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RESUMO

Introducdo: A Dor Orofacial segundo Conti et al. em 2012 engloba as diferentes
manifestacdes dolorosas na face e cavidade oral. Tém tentado sido criados instrumentos
para se conseguir avaliar e quantificar o grau de Dor apesar de estarmos perante um
parametro subjetivo. Surgem assim modelos de escalas de Dor, apesar de ndo existir
uma que seja considerada como a mais adequada, que consiga orientar o clinico na

avaliacdo do grau de Dor e o auxiliar nas medidas terapéuticas a adotar.

Objetivos: Em doentes que recorreram a consulta de Triagem e Urgéncia da Clinica
Universitaria Egas Moniz, avaliar através de quatro escalas o grau de Dor, comparar e

verificar se ha correspondéncia entre elas.

Materiais e Métodos: Em 100 doentes que recorreram a consulta com queixa de Dor
pedimos para classificarem a sua Dor atraves de quatro escalas unidimensionais. Os
doentes eram conhecedores do objetivo do estudo e respeitaram os principios ético-
legais. Os valores foram posteriormente analisados estatisticamente.

Resultados: O grau de Dor mais prevalente foi a Dor de intensidade Moderada
(42,68%), seguida pela Dor Intensa (25,91%) e Dor Ligeira (17,68%). A intensidade
menos referida pelos doentes foi a Dor Maxima (13,72%). A correlacdo entre as Escalas
Numérica e Visual Analdgica é a mais prevalente. Apenas se verificam diferencas

significativas entre as Escalas Numérica e Qualitativa.

Conclusao: Existem diferencas significativas entre as escalas utilizadas, nomeadamente
entre a Escala Qualitativa e a Escala Numérica, no entanto, a correlacdo entre as escalas
no geral é alta e positiva. O importante é adequar a escala ao doente, consoante as

indicacdes e contra indicacdes de cada uma.

Palavras-chave: Dor, orofacial, intensidade, escalas.






ABSTRACT

Introduction: According to Conti et al. (2012), Orofacial Pain covers all pain events
regarding oral cavity and face. It was created ways to assess and quantify pain intensity,
even though we are mentioning a subjective parameter. In spite of existing various
examples of pain rating scales, there isn’t one which is defined as more adequate and
that can guide de physician through the evaluation of pain intensity and help with the

choice of therapeutically measures.

Objectives: Assess the level of pain of the patients that came to the Triage and Urgency
consult of the Egas Moniz dental practice and compare this level between the different
rating scales, seeing if they relate.

Materials and Methods: In a total of 100 patients that came to the dental office
complaining of pain we asked them to classify their pain using four different
unidimensional rating scales. The patients knew the objective of the study and fulfilled
the ethical principles. Later on, the values were statistically analyzed.

Results: The pain intensity more prevalent was Moderate pain (42,68%), followed by
Intense pain (25,91%) and Slight pain (17,68%), the intensity less reffered by the
patients was Maxim pain (13,72%). The correlation between Numerical and Visual
Analogic Scales was the most common. There were only significant differences

between the Numerical and Qualitative Scales.

Conclusion: There are significant differences between the scales, namely between the
Qualitative Scale and the Numeric rating Scale, however, the correlation between the
scales in general is high and positive. What is important is to adequate the scale to the

patient, regarding the indications and contraindications of each one of them.

Key words: pain, orofacial, intensity, scales.
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Introducao

. INTRODUCAO

1. Dor
1.1 Definicao

A Dor é uma experiéncia vivenciada por quase todas as pessoas e a sua perce¢do
pode ser afetada por fatores: cognitivos, fatores sociais, psicolégicos e culturais, e ainda
por expetativas e crencas. A International Association for the Study of Pain define Dor
como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel decorrente ou associada a
uma lesao tecidual” (Borges et al., 2008; Silva, Leite, Ferraz, Silva, & Sousa, 2012;
Strang, Strang, Hultborn, & Arnér, 2004; Basser, 2012).

Podem-se atribuir qualidades ao se tentar caracterizar a Dor, que devem ser
avaliadas, como a sua localizacdo, padrdo, intensidade, quais o0s estimulos
desencadeantes e de alivio. Fatores como desconforto, insonia, ansiedade, medo e
depressdo tendem a diminuir o limiar de tolerancia a Dor. Contrariamente, repouso,
distracdo e positivismo juntamente com alivio de sintomas parecem aumentar o limiar

da tolerancia a Dor.

Tal como foi referido anteriormente, a experiéncia dolorosa consiste em trés
componentes: sensorial (localizacdo, qualidade e severidade), afetivo (sentimentos de
aflicdo e ameaca) e cognitivo (crencas e atitudes referentes a Dor). E segundo Gustin,
Wilcox, Peck, Murray, & Henderson (2011) discute-se ainda a possibilidade de

adicionar uma componente social.

A resposta ao estimulo nocivo pode ocorrer de diversas formas, dando azo a
diferentes situacdes: Hipoalgesia, quando estamos perante uma Dor reduzida em
resposta a um estimulo, normalmente doloroso; Analgesia, quando estamos perante uma
auséncia de Dor em resposta a um estimulo, normalmente doloroso; Alodinia quando
ocorre uma distorcdo da informagdo somatossensorial e dolorosa, provocando Dor
perante um estimulo normalmente ndo doloroso; Hiperalgesia em que ha uma resposta
dolorosa aumentada a um estimulo nocivo, diferindo da Alodinia pelo carater
normalmente doloroso do estimulo; e Hiperestesia que se refere a sensibilidade
excessiva a toda a estimulacdo, dolorosa ou ndo (Baron, Binder, & Wasner, 2010;
Basser, 2012).

15



Aplicacdo e avaliacdo de quatro escalas unidimensionais para avaliagdo da intensidade da dor em doentes que
recorram a consulta da Clinica Universitaria Egas Moniz

1.2 Natureza emergencial da Dor

A Dor cria uma situacdo de emergéncia para 0 doente e motiva-0 a procurar ajuda.
Desta forma é essencial que o clinico esteja familiarizado com os mecanismos da Dor e
seja competente ao aplicar corretamente as técnicas de examinacdo a um doente com
Dor. S0 através de uma correta avaliacdo do Tipo, Grau e Localizacdo da Dor sera o
clinico capaz de atuar sobre a mesma. A emergéncia da Dor estd relacionada com a
importancia que o doente lhe d, isto €, se a localizagdo da Dor é 6bvia, como por
exemplo, um corte no dedo, o doente ndo se sente alarmado pois consegue identificar a
origem da Dor e sabe como lidar com esta situacdo. Contrariamente, uma Dor difusa,
numa &rea mais abrangente, em que o doente desconhece a causa, torna-se mais
alarmante, funcionando como uma ameaca, deixando o doente mais preocupado. A
emergéncia da Dor estd mais relacionada com o medo do desconhecimento da causa da
Dor, do que propriamente com a intensidade do desconforto provocado pela Dor
(Okeson, 2005; Shqair, et al., 2012).

Segundo Riley 11, Gilbert, & Heft (2005) as pessoas que ndo vao regularmente ao
Médico Dentista tém maior probabilidade de aparecer com emergéncia e com Dor, ao
contrario dos doentes seguidos regularmente que tém a situacdo controlada e néo

tendem a apresentar sintomatologia dolorosa.

1.3 Dor como queixa clinica

E importante salientar que, segundo Okeson (2005), a Dor como sintoma clinico é
uma experiéncia que ndo pode ser compartilnada, é pessoal e pertence apenas ao
sofredor. Diferentes individuos que sofram do mesmo estimulo nocivo sentem a Dor de
forma diferente e reagem de forma diferente. E impossivel uma pessoa sentir
exatamente 0 mesmo que outra. Desta forma, o clinico tem a funcdo de perceber,

através da informacéo recolhida, qual a importancia que o doente da a sua Dor.

O sucesso para um diagndstico e tratamento correto de uma pessoa com Dor esta no

conhecimento dos seus mecanismos e comportamento da Dor.
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Introducao

1.4 Neuroanatomia da Dor

Neurologicamente, 0s mecanismos de transmissao da Dor tém como base um trajeto
neuroanatémico pelas vias neurais que se resumem a quatro processos: a transducéo, a

transmisséo, a modulacéo e a percecdo. Estes fazem com que o doente experiencie Dor.

Transducdo é o processo pelo qual o estimulo nocivo é conduzido até as terminagcfes

nervosas, atraves de energia elétrica.

Transmissdo € o processo que leva a informacdo nocicetiva até ao SNC (Sistema
Nervoso Central) para ser processada. A primeira parte da transmissdo € conseguida
pelo neurdnio primario aferente que transporta o estimulo para a medula. A segunda
parte consiste no transporte do estimulo nocivo do neurdnio secundario para 0s centros
superiores, onde existe a interacdo de varios neuronios que fazem com que o estimulo
chegue ao talamo. A terceira e Gltima parte da transmissdo refere-se a interacdo de

neurénios entre o talamo, cértex e sistema limbico.

A modulagdo baseia-se na capacidade do SNC em controlar a transmissdo dos

neurdnios.

A percecdo caracteriza-se pela chegada do estimulo nocicetivo ao cortex. E nesta
fase que o sofrimento e comportamento de Dor comecam. A percecdo € 0 processo que
menos se entende e que mais difere entre pessoas, pois acredita-se que fatores
cognitivos como o0 conhecimento, expetativas e crengas estejam associadas a diferencas
na percecdo da Dor (Okeson, 2005; Lacerda, et al., 2004; Peres, Iser, Peres, Malta, &
Antunes, 2012; Basser, 2012; Racich, 2005).

1.5 Classificagéo temporal da Dor

A Dor ¢ classificada em Dor Aguda e Dor Crénica do ponto de vista do conceito

temporal de Dor.

Dor Aguda, segundo Okeson (2005), refere-se as dores de curta duracdo, que estdo
comummente associadas a alteragbes Somaticas dos tecidos por trauma ou doenca. E
uma resposta fisiolégica normal e previsivel a um estimulo quimico, térmico ou
mecanico associado a cirurgia, trauma ou patologia aguda (Macintyre & Schug, 2007).

A Dor Aguda é uma Dor com ansiedade, apresenta avaliacdo e tratamento répido, é

17



Aplicacdo e avaliacdo de quatro escalas unidimensionais para avaliagdo da intensidade da dor em doentes que
recorram a consulta da Clinica Universitaria Egas Moniz

autolimitada no tempo e considera-se que seja biologicamente (til. O tratamento da Dor

Aguda tem uma elevada taxa de sucesso (Cioffi, et al., 2014; Carr & Goudas, 1999).

A Dor Cronica inclui dores de longa duracdo e requer uma terapéutica diferente,
visto ser um fenomeno multidimensional (Gustin, Wilcox, Peck, Murray, & Henderson,
2011). Uma Dor é classificada como cronica quando tem duracdo maior do que 6 meses,
independentemente da sua origem. Ao contrario da Dor Aguda, a Dor Cronica € uma
Dor com frustracdo, é um processo sem utilidade que consome tempo e esté associado a
terapéuticas prolongadas. Tende a afetar as atitudes/comportamentos do individuo.
Espera-se controlar a Dor Cronica, tendo um moderada taxa de sucesso (Castro,

Siqueira, Perissinotti, Teixeira, & Siqueira, 2009; Basser, 2012).

Quando um tecido ¢ danificado é expetavel a producdo de uma resposta fisioldgica
denominada de nocicecdo e Dor. No entanto, aquando do tratamento desse dano, a Dor
devera passar. Se a Dor ndo passar, a sua origem deve ser posta em causa, podendo-se
considerar por exemplo, fatores de ordem psicoldgica. A medida que a Dor continua, 0
nivel de sofrimento aumenta, mesmo que a intensidade do estimulo se mantenha. A Dor
Crbnica apresenta, normalmente, um aumento de desconforto apesar do estimulo
somatossensorial diminuir ou mesmo desaparecer. Em relacdo a cronicidade, todas as
dores, independentemente da sua origem, tendem a ter caracteristicas psicoldgicas
associadas, isto é, algumas desordens de Dor sugerem doencga depressiva associada.
Nesta fase de cronicidade, o tratamento de Dor Aguda ja ndo € aplicavel e as opches
devem passar de uma terapéutica local para sistémica (Okeson, 2005; Mehalick,
Garofalo, Sanders, & Gatchel, 2013; Cioffi, et al., 2014).

Considerando os efeitos de Dor Aguda e Dor Cronica através do modelo
biopsicossocial, o clinico deve perceber que, no inicio da experiéncia dolorosa, 0 mais
relevante é o estimulo somatossensorial (bio) e a medida que a Dor se prolonga no
tempo, a influéncia psicossocial ird dominar (Castro, Siqueira, Perissinotti, Teixeira, &
Siqueira, 2009).

O comportamento doloroso é determinado pela interagdio do sistema
somatossensorial (bio) com o talamo, cortex e sistema limbico (psicossocial). A medida
que a duracdo da Dor aumenta (Dor Cronica), maior serd a influéncia dos fatores
psicossociais. A Dor Aguda é predominantemente influenciada pelo sistema

somatossensorial.
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Introducao

2. Dor Orofacial

2.1 Definicéo

Dor Orofacial compreende as diferentes manifestagdes de Dor na face e cavidade
oral (abaixo da linha orbital, acima do pesco¢o e anteriormente ao ouvido), incluindo
toda a Dor associada a tecidos moles e duros. E uma classificacdo abrangente,
englobando diferentes condigdes, tais como lesdes pulpares e periodontais, sinusite,
nevralgia do trigémio, Dor na ATM e nos mdsculos mastigatorios. Usualmente, é
referida na regido da cabeca e/ou pescoco, podendo existir ainda condicdes com o
envolvimento de outras areas tais como a cervicalgia, fiboromialgia e artrite reumatoide
(Conti, Pinto-Fiamengui, Cunha, & Conti, 2012; Borges, et al., 2008; Carrara, Conti &
Barbosa, 2010; Wong, McMillan, Zheng, & Lam, 2008; Macfarlane, et al., 2002;
Chung, et al., 2004; Silva, Leite, Ferraz, Silva, & Sousa, 2012; Macfarlane, Glenny, &
Worthington, 2001; Macfarlane, et al., 2004).

As principais dores orofaciais sdo a Dor dentéria, as cefaleias, a Dor mdsculo-
esquelética e as traumaticas (Carrara, Conti, & Barbosa, 2010; Macfarlane, Glenny, &
Worthington 2001; Cotrim & Félix, 2014).

De forma geral, a Dor dentéria é a mais frequente de todas as dores orofaciais. E uma
Dor que tem grande impacto na qualidade de vida, pois, dependendo da sua intensidade,
pode afetar o dia-a-dia dos individuos, com a diminui¢do na produtividade no trabalho,
mudanca dos habitos alimentares e a necessidade de medicacdo, levando a procura dos
servicos de saude. A Dor dentaria é das principais razGes para a procura de ajuda
médica, sendo que 40% das pessoas que sentem Dor procuram o Médico Dentista
(Peres, Iser, Peres, Malta, & Antunes, 2012; Riley 11, Gilbert, & Heft, 2005; Studart &
Acioli, 2011; Riley IlI, Gilbert, & Heft 2002; Freire, et al., 2012; Moore, Keogh,
Crombez, & Eccleston, 2013).

Segundo a literatura, individuos com piores condi¢des socioeconémicas apresentam
mais problemas de saide oral, entre eles, a Dor dentéria. Esta € uma Dor de origem
visceral que tem como principal agente etiofisiopatoldgico a carie, sendo estas variaveis
diretamente proporcionais. Devemos, no entanto, considerar que condi¢des como eroséo
dentéria, trauma ou exfoliacdo de dentes deciduos também estdo associados a Dor
dentaria (Hilgenberg, Cunha, & Conti, 2010; Borges, et al., 2008; Peres, Peres, Frias, &
Antunes, 2010).
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A disparidade encontrada nos dados recolhidos na literatura relativamente a Dor
dentéria em jovens e idosos advém, provavelmente, da menor preocupacao e expetativa
relativamente a salde oral & medida que a idade aumenta. Nestes casos, uma certa
quantidade/qualidade de Dor ja se torna esperada em idades mais avancadas uma vez
que a toleréncia a Dor aumenta e estdo presentes um menor niumero de dentes. O mesmo
ndo acontece nos mais jovens, em que a tolerancia a Dor é menor e tém um maior

namero de pecas dentérias (VVargas, Macek, & Marcus, 2000).

A Dor musculo-esquelética consiste em desordens que afetam a articulacdo temporo
mandibular (ATM), os masculos da mastigacdo, termo dado as disfungdes temporo
mandibulares (DTM). Segundo a American Academy of Orofacial Pain, DTM € o
conjunto de distarbios que envolvem os musculos mastigatérios, a ATM e as estruturas
associadas. Nos sintomas mais frequentes relatados pelo doente com DTM encontram-
se as dores na regido da face, da ATM e/ou musculos mastigatérios, cefaleias e otalgias
(Benoliel & Sharav, 2010; Carrara, Conti, & Barbosa, 2010; Gustin, Wilcox, Peck,
Murray, & Henderson, 2011; Cioffi, et al., 2014; Jerolimov, 2009).

No passado, a Medicina Dentaria concentrava-se em diagnosticar e tratar 0s
problemas dentarios. Porém, ndo se pode descuidar na identificacdo e no diagnostico
diferencial de outras fontes de Dor Orofacial como processos inflamatérios (sinusite,
parotidites), dores neuropéticas (nevralgias), disfungdes temporomandibulares, entre
outros (Carrara, Conti, & Barbosa, 2010).

O clinico, apo6s ter conseguido formular um diagnaostico preciso, deve estar preparado
para que o tratamento do doente com Dor Orofacial possa ter de ser multidisciplinar.
Deve-se considerar todas as possibilidades de tratamento para ndo se sub ou sobre tratar
0 doente. O objetivo principal do tratamento de um doente com queixa de Dor é

identificar a causa e elimina-la (Hilgenberg, Cunha, & Conti, 2010).

Em suma, o Médico Dentista tem grandes responsabilidades quanto ao diagnostico e
tratamento correto das dores provenientes da cabeca e pescoc¢o, devendo aprender a
diferenciar os varios tipos de Dor quanto a sua origem. Deve saber identificar as queixas
do doente que, apesar de poderem estar associadas a fungdo oral ou mastigatoria, podem
também estar relacionadas com outro tipo de situa¢Ges clinicas que podem nédo ser
resolvidas através dos procedimentos dentarios comuns. Cada vez é mais importante o
conhecimento aprofundado da Dor Orofacial, visto esta ser uma area que abrange

diversas estruturas anatomicas, requerendo deste modo abordagens terapéuticas
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multidisciplinares, que serdo a “chave” para a melhoria da qualidade de vida,
especialmente em situacdes de Dor Cronica (Okeson, 2005; Conti, Pinto-Fiamengui,
Cunha, & Conti, 2012).

2.2 Epidemiologia

A Dor Orofacial apresenta grande prevaléncia, 17-26% na populagdo em geral, sendo
causa de grande sofrimento para os doentes. Segundo Wong et al. (2008) a prevaléncia
de Dor Orofacial em adultos varia de 14 a 40%. Relativamente a populagdo caucasiana,
é estimado que apresente uma prevaléncia de 14-39% de Dor Orofacial (Chung, et al.,
2004).

De acordo com Carrara, Conti, & Barbosa (2010), 22% da populagéo teve, pelo
menos um tipo de Dor Orofacial nos 6 meses que antecederam a colheita de dados
(Benoliel & Sharav, 2010; Carrara, Conti, & Barbosa, 2010; Riley Ill, Gilbert, & Heft
2002; Racich, 2005).

Estudos mais recentes evidenciam que aproximadamente 40-70% da populagéo
americana apresenta pelo menos um sintoma de Dor Orofacial (Mehalick, Garofalo,
Sanders, & Gatchel, 2013).

Estudos epidemioldgicos estimam que entre 40 a 75% da populacdo apresenta pelo
menos um sinal de DTM, como ruidos na ATM, e destes, 33% apresentam um sintoma,
0 qual pode ser Dor na regido da face ou da ATM (Carrara, Conti, & Barbosa, 2010).

2.3 Classificacdo da Dor Orofacial
2.3.1 Dor inflamatéria e Dor nado inflamatéria

A Dor inflamatéria pode ser entendida como um estimulo nocivo que provoca Dor
através de um processo inflamatério, ou seja, ha normalmente uma lesao tecidular e este

processo desencadeia uma reacdo inflamatdria que provoca Dor (Okeson, 2005).

Os sintomas estdo dependentes do tipo, extensdo e local da lesdo, sendo
influenciados pela reagéo das estruturas lesadas, bem como pela presenca de exsudado e

pela fase da inflamacao (Okeson, 2005).
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A Dor inflamatoria provém maioritariamente de mediadores inflamatérios como as
prostaglandinas e bradicininas, substancias libertadas aquando do processo de
inflamacéo. Estas substancias atuam em conjunto por forma a aumentar a vasodilatacéo
local e permeabilidade dos capilares, alterando assim a sensibilidade dos recetores da
area lesada (Okeson, 2005).

A Dor inflamatéria pode ter origem em Varios tecidos, como por exemplo, a Dor
inflamatoria superficial associada a uma gengivite ou a Dor inflamatoria musculo-
esquelética associada a uma miosite. A inflamagdo no local da lesdo tecidular é uma
resposta normal que vai iniciar o processo de cura. Assim, a Dor gerada por inflamacéo,
funciona geralmente como um alerta, exercendo uma protecdo biomecénica. Desta
forma, a inflamacdo deve ser vista como uma funcdo protetora e benéfica. Disfarcar a
inflamacédo tratando a Dor ndo é produtivo: a Dor inflamatéria € um alerta para a

necessidade de eliminacdo da causa da Dor (Okeson, 2005).

A inflamagdo segue uma progressdo relativamente previsivel: exacerbada no inicio,

com tendéncia a melhorar com o tempo, com ou sem tratamento (Okeson, 2005).

E provavel que a Dor ndo inflamatoria seja uma fonte muito mais prevalente de
sofrimento do que a Dor inflamatéria. O diagndstico diferencial entre ambas é

importante, visto serem condi¢Ges com aspetos clinicos diferentes (Okeson, 2005).

2.3.2 Classificacdo de Okeson (2005)

Okeson (2005) divide as dores orofaciais segundo dois eixos: o0 eixo | e o0 eixo Il. O
eixo | representa as condicbes fisicas responsaveis pela iniciagdo de impulsos
nocicetivos. O eixo Il representa as condicBes psicolégicas que podem produzir ou
influenciar as experiéncias dolorosas. As condic¢des sdo classificadas consoante o tecido

que esta envolvido na geracédo do impulso.

O processo de diagndéstico da Dor representa 0 processo mais importante para lidar
com a mesma. Sem diagnostico apropriado, a terapéutica ndo podera ser selecionada.
Assim, a classificagdo da Dor deve estar baseada na sintomatologia, ou seja, com base
nos sintomas subjetivos e sinais objetivos da condi¢cdo nocicetiva conseguindo-se uma

correta identificagéo do tipo de Dor.
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De uma forma geral, a Dor Orofacial advém da ativacdo dos recetores nocicetivos
(Dor Somaética) ou de danos associados ao SNC (Dor Neuropética) (Wilcox, et al.,
2013).

Cuta nea

Somatica
Superficial Muco-
Somatlca I\/Iusculo-
Somatica Esquelet|ca
Eixo | Profunda
Visceral
Neuropatlca

Eplsodlca
Neur0|3<'="f'Ca Neuropatica
Continua

Figura 1: Classificagdo da Dor Orofacial (Adaptado de Okeson em 2005)

2.3.2.1 Dor Somatica

A Dor Somética ocorre devido a estimulagdo dos recetores dos neuronios. Condigdes
locais como uma inflamagdo vdo aumentar a recetividade das estruturas neuronais,
fazendo com que a estimulagéo dos recetores seja mais evidente. Verificamos, portanto,
que a intensidade da Dor ndo depende necessariamente da intensidade do estimulo
(Okeson, 2005; Basser, 2012; Racich, 2005).

O SNC e Sistema Nervoso Periférico (SNP) tém funcdes bésicas e essenciais como a
capacidade de avisar o organismo da presenca de danos iminentes nos tecidos,

protegendo a integridade do corpo humano (Nickel, Seifert, Lanz, & Maihofner, 2012).

As caracteristicas clinicas da Dor que advém dos tecidos superficiais sdo diferentes
daquelas que advém dos tecidos profundos. Assim, dividimos a Dor Somatica em

superficial e profunda consoante estas diferencas (Okeson, 2005).
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2.3.2.1.1 Dor Somatica Superficial

A superficie externa do corpo é inervada por diversos recetores e fibras sensoriais,
que fornecem ao organismo uma funcao protetora através de uma sensagdo superficial.
Assim, 0 organismo reage as continuas e diversas ameacas do ambiente externo,

permitindo a aquisicao de bem-estar, conforto e sobrevivéncia (Okeson, 2005).

O sistema sensorial da a informacéo sobre o estimulo e a Dor oriunda das estruturas
superficiais da ao doente consciéncia sobre as caracteristicas fisicas do estimulo nocivo.
Estas qualidades sdo inerentes a Dor Somatica Superficial, permitindo ao clinico a sua
identificacdo (Okeson, 2005).

As dores superficiais apresentam uma qualidade estimulante devido a reacdo
alarmante que o desconforto tende a criar. Devido & ameaca externa, a Dor Somaética
Superficial faz com que o doente reaja de forma a fugir a ameaca. Um exemplo desta
situacdo € a experiéncia de altas temperaturas na pele, que levam o doente a se afastar
da fonte de calor. Quanto mais severa for a Dor Somatica Superficial, mais pronunciada
sera esta reacdo (Okeson, 2005).

As dores superficiais conseguem ser facilmente identificadas pelo doente: este sabe
onde doi e consegue explicar ao clinico apontando para as estruturas anatémicas. A
origem da Dor Somética Superficial ¢, efetivamente, a presenca do estimulo nocivo nas
estruturas que doem, ou seja, a localizacdo da Dor admite a procura da causa: o sitio e a
origem da Dor sdo idénticos. Além disso, se a causa da Dor ndo é evidente ou
razoavelmente explicavel, o diagnéstico de Dor Somatica Superficial deve ser
questionado. Uma vez que a localiza¢do da Dor Somaética Superficial e a sua origem sao
idénticos, o desconforto resultante no sitio da Dor esta relacionado com o estimulo. Isto
significa que a reacdo é imediata e proporcional a intensidade do estimulo, dura o
mesmo tempo que o estimulo, e ndo ha referéncia de Dor noutras estruturas sds. A Dor

Somética Superficial é fiel ao estimulo (Okeson, 2005).

Efeitos provenientes de sensibilizagdo central como Dor referida, hiperalgesia
secundaria e cocontracdo secundaria dos muasculos ndo séo observados na Dor Somatica
Superficial (Okeson, 2005).

Séo conhecidos dois tipos de Dor Orofacial Somatica Superficial: Dor cutanea e Dor

muco-gengival. A Dor cutanea refere-se a Dor com origem e localizacdo na pele,
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enquanto a Dor muco-gengival esta associada a estruturas como a mucosa e gengiva
(Okeson, 2005).

Resumindo, a Dor Somaética Superficial apresenta as seguintes caracteristicas:

1- E uma Dor estimulante;
2
3
4

Localizacao subjetiva da Dor é precisa;

O sitio da Dor permite a correta identificacdo da causa;

A resposta a intensidade do estimulo é fiel no sitio da Dor.

2.3.2.1.2 Dor Somatica Profunda

A inervacdo sensorial das estruturas profundas do corpo fornecem uma constante
informacg&o ao cortex somatossensorial acerca do funcionamento interno do corpo. N&o
ha davida quanto a precisao da informacdo fisica do estimulo transmitida (modulacéo,
localizacdo, duracdo e intensidade), no entanto, esta informacdo esta, normalmente,
abaixo do nivel de consciéncia do individuo. A maioria das fungdes involuntérias do
corpo humano, como a ag¢do do masculo liso, estdo abaixo do nivel de consciéncia do
individuo, a ndo ser que prevalecam outras condicdes como distensdes, hiperémia,
pressdo ou inflamacdo. Nestas situacfes o individuo sente uma sensacdo difusa,
desconforto ou Dor (Okeson, 2005).

A Dor Somatica Profunda é uma Dor depressiva e pode causar nauseas, no entanto, o
doente pode sentir uma momentanea Dor lancinante e classifica-la como excitatéria e
estimulante. Esta sensacdo advém de uma tracdo, distensdo ou distorcdo repentina dos
tecidos profundos (Okeson, 2005).

Ao contrario do efeito alarme da Dor Somatica Superficial, a reacdo de desconforto
proveniente da Dor Somaética Profunda é um aviso para que o doente se prepare para
conservacdo e recuperacdo. A caracteristica da Dor Somatica Profunda é a do
desconforto induzir um efeito depressivo, levando a inatividade, depressdo e fraqueza
(Okeson, 2005).

A Dor Somatica Profunda € menos precisa relativamente & sua localizacdo pelo
doente. Algumas dores, como dores provenientes do musculo-esquelético ou do
ligamento periodontal, sdo razoavelmente localizadas mas, no entanto, essa localizagéo

€ menos precisa do que na Dor Somatica Superficial. A area onde o doente sente a Dor
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é, normalmente, maior do que a do sitio de origem. Muitas das dores profundas, como
as provenientes da polpa dentéria ou dos vasos sanguineos, sdo dificeis de localizar
(Okeson, 2005).

A Dor referida pode estar presente nas dores somaticas profundas pois, algumas
destas dores podem provocar sensibilizacdo central e aumentar a localizacdo da Dor
sentida pelo doente, apesar dessas estruturas estarem sas. Devido a inconsisténcia e
variavel localizacdo da Dor Somética Profunda, o local onde o doente sente a Dor pode
ndo ser a sua real origem, especialmente nas dores espontaneas. A Dor provocada por
palpacdo manual permite ao clinico uma identificacdo mais precisa da origem da Dor,

sendo a palpagdo um meio muito importante para o diagnostico clinico (Okeson, 2005).

E verdade que o local onde o doente sente a Dor pode estar relacionado com a sua
origem mas esta informacdo continua a ndo ser tdo precisa como quando lidamos com
Dor Somatica Superficial. Apesar da sensacdo dolorosa, em algumas dores profundas,
se apresentar numa area maior do que realmente é, existem dores profundas em que o
sitio onde se sente a Dor é exatamente o local de origem. Assim, o clinico ndo se pode

fiar apenas na localizacdo da Dor para efetuar um diagnostico preciso (Okeson, 2005).

Uma das caracteristicas mais importantes da Dor Somatica Profunda séo os efeitos
causados pela sensibilizacdo central e hiperexcitabilidade. A Dor Somatica Profunda
tende a criar hiperalgesia secundéria, Dor referida e cocontracdo muscular secundaria.
Esta tendéncia esta relacionada com a continuidade, duracdo e severidade da Dor
Somatica Profunda. Quando sdo evidenciados efeitos de excitacdo central, deve-se
suspeitar de uma desordem de Dor Somatica Profunda, devendo ser feito um
diagnostico para se encontrar a origem da Dor. Neste tipo de Dor deve-se ter em
especial atencdo, ndo os sintomas secundarios (que podem ser a queixa principal do
doente), mas sim a origem primaria da Dor que pode ser silenciosa e assintomatica para
o doente. E a manifestacdo destes efeitos secundarios que da o resultado difuso e
variavel a algumas das dores profundas. Estes efeitos secundarios contribuem muitas

vezes para uma terapéutica falhada (Okeson, 2005).

Existem dois tipos distintos de Dor Somatica Profunda: Dor musculo-esquelética e

Dor visceral.

A Dor musculo-esquelética esta intimamente relacionada com a funcdo biomecanica,

sendo dividida em Dor muscular, Dor da ATM, Dor 6ssea e periostal, Dor dos tecidos
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moles conetivos e Dor dentaria de origem periodontal. Dentro das dores musculares
temos como exemplos a cocontragdo protetora, musculos doridos, Dor miofascial,
mioespasmo e miosite. A Dor na ATM inclui a Dor ligamentar, a Dor retrodiscal, a Dor

capsular e a Dor artritica (Okeson, 2005).

A Dor visceral envolve a acao de recetores de limiar alto, ou seja, a Dor ndo € sentida
até que se atinjam estes recetores. Apresenta pouca ou nenhuma relacdo com a fungédo
biomecénica e a sua localizacdo pelo doente ndo é de todo precisa ou facil. Na Dor
visceral estdo presentes a Dor neurovascular, Dor vascular, Dor dentaria de origem

pulpar, Dor da mucosa visceral e Dor glandular, ocular e auricular (Okeson, 2005).
Resumindo, a Dor profunda pode ser caracterizada da seguinte forma:

1- A Dor profunda é uma Dor depressiva;

2- A localizacdo subjetiva da Dor é variavel e difusa;

3- Ositio da Dor pode ou ndo estar relacionado com a verdadeira origem da Dor;

4- A resposta a uma provocagdo no sitio da Dor é razoavelmente fiel quanto a
intensidade do estimulo mas ndo quanto a localiza¢&o;

5- A Dor profunda é frequentemente acompanhada por efeitos excitatorios centrais

secundarios.

2.3.2.2 Dor Neuropética

Dor Neuropatica é a Dor que é originada pelo préprio sistema nervoso, nao sendo,
portanto, necessario a estimulacdo de recetores e fibras nervosas. Uma caracteristica
clinica frequente da Dor Neuropatica é a auséncia de uma fonte ébvia de nocice¢do com
sintomatologia espontanea e amplificada em relagdo ao estimulo. Visto que a Dor é
oriunda das estruturas nervosas, as estruturas somaticas parecem normais. Para
diagnosticar a Dor Neuropatica e diferencia-la da Dor Somatica é importante conhecer e
analisar as alteracOes exatas do sistema somatossensorial (Baron, Binder, & Wasner,
2010; Okeson, 2005; Basser, 2012).

Este tipo de Dor é um desafio para o clinico pois ndo apresenta achados clinicos
Obvios. Antes da descoberta e definicdo da Dor Neuropatica, o problema destes doentes
era classificado como psicologico. Ainda hoje, muitos clinicos diagnosticam

erradamente estes doentes como doentes psiquiatricos. Muitas vezes, a Dor Neuropatica
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estd associada a problemas psicoldgicos, sendo efeitos secundarios da Dor e ndo a sua
causa (Okeson, 2005).

A Dor Neuropatica aparenta ter niveis mais altos de intensidade de Dor do que outros
tipos de Dor e pode ser classificada como Dor Neuropatica Episodica ou Dor
Neuropética Continua (Nickel, Seifert, Lanz, & Maihofner, 2012).

2.3.2.2.1 Dor Neuropética Episddica

Este tipo de Dor é caracterizada por periodos de Dor intensa seguidos de remissédo
total. Pode durar segundos, dependendo do tipo de Dor. Normalmente, o individuo
consegue localizar o sitio da Dor bastante bem, no entanto, o sitio ndo corresponde a
fonte da Dor. Provocar um estimulo no sitio da Dor €, normalmente, indtil. Visto que
este tipo de Dor é acompanhada de periodos de remissao total, ndo se observam efeitos

excitatorios centrais secundarios (Okeson, 2005).

A Dor Neuropéatica Episddica é classificada em Dor nevrélgica paroxistica e em Dor

neurovascular.

Segundo Okeson (2005) a Dor nevralgica paroxistica é conhecida por ser
estimulante, curta e intensa, podendo provocar Dor Somatica Superficial. Por isso, 0
diagnostico diferencial entre ambas é importante e deve ser realizado pelo clinico. E
uma Dor extremamente intensa, no entanto, ndo costuma durar mais do que 20 a 30
segundos. Entre episodios, o individuo esta normal, sem Dor. Um exemplo deste tipo de
Dor é a nevralgia do trigémio, caracterizada por Dor intensa, de curta duracdo e
unilateral da face, manifestada por alodinia e hiperalgesia derivada de estimulos
térmicos e mecanicos (Cha, Kohan, Zuo, Ling, & Gu, 2012). A International Headache
Society define duas formas de nevralgia do trigémio: a primaria, que nao esta
relacionada com qualquer tipo de patologias; e a secundaria ou sintomatica que esta
associada a patologias como tumores, quistos, infegdes virais, trauma ou doenca
sistémica como esclerose mdaltipla (Gustin, Wilcox, Peck, Murray, & Henderson, 2011;
Benoliel & Sharav, 2010).

A Dor neurovascular é caracterizada por periodos de Dor intensa, debilitante e
pulsatil que duram normalmente entre 6 a 8 horas. Apesar deste tipo de Dor estar
presente e referenciada na Dor Somatica Profunda visceral, ha estudos que demonstram

que a etiologia das Dores neurovasculares também pode ser devida a mecanismos
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Nervosos e, por isso, a razdo de também ser mencionada na Dor Neuropética Episodica
(Okeson, 2005).

2.3.2.2.2 Dor Neuropéatica Continua

Este tipo de Dor resulta de uma interferéncia no normal funcionamento dos impulsos
aferentes dos neurdnios primarios sensoriais. Muitas destas dores sdo sentidas como um
processo continuo, sem remissdo, podendo ter periodos de intensidade alterada, mas

nunca periodos de remisséo total (Okeson, 2005).

Pode ocorrer devido a uma variedade de causas, mas o trauma ou uma lesdo no

neurdnio aparentam ser as mais comuns (Okeson, 2005).

A Dor Neuropatica Continua divide-se em trés categorias: Dor mediada
perifericamente (neuropatias aprisionadas), Dor mediada centralmente (sindrome de

boca ardente e Dor fantasma) e polineuropatias metabolicas.

Sindrome de boca ardente é uma condi¢do ainda pouco conhecida, caracterizada por
dores na mucosa do tipo queimadura, sendo mais comum no sexo feminino no periodo
de pds menopausa. Pode ser dividido em primario ou idiopatico, quando ndo estamos
perante uma condicdo local ou sistémica subadjacente (provavelmente associada a
problemas neuropatolégicos), e em secundario onde provavelmente resulta de uma

condicdo patoldgica local ou sistémica (Benoliel & Sharav, 2010).

3. Intensidade da Dor

A Dor é uma das maiores causas de aflicao fisica, psicoldgica e social e leva o doente
a procurar ajuda médica, dai que seja essencial avaliar a intensidade da Dor, como se
comprova na pratica clinica diaria e na influéncia no resultado do tratamento (Chien,
Bagraith, Khan, & Deen, & Strong 2013; Castro, Siqueira, Perissinotti, Teixeira, &
Siqueira, 2009; Thuathail & Welford, 2011).

A Dor é uma experiéncia que pode ser caracterizada por Varios parametros
(localizagdo, qualidade, intensidade, impacto na qualidade de vida, frequéncia, etc...),
sendo a intensidade considerada a dimensdo clinica mais relevante da Dor. A Dor é
subjetiva e pessoal, ndo existindo até agora uma forma objetiva de ser avaliada.

Segundo Basser (2012), s6 atraves da utilizagdo de instrumentos subjetivos poderemos
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fazé-lo. A melhor forma do clinico compreender a experiéncia dolorosa do doente é
através da capacidade deste classificar a intensidade da sua Dor. A intensidade da Dor
pode ser percetivel através de expressdes faciais, movimentos corporais ou vocalizagdo
(choro, grunhidos). No entanto, a impossibilidade de comunicar sobre a Dor pode

tornar-se uma barreira para o tratamento.

Ao considerar a intensidade da Dor, os clinicos tendem a menorizar a sensacao
dolorosa. Estudos indicam que, na altura da realizac&o das escalas, os doentes tendem a
ter a intensidade de Dor aumentada, provavelmente devido ao ambiente clinico

associado a stress/medo (Liu, Briggs, & Closs, 2010).

Caraceni, et al. (2002), Rico & Barbosa (1995), Klein, Dumpe, Katz, & Bena (2010),
Liu, Briggs, & Closs (2010), Hjermstad, et al. (2011), Wall & Melzack (1999), Riley
I, Gilbert, & Heft (2005) e Smith (2008) recomendam a avaliacdo da intensidade da
Dor de forma vélida e fiavel através de escalas unidimensionais, métodos de medicao da
intensidade da Dor simples, eficientes e minimamente intrusivos vastamente usados em

situacdes clinicas e cientificas.

4. Escalas Unidimensionais para Medicéo da Intensidade da Dor

Escalas de medicdo de intensidade de Dor ajudam a sistematizar a informacao
recolhida e possibilitam a escolha da terapéutica, como por exemplo, a dose de
analgésico administrado, sendo ferramentas de simples aplicacdo e baratas. As escalas
devem ser uteis em situacBes clinicas, em ambientes ocupados e com diversos
profissionais de salde. Desta forma, as escalas devem requerer 0 minimo tempo de
preenchimento e ao mesmo tempo serem féaceis de compreender e utilizar, dai o
interesse na sua aplicacdo para perceber o grau de Dor que o doente apresenta (Neville
& Ostini, 2013).

As escalas unidimensionais para medigédo da intensidade da Dor mais utilizadas sdo
as Escala Visual Analdgica, Escala Numérica, Escala Qualitativa e a Escala de Faces
(Chung & Tso, 2011; Ruyssen-Witrand, Tubach, & Ravaud, 2011; Hjermstad, et al.,
2011).

Uma das desvantagens das escalas unidimensionais para medic¢éo da intensidade da
Dor é o facto de considerarem a Dor como um fenomeno unidimensional, apenas

caracterizando a sua intensidade. Sabe-se que a Dor é um conjunto de sensagdes que
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ndo varia apenas consoante a intensidade, visto que cada tipo de Dor tem caracteristicas
Unicas. Desta forma, o clinico enfrenta o risco de poder simplificar a sindrome doloroso
do doente. Outra desvantagem das escalas de medicdo da intensidade da Dor é
caracterizar a Dor através da autoavaliacdo do doente, ndo podendo o clinico participar
nesta avaliacdo (Wall & Melzack, 1999).

O numero de hipoteses de escolha da escala é um aspeto importante, isto é, uma
escala que ofereca apenas as op¢Bes sem Dor/com Dor é uma escala que oferece pouca
oportunidade de descriminacdo. A literatura comprova que mais do que 7 opg¢des nédo
aumentam a precisdo da escala, ao contrario do que se possa pensar (Hjermstad, et al.,
2011).

A maioria das escalas utiliza a expressdo “sem Dor”, no entanto, no que toca a
intensidade maxima, as escalas tendem a variar nas expressoes utilizadas, desde “pior
Dor imaginavel”, “Dor maxima”, “Dor maxima experienciada”, “pior Dor possivel”,
podendo estas diferencas influenciar a resposta do doente devido a experiéncias
pessoais prévias (Hjermstad, et al., 2011).

A escala escolhida deve ser apropriada para o estudo e populagdo em questdo,
devendo a ordem de administracdo das escalas ser a mesma para todos os doentes para
que os dados recolhidos sigam um processo sistematizado (Caraceni, et al., 2002;
Gagliese, Weizblit, Ellis, & Chan, 2005).

Uma certa inconsisténcia relativamente aos termos usados para classificar a
eficiéncia das escalas podera estar presente, ou seja, muitos estudos utilizam a palavra
observancia, independentemente do método estatistico utilizado, outros optam por
validade e fiabilidade. O objetivo é 0 mesmo em todos os estudos: comparar as
diferentes escalas e concluir qual a melhor, no entanto, os termos utilizados para o
mesmo fim poderdo gerar confusdo e discrepancia nas conclusbes (Hjermstad, et al.,
2011).

Validade é uma das caracteristicas das escalas e passa pelo significado, adequacao e

utilidade de um instrumento para um determinado propdsito.

Confiabilidade/Fiabilidade refere-se até que ponto o instrumento ndo da erros.
Fatores como a experiéncia prévia de Dor podem influenciar este pardmetro, mas

também o local de realizacdo (Clinica/Laboratorio), a pessoa que aplica a escala
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(Médico Dentista, Assistente, familiar) e o estado emocional do doente podem

influenciar a fiabilidade das escalas.

A fiabilidade é uma caracteristica importante das escalas, mas sendo a Dor uma
experiéncia subjetiva, esta caracteristica pode ser alterada de um momento para o outro

consoante o estado do doente, prejudicando os resultados (Jensen, 2003).

A escala ideal deve apresentar validade, fiabilidade e ter sensibilidade caso hajam
alteracbes da intensidade da Dor. Deve ser facil de executar/compreender, rapida e

seguir normas de utilizacdo apropriadas.

A importancia ao estudar escalas unidimensionais € concluir qual podera ser a escala
ideal para que futuros estudos utilizem esta escala e menos erros sejam produzidos
(Hjermstad, et al., 2011; Gagliese, Weizblit, Ellis, & Chan, 2005).

4.1 Escala Visual Analogica

Afirmam que a Escala Visual Analdgica é a escala mais utilizada em artigos
cientificos, apesar de ser considerada uma escala com pobre execucdo quando associada
a doentes de maior idade, doentes com trauma ou com outras situacdes
comprometedoras (Hjermstad, et al., 2011; Wall & Melzack, 1999).

A Escala Visual Anal6gica é a escala considerada mais dificil de completar, em que
os doentes necessitam de uma certa nogdo espacial e um maior periodo de tempo para
processar a informacdo e poder escolher a intensidade equivalente a Dor sentida
(Gagliese, Weizblit, Ellis, & Chan, 2005), sendo assim a escala menos preferida pelos

doentes (Castarlenas, Mird, & Sanchez-Rodriguez, 2013).

A Escala Visual Analdgica corresponde a uma linha reta em que no inicio esta
legendado “Sem Dor” e no fim da linha “Dor Maxima”. O doente deve marcar nesta
linha o ponto correspondente a intensidade da sua Dor no momento da aplicacdo da
escala. A distancia do inicio da linha até ao ponto que o doente marcou, em cm, ira
traduzir-se num valor. Esses valores véo-se traduzir em Dor Ligeira, Moderada, Intensa
ou Méaxima. A Escala Visual Analdgica mais recomendada é a escala de 100mm (Wall
& Melzack, 1999; Gagliese, Weizblit, Ellis, & Chan, 2005; Chung & Tso, 2011; Chung
& Tso, 2011).
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Segundo a metanalise realizada por Hjermstad, et al. em 2011, todos os artigos
estudados que aplicaram a Escala Visual Analdgica, optaram pela de 100mm.

Escala Visual Analogica

Sem Dor Dor Maxima

Figura 2: Escala Visual Analdgica (Circular Normativa, Direcdo Geral da Saude, 2003).

4.2. Escala Qualitativa

A Escala Qualitativa € recomendada devido a sua facilidade, independente da idade
do doente, apresentando propriedades psicométricas elevadas, sendo aconselhada para
investigacdo cientifica (Hjermstad, et al., 2011; Wall & Melzack, 1999).

A Escala Qualitativa consiste em varias opg¢des para classificar a intensidade da Dor,
desde “Sem Dor” at¢ a “Dor Méaxima”, utilizando as palavras Ligeira, Moderada,
Intensa e Maxima. O doente 1€ a classificacdo e escolhe a que mais se adequa a sua
sensacdo dolorosa no momento da aplicagdo da escala (Wall & Melzack, 1999;
Hjermstad, et al., 2011).

Segundo a metanalise realizada por Hjermstad, et al. em 2011 a Escala Qualitativa

mais utilizada foi a escala com 5 opc¢oes de escolha.

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Figura 3: Escala Qualitativa (Circular Normativa, Direcdo Geral da Saude, 2003).

4.3. Escala Numérica

A Escala Numérica é uma escala viavel para medicdo da intensidade da Dor, estando

associada a uma melhor execucdo e facilidade de preenchimento, sendo considerada
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superior as outras escalas em diversos estudos (Hjermstad, et al., 2011; Wall &
Melzack, 1999). E uma escala muito utilizada mundialmente para medicdo de
intensidade de Dor e varios estudos comprovam a sua validade e fiabilidade
(Castarlenas, Miro, & Sanchez-Rodriguez, 2013).

A Escala Numérica consiste numa série de nimeros, podendo ser de 0-10, 0-100,
entre outras. A escala esta rotulada em “Sem Dor” junto do numero zero e “Dor
Maxima” junto do maior numero da escala. O doente escolhe o niimero correspondente
ao nivel de intensidade de Dor que sente naquele momento. A Escala Numérica mais
recomendada é a escala 0-10, ou seja, com 11 opcdes de escolha (Wall & Melzack,
1999; Gagliese, Weizblit, Ellis, & Chan, 2005; Hjermstad, et al., 2011; Chuang, Wu,
Lin, & Hsieh, 2014).

Segundo a metanalise realizada por Hjermstad, et al. em 2011, a Escala Numérica

mais aplicada foi a de 0-10, ou seja, com 11 opcdes de escolha.

Escala Numérica

SemDor| 0 1 213|4)|5|6]|7 8 9 |10 Dor Maxima

Figura 4: Escala Numérica (Circular Normativa, Direcdo Geral da Saude, 2003).

4.4. Escala de Faces

A Escala de Faces é simples de mostrar e perceber, ndo necessitando de explicacdes,
sendo uma escala estabelecida como vélida e fidvel tanto para doentes adultos como
idosos (Chuang, Wu, Lin, & Hsieh, 2014).

A Escala de Faces trata-se de uma escala com caras. A primeira corresponde a uma
cara feliz, idéntica ao estado “Sem Dor” e as caras vdo mudando de humor e disposicao
progressivamente até a Ultima cara, a chorar, equivalente a “Dor Maxima”. Poderdo
existir escalas de faces com 6 opgdes, 9 opgdes, entre outras. O doente escolhe a cara
gue mais se adequa a intensidade da sua Dor naquele momento (Knegt, Evenhuis,
Lobbezoo, Schuengel, & Scherder, 2013).
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Escala de Faces

00 V[ @o (oo (a0 (e (6
\_/ \_/ — SR N )
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Figura 5: Escala de Faces (Circular Normativa, Dire¢do Geral da Salde, 2003).

4.5. Limitac6es das Escalas Unidimensionais

As escalas unidimensionais sdo métodos subjetivos que medem apenas uma
dimensdo da Dor, sendo uma limitacdo pois a Dor é um fenémeno multidimensional,
sensorial, emocional/afetivo e motivacional. A intensidade da Dor poderd ndo estar

diretamente relacionada com a extensdo ou gravidade da doenca (Chung & Tso, 2011).

E discutivel se a intensidade da Dor aquando do preenchimento da escala nio
represente toda a experiéncia dolorosa que o doente sente/sentiu (Chien, Bagraith,
Khan, & Deen, & Strong 2013; Chung, et al., 2004).

As escalas de medicdo da intensidade da Dor podem apresentar limitacbes como
serem testados num numero reduzido de individuos, realizados sem a presenca do
médico dentista e por fim, haver falta de fiabilidade dos dados. Recomenda-se, desta
forma, que futuros investigadores ndo procurem inventar novas escalas mas sim
melhorar a validade e fiabilidade das ja existentes (Neville & Ostini, 2013).
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1. OBJETIVOS DO ESTUDO

Em doentes que recorreram a consulta da Clinica Universitaria Egas Moniz, com

queixa de Dor Orofacial:

e Auvaliar o grau de Dor através de quatro escalas unidimensionais;
e Comparar o grau de Dor nas diferentes escalas e verificar se h& correspondéncia

entre elas.

I11. HIPOTESES DO ESTUDO
Hipdtese 1:

O grau de Dor é diferente entre as quatro escalas, ndo existindo como tal uma

correspondéncia entre elas.
Hipotese 0:

O grau de Dor é semelhante entre as quatro escalas, existindo como tal uma

correspondéncia entre elas.
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IV. MATERIAIS E METODOS

1. Consideracdes sobre o Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo descritivo transversal e de correlagdo, sendo apenas a
aplicacdo das escalas feita num dado momento, ndo tendo havido um outro momento de

observagao dos mesmos doentes.

2. Consideracdes ético-legais quanto a realizacdo do Estudo

Este estudo foi apresentado como forma de Proposta de Projeto Final da Tese do
Mestrado Integrado em Medicina Dentéria, foi submetido e aprovado pelas seguintes
entidades; Comissdo Cientifica do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria do
Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz, Direcdo Clinica da Clinica
Universitaria Egas Moniz e pela Comiss&o de Etica do Instituto Superior de Ciéncias da

Saude Egas Moniz (ver Anexo 2).

3. Local da realizacédo do Estudo
Este estudo foi realizado na Clinica Universitaria Egas Moniz do Instituto Superior
de Ciéncias da Saude Egas Moniz em doentes que recorreram a consulta de

Triagem/Urgéncia.

4. Consideracgdes sobre a Amostra do Estudo
4.1 Selecdo da Amostra

Para o presente estudo, a amostra constou de 100 doentes que recorreram a consulta
da Clinica Universitaria Egas Moniz com queixa de Dor como motivo de consulta.
Como o objetivo do estudo era avaliar a Dor, ndo foram selecionados doentes sem
queixa de Dor. A todos os doentes foi explicado o objetivo do estudo, o que nos
propunhamos a fazer, a importancia do mesmo e fornecido o documento de autorizacdo

da sua participacdo no mesmo, o qual o doente teve de assinar previamente.
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4.2 Critérios de Inclusao

Os critérios de incluséo do presente estudo foram:

e Doentes adultos que recorreram a consulta da Clinica Universitaria

Egas Moniz com queixa de Dor como motivo da consulta;

e Doentes adultos que recorreram a consulta da Clinica Universitaria

Egas Moniz com o Consentimento Informado assinado.

4.3 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo do presente estudo foram:
e Doentes que nédo apresentem Dor;
e Doentes ndo adultos;
e Doentes analfabetos;
e Doentes com deficiéncia visual,
e Doentes que sofreram traumatismo nos ultimos 30 dias;

e Doentes que estejam a fazer terapia analgésica ou anti-inflamatoria.

5. Metodologia aplicada ao Estudo
5.1 Consideracdes ético-legais quanto a realiza¢do do Estudo

Os participantes foram informados dos objetivos do estudo e somente apés a
assinatura do Termo de Consentimento Informado (ver Anexo 3) é que se procedeu a
realizacdo das fases de recolha dos dados da amostra. A escolha da sequéncia da
aplicacdo das escalas unidimensionais de Dor foi aleatdria na elaboracdo do protocolo,
ndo obedecendo a quaisquer critérios, tendo sido seguida a mesma sequéncia em todos
os doentes. A metodologia encontra-se demonstrada na figura 6.
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Consentimento Escala
Qualitativa

Informado Questionario

Escala de Escala Escala Visual
Faces Numeérica Analogica

Figura 6: Metodologia da recolha dos resultados.

5.2 Questionario

Foi aplicado um questionario (ver Anexo 4) a cada doente que permitiu a recolha de
dados de forma a permitir posteriormente a caracterizacdo da amostra quanto a idade e
género. Permitiu ainda concluir se o doente cumpria os critérios de incluséo e exclusdo
e qual o tipo de Dor que o trouxe a consulta. O diagndstico do tipo de Dor que trouxe o
doente a consulta foi feito pela equipa da Triagem/Urgéncia, Médicos Dentistas

calibrados e capazes de efetuar um correto diagnostico.

5.3 Aplicagéo das Escalas de Dor

Ap6s cumprimento dos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo, o doente procedeu
ao preenchimento das quatro escalas unidimensionais para medic¢do da intensidade de
Dor.

A ordem de aplicacdo das escalas foi selecionada aleatoriamente, tendo sido aplicada

a mesma ordem em todos os doentes:

1°: Escala Qualitativa (EQ), ver Anexo 5, em que o doente escolheu entre 5 opgoes,
“Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” e “Dor Maxima” (Circular

Normativa, Direcdo Geral de Saude, 2003).

2°: Escala de Faces (EF), ver Anexo 6, em que o doente escolheu a cara que mais
identificava com a intensidade da sua Dor. A 1* cara corresponde a “Sem Dor”, a 2* cara
corresponde a “Dor Ligeira”, a 3% e 42 cara correspondem a “Dor Moderada”, a 4*
corresponde a “Dor Intensa” e a tltima ¢ equivalente a “Dor Maxima” (Circular

Normativa, Direcdo Geral de Salde, 2003). Foi escolhida a Escala de Faces com 6
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opcdes porque segundo Hjermstad, et al. (2011), mais do que 7 op¢bes ndo ajudam a

escolha do doente em qualquer aspeto.

3°: Escala Numérica (EN), ver Anexo 7, em que o doente escolheu um nimero entre
“0” a “10” para quantificar o grau da sua Dor. O valor “0” corresponde a “Sem Dor”, os
valores “1” e “2” correspondem a “Dor Ligeira”, os valores “3”, “4” e “5”
correspondem a “Dor Moderada”, os valores “6”, “7” e “8” correspondem a “Dor
Intensa” e os valores “9” e “10” correspondem a “Dor Maxima” (Circular Normativa,
Direcdo Geral de Saude, 2003).

4°: Escala Visual Analdgica (EVA), ver Anexo 8, em que o doente assinalou um
ponto na linha reta. A distancia do inicio da reta até esse ponto traduz-se num valor que
posteriormente era traduzido na classificacdo da intensidade da Dor. Até 2cm, estamos
perante “Dor Ligeira”, de 2cm até Scm a Dor classifica-se em “Dor Moderada”, de 5cm
até 8cm estamos perante “Dor Intensa” e por fim, dos 8cm até 10cm estamos perante
“Dor Maxima” (Moore, Straube, & Aldington, 2013; Circular Normativa, Direcdo Geral
de Saude, 2003).

O doente preencheu a primeira escala e de seguida esta foi retirada da visdo do
doente para que ndo influenciasse o preenchimento dos outros instrumentos (Gagliese,
Weizblit, Ellis, & Chan, 2005).

6. Andalise Estatistica

A andlise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas
e relativas, médias e respetivos desvios-padrdo) e estatistica inferencial. O nivel de
significancia para aceitar ou rejeitar a hipotese nula foi fixado em (o)) < 0,05.

Usou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman para correlacionar variaveis de tipo
ordinal e o teste de Qui-quadrado para analisar a relacdo entre varidveis de tipo
qualitativo. Para testar as diferencas entre as escalas usou-se o teste Anova de Friedman
pois estamos a testar as diferencas de valores obtidos pelos mesmos sujeitos em quatro

escalas ordinais diferentes.

A andlise estatistica foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) versdo 22.0 para Windows.
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V. RESULTADOS

1. Caracterizacdo da Amostra Estudada

1.1 Relