em
RN prematuros.

Modo de aplicagdo

Na utilizacdo do EMLA Creme e do EMLA Pen-
SO deve-se ter em consideracao determinadas
formas de proceder.

EMLA Creme

— Limpe e seque muito bem a area de pele a
anestesiar. Apligue uma camada espessa

de creme, de acordo com a idade gestacio-
nal do RN.

— Retire a proteccao de papel do penso oclu-
sivo e cubra o creme. No tratamento de
grandes éareas de pele, pode envolver-se
toda a area com pelicula aderente transpa-
rente.

— Prima suavemente os bordos do penso para
que este fique firmemente aplicado; retire
entao o caixilho de papel.

— Registe a hora de aplicacao no penso. Uma
vez decorrido o tempo de aplicagao correc-
to, remova o creme e limpe toda a area.

EMLA Penso

— Limpe e seque muito bem a area de pele a
anestesiar. Pegando por um canto, separe
a superficie adesiva cor de pele da lamina
de suporte de aluminio. Nao toque na parte
central redonda que contém o creme.

— Aplique a parte branca redonda na érea a ser
anestesiada. Pressione com firmeza apenas
os bordos do penso, de forma a assegurar
uma boa aderéncia a pele. Ndo pressione
0 centro do penso durante a sua aplicacéo,
pois pode espremer involuntariamente a
emulsao para fora do adesivo.

— Registo da hora de aplicagdo. Uma vez de-
corrido o tempo de aplicacao correcto, re-
mova 0 penso € limpe a pele.

Sobredosagem

Os efeitos activos do EMLA Creme podem
provocar efeitos toxicos agudos devido a absor-
cao rapida ou a sobredosagem.

A prilocaina em doses elevadas pode provo-
car aumento do nivel de meta-hemoglobina.

A toxicidade dos anestésicos locais manifes-
ta-se por sintomas de excitagcéo do sistema ner-
VOSO €, em casos graves, depresséo do sistema
nervoso central e cardiovascular.

Conservagao

De forma a n&o perder as suas propriedades,
o EMLA Creme deve ser armazenado a tempe-
ratura ambiente (15 a 30°). Deve evitar-se a con-
gelagao.

Conclusoes

Evidéncias recentes sugerem que alteracdes
fisiolégicas prolongadas podem acompanhar
estimulacao dolorosa persistente, sendo funda-
mental evitar potenciais consequéncias para o
RN. Bradicardias, cianose e hipotensdo tem
ocorrido durante e apods intervencdes passiveis
de provocar dor. Em RN com doenca de mem-
brana hialina, respostas fisiolégicas a dor au-
mentam as suas necessidades de oxigénio su-
plementar e ventilacdo mecénica, podendo
agravar portanto a doenga pulmonar. Esta con-
dicéo contribui para o aumento do risco de dis-



plasia broncopulmonar e consequentemente
sequelas neurologicas. Lesbes importantes
como hemorragia intraventricular poderao estar
associadas a alteracdes hemodinamicas, oca-
sionadas por intervencdes rotineiras, geralmente
dolorosas.

Actualmente, o conhecimento fisiopatolégico
da dor no recém-nascido, «obriga» a uma to-
mada de medidas no sentido da sua correcta
avaliacao e tratamento.

A EDIN ou similar devera integrar o processo
clinico de qualquer recém-nascido internado na
UCI, de forma a tornar visivel para todos que a
dor, sendo considerada um sinal vital, devera
ser correctamente tratada e monitorizada a efi-
cacia terapéutica .

As manobras invasivas, na perspectiva ra-
cional da sua utilizacdo em ambiente intensi-
vo, deverado estar condicionadas a op¢des
clinicas légicas, em que o principio devera ser
a profilaxia do sofrimento e do stress do re-
cém-nascido.

As atitudes terapéuticas, incluindo o tratamen-
to da dor, devem ser consideradas na medida
do necessario e interrompidas logo que tal seja
adequado na tentativa de diminuir os efeitos se-
cundarios e a consequente iatrogenia.

Prevenir, avaliar e tratar a dor € um dever dos
profissionais de saude e um direito do recém-
nascido.

A. Pereira, D. Antunes: A Dor no Recém-nascido
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Dor na Crianca Até aos Trés Anos

Antonio Manjén’ e Carmen Oliveira?

Resumo

Nos ultimos anos, tem vindo a aumentar o niimero de publicagées sobre dor na criangca, bem como a sen-
sibilidade dos profissionais de satide para o seu tratamento. No entanto, ainda persistem mitos que impedem
a correcta abordagem terapéutica. Um dos principais problemas surge no momento de quantificar a dor,
especialmente em idades inferiores a trés anos. Independentemente de publicacdes preconizarem a utilizagao
de novas escalas de avaliacdo, consideramos que as que ja estdo validadas e homologadas devem ser
preferidas. A abordagem terapéutica deve ser multimodal, recorrendo a todo o arsenal farmacoldgico dispo-
nivel de forma a evitar os erros cometidos no passado.

Palavras-chave: Dor. Crianca. Escalas. Terapéutica.

Abstract

In the last years there has been an increase in published articles concerning Pain in Children, as well as in
professional’s awareness for its proper treatment. In spite of this, many are the myths that prevent the ideal
therapeutic approach. One of the major difficulties arises in the assessment and quantification of pain,
mainly in children under 3 years of age. In the literature one might find newer assessment scales, however
we prefer to use the validated ones. Children’s treatment must be multimodal, using all therapeutic tools

Key words: Pain. Children. Scales. Therapeutic.

available in order to prevent repeating the same mistakes.

Introducéao

O estudo da dor na crianga tem sido uma
matéria esquecida ao longo dos anos.

Neste sentido podemos referir que, das
1.380 publicacbes sobre dor realizadas entre
1970-75, s6 33 foram dedicadas as criangas’.
Felizmente esta situacdo tem-se modificado. A
partir dos anos 80, assistiu-se a um aumento
progressivo de trabalhos e encontros cientificos
relacionados com a dor pediatrica®. Indepen-
dentemente de se verificar um incremento nas
publicac6es indexadas a Med-Line entre 1980 e
2000 (Quadro 1), estas ainda continuam a ser
insuficientes dada a complexidade do tema.

A prevaléncia da dor na crianca € no minimo
idéntica a dos adultos, sendo a administracao de
analgésicos muito inferior. Isto significa que uma
percentagem significativa de criancas ¢é tratada
de forma inadequada®#, independentemente de
existir uma maior sensibilidade por parte dos pro-

'Assistente Hospitalar de Anestesiologia
2Interna Complementar de Anestesiologia
Unidade da Dor Crénica e Medicina Paliativa
ULS Matosinhos EPE

Matosinhos, Portugal

fissionais. Verifica-se que os opidides sdo pouco
utilizados, a analgesia é frequentemente prescrita
em SOS através de vias de administracdo pouco
eficazes e seguras, como é o caso da via rectal.
Estudos realizados com pediatras espanhais,
sobre a qualidade da formacao no ambito da dor,
demonstraram que 90% destes profissionais tive-
ram uma formacdo deficitaria e 65% se sentiam
incapazes de avaliar correctamente as situacoes®.

S&o varios os factores responsaveis pela de-

ficiente abordagem terapéutica. Os mais fre-

quentemente referidos na literatura séo:
Preocupacgéo na realizacéo do diagndstico
etiolégico, ficando para segundo plano o
tratamento precoce da dor’.

— Mitos referentes a maior tolerancia a dor e
inexisténcia de consequéncias a longo
prazo®.

— Inadequadas avaliagdes e reavaliagdes por
parte dos profissionais®.

— Crenca relativa a imaturidade neuronal da
crianca e incapacidade para interpretar es-
timulos ndéxicos como dor’.

— Desconhecimento da farmacologia dos opi-
oides e receio de efeitos adversos como a
depresséo respiratéria ou dependéncia'®.

- Falta de tempo para comunicar™8.
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Quadro 1. Publicagbes por ano relacionadas com a dor
na crianga

Ano 1980 1985 1990 1995 2000
N.° de publica¢des 17 30 123 195 262

Sabemos hoje que a dor na criangca é uma
realidade baseada em conceitos neurofisiol6gi-
CO0Ss, neuroanatémicos e neuroquimicos. Esta
presente desde o0 nascimento e o seu tratamen-
to € uma obrigac&o ética e legal, implicando
consequéncias nefastas, caso n&o seja tratada
de forma correcta®?.

Métodos de avaliacao da dor

N&o existem métodos suficientemente sensi-
veis e especificos para quantificar a intensidade
da dor. Neste sentido estdo descritas multiplas
técnicas, escalas e questionarios especificos,
qgue permitem a quantificagdo de vivéncias sub-
jectivas dificilmente verbalizadas?.

Uma correcta avaliagdo deve ser concordante
com:

— Fase de desenvolvimento da crianca.

— Gravidade e cronicidade da doencga.

— Procedimentos médicos e cirurgicos.

— Ambiente médico®.

Tesler MD, et al. demonstraram a importancia
de utilizar escalas adaptadas ao desenvolvimen-
to cognitivo'©.

O conhecimento que a crianca tem da dor e
o modo como responde encontram-se resumi-
dos no quadro 2.

Sendo a dor uma experiéncia sensorial e emo-
cional desagradavel, com um importante com-
ponente subjectivo, a forma mais correcta para
a sua avaliacado é o auto-relato. Nao obstante,
em criancas até aos trés anos, este pode ser
complexo e inadequado, tornando-se necessa-
rio o recurso a outros métodos'®. Através de
pesquisas efectuadas na Internet, verificamos
que as diferentes instituicdes hospitalares, face
as dificuldades encontradas nesta faixa etaria,
adoptam protocolos ja existentes ou nalguns ca-
sos criam a sua prépria metodologia®-1®,

Até aos trés anos, recorre-se frequentemente
a escalas baseadas em parametros fisioldgicos
e comportamentais, devendo ser preferidas as
que ja estdo validadas'®'8 Estas podem ser
usadas pelo clinico, pessoal de enfermagem e,
em casos pontuais, pelos pais®.

Nenhum procedimento é por si sé suficiente
para avaliar todos os tipos de dor, no entanto, €
possivel escolher um método fidedigno valido e
pratico'. Na literatura consultada, encontram-se
validadas as seguintes escalas: TPPPS? (Toddler-
Preschooler Postoperative Pain Scale), OPS?' (Ob-
jective Pain Scale), CHEOPS?? (Children’s Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale)) COMFORT? ¢ a
DEGR?* (Douleur Enfants Gustave Roussy), esta
mais especifica na avaliacdo da dor cronica.

Quadro 2. Resposta da crianga a dor

Idade Forma de interpretar a dor

0-3 meses Nao compreende a dor. Talvez se lembre,
nao havendo evidéncias de que assim
seja. As reaccoes sao de tipo reflexo.

3-6 meses Reage a dor, acompanhando-se de
fendmenos de tristeza e ira.

6-18 meses  Temerosa a situacdes dolorosas.
Comeca a localizar e utilizar palavras
vinculadas com a dor (au! buu!).

18-24 meses  Utiliza a expressao «déi-me» para indicar
mal-estar.

24-36 meses Comeca a descrever a dor e a atribuir

uma causa externa.

Adaptado de: Bonica JJ. Terapéutica del dolor; 2001.

Quadro 3. Escala TPPPS

Expressao dolorosa Comportamentos

Verbal Queixas de dor e/ou choro
Gritos
Gemido
Facial Boca aberta com labios
contraidos

Olhos semicerrados

Franzir sobrolho

Comportamento motor agitado
e/ou contacto com a zona
dolorosa

Movimentos corporais

A TPPPS (Quadro 3) € utilizada no pds-opera-
tério para idades compreendidas entre um e cin-
co anos. Avalia comportamentos por periodos de
1-5 minutos, atribuindo 1 ou O pontos consoante
estejam presentes ou ndo. O score final é igual a
soma dos pontos de todos 0os comportamentos,
considerando-se dor ligeira < 1,17, moderada
1,18-3,00, e severa 3,02-5,33.

As vantagens que apresenta s&o a boa corre-
lacéo entre a pontuagao obtida por pais e enfer-
meiros e a eficacia da analgesia instituida. O
principal inconveniente € o numero de parame-
tros a avaliar.

A OPS (Quadro 4) permite avaliar criancas até
aos sete anos. Considera as alterac6es do com-
portamento e parametros fisiologicos, indicando
necessidade de terapéutica quando o score é
igual ou superior a 4.

Entre as vantagens encontram-se: o nimero de
paréametros avaliados, a simplicidade, a concor-
dancia entre os resultados obtidos por diferentes
observadores e a correlagdo da pontuacgéo final
com as necessidades analgésicas. A principal
desvantagem é o facto de néo ser possivel aplica-
la a criancas ventiladas mecanicamente.

Entre o primeiro e quinto anos de vida, a
CHEOPS (Quadro 5) é uma das escalas com-
portamentais ja validadas. Classifica a dor em
ligeira (5-8), moderada (9-11) e severa (12-13).

E uma escala confusa, com dificuldades de
aplicacéo prética e que apresenta 0 mesmo in-
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Quadro 4. Escala OPS (Objective Pain Scale) Quadro 5. Escala CHEOPS
Observacao Critérios Pontuacao ltem Comportamento Pontuacao
Tensao arterial Cerca de 10% valores 0 Choro Sem choro 1
pré-operatorios Gemidos, choro 2
20% superior a valores 1 Gritos 3
pré-operatérios Expressao facial Sorriso 0
30% superior a valores 2 Neutra 1
pré-operatorios Lacrimejo, esgar de dor 2
Choro Sem choro ) 0 Verbalizagdo Sem queixas, positiva 0
Choro ligeiro (confortavel) 1 Nenhuma 1
Inconsolavel 2 Outras queixais que ndo dor 1
Movimento Nenhum 0 Queixa de dor 2
Inquieto 1 Movimento Neutro 1
Agitado 2 corporal Agitacado, movimentos 2
Agitacio A dormir 0 . desordenados, rigidez
Tranquilo mas atento 1 Toque da ferida  Nulo 1
Descontrolado 2 Desejo_ ou acto de tocar
a ferida
Postura Nenhuma 0 Extremidades ~ Em repouso ou movimentos 1
Flexao o 1 inferiores ocasionais
Agarrado a zona cirlrgica 2 Movimentos incessantes, 2
Queixas verbais Nao refere dor 0 pontapear
Refere dor, sem localizar 1 Em pé, posicdo genopeitoral, 2
Localiza dor 2 agachado
conveniente que a OPS: n&do tem utilidade em Cotacgao:

cuidados intensivos.

Em criancas ventiladas, a escala de eleicéo é
a COMFORT (Quadro 6). Para além da resposta
ventilatoria, avalia também o estado de consci-
éncia, agitacdo, movimentos, tébnus muscular,
expressao facial e o choro no caso de ventilacao
espontanea.

A recolha dos dados devera estar concluida
ao fim de dois minutos controlados por relégio,
sendo o ténus corporal o ultimo parametro a
determinar. A medicacé&o analgésica ndo esta
contemplada até aos 17 pontos.

A DEGR (Douleur Enfants Gustave Roussy)
avalia a dor visceral, soméatica e neuropatica e
€ utilizada em situagdes de dor cronica. Inclui
10 itens que passamos a descrever.

Item 1 — Posigéo antidlgica em repouso

Espontaneamente, é evitada ou adoptada
uma postura particular para aliviar a tensdo de uma
zona dolorosa. A avaliacdo deveré ser feita com
a crianca em repouso, deitada ou sentada. Nao
confundir com a atitude antidlgica ao movimento.

Cotacgéao:

0 Auséncia de posi¢cdo antialgica.

1 Parece evitar certas posicoes.

2 Evita certas posicées, mas sem ficar inco-

modada.

3 Adopta posicéo antialgica evidente, que Ihe

proporciona algum alivio.

4 Procura posigao antialgica sem sucesso.

Iltem 2 — Expressividade facial

Avalia a capacidade em reprimir e transmitir
certos sentimentos e emocfes com a expressao
facial, olhar e alteragdes do tom de voz.

0 Crianca activa, dinamica e feliz.

1 Aparentemente afectada.

2 Pelo menos um dos seguintes sinais presen-
tes: tracos do rosto pouco expressivos, olhar
triste, voz mondtona, lentificagdo verbal.

3 Apresenta varios dos sinais mencionados
na cotacao 2.

4 Fécies inexpressivo, olhar distante, fala com
esforco.

Item 3 — Protecgdo esponténea das zonas dolorosas

Evita constantemente o contacto com pontos
dolorosos.

Cotacéo:

0 Nao demonstra qualquer preocupacao em
se proteger.

1 Evita movimentos subitos.

2 Protege-se evitando e desviando-se de algo
gue a possa tocar.

3 Preocupa-se em evitar qualquer contacto
com uma regido especifica do seu corpo.

4 Toda a atencéo esté voltada para a protec-
¢ao da zona dolorosa.

Item 4 — Queixas somaticas

Este item refere-se ao modo como a crianca
verbaliza a dor, espontaneamente ou quando
questionada durante a observacéo.

Cotagao:

0 Sem queixas.

1 Queixas neutras (sem expressao afectiva e

sem esforco em comunicar).

2 Facies expressiva que acompanha a queixa

ou verbalizac&do da dor.

3 Cotacao 2 mais: chamada de atencéo para

informar que doi, pedido de analgesia.

3 DOR
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Quadro 6. Escala COMFORT

Item

Comportamento

Pontuacao

Estado de consciéncia

Agitagéao

Resposta ventilatoria
(s6 em criancgas
em ventilacdo mecanica)

Choro (s6 na crianga
em ventilacao espontanea)

Sono profundo (olhos fechados, sem resposta a alteracdes do ambiente)

Sono superficial (olhos quase sempre fechados, respostas ocasionais)

Sonolento (fecha os olhos frequentemente, menor resposta ao ambiente)

Acordado e alerta (reage ao ambiente)
Acordado e hiperalerta (resposta exagerada a estimulos ambientais)

Calma (aparentemente serena e tranquila)
Ligeiramente ansiosa

Ansiosa (agitada mas controlada)

Muito ansiosa (muito agitada, dificil de controlar)
Em pénico ( impossivel de controlar)

Sem respiragado esponténea

Respiragao espontanea e mecéanica

Agitaca@o ou resisténcia ao ventilador

Movimentos respiratérios activos contra ventilador ou tosse frequente
Luta contra ventilador

Respiracao tranquila, sem choro
Choro ou gemidos ocasionais

Gemido monétono
Choro
Gritos estridentes

Movimentos corporais Sem movimentos

Toénus muscular Musculos relaxados

Ténus muscular normal

Toénus facial normal

Movimentos ligeiros ocasionais (menor ou igual a 3)
Movimentos ligeiros frequentes (mais de 3)
Movimentos vigorosos limitados as extremidades
Movimentos vigorosos incluindo cabeca e tronco

Toénus muscular diminuido, menor resisténcia que normal

Amento do ténus muscular, flexdo das méaos e pés
Rigidez muscular, flexao das méaos e pés

Expressao facial Musculos faciais totalmente relaxados

Aumento do ténus em alguns grupos musculares
Aumento do tonus em muitos grupos musculares
Musculos faciais contraidos, esgar
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4 Informa que déi com gemido, choro ou voz
suplicante.

Item 5 — Atitude antidlgica com o movimento

Apresenta atitudes de defesa perante a solicita-
¢ao de movimentos. N&o confundir com a lentidao
ou diminuicdo na frequéncia de movimentos.

Cotacgéao:

0 N&o demonstra qualguer incémodo a movi-

mentar 0 corpo, com movimentos suaves.

1 Incdmodo ligeiro, falta de naturalidade nos

movimentos.

2 Evidencia cuidado com certos gestos.

3 Mobiliza-se com precaucao e cuidado, evi-

tando de forma explicita certos movimentos.

4 Deve ser assistida para realizar os movi-

mentos mais dolorosos.

Item 6 — Desinteresse pelo meio ambiente
Traduz a relagdo com 0 meio externo.
Cotacgao:
0 Motivada, interessa-se pelo meio ambiente,

& . )
(<) permanece atenta e consegue-se distrair.
Q 1 Interessa-se pelo meio que a rodeia mas
18 nédo evidencia entusiasmo.

2 Aborrecida mas estimulavel.

3 Deambula lentamente, olhar passivo, inca-
paz de participar em jogos.

4 Apédtica e indiferente ao meio ambiente.

Item 7 — Oposigcdo a mobilidade passiva

Controlo exercido no momento da mobilizacgao.

Cotacgao:

0 Sem dificuldades.

1 Dirige olhar quando mobilizada.

2 Cotagdo 1 mais necessidade de cuidados
a mobilizacgé&o.

3 Para alem da cotac&o 2, a crianga guia ou
retira a mao do cuidador.

4 Opobe-se a qualquer iniciativa de mobilizacao.

Item 8 — Localizagdo das zonas dolorosas

Refere-se ao modo como a crianca localiza as
zonas dolorosas.

Cotacgao:

0 Auséncia de localizacéao.

1 Assinala verbalmente sensacao dolorosa
em zona indefinida.

2 Para alem da cotacéo 1, aponta com gesto
vago a zona dolorosa.



3 Localiza com a mao a zona dolorosa.
4 Cotagao 3 mais descricédo precisa do local
da dor.

Item 9 — Resposta ao exame fisico

Resposta das zonas dolorosas ao exame fisico.

Cotacéo:

0 Auséncia de reaccéo.

1 Pequena resisténcia ao exame.

2 Mostra sinais como crispacéo, esgar de dor
ou choro intenso.

3 Para alem da cotacédo 2 apresenta altera-
coes da tonalidade da face, transpiracéo ou
tentativa de suspender o exame.

4 Impossivel de realizar devido as reacgdes
da crianca.

Item 10 — Alteragcdo nos movimentos

Avalia a lentificacdo dos movimentos esponta-

neos.

Cotacéo:

0 Movimentos amplos, enérgicos, rapidos e
variados.

1 Ligeira lentificacao.

2 Presenca dum dos seguintes sinais: lentifi-
cacao dos gestos, restricdo dos movimen-
tos, pouca iniciativa em se movimentar.

3 Simultaneamente varios dos sinais da cota-
céo 2.

4 Impossibilidade em tocar a crianga.

Tratamento

O objectivo principal da correcta avaliacéo da
dor tem a ver com a sua prevencao?>26. No que
diz respeito a dor pés-operatéria, as modalida-
des terapéuticas geralmente utilizadas sé&o:
anestesia tépica, infiltracao da ferida operatdria,
analgesia regional e analgesia sistémica®. Os
pais devem ser envolvidos nos protocolos,
aprendendo técnicas e adoptando comporta-
mentos de forma a ajudar os filhos e reduzir a
ansiedade e o desconforto de ambos®.

Anestesia tdpica

Indicada especialmente em procedimentos
com agulha como punc¢éao lombar, mielograma,
bidpsias, vacinagao e punc¢des venosas. Habitu-
almente recorre-se a mistura de prilocaina e li-
docaina (EMLA). A sua utilidade também esta
demonstrada na sutura de laceracées num con-
texto emergente®.

Infiltragéo da ferida operatoria

A bupivacaina e outros anestésicos locais de
longa duragdo podem ser utilizados em proce-
dimentos como cirurgia inguinal, colocacéo de
cateteres venosos centrais com ou sem sistemas
de reservatorio e insercdo de shunts ventriculo-
peritoneais. Esta modalidade terapéutica é de
particular utilidade em criangas pequenas, me-
lhorando o pdés-operatoério principalmente quan-
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do associada a analgésico como o paraceta-
mol®27 ou outros.

Analgesia regional

Deve ser usada sempre que possivel, desde
que ndo existam contra-indicacdes. Entre estas,
destacamos: infeccéo no local da punc¢éo, qua-
dros sépticos, coagulopatias, inexperiéncia do
anestesista e a recusa dos pais.

As técnicas habitualmente utilizadas s&o a
analgesia epidural, subaracnoideia, bloqueio de
plexos e nervos periféricos. Varios estudos de-
monstraram eficacia semelhante entre o bloqueio
de nervos periféricos e o bloqueio do plexo in-
guinal, peniano e caudal®. Por outro lado, os
efeitos laterais da analgesia epidural ndo podem
ser descurados: retencédo urinaria, fraqueza dos
membros inferiores, taquifilaxia, hematoma ou
abcesso epidural e administracdo subaracnoi-
deia acidental. Uma das contra-indicacoes rela-
tivas desta técnica é a sua utilizacédo nas vitimas
de trauma, pelo risco acrescido de desenvolvi-
mento de sindromes compartimentais nao-diag-
nosticadas. Para além dos anestésicos locais,
podem ser administrados opidides por via epi-
dural e/ou subaracnoideia. O risco de depressao
respiratoria tardia na utilizac&o destas vias impli-
ca o estabelecimento de guidelines de monitori-
zacdo, facto que em alguns centros limita a sua
utilizagéo (p. ex. cirurgia de ambulatoério)?’.

A terapéutica pode ser administrada em bolus
ou perfusdo continua. Existe controvérsia relati-
vamente a perfusdo, considerada de elevado
risco em pediatria. S4o referidos potenciais erros
na prescricédo, nas diluicbes, mau funcionamen-
to do equipamento e extravasamento de fluidos,
obrigando a cuidadosa monitorizagdo. A princi-
pal desvantagem da administragdo em bolus é
a analgesia inadequada.

O quadro 7 apresenta um exemplo de esque-
ma terapéutico para perfusao continua®.

Analgesia sistémica
Opidides

Excepto a meperidina, todos os opidides po-
dem ser utilizados na crianca. S&o considerados
analgésicos potentes e nalgumas situacdes 0s
seus efeitos sedativos e ansioliticos s&o vanta-
josos. As doses deverdo ser individualizadas e
adaptadas a cada paciente. O risco de efeitos
laterais como a depresséao respiratoria, pode le-
var a reducao da sua prescricao. Este receio no
entanto pode ser ultrapassado modificando a via
de administracdo, estabelecendo protocolos
analgésicos e recorrendo a uma vigilancia e mo-
nitorizacdo adequadas.

Entre as vias de administracéo, tanto a intra-
muscular como a subcuténea encontram-se as-
sociadas a desconforto e dor, depreciando o
modo como é encarada a instituicdo hospitalar
e 0s prestadores de cuidados. Podem ser utili-
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Quadro 7. Exemplo de perfusdo de opidides e anestésicos locais via epidural

a 0,1-0,4 mi/kg/h.

— Adicionar 0,5 mg morfina para administragéo epidural a 50 ml de bupivacaina 0,125% (solucdo de morfina
10 pg/ml). Perfundir a 0,1-0,4 ml/kg/h (morfina 1-4 pg/kg/h).

— Adicionar 100 pg de fentanil a 50 ml de bupivacaina 0,125% (solucao de fentanil 2 pg/ml). Perfundir

Quadro 8. Poténcia relativa dos opidides

Farmaco Poténcia em relacdao a morfina Bolus Infusédo continua iv.
Tramadol 0,1 1-2 mg/kg

Morfina 1 0,05-0,2 mg/kg 10-40 ng/kg
Hidromorfina 5 0,01-0,03 mg/kg

Alfentanil 10 5-10 pg/kg 1-4 pg/kg/min ou TCI*
Fentanil 50-100 0,5-1 ug/kg 0,1-0,2 ug/kg/min
Remifentanil 50-100 0,1-1 ug/kg 0,05-4 pg/kg/min ou TCI*
Sufentanil 500-1.000 0,025-0,05 pg/kg TCI*

*TCI: Target Controlled Infusion

Quadro 9. Doses de AINE em criangas

Farmaco Dose Dose maxima diaria
Diclofenac 1 mg/kg 3 mg/kg
Ibuprofeno 10 mg/kg 40 mg/kg
Indometacina 1 mg/kg 3 mg/kg
Ketorolac 0,5 mg/kg 2 mg/kg
Naproxeno 7,5 mg/kg 15 mg/kg
Piroxicam 0,4 mg/kg 0,4 mg/kg

zadas outras vias: endovenosa, oral, sublingual,
transdérmica, intranasal e a perfusao continua
ou N/PCA (Nurse ou Parent Controlled Analge-
sia). A PCA (Patient Controlled Analgesia) deve
ser evitada até ao quinto ano de idade®.

A poténcia relativa dos opidides, tomando
como referéncia a morfina, encontra-se descrita
no quadro 8%,

Anti-inflamatdrios ndo-esterdides (AINE)

S&o importantes na prevengcao e tratamento
da dor ligeira e moderada, particularmente
guando associada a processos inflamatérios.
Resultam mais eficazes em combinacdo com
outros analgésicos, permitindo reduzir tanto as
necessidades como os efeitos laterais dos opi-
oides. Deverao ser evitados até aos seis meses
de idade, assim como em situacées de hipovo-
lemia, desidratacao, faléncia hepatica e renal,
alteracdes da coagulacao, ulcera péptica, risco
significativo de hemorragia e casos de alergia a
aspirina e AINE. O quadro 9 descreve as doses
dos AINE mais utilizados?®.

Paracetamol

Este farmaco possui uma acgao analgésica e
antipirética. Pode ser administrado de forma iso-

lada na prevencao e tratamento da dor ligeira a
moderada, sendo amplamente recomendado
por ter demonstrado um efeito poupador de opi-
oides.

Por via intravenosa deve ser administrado em
perfusdo continua em doses de 15 mg/kg em
intervalos de quatro a seis horas, sendo a dose
maxima diaria de 60 mg/kg. Na administragcao
oral, a dose pode atingir os 20 mg/kg até aos
trés meses de idade, com intervalos de oito em
oito horas. A partir de esta idade, a dose reco-
mendada por esta via é de 15 mg/kg em inter-
valos de quatro em quatro horas®.

Conclusao

A subjectividade da dor, e por vezes a inca-
pacidade de verbalizacdo nesta faixa etaria,
transformam o diagndstico dos quadros doloro-
sos num desafio clinico. As escalas comporta-
mentais validadas representam uma das multi-
plas e variadas metodologias disponiveis hoje
em dia, tanto para deteccédo precoce da dor
como para a instituicdo de uma terapéutica ade-
quada. Desta forma consegue-se ndo s6 asse-
gurar o maximo conforto pelo maior periodo de
tempo, como também uma reducdo nos efeitos
laterais e um regresso precoce a actividade es-
colar.



O esquema terapéutico, para além de ser mul-
timodal e instituido por equipas multidisciplinares,
devera ter em conta: 1) uma adequada avaliacdo
tanto da crianga como da familia, 2) a reavaliacao
da dor e os seus efeitos e 3) a elaboracdo de um
plano diario adequado a cada caso.

Neste contexto, a elaboracdo de protocolos
de avaliagcédo e esquemas terapéuticos adequa-
dos aos diferentes quadros clinicos pode ser o
primeiro passo para adoptar uma atitude huma-
na e eticamente desejavel na prevencao e trata-
mento da dor na crianca.
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Dor no Doente com Alteracoes
Cognitivas

Teresa Rebelo! e Carmen Oliveira?

Resumo

Sendo a dor uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a lesao tecidular actual ou
potencial ou descrita em funcao dessa lesao (IASP), é uma entendidade predominantemente subjectiva, que
de algum modo pretendemos objectivar. Para tal dispomos de alguns métodos de uniformizagao, para que
a avaliacao seja a mais correcta possivel. Se esta tarefa ja é dificil, os problemas potencializam-se nos do-
entes com défices cognitivos, na sua maioria incapazes de descrever a dor, levando a uma subvalorizacdao
do quadro e consequente subtratamento. Embora sejam poucos os trabalhos publicados, as escalas de
comportamento continuam a ser o método mais usado para avaliacdo da dor nestes doentes. Um grupo
particularmente estudado é o dos idosos com deméncia, enquanto as criancas ainda nos impoem muitas
limitacoes. Um instrumento fiavel e pratico que permita o correcto manuseio da dor continua a ser sonho
que todos os clinicos gostariam de tornar realidade.

Palavras-chave: Dor. Défice cognitivo. Avaliacao.

Abstract

Pain is defined as an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue
damage or described in terms of such damage. In other words, it is a subjective concept which the clinician
attempts to objectivate. For this purpose there are assessment tools one can use in order to perform the
most correct approach to pain evaluation. If this assessment is difficult on a regular basis, it becomes even
more of a challenge in the cognitive impaired patient, frequently leading to under evaluation and under treat-
ment. Few examples can be found in published literature which concern this subject; notwithstanding, be-
havioural assessment tools are the most recommended. The adult cognitive impaired patient is better stud-
ied than the younger, leading to crucial limitations when evaluating an impaired child’s pain. The search for
a practical and reliable instrument is far from being concluded, but continues at the expense and persever-

ance of some.

Key words: Pain. Cognitive deficits. Assessment.

Introducéo

A correcta abordagem da dor passa pela ava-
liacdo da mesma pelos profissionais que cuidam
do doente. O recurso a linguagem adequada
mas simples e metodologia amplamente divul-
gada séo as formas mais eficazes para obter
resultados consistentes e continuados e diminuir
o risco de confuséo e erros’.

Dado o caracter subjectivo e multidimensional
da dor, a auto-avaliacdo € o método mais fide-

'Assistente Hospitalar de Anestesiologia
2Interna Complementar de Anestesiologia
Unidade da Dor Cronica e Medicina Paliativa
ULS Matosinhos EPE

Matosinhos, Portugal

digno para a sua caracteriza¢&o, no entanto exis-
tem doentes incapazes de se expressar de uma
forma clara e precisa® (criancas até aos trés anos
e doentes com défices cognitivos). Torna-se en-
t&o necessario o recurso a outros métodos ou
instrumentos para identificar e tratar estes doen-
tes impedindo o seu sofrimento® e o nao-diag-
nostico de situacbespotencialmente fatais.

Existem poucos trabalhos sobre doentes com
défices cognitivos, contudo aqueles que se de-
brucaram sobre esta tematica referem que 25%
destes doentes apresentam limiar de dor aumen-
tado e apresentam frequentemente comporta-
mentos paradoxais (simulagdo de comportamen-
tos de dor sem a sentirem e comportamentos de
auto-agressao).

O ndo-tratamento da dor apresenta consequén-
cias nefastas na qualidade de vida dos doentes,
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nomeadamente alteragdes da fungdo imune, al-
teracOes psicologicas (depresséo, ansiedade,
medo), alteracbes da funcdo motora (quedas,
diminuicdo na recuperacdo motora, limitacao da
mobilidade), perturbacées do sono e funcbes
cognitiva e social diminuidas*. Por outro lado, a
sedacao provocada por medicacdo excessiva
predispbe a diminuicdo da actividade, promo-
vendo maior declinio funcional, quedas e Ulce-
ras de pressdo®. Estas consequéncias podem
resultar em maior dependéncia e fragilidade,
com custos de saude acrescidos (aumento do
tempo de internamento e idas mais frequentes
ao hospital), tornando-se o impacto da dor na
qualidade de vida destes doentes um elemento
dificil de determinar.

A dificuldade de avaliacdo ainda é maior no
caso da crianga com défices cognitivos'. Este
problema levou a criagdo de varios métodos,
mas nem todos conseguiram ser validados®.

Dos adultos, os mais dificeis de avaliar s&o os
que estdo gravemente doentes e aqueles com
deméncia. Estes grupos apresentam elevado
risco para o ndo-diagndstico e ndo-tratamento
da dor'7. A avaliacao fica assim, muitas vezes,
reduzida a parametros comportamentais, fisiolo-
gicos e baseados na experiéncia clinica. Além
disto, é realizada por elementos da equipa mé-
dica com limitacdes de tempo e deficiente per-
cepcdo das necessidades individuais destes
doentes’. A conjugacao destes factores leva a
que adultos com défices cognitivos incapazes
de comunicar, desorientados e com limitacdes
funcionais recebam menos medicacao analgési-
ca que doentes capazes de comunicar, N0 mes-
mo contexto clinico®.

Avaliacédo da dor

A dor (5.° sinal vital) deve ser avaliada com a
mesma frequéncia com que se avaliam os outros
sinais vitais. Existem algumas barreiras que limi-
tam a avaliagdo da dor, nomeadamente a inca-
pacidade do doente em a referir e caracterizar.
Por outro lado, a controvérsia relativamente a
alteracdes do sistema nervoso central que po-
dem influenciar a transmissédo do estimulo dolo-
roso, leva a crenca de que doentes com défices
cognitivos sentem dor com menor intensidade.

As alteracdes cognitivas caracterizam-se pela
deterioracdo de pelo menos um dos seguintes
factores: memoaria, atencéo, linguagem, com-
portamento e capacidades espaciais visuais.
Os défices cognitivos s&o habitualmente classi-
ficados com base no QI® (coeficiente de inteli-
géncia) em:

— Ligeiros: 50-70.

Moderados: 35-49.
Graves: 20-34.

— Profundos: < 20.

Alguns sistemas internacionais®'® categori-
zam os défices cognitivos com base na idade
mental:

Ligeiros: idade mental entre nove e 12 anos.
— Moderados: entre seis e nove anos.

Graves: idade mental entre trés e seis anos.
Profundos: idade mental inferior a trés anos.

O atraso mental surge na infancia e caracteri-
za-se por limitacdo quer da inteligéncia quer das
capacidades adaptativas, estando o individuo
desajustado relativamente ao meio que o rodeia.
As causas podem ser divididas em biomédicas,
sociais e comportamentais, e originadas por fac-
tores de risco educacionais que interagem duran-
te a vida dum individuo e/ou através de geracdes.
As diferentes categorias sdo baseadas em resul-
tados de testes cognitivos adaptados a idade.

Na avaliacdo da dor nestas populacdes exis-
tem alguns pontos a considerar:

— Um procedimento ou patologia que origine
dor num doente sem défices cognitivos ira
provavelmente provocar dor em doentes
com défices cognitivos, deméncia ou imo-
bilizados.

— Parametros fisiolégicos sédo bons indicado-
res de dor aguda mas néo de dor persis-
tente.

— Alteragdes do comportamento indiciam dor
aguda e por vezes dor persistente.

— Os familiares s&o importantes para esclare-
cer ou relacionar comportamentos na pre-
senca de dor.

— A sensibilidade para as necessidades dos
doentes facilita a avaliacdo e tratamento
da dor.

— Abordagem sistematica e consistente é a
chave para abordagem correcta da dor em
qualquer populagéo. Importa também ressal-
tar que a necessidade de efectuar registos
adequados tem implicac6es humanas, éticas
e legais. Se a avaliagdo da dor n&o for regis-
tada, considera-se que nunca foi feita’.

A avaliacdo baseada somente em parametros
fisioldgicos n&o é fiavel, uma vez que alteracdes
de pressao arterial, frequéncia cardiaca, fre-
quéncia respiratéria e sudacéo sdo sinais que
podem indicar tanto a presenca de episodio
agudo de dor, bem como situagcdes de stress,
distensao vesical ou fome. Por outro lado, nao
estdo presentes na dor cronica ou persistente’.

Como ja foi referido, a auto-avaliagdo deve ser
instituida, mas para tal € necessario que o doente
perceba as questbes colocadas e consiga recor-
dar e interpretar correctamente estimulos noci-
ceptivos como episoddios dolorosos. E importante
perguntar usando diferente terminologia, nao so-
mente se doi, mas também se se sente descon-
fortavel, dorido ou magoado. Saber o vocabulario
que estes doentes usam quando sentem dor aju-
da nas avaliacbes e diagndsticos posteriores.

Algumas das medidas mais simples passam
por adaptar escalas ja existentes (Escala Hori-
zontal 0-10" ou a Faces Pain Scale'') e contex-
tualizar a linguagem a realidade dos doentes’?.

Alguns artigos referem que doentes com défi-
ces cognitivos ligeiros a moderados sé&o capa-



zes de auto-relatar a dor de uma forma valida e
fiavel ou apontar o local doloroso®. No entanto,
mesmo nestes individuos, as alteracdes da me-
moria de curta duracdo levam a que nédo se
lembrem de varios episddios dolorosos, acaban-
do por ndo se fazer o seu diagndstico’. Verificou-
se também que, apesar de serem capazes de
colaborar, os doentes com deméncia referem
menos dor quando comparados com 0s que N&ao
apresentam esta doenga'.

Nos doentes incapazes de verbalizar, a anali-
se das alteracdes dos comportamentos e activi-
dade séo a melhor estratégia para avaliacéo da
dor. Devemos, pois, pesquisar os comportamen-
tos tidos como tipicos: expressao facial, verba-
lizacdo, vocalizacdo, movimentos corporais, al-
teracdes na relacéo interpessoal, mudancas nas
actividades diarias ou rotinas e mudancas de hu-
mor. Quando estes estdo ausentes ou s&o de
dificil interpretagado, € importante estar alerta
para indicadores menos obvios de dor e avalia-
la com a actividade. O comportamento e activi-
dade habituais devem ser sempre estabelecidos
para permitir reconhecer desvios, possiveis indi-
cadores de situagbes dolorosas’™.

Toda esta observagéo é subjectiva, tendo-se
constatado que os médicos e enfermeiros sub-
valorizam a dor, enquanto os cuidadores a so-
brevalorizam?.

Neste contexto estédo descritos variados méto-
dos que exigem grande esforco para a sua im-
plementacao. Referimos uma mnemaonica criada
com o objectivo de ajudar na sistematizacédo da
avaliacdo da dor pelos cuidadores, a BODIES™.
Esta mnemonica significa: B, quais os compor-
tamentos observados (Behaviours), O, com que
frequéncia (Often); D, qual a duracao (Duration);
[, qual a intensidade (Intense), E, no caso de
estar medicado se o tratamento foi eficaz (Effec-
tive); S, 0 que iniciou/terminou o comportamento
(Start/Stop).

Para registo por parte dos familiares, existe
uma escala validada com enfermeiros: Non-
Communicative Patients Pain Assessment Scale
(ver adiante).

Criangas

A avaliac&do da dor nas criangas € sempre de-
licada e dificil, estando dependente do nivel de
desenvolvimento cognitivo e capacidades psi-
cossociais.

As alteracdes neurolégicas podem limitar a ca-
pacidade de comunicar e compreender a situa-
¢ao dolorosa. Nao existem dados que permitam
afirmar que as criancas com défices cognitivos
apresentem maior tolerancia a dor ou sensibili-
dade diminuida, sendo-lhe insensiveis ou indife-
rentes. Pelo contrario, estas criancas apresentam
risco aumentado de experiéncias dolorosas fre-
guentes, ndo reconhecidas e néo tratadas'®. Um
estudo concluiu que a dor raramente era avalia-
da em criangas com défices cognitivos apds ci-
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rurgia de coluna, verificando-se a existéncia de
grande disparidade na administragcéo analgésica
entre criancas com e sem défices'’.

Nestes doentes, a avaliacao da dor depende
de terceiros, grupo onde 0s pais devem ser in-
cluidos. Estes, detectaram dor moderada a gra-
ve em dois tercos das crian¢as durante pelo
menos um dia, num periodo de duas semanas’®.
De ressalvar que nenhuma destas criancas se
encontrava sob medicacao analgésica. Pensa-
se que, ao contrario dos doentes mais idosos,
os pais subvalorizem a dor das criangas’®.

Existem tentativas para validar novos instru-
mentos de avaliagdo como sdo 0s casos da
NCCPC Non-Communicating Children’s Pain
Checklist (NCCPC), da Escala San Salvadour e
da Face Legs Activity Cry Consolability Scale
(FLACC).

A NCCPC ¢ usada para medir a dor em crian-
cas com deficiéncias cognitivas profundas'®?,
avaliando a frequéncia com que foram observa-
dos certos comportamentos durante um periodo
de 10 minutos. Estes incluem vocalizagao, in-
tegracdo social, expressdo facial, actividade,
movimentos do corpo e membros e aspectos
fisiolégicos que s&o pontuados de 0 a 3. Foi
inicialmente criada para criancas dos trés aos
18 anos e pode ser usada independentemente
da crianca apresentar défices motores. O seu
uso ndo implica conhecimento prévio da crian-
ca. Um score maior ou igual a 11 implica a
presenca de dor moderada a severa e scores
de seis a 11, dor ligeira.

A Escala San Salvadour & outra escala de
avaliacdo para criangas com limitagdes®. Sao
registados 10 itens: choro e/ou grito, reaccéo de
defesa, mimica de dor, proteccdo de zonas dolo-
rosas, gemidos ou choro silencioso, interesse
pelo ambiente envolvente, alteracdes do tonus,
capacidade de interaccéo, intensificacdo de mo-
vimentos espontaneos e posicao de defesa es-
pontdnea. A pontuacédo é obtida retrospectiva-
mente durante oito horas de acordo com: O,
manifestacOes habituais; 1, alteracdo duvidosa;
2, alteracéo visivel; 3, alteracao apreciavel; 4, al-
teracdo extrema. Qualquer item ndo aplicavel a
crianca em questao nao deve ser pontuado. Com
um valor superior a seis, a presenca de dor é
inquestionavel e deve ser instituido tratamento.
Pontuacbes de dois a seis oferecem muitas dulvi-
das. A avaliacao pressupde a resposta da crian-
ca durante o exame fisico, 0 sono e estado basal,
e correlaciona-se com o nivel de autonomia.

A FLACC avalia a expressao facial, movimen-
tos dos membros inferiores, actividade, choro e
facilidade com que é consolada. Atribui-se um
valor de 0 a 2 e se o resultado obtido for zero,
representa uma crianca relaxada sem dor, se for
de 1 a 3 representa desconforto moderado, de
4 a 6 ja significa a existéncia de dor moderada,
e de 7 a 10 dor grave. As criancas sao obser-
vadas em repouso e durante o movimento para
avaliar possiveis alteracdes. A escala foi desen-
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volvida inicialmente para avaliacdo de dor no
pos-operatério, mas foi testada nas criancas
com défices cognitivos, tendo sido validada num
estudo realizado?'.

Continua ainda a ser muito reduzido o nimero
de trabalhos acerca da avaliacdo da dor na
crianga, e destes, a grande maioria ndo contem-
pla as criangcas com limitagdes cognitivas?.

A avaliacao destes doentes deve ser individu-
alizada envolvendo os meédicos, enfermeiros e
pais. O incorrecto tratamento da dor origina
desconforto e sofrimento desnecessarios para
as criangas, bem como aumenta receios, frus-
tracdes, desequilibrios emocionais e de saude
nos progenitores.

ldosos

Os doentes idosos sdo 0s que mais frequente-
mente procuram assisténcia e cuidados de sau-
de devido a maior prevaléncia de patologias
progressivas relacionadas com a idade, apresen-
tando frequentemente dor crénica e aguda’:'®.

A definicdo de doente idoso ¢ arbitraria e esta
em constante mudanca. A tendéncia é definir o
idoso como o individuo reformado, definicdo que
tera de ser revista com a alteracédo da idade de
reforma. Estima-se que cerca de 15% dos doen-
tes idosos sofram de défices cognitivos.

As causas mais comuns de dor/desconforto no
idoso s&o a obstipacdo, inflamacgéo, infeccéo,
fracturas, Ulceras de pressédo e mudancas de pen-
s0s. No @mbito da dor cronica, sdo de considerar
a osteoartrite (presente em 80% dos idosos), a
neuralgia pods-herpética, as neuropatias periféri-
cas e as sindromes miofasciais, entre outras.

Estudos em doentes idosos sem défices cog-
nitivos, residentes em lares, mostraram que 45 a
83% dos doentes referiu dor, sendo a dor cons-
tante em 34%'.

Outros trabalhos alertam para o facto de as
deficiéncias cognitivas poderem mascarar e
exacerbar a dor?®. Nestes doentes, a presenca
de deficiéncias esta associada muitas vezes
com sindromes depressivas e alteracdes da
conduta que incluem comportamentos agressi-
vos e vocalizagbes negativas®®. Os comporta-
mentos mais frequentemente observados séo
esgares de dor, agitacdo e inquietacdo, mas
sempre em menor quantidade que nos doentes
sem alteragbes cognitivas’.

Factores que podem limitar a avaliacao nesta
populacéo incluem capacidade diminuida de
relatar dor, preocupacdes dos cuidadores relati-
vamente a dependéncia farmacologica e de-
pressdo respiratéria, farmacocinética alterada
devido a idade, mitos e estereotipos relaciona-
dos com dor e envelhecimento e, por fim, pro-
blemas de recursos. Os mitos mais frequentes
s&0 a dor estar integrada no processo normal de
envelhecimento, a medicacéo analgésica provo-
car dependéncia e receio da medicacéo deixar
de surtir efeito.

Varios estudos indicam que aos doentes com
défices cognitivos residentes em lares é adminis-
trada medicacéo analgésica com menor frequén-
cia e em dose mais reduzida, quando compara-
dos com os restantes?®. Dos doentes com défices,
0S que se apresentam mais ausentes, desorien-
tados e com incapacidades funcionais recebem
menos analgesia, quer por parte dos médicos
quer pelos enfermeiros®®. Os mesmos resultados
foram obtidos em doentes com fractura da bacia:
0s que tinham alteraces cognitivas receberam
menos de metade da morfina do que aqueles
com funcgdes superiores normais®+25.

Em 1993, foi publicado um trabalho no qual
50% das enfermeiras concordavam com a ob-
servacdo de que «se o doente se apresentar
confuso, a avaliacdo da dor tem valor reduzi-
do»26. No mesmo ano, um artigo sobre a eficacia
da avaliacdo por parte dos médicos mostrou
elevada taxa de nao-diagnostico de dor em do-
entes idosos com capacidade de comunicacao,
sendo esta ainda maior em doentes incapazes
de verbalizars.

Resultados de varios estudos focam as dificul-
dades na avaliacdo da dor nos doentes com
défices cognitivos e a falta de conhecimento
entre os cuidadores acerca da abordagem efi-
caz da dor®,

Existem dados que permitem concluir que a
maioria dos idosos com normal ou moderada
alteragao da funcao cognitiva, bem como alguns
com alteragdo severa, sdo capazes de utilizar
escalas de auto-avaliagdo para medir a dor?’.
Os doentes com ou sem alteracfes cognitivas
preferem a Verbal Descriptor Scale (VDS) ou
lowa Pain Termometer (IPT) para avaliar a dor,
contudo a fiabilidade das escalas nédo esta de-
monstrada.

Também para esta faixa etaria sdo varias as
tentativas para criar escalas de comportamentos
que permitam uma correcta abordagem destes
doentes. Entre elas encontram-se: Discomfort in
Dementia of the Alzeihmer'’s Type (DS-DAT), Mo-
dified DS-DAT, Checklist of Nonverbal Pain Indi-
cators (CNPI), Assessment of Discomfort in De-
mentia (ADD), Pain Assessment in Advanced
Dementia (PAINAD), Pain Assessment for the
Dementing Elder (PADE), Non-Communicative
Patient’s Pain Assessment Instrument (NOPPAIN),
Nonverbal Behavioral Pain Scale, Behavioral
Pain Assessment for Dementia Persons e DOLO-
PLUS 2 (mais para uso no contexto de dor cro-
nica, mas ainda ndo validada).

A Assessment of Discomfort in Dementia
(ADD) é um protocolo que avalia a dor fisica e
o desconforto psiquico e social. N&do foi desen-
volvido com o intuito de objectivar ou avaliar
intensidade da dor, estando estruturado em seis
passos que incluem o exame fisico, revisdo da
histéria, avaliacdo afectiva, implementacéo de
medidas de conforto, medicagdo analgésica e
pedido de colaboragc&o com outras especialida-
des. Os parametros avaliados sdo a expressao



facial, queixas verbais, movimentos corporais,
humor e alteragbes do comportamento habitual.
E um procedimento dispendioso em termos de
tempo de implementacao, com necessidade
de documentacao adequada, sendo necessario
aprendizagem especifica por parte dos obser-
vadores.

A Discomfort in Dementia of the Alzeihmer’s
Type (DS-DAT) é um instrumento, tal como a
ADD, de avaliacdo de desconforto em doentes
com deméncia. Foi posteriormente estudada
numa tentativa de avaliar a dor. A sua aplicacéo
consiste na observacéo da presenca/auséncia e
gradacéo em frequéncia, intensidade e duragao
de nove itens: respiracao ruidosa, vocalizacdes
negativas, expressoes faciais de satisfacao, tris-
teza ou medo, musculos relaxados ou contrai-
dos, «testa enrugada» e agitacdo. Necessita de
tempo para ser realizada — cinco minutos em
repouso antes da avaliagdo e 15 minutos para
ser completada. E um método muito complexo e
subjectivo, estando recomendada a sua utiliza-
¢ao no contexto de investigacdo com observado-
res experientes. De referir a ndo-incluséo de com-
portamentos mais subtis e infrequentes de dor
(alteracbes do estado mental, rotinas). Apesar
das desvantagens apresentadas, é o gold stan-
dard para a caracterizacdo de novas escalas.

A Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI)
foi criada com o objectivo de avaliar comporta-
mentos considerados como indicadores de dor.
Necessita da observacdo de seis parametros:
vocalizagbes n&o-verbais, esgares, esbracejar,
esfregar, agitacao e queixas verbais. Estes itens
sé&o todos eles comportamentos mais frequentes
e evidentes em situagfes de dor aguda. E um
método que n&o tem em consideracdo as alte-
racbes do comportamento habitual, das rotinas
e oscilagdes mais subtis do estado mental, no
entanto, parece apresentar algumas vantagens.
Necessita de tempo reduzido para uma avalia-
cao completa e é facil de usar. Esta descrito um
estudo em que ndo se verificou existirem dife-
rencas significativas entre o comportamento de
idosos com e sem défices cognitivos®.

A Pain Assessment in Advanced Dementia
(PAINAD) é das poucas escalas validadas para
idosos com deméncia. Consiste na avaliagdo de
cinco parametros classificados de 1 a 2 (respi-
racdo independente de vocalizagdes, vocaliza-
¢cbes negativas, expressao facial, linguagem
corporal e consolo). Tal como as outras tabelas,
tem caracter subjectivo sendo necessario tempo
de aprendizagem para uniformizagéo de resul-
tados. E um instrumento promissor né&o so pela
sua facilidade de aplicagdo e sensibilidade,
como também pela necessidade de curtos peri-
odos de tempo para implementacéo.

A Pain Assessment for the Dementing Elder
(PADE) consiste no registo de 24 itens, divididos
em trés secgoes, incluindo sinais fisicos, avalia-
cao global e actividade funcional. Quinze itens
sdo pontuados de 1 a 4 usando termos descriti-
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vos (exemplo: calmo, agitado), os restantes nove
itens referem-se a categorias e também séo pon-
tuados até 4. Quanto mais elevado o resultado,
maior a disfuncéo, sendo necessarios 5 a 10 mi-
nutos para completar a avaliacdo. Esta escala
apresentou validade e fiabilidade, mas num es-
tudo com numero reduzido de individuos.

A Non-Communicative Patient's Pain Assess-
ment Instrument (NOPPAIN) é um método que
permite avaliar a dor integrada na rotina diaria
duma enfermaria. Demora pouco tempo (cerca
de cinco minutos) e combina imagens com texto
para auxiliar observadores menos experientes.
S&o registadas nove actividades como ausentes/
presentes e seis comportamentos pontuados de
0 a 5 numa escala de 6 pontos de Likert. Tam-
bém recorre a um «termémetro de dor» para
avaliar a dor mais intensa. Esta primeira aborda-
gem é realizada pela equipa de enfermagem e
se for obtido um resultado igual ou superior a 3,
nova avaliacdo deve ser realizada por um profis-
sional mais experiente. Uma das desvantagens
desta metodologia é a variabilidade do score
maximo, porque as actividades avaliadas néo
sdo uniformes para todos os doentes®.

A Nonverbal Behavioral Pain Scale deve ser
usada em conjunto com o conhecimento dos
antecedentes do doente, histéria da dor, exame
fisico e avaliacdo do ambiente. A semelhanca
de todas as outras, contém varios parametros
com determinado valor numérico.

A Behavioral Pain Assessment for Dementia
Persons avalia a alteracao dos comportamentos
descritos relativamente ao seu agravamento ou
ndo, desde a Ultima observagéo ou intervencao.
Os itens avaliados sao a agressividade, expres-
sdo facial, agitacéo, recusa de tratamento, mo-
vimentos de defesa, verbalizagdo e comporta-
mentos anti-sociais, entre outros.

A DOLOPLUS 2 é uma verséo revista duma
escala prévia, que consiste na avaliacéo de re-
percussdes somaticas (queixas somaticas, posi-
cao de defesa em repouso, proteccéo das zonas
dolorosas, mimica e sono), repercussdes psico-
motoras (higiene e/ou acto de se vestir, movimen-
tos) e repercussdes psicossociais (comunicacao,
vida social e alteracdes do comportamento).
Cada item tem subdivisbes que sdo pontuadas
de 0 a 3, devendo ser avaliados longitudinalmen-
te até ao alivio da dor. A escala demora cerca
de cinco minutos a ser completada apds treino
adequado. A DOLOPLUS 2 s¢ deve ser aplicada
a doentes incapazes de comunicar e com défi-
ces cognitivos.

Em todas estas escalas, normalmente estdo
implicitos a observacéo e registo da presencga/au-
séncia de comportamentos, sua intensidade e
frequéncia.

Em resumo, para uma correcta avaliacao da
dor podemos recorrer a combinacéo de trés as-
pectos: interrogar activamente, observar presen-
ca de sinais de dor e investigar alteragdes de
comportamento. Se estes aspectos per si ja nos
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parecerem uma imensiddo, devemos também
acrescentar a variagéo interindividual nos pa-
drées do comportamento e associar o facto das
escalas serem complexas e morosas de imple-
mentar na pratica do dia-a-dia, considerando
ainda que a sua interpretacéo esta dependente
do observador (caracteristicas sociais, culturais
e estado de espirito, entre outros)'S.

Conclusao

Como profissionais da saude apostados em
«curar», a nossa tentacdo € querer interpretar a
dor do doente utilizando a nossa perspectiva da
situacéo. As representacées que temos da dor
podem conduzir-nos a banalizacdo dos sintomas
descritos, pelo que devemos proceder a utilizacao
sistematica de instrumentos de avaliagdo na ten-
tativa de evitar esses desvios de interpretagao.

E necessaria a realizacdo de pesquisa cienti-
fica no sentido de validar e uniformizar resulta-
dos. Actualmente, a evidéncia apoia a observa-
cao de comportamentos e o registo das suas
variacdes para a avaliacao da dor nos doentes
com défices cognitivos, sobretudo quando estes
sdo incapazes de verbalizagdo’. Os enfermeiros
sdo0 os profissionais que mais tempo passam
com os doentes, tendo um papel chave na ava-
liacdo e abordagem da dor. A avaliac&o correc-
ta depende pois da disponibilidade de tempo,
paciéncia e interesse de todos os cuidadores.

Estes doentes tém o direito de ver a sua dor
tratada. Tal s6 pode ser conseguido com obser-
vacao comportamental, interrogacao directa, rea-
valiacbes regulares e registos claros e precisos.
Recorrer a escalas e tabelas de comportamento
€ recomendavel, no entanto, apesar do seu nu-
mero razoavel, ndo existe nenhuma que permita
o diagnostico correcto e fidedigno com resultados
reprodutiveis. Isto significa que todos estes méto-
dos devem ser adaptados e individualizados. A
correcta abordagem e tratamento da dor devem
ser objectivos prioritarios na tentativa de diminuir-
mos o numero dos sofredores silenciosos.
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Dor e Doenca Psiquiatrica Profunda

Pedro Silva Carvalho! e Silvia Tavares?

Resumo

Dor e doenca psiquiatrica interinfluenciam-se mutuamente de forma complexa. Assim como a presenca de
dor pode originar e descompensar uma doenca psiquiatrica, a existéncia deste tipo de patologia pode pre-
dispor a sintomatologia dolorosa ou alterar a sua percepcao. Quando as limitagcoes inerentes a doenga im-
pedem de alguma forma a comunicacao adequada de sintomas algicos, como acontece com os doentes
psiquiatricos profundos, dificultam significativamente a sua acessibilidade, avaliacao e diagndstico, interfe-
rem com estas relacoes e revestindo este campo de incertezas.

Nesta revisao sdo abordadas as diversas relagoes descritas na literatura recente entre dor e as doencas
psiquiatricas em que ha comprometimento da capacidade de reportar dor — estadios moderados a avancados
de deméncia, debilidade mental profunda, psicoses graves, autismo, estados de estupor depressivo e outras
perturbacoes dissociativas.

Conclui-se que a controvérsia é grande nesta area e merece investigacao mais aprofundada. A crenca de
que estes doentes seriam menos sensiveis a dor pode estar errada em alguns casos, e os doentes terem
apenas dificuldade em exprimi-la. E necessario prestar uma atencdo mais cuidada as pistas fisicas e com-
portamentais destes doentes para um diagnostico mais rapido das condicoes dolorosas e para retirar con-
clusdes mais sélidas acerca das sensibilidades algicas. Constata-se também que a dor pode ser a unica
manifestacao de doenca psiquiatrica e vice-versa.

Palavras-chave: Dor. Doenca psiquiatrica profunda. Incapacidade de comunicar dor. Sensibilidade algica.

Abstract

Pain and psychiatric disease interact in a mutual and complex way. As pain may originate and exacerbate a
psychiatric disorder, this kind of disease may also predispose to painful symptoms or may change its per-
ception. When a profound psychiatric condition compromises the ability to communicate pain adequately, its
accessibility, evaluation and diagnosis becomes a difficult task. As a consequence, our knowledge of this
field is still very uncertain.

This article describes relationships between pain and psychiatric disease that have been contemplated in
recent publications, concerning those conditions that cause any limitation of the ability to report pain — mod-
erate and advanced stages of dementia and mental retardation, profound psychosis, autism dissociative
states of depression and other dissociative disorders.

We have concluded that there is a great deal of controversy concerning this matter and further investigation
is required. Considering these patients less sensitive to pain might be a mistake in some cases. They may
only be unable to express pain. It is necessary to pay careful attention to their physical and behavioural
signs in order to diagnose painful conditions more quickly and to take more accurate and definitive conclu-
sions about this kind of sensibility. We also noticed that pain may be the only manifestation of a psychiatric
disease and vice versa.

Key words: Pain. Profound psychiatric disease. Inability to communicate pain. Painful sensibility.
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Introducao

A relacéo entre dor e doenca psiquiatrica tem
sido alvo de diversos estudos nos ultimos 30 anos.
O papel dos factores psicoldégicos na modula-
¢&o da dor ha muito que foi demonstrado'?. Os
componentes comportamentais, cognitivos e
afectivos tém um efeito directo na forma de co-
municacédo de sintomas algicos, adaptacdo a
dor e resposta ao tratamento. Tém também efei-
tos indirectos por activacédo do sistema nervoso
simpatico e modulacdo da nocipcepcéo’. O ex-
tremo desta concepcdo de dor, que apenas
imergiu no inicio do século XX como integrante
de um modelo biopsicossocial, abarca o concei-
to de dor psicossomatica, em que 0 componen-
te de lesdo tecidual ndo esta sequer presente.
Em algumas situacdes a existéncia de doenca
psiquiatrica parece funcionar como atenuante
do sintoma élgico.

O sentido inverso desta relagao, isto €, o
papel da dor no desenvolvimento e agrava-
mento de patologia psiquiatrica, adquiriu nas
ultimas décadas uma dimensao crescente, a
par do melhoramento e ampliacédo de estraté-
gias de intervencgé&o na area dos cuidados pa-
liativos. Tem-se verificado que os doentes com
dor correm maior risco de desenvolver doenca
psiquiatrica do que a populagido em geral34.
Tanto o humor como as caracteristicas de per-
sonalidade podem ser distorcidas por dor in-
controlavel e o alivio desta pode bastar para
regredir a patologia psiquiatrica desenvolvida.
Fishbain descreveu uma relacédo directa entre
o desenvolvimento de dor e depress&o®. Spie-
gel, et al. referem-se a um maior grau de an-
siedade nestes doentes®. A presenca de dor
cronica foi também associada a abuso de
substancias’ e agravamento de sindromes de-
menciais® e delirium®.

Nesta revisdo seré apenas abordada a relacao
entre dor e doenca psiquiatrica profunda em
ambas as vertentes referidas, bem como a sua
avaliacdo nestes doentes. O doente psiquiatrico
profundo tem muitas vezes limitagcdes ao nivel
da comunicacdo de sintomas dolorosos. Sendo
a queixa verbal o gold standard do diagndéstico
de dor, os pacientes cujas incapacidades ine-
rentes a sua doenca lhes impedem de usufruir
desta forma de a manifestar, estdo sob risco de
desvalorizacéo e alivio inadequado da sintoma-
tologia. A presenca de uma percepcéo alterada
do sintoma, relacionada com a doenca, pode
acentuar este problema.

Este trabalho tem como objectivo proporcionar
uma informacgao resumida das relagdes entre dor
e doenca psiquiatrica profunda, por forma a faci-
litar a sua avaliacdo pela equipa de saude. Para
tal foi realizada uma pesquisa bibliogréfica pela
Medline, da qual foram selecionados 58 artigos
dentro da tematica pretendida. Estes artigos fo-
ram agrupados por patologia, sendo analisadas,
para cada uma destas, as diversas relacoes des-

critas entre dor e a doenca, apenas de forma
qualitativa.

O doente psiquiatrico profundo

Nesta revisdo, foi adoptada como definicao
de doenca psiquiatrica profunda o conjunto de
patologias deste foro cujas alteracdes ao nivel
do comportamento, consciéncia, cognicdo e
afectividade limitam marcadamente a funciona-
lidade e autonomia do doente ou a sua interac-
cao com terceiros. Foram preferencialmente
analisadas as patologias em que a capacidade
de comunicacéo de sintomas algicos se encon-
tra comprometida.

Dentro deste grupo encontram-se os estadios
moderados a avancados de deméncia, psicoses
graves, debilidade mental profunda, autismo,
estados de estupor depressivo nas depressdes
major e outros estados dissociativos.

O delirium, estado confusional agudo, pode
ser uma manifestacdo da existéncia de dor em
todas estas patologias. Sera, no entanto, anali-
sado independentemente no final desta reviséo,
dado a sua forte associagcdo com este sintoma.

Avaliacao de dor no doente
com défices cognitivos ou com incapacidade
de a comunicar verbalmente

O processo de avaliacdo de dor tem por
base a comunicacé&o verbal. Quando o doente
€ incapaz de a reportar verbalmente, sao ne-
cessarias pistas comportamentais que permi-
tam a equipa de saude/prestadores de cuida-
dos aperceberem-se deste sintoma. Estas
pistas incluem agitacéo, deambulacéo, agres-
sividade, irritabilidade, agravamento de défi-
ces cognitivos, diminuicao da capacidade fun-
cional, choro, grito, gemido, alteracbes do
padrao de sono, inapeténcia alimentar, indife-
renca a interaccdo com terceiros, expressao
facial de sofrimento, postura rigida ou contrai-
da, defesa, hipersudorese, palidez, subida ten-
sional e taquicardia. E importante salientar que,
por vezes, a auséncia destes sinais ndo é sino-
nimo de auséncia de dor'%. Para facilitar a tare-
fa diagnostica nestes doentes, surgiram nos ul-
timos anos alguns protocolos que foram
aplicados com sucesso em alguns estudos-13,
S&o, no entanto, limitados na distingdo entre dor,
desconforto e ansiedade'®. Quando em duvida
quanto a existéncia de dor num doente que a
nao consegue comunicar verbalmente, o melhor
procedimento € administrar medicacdo analgé-
sica e avaliar a resposta do paciente.

Deméncias em estadio moderado a avangado

Dor e deméncia interagem de forma comple-
xa. A dor pode exacerbar os défices cognitivos,
provocando alteragbes comportamentais, nome-
adamente agitacédo, confusédo, agravamento de
défices de memodria e das capacidades comu-



nicativas, afectando a qualidade de vida destes
pacientes. Apesar de haver uma crenga de que
o doente demente seria menos sensivel a dor,
estudos recentes evidenciam que, a medida que
0 cérebro é afectado pelo processo demencial,
0 seu limiar n&o se altera’'%, mesmo nos indi-
viduos com doenca em estadio avangado®'’.
Estes doentes teriam sim respostas antecipato-
rias e reactivas a dor inadequadas, bem como
incapacidade de comunicar o sintoma'* e lenti-
ficacdo do processamento do estimulo’®.

O doente com deméncia em estadio modera-
do a avancado apresenta défices cognitivos
acentuados que, ndo so6 lhe limitam a capacida-
de de reportar a dor, como também impedem a
utilizac&o pela equipa de saude de instrumentos
proprios para a sua avaliacdo, que pressupdem
que determinadas capacidades estejam manti-
das. Wynne, et al. mostraram que apenas um
terco dos individuos com défices cognitivos con-
seguiu usar as escalas de dor'®. Estes doentes
correm um maior risco de analgesia inadequa-
da™20 dado conseguirem sentir dor, mas n&o a
conseguirem exprimir adequadamente. Isto
pode levar a um diagndstico tardio das condi-
¢des subjacentes ao sintoma doloroso, como
acontece frequentemente com fracturas que
passam despercebidas nestes pacientes, até
que s&o descobertas acidentalmente numa tria-
gem de rotina para agitacdo ou delirium.

Para além de alteracdes comportamentais, a
existéncia de sintomas dolorosos pode levar ao
desenvolvimento de sindrome depressiva sobre-
posta e delirium. Ha, no entanto, que ter em
conta que estas patologias podem surgir no do-
ente demenciado, na auséncia de dor, manifes-
tando-se pelos mesmos sinais num doente ver-
balmente comprometido®!??. Estas alteragdes
comportamentais séo frequentes no doente de-
menciado e constituem a sindrome psicolégica-
comportamental demencial (SPCD), que pode
ter por base todas estas patologias. O diagnos-
tico de certeza €, portanto, dificil. Num doente
demenciado com sindrome depressiva sobre-
posta pode também ocorrer somatizacdo com
qgueixas dolorosas varias.

Psicoses graves

Foi reconhecido em alguns estudos que os
pacientes com psicoses tém tolerdncia aumen-
tada a dor?®?6. Esta falta de sensibilidade dolo-
rosa tem bases genéticas e foi encontrada tam-
bém nos parentes proximos de doentes
esquizofrénicos®*2”. No entanto, poucos estudos
tentaram determinar até agora os mecanismos
fisiolégicos que justificam este fendbmeno. A sua
etiologia permanece incerta, porém pensa-se
que podera estar relacionada com uma reducéo
da funcéo dos complexos do receptor de N-me-
til-D-aspartato?s.

O doente psicotico tem frequentemente difi-
culdades acentuadas em focar a atencao e ig-
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norar determinados estimulos que o distraem.
Estes pacientes séo vulneraveis a inundagéo de
estimulos, fragmentac&o cognitiva, disturbio do
pensamento, induzidas pela inabilidade de pro-
cessar dados cognitivos e estimulos exteriores.
Tal como os outros estimulos, a dor pode ser
percepcionada incorrectamente ou mal-interpre-
tada, podendo confundir o paciente?®. Este pode
criar explicagdes bizarras, por forma a conse-
guir racionalizar a sintomatologia. A descricao
do sintoma pelo doente pode, deste modo, ser
interpretada pela equipa de saude e cuidadores
como ideacé&o delirante, que contribui, tal como
a diminuicdo da percepgao dolorosa, para um
maior risco de desenvolvimento de lesbes gra-
ves e diagnostico tardio.

A existéncia de sintomatologia dolorosa pode
também provocar agitacdo no paciente® e pro-
vocar descompensacdo da doenga®. Podem
também acontecer, nestes doentes, situacoes de
alucinagcdes somaticas com componente doloro-
so3!, sem que haja lesdo justificativa da queixa.

Depressao major e perturbagoes dissociativas

Varios estudos encontraram uma interaccéo
marcada entre dor e depressdo®®3236  Os pa-
cientes deprimidos sdo mais vulneraveis a dors3,
assim como 0s pacientes com dor cronica tém
frequentemente sintomas depressivos®?. A inci-
déncia de depressdo major entre os doentes
com dor cronica varia de 30-54%°%" e tem sido
descrita como mais grave quanto maior a inten-
sidade da dor®%, frequéncia e nimero de locais
dolorosos®®38. A presenca de ideacgdo suicida é
também mais frequente nos pacientes com dor
grave®.

Em cerca de 92% dos doentes primariamente
deprimidos podemos encontrar sintomas algi-
cos®’. Cerca de 75-80% apresentam unicamente
esta queixa como forma de apresentagdo da
doenca quando avaliados nos cuidados de sau-
de primarios®/3840 A raz&o para esta intensifica-
cao do estimulo teria por base uma maior vulne-
rabilidade do doente deprimido a dor, devida a
um efeito modulador no seu processamento da
dimensao afectivo-motivacional®*. No entanto,
em alguns pacientes com depressao major, so-
bretudo naqueles com estupor depressivo (es-
tado dissociativo caracterizado por lentificacao
psicomotora, indiferenca, hiporreactividade e
mutismo), bem como em outros estados disso-
ciativos, estdo descritos fendmenos de hipoal-
gesia® 4! e limiares de dor aumentados*>44. Bar,
et al.3, assim como Lautenbacher, et al.*®, de-
monstraram que a razdo para esta contradicdo
se prende com o tipo de estimulo: apenas os
estimulos tacteis superficiais estariam diminui-
dos, enquanto todas as outras sensacoes esta-
riam aumentadas. As hipdteses explicativas para
este facto sdo variadas, porém pouco sustenta-
das®. Sdo necessarios estudos mais conclusi-
VoS neste campo, que confirmem esta teoria.
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A presenca de uma dor intensa de forma pro-
longada pode gerar também directamente res-
postas dissociativas como forma de «defesa» e
adaptacdo a sintomatologia®®4’, ou indirecta-
mente pelo desenvolvimento de ansiedade mar-
cada e depresséo.

Debilidade mental moderada a grave

Os pacientes com debilidade moderada (Ql
entre 35-49) ou grave (Ql inferior a 35) tém dé-
fices profundos ao nivel da linguagem e interac-
cdo com terceiros, de forma que as capacida-
des comunicativas estao comprometidas. Nestes
doentes a avaliacao de sintomas dolorosos pode
tornar-se dificil quer por reacgdes idiossincrati-
cas quer por descricdes vagas, sendo necessa-
rio procurar pistas na observacéo fisica e do
comportamento do doente*®4°. Muitas vezes es-
tes doentes recebem analgesia insuficiente®,
podendo ter alteracbes do comportamento como
agitacao, confuséo e agressividade, que podem
ser mal-interpretados pela equipa de saude e
tratados apenas com sedacéo.

A literatura € controversa quanto a percepgao
algica nestes doentes. A crenca de que estes
pacientes tém uma percepcao diminuida do esti-
mulo algico por aumento do seu limiar, tem sido
questionada. Defrin, et al.% afirmam que estes
individuos n&o s6 poderiam ter uma percepcao
normal da dor, como a sensibilidade térmica es-
taria aumentada. Biersdorff®!, por sua vez, consi-
dera que os doentes experimentariam dor de
forma alterada, com resposta afectiva ao estimu-
lo ou resposta de retirada diminuidas, demons-
trando indiferenca a dor. Nagasako, et al.?? dizem
que os doentes com debilidade mental teriam
uma resposta normal e apenas uma minoria teria
uma hipoalgesia relacionada com neuropatias,
com base em alteracfes genéticas que também
se manifestariam com debilidade mental. Por sua
vez, um estudo com doentes com sindrome de
Down moderada®® demonstrou que estes pacien-
tes expressam dor mais lentamente e com menor
precisdo. SA0 necessarios mais estudos nesta
area para se chegar a uma concluséo valida.

Criancas com autismo

Nesta perturbacdo do desenvolvimento da
crianca, os défices encontrados ao nivel da co-
municagao social e emocional limitam marcada-
mente a expressdo de sintomas algicos; 75%
destes doentes apresentam debilidade mental,
comprometendo ainda mais esta capacidade®.
As dificuldades encontradas nestes doentes
quanto a avaliacéo de sintomas algicos séo, por-
tanto, as mesmas que ja foram acima especifi-
cadas para as patologias anteriores.

A presenca de sintomas dolorosos pode levar
a alteragcdes comportamentais (hiperactividade,
exacerbacdo de rituais, agressividade, impulsi-
vidade), ansiedade, depressao e disturbios do
sono nestas criangas®®.

A literatura descreve, também, nestes pacien-
tes, limiar aumentado ao estimulo doloroso, com
consequente diminuicdo da sensibilidade algi-
ca®®, porém Nader® demonstra que esta per-
cepcéo estaria intacta, com resposta comporta-
mental mantida, mas com caracteristicas
alteradas ao nivel da tentativa de comunicacao
do sintoma.

Delirium

Varios estudos confirmaram a relacédo entre
dor e delirium, sobretudo em situacées pos-ci-
rurgicas®%59, Este estado confusional agudo
pode surgir em todas as patologias acima refe-
ridas como consequéncia de sintomas doloro-
sos e revertido apds instituicdo de analgesia
adequada. No doente psiquiatrico profundo,
cuja capacidade de comunicagao esta compro-
metida, pode manifestar-se pelos mesmos sinais
que o sintoma doloroso e ter apenas como base
outra patologia organica. Também podem surgir
em algumas situacdes delirios dolorosos sem
causa fisica justificavel, dificeis de distinguir de
verdadeiras causas de dor®'. No entanto, dada
a sobreposicéo de sinais e dada a relacao cau-
sal dor-delirium, devem ser sempre pesquisadas
possiveis causas de dor.

E de salientar que a instalacdo de um quadro
de delirium vai por si s6 comprometer a capaci-
dade de reportar queixas élgicas, independen-
temente da existéncia das patologias anterior-
mente abordadas.

Conclusao

Da analise desta revisao, € possivel concluir
que doenca psiquiatrica profunda e dor intera-
gem de diversas formas, influenciando-se mutu-
amente. No entanto, como foi visto, a controvér-
sia é grande ainda relativamente a determinados
pontos deste campo.

A dor pode predispor ou agravar doenca psi-
quiatrica. A presenca de doenca psiquiatrica pro-
funda tanto pode criar uma vulnerabilidade para
o aparecimento de dor ou potencia-la (depres-
sa0), como pode criar estados de insensibilidade
relativa (perturbacdes dissociativas, psicoses,
debilidade mental e autismo). A literatura é muito
ambigua neste Ultimo ponto e os estudos mais
recentes tendem a desmentir esta crenca. Em
todas estas patologias ha défices que afectam a
capacidade de comunicac&do do sintoma ou que
alteram a resposta do doente ao estimulo. A con-
clusdo da existéncia de um limiar aumentado a
dor nestes doentes teria por base uma interpre-
tacao errada por parte dos avaliadores, estando
enviesada: estes ndo terdo tido em conta estes
défices como factores confundidores. As explica-
coes fisiologicas para estas interaccdes entre dor
e doenca psiquiatrica sdo vagas e exigem inves-
tigacdo mais aprofundada.

De qualquer modo, héa que ter em conta que
0 doente psiquiatrico profundo, quer pelas difi-



culdades de comunicacédo, quer por alteracdes
de sensibilidade ou resposta a dor, esta sob
maior risco de atraso no diagndstico da patolo-
gia subjacente, e de evolucao para lesao grave.
O treino de pessoal de saude em reconhecer os
sinais de dor nestes doentes é fundamental, por
forma a melhorar a sua qualidade de vida.

Verificou-se, também, que o aparecimento ou
0 agravamento do quadro psiquiatrico pode ser
a Unica manifestacdo de dor em alguns doentes.
O contrario também ¢é possivel: a dor pode ser
a Unica manifestacdo de doenca psiquiatrica.
Esta ultima relac&o é tradicionalmente encontra-
da em quadros depressivos € neuréticos com
somatizagao (que n&o integravam o ambito des-
te trabalho). Na doenca psiquiatrica profunda, a
existéncia de queixas dolorosas sem causa apa-
rente foi apenas encontrada como componente
de actividade produtiva do tipo alucinatério ou
delirante.

Por ultimo, conclui-se que a relacao entre do-
enca psiquiatrica profunda e dor néao é linear e
muito menos estanque. Em algumas situacées
pode tornar-se um ciclo vicioso em que uma
potencia a outra sucessivamente, se n&o for in-
terrompido por terapéutica adequada.
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A Dor no Doente de Cuidados
Intensivos

Antonio Sarmento

Resumo

Em consequéncia da situacao patoldgica, dos varios procedimentos invasivos de monitorizacédo, de diag-
nadstico e de terapéutica, e ainda pela imobilizacdo prolongada, a dor é frequente nos doentes em estado
critico internados em Cuidados Intensivos. Numa percentagem muito significativa dos doentes que se recor-
dam do seu internamento, a dor é referida como a sua pior experiéncia. Embora haja cada vez mais meios
eficazes para tratamento da dor, ha limitacoes especificas a este subgrupo de doentes, resultantes de
varios factores, nomeadamente da sua impossibilidade de comunicacao verificada na maioria dos casos e
da sua instabilidade hemodinamica.

Palavras-chave: Dor no doente critico. Analgesia em Cuidados Intensivos.

Abstract

Pain is a frequent and important problem in critical care patients. Previous pathology and several invasive
diagnostic and therapeutic procedures and prolonged immobilization are important causes of pain. This
symptom is the worst experience reported by a significant number of patients that can remember their staying
in ICU. Impossibility of communication and hemodinamic instability in the majority of ICU patients are respon-

Key words: Pain in critical patient. Analgesia in ICU.

sible for the specificities and difficulties in treatment of pain in these patients.

Introducao

A dor e a sedacéo do doente em estado criti-
co s&o, habitualmente, consideradas conjunta-
mente. Neste texto vai abordar-se, especifica-
mente, a dor no doente internado em Cuidados
Intensivos. Esta separacéo é um pouco forcada,
na medida em que existe uma relacao estreita
entre a analgesia e a sedacéo.

A palavra sedac&o vem do latim sedare que
significa acalmar ou suavizar. Particularmente para
guem trabalha nos Cuidados Intensivos, € dbvia
a importancia de suavizar, acalmar, ou seja,
sedar os doentes. Muitas vezes é impossivel
salvar uma vida, mas devera ser sempre possi-
vel diminuir o sofrimento do doente.

A sedacdo € um estado de relaxamento e
bem-estar do doente que ndo implica, necessa-
riamente, depressdo do estado de consciéncia.
Para se conseguir um estado adequado de se-

Director do Departamento de Cuidados Intensivos
Hospital Pedro Hispano EPE

Matosinhos, Portugal

Professor Catedratico convidado da Escola de Ciéncias
da Saude da Universidade do Minho

Braga, Portugal

dacdo é importante considerar-se o alivio do
medo e da ansiedade, proporcionar aos doentes
noites com um bom sono, e tratar a dor. Enquan-
to o doente tiver dor, ndo se pode considerar
qgue esteja sedado. Embora os opidides, princi-
pal grupo analgésico usado em Cuidados In-
tensivos, tenham também um efeito sedativo,
alguns dos principais farmacos sedativos séo
desprovidos de efeito analgésico, pelo que
nao podem ser usados isoladamente em doen-
tes que tenham dor.

A importancia do problema

Os resultados dos estudos, cada vez mais
frequentes, do follow-up dos doentes que esti-
veram internados em Cuidados Intensivos, tém
mostrado que, para muitos destes doentes, a
dor foi uma das experiéncias que mais 0s per-
turbou. Num estudo multicéntrico efectuado por
Granja C, et al.!, englobando 1.433 doentes
adultos, internados em 10 unidades de Cui-
dados Intensivos, verificou-se que em 64%
dos doentes que se recordavam do internamen-
to, a dor foi referida com tendo sido a pior ex-
periéncia desse internamento. Em estudos efec-
tuados por Donovan M, et al. e por Puntillo KA,

DOR



& DOR

Dor (2005) 13

verificou-se que 30 a 70% dos doentes interna-
dos em cuidados intensivos referem recordar-se
de ter tido dor; metade destes classifica a dor
como moderada, grave ou insuportavel??.

Num outro inquérito aos doentes que tiveram
alta da UCI4, metade dos doentes que respon-
deram identificaram a dor como a sua pior me-
moria da estadia nos Cuidados Intensivos.

Ha véarios motivos para que a dor seja frequen-
te nestes doentes, nomeadamente®:

— A situacao patoldgica pré-existente.

— A imobilizacao prolongada.

— Os dispositivos de monitorizacdo ou tera-
péutica, como por exemplo os cateteres,
drenos, tubos traqueais, mascaras de ven-
tilacao nao-invasiva.

— As rotinas de enfermagem tais como, a fi-
sioterapia, as mobilizacdes do doente no
leito para evitar as ulceras de decubito, a
aspiracao de secre¢fes traqueais, as mu-
dancas de pensos do local cirdrgico e mui-
tas outras intervencdes frequentes no dia-
a-dia dos Cuidados Intensivos.

Para além do sofrimento psicolégico que a dor
provoca, esta tem muitos outros inconvenientes
que podem afectar a propria recuperacédo do
doente. A dor ndo aliviada pode contribuir para
um sono inadequado, para agitacao, e para uma
resposta de stress caracterizada por taquicar-
dia, consumo aumentado de oxigénio pelo mio-
cardio, hipercoagulabilidade, imunossupressao
e catabolismo persistente®”.

A dor também pode contribuir para a disfun-
cao pulmonar por contractura muscular localiza-
da em torno duma area dolorosa, ou rigidez
muscular generalizada e espasmo que restrin-
jam os movimentos da parede toracica e do dia-
fragma®.

A analgesia eficaz pode diminuir as complica-
¢cbes pulmonares no doente, no pds-operatorio®.

Avaliacédo da dor

A melhor forma de avaliar a dor é inquirindo
directamente o doente, ouvindo as suas queixas
e avaliando, depois, a resposta as medidas ins-
tituidas.

No entanto, nos Cuidados Intensivos, na maio-
ria dos doentes, este tipo de avaliagcdo néo é
possivel, pela dificuldade de comunicacéao.
Esta pode ser devida a alterac6es do estado
de consciéncia pelo processo patoldgico e/ou
pela sedacado. No entanto, ha outros doentes
gue ndo comunicam apenas pela impossibilida-
de de falar, devida a entubacéao traqueal. Nes-
tes, podera ser uma ajuda para a avaliagcédo da
dor o uso de escalas de dor.

Ha, basicamente, trés tipos de escalas®10.1:

— VAS (Visual Analogic Scale) — Esta escala

corresponde a uma linha horizontal com 10
cm de comprimento € numa das extremida-
des tem a frase «sem dor», € na outra «pior
dor possivel».

— VRS (Verbal Rating Scale) — Nesta escala,
por baixo da linha horizontal, estédo escritas
vérias frases para caracterizagdo da dor. O
doente escolhe e assinala a frase que melhor
se coaduna com as caracteristicas da dor
que sente. (sem dor, dor ligeira, moderada,
grave, muito grave, insuportavel). Qualquer
que seja a escala utilizada, o doente assina-
la o local da linha que acha que correspon-
de a intensidade da dor que sente.

— NRS (Numeric Rating Scale) — E também
constituida por uma linha horizontal de 10 cm
idéntica a VRS, com divisbes de 0 a 10,
sendo o 0 a auséncia de dor e 0 10 0 ma-
ximo de dor.

No doente que ndo esta colaborante, este
tipo de escalas de avaliacdo de dor s&o inuteis.
Poder-se-a recorrer aos métodos denominados
por escalas comportamentais/fisioldgicas. Neste
tipo de escalas, tentam detectar-se comporta-
mentos que podem traduzir dor (movimento, ex-
pressao facial e postura) e indicadores fisiol6gi-
cos (frequéncia cardiaca, pressdo sanguinea e
frequéncia respiratéria). A normalizacdo ou me-
lhoria de algumas destas alteracbes apods tera-
péutica analgésica significa que estas correspon-
diam, provavelmente, a manifestacées de dor e
que as medidas instituidas tiveram eficacia®.

A escolha do melhor método para avaliar a dor
depende do doente, da sua capacidade de co-
municar e da capacidade de quem cuida do
doente em interpretar os comportamentos que
correspondem a dor e os seus indicadores fisio-
l6gicos®.

Terapéutica analgésica

Em Cuidados Intensivos, a analgesia devera
ser feita, fundamentalmente, com opidides.

Ha, no entanto, a possibilidade de se recorrer,
em situacdes pontuais e em associagcdo com 0s
opidides, a analgésicos anti-inflamatérios n&o-
esterdides e ao paracetamol.

Ha também medidas n&o-farmacoldgicas que
passam pelo uso de meios fisicos (aplicacéo
de frio ou de calor), adequada estabilizac&do de
fracturas e eliminacdo ou atenuacéo de estimu-
los fisicos que possam provocar dor ou descon-
forto (por exemplo, posicionamento adequado
dos tubos dos ventiladores para evitar traccao
do tubo endotragueal).

Opidides

A estimulacao dos receptores opidides no sis-
tema nervoso central e periférico € um dos me-
canismos mais importantes da antinociocepcao.
Os analgésicos cuja acgéo é mediada por estes
receptores sdo designados por opiaceos quan-
do séo de origem natural e por opidides quando
sdo de origem semi-sintética. No entanto, tem
sido pratica corrente e aceite designar-se todo
este conjunto de analgésicos, sejam naturais ou
sintéticos, por opidides’? 3,
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Quadro 1. Analgesia opidide endovenosa

Morfina Fentanil
Dose de carga 5-15 mg 50-150 pg
Dose intermitente 0,01-0,15 mg/kg, cada 1-2 h 0,35-1,5 pg/kg, cada 0,5-1 h
Dose de perfusdo 1-6 mg/h 30-100 pg/h
Inicio de acc¢ao 10-20 min 1-2 min
Duragéo de acgéo 1h
Indice terapéutico*

2.727

2002;30:119-41).

*Ratio dose letal/dose terapéutica (adaptada de Marino PL. The ICU Book. Eilliams & Wilkins; 1998. Jacobi J, et al. Crit Care Med

Os receptores implicados nos efeitos dos opi-
6ides sdo os 9§, os x e Y. Na tentativa de unifor-
mizar a classificac&o dos receptores opidides, a
International Union of Pharmacology (IUPHAR)
reclassificou os receptores opidides como OP1
(8), OP2 (x) e OP3 (u). Os receptores ¢ dei-
xarem de ser considerados como receptores
opidides'.

A estimulacdo dos OP1 (8) provoca analgesia
supra-espinal e modula a actividade dos OP3
(U). A estimulacédo dos OP2 (k) provoca analge-
sia espinal, depressao respiratéria, sedacéao,
diminuicdo da motilidade intestinal e miose, e a
dos OP3 (u) provoca analgesia supra-espinal,
depressao respiratéria, diminuicdo da motilidade
intestinal, euforia e dependéncia fisica'?.

Embora existam vérios opidides naturais e sin-
téticos em uso clinico, a morfina e o fentanil séo,
habitualmente, os mais usados nos Cuidados
Intensivos.

Idealmente, um opiaceo usado em Cuidados
Intensivos deverd ter um inicio rapido de acc¢ao,
facilidade de ajuste da dose, falta de acumula-
¢ao do principio activo ou de metabolitos activos
e baixo custo. O fentanil é cerca de 40 vezes
mais lipossoluvel do que a morfina, o que faz
com que o seu inicio de accé&o seja mais rapido,
e portanto o ajuste da dose analgésica pode ser
mais simples do que com a morfina. Tem um
efeito analgésico equivalente ao da morfina
em doses 100 vezes mais baixas'®. A duracéo
do seu efeito é também mais curta. Apds uma
perfusdo endovenosa de 0,5 a 1 ug/kg/h, a du-
racéo do seu efeito € curta, quando esta é sus-
pensa. No entanto, apés perfusdes longas, pode
haver acumulagdo com um prolongamento dos
seus efeitos.

Por ter maior duracdo de accdo, a morfina
adequa-se melhor a administrac&o intermitente
do que o fentanil.

A administracdo deve ser feita em perfusdo
continua, ou entdo intermitentemente, mas regu-
lar e programadamente, € ndo apenas quando
o doente tem dor (vulgarmente designada por
administracao em SOS). E mais facil prevenir a
dor do que trata-la.

A morfina € metabolizada no figado por uma
enzima, o difosfato de uridinosina do sistema da

glucoronil-transferase, em dois metabolitos prin-
cipais: o glucoronato-3 de morfina e o glucoro-
nato-6 de morfina'. Este ultimo tem um efeito
analgésico cerca de 40 vezes superior ao da
morfina, podendo acumular-se em doentes com
insuficiéncia renal. Nestes doentes, convém re-
duzir-se a dose de morfina administrada em
50% se a depuracao da creatinina for inferior a
10 ml/min™©.

Posologia e vias de administracéo

Deve estabelecer-se, para cada doente, um
plano de tratamento da dor e um objectivo tera-
péutico, devendo ser reavaliado a medida que
a situacgéo clinica se altera. As ordens de pres-
cricao dos analgésicos devem estar escritas,
para permitir o calculo mais correcto da dose
necessaria para atingir a finalidade analgésica
pretendida, com a menor incidéncia possivel de
efeitos indesejaveis.

A administracao da morfina e do fentanil em
perfusédo endovenosa continua deve ser prece-
dida da administracdo dum bolus.

Muito mais importante do que os valores teo-
ricamente recomendados, é a resposta do do-
ente a terapéutica. Apresenta-se, contudo, uma
tabela com as doses médias recomendadas.

No doente critico, ndo é possivel, a maioria
das vezes, utilizar o sistema de administragcéo
endovenosa de morfina ou de fentanil por PCA
(Patient Controled Analgesia) porque, para que
tal seja possivel, € necessario atender a condi-
cdes cognitivas e hemodinamicas que a maioria
destes doentes néo reune.

A via intramuscular tem pouca utilidade e esta
contra-indicada em doentes hemodinamicamen-
te instaveis e com alteragdes da coagulacéo.

Existe a possibilidade de administrar o fentanil
por via transdérmica. Embora o adesivo impreg-
nado com fentanil forne¢ca doses significativas
do farmaco, a quantidade absorvida varia de-
pendendo da permeabilidade, da temperatura,
da perfusdo e da espessura da pele. Esta via
ndo é, habitualmente, uma modalidade reco-
mendavel para a analgesia aguda, pois sé8o ne-
cessarias 12 a 24 horas para se atingir o pico
do seu efeito e um tempo equivalente para que
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este desapareca quando é retirado o penso im-
pregnado com fentanil®.

Embora a administracéo epidural de opidides
seja muito usada no pos-operatério de determi-
nadas cirurgias toracicas e abdominais, a sua
administracéo, isoladamente, por esta via, nos
doentes de Cuidados Intensivos, € pouco utili-
zada. A administracéo de opidides, isoladamen-
te, por via epidural ndo é mais potente no alivio
da dor do que a sua administracdo endovenosa
e a incidéncia de efeitos laterais ndo é despre-
zivel. No entanto, o efeito analgésico dos opidi-
des por via epidural é potenciado quando se
administram concomitantemente com um anes-
tésico local do tipo da bupivacaina’®.

Efeitos laterais

A depressao respiratdria provocada pelos opi-
Oides ¢ indissociavel do seu efeito analgésico.
A diminuic&o da frequéncia respiratoria e do vo-
lume corrente séo frequentes, embora estas al-
teracdes representem muitas vezes um efeito
sedativo geral e ndo uma inibicéo especifica dos
neuroénios respiratérios do tronco cerebral. Sédo
muito raros o0s episoédios hipoxémicos significa-
tivos causados exclusivamente pelos opidides
no pés-operatério’”. No entanto, no seu uso em
doentes com antecedentes de apneia obstruti-
va do sono ou com alguns tipos de doenca
respiratéria cronica, pode originar, mais frequen-
temente, episddios apneicos com dessaturacao
grave.

A administracdo de opidides pode provocar
hipotensao por trés mecanismos:

— Efeito simpaticolitico.

— Bradicardia mediada pelo vago.

— Libertac&o de histamina.

Este ultimo efeito pode ocorrer com a morfina
e nao com o fentanil, motivo pelo qual no doen-
te critico, hemodinamicamente instavel, € prefe-
rivel o recurso ao fentanil'®.

Os efeitos sobre a motilidade do tubo digesti-
vo s&o frequentes e significativos.

Podem causar retencéao gastrica, hipomotilida-
de intestinal e até ileo paralitico. A introducé&o de
uma sonda no jejuno e a administracéo de esti-
mulantes do peristaltismo géstrico e intestinal,
pode ser indispensavel para permitir a alimenta-
céo entérica'®.

O prurido é especialmente frequente quando
se usa a via epidural e é resistente aos anti-his-
taminicos.

Quando se usa a via epidural, o prurido, as
nauseas € a retencao urinaria séo efeitos laterais
frequentes. A depresséo respiratéria pode surgir
com frequéncia, idéntica a verificada com a uti-
lizac&o da via endovenosa (embora aparecendo
mais tardiamente).

Outros opidides

A meperidina (petidina) ndo é um analgésico
adequado ao uso em Cuidados Intensivos pelo

risco de neurotoxicidade. E metabolizada em
normeperidina, no figado, e este metabolito &
neurotoxico. E excretado, lentamente, na urina,
sendo a sua acumulacao especialmente signifi-
cativa em doentes com insuficiéncia renal. Tem
interaccéo clinicamente significativa com alguns
antidepressores, nomeadamente com inibidores
da recaptacao neuronial da serotonina.

O alfentanil € um opioide sintético recente.
Tem uma duracéo de accéo curta, de cerca de
15 minutos. De todos os opidides, é um dos que
tem menor probabilidade de ter metabolitos ac-
tivos, contudo, este facto n&do esta provado.
Embora haja pouca experiéncia em Cuidados
Intensivos, a administracédo de pequenos bolus
(250 a 500 pg) podera ser util quando se exe-
cutam alguns procedimentos curtos de enferma-
gem e que podem causar dor (como, por exem-
plo, o posicionamento do doente)®.

O remifentanil esta pouco estudado em Cui-
dados Intensivos, pois foi inicialmente concebi-
do para usar em anestesia. Difere dos outros
opidides porque é metabolizado pelas esteara-
ses que estdo amplamente presentes em todos
os tecidos do organismo. Mesmo no periodo
pos-transplante hepatico, de auséncia de fun-
cao hepaética, ha poucas alteracdes na sua far-
macocinética. O seu metabolismo é indepen-
dente das vias classicas. Presentemente, esta
em investigacao qual o seu papel como analgé-
sico no doente critico. O seu efeito desaparece
cinco a 10 minutos apds a sua perfusdo, qual-
quer que tenha sido a sua duracao’.

Analgésicos nédo-opidides

Os anti-inflamatoérios nao-esterodides (AINE) s&o
raramente usados nos doentes em estado cri-
tico porque, para além de serem pouco efica-
zes, tém efeitos adversos significativos que
incluem:

Efeito anticoagulante por interferéncia com
a funcéo plaquetar.

— Risco de causarem insuficiéncia renal, parti-
cularmente em doentes idosos, hipovolémi-
cos, sépticos ou com lesdo renal prévia'®20,
por inibicdo da sintese de prostaglandinas
no rim.

— Risco de hemorragia gastrintestinal.
Broncospasmo agudo.

A administracao de AINE pode reduzir as ne-
cessidades de opidides, contudo n&o existe
qualquer estudo a demonstrar algum beneficio
destes farmacos em doentes criticos.

Apesar destas limitagcdes, ha alguns casos
pontuais em que séo utilizados, como por exem-
plo, em adultos jovens apods trauma’®. Os mais
usados sdo o diclofenac intramuscular ou rectal
ou o cetorolac endovenoso. O uso do cetorolac
durante mais de cinco dias seguidos aumenta
para o dobro o risco de insuficiéncia renal®"22,
A dose inicial € de 10 mg, seguida de 10 a 30 mg
cada quatro a seis horas, ndo excedendo 0s



60 mg/dia no idoso e os 90 mg/dia nos outros.
N&o deve ser usado durante mais de dois dias
seguidos™1°,

O uso combinado de paracetamol com um
opidide produz maior efeito do que o opidide
isolado?3. Deve estar-se atento a hepatotoxicida-

de,

particularmente em doentes com histéria

prévia de ingestdo alcodlica ou com um mau
estado nutricional.
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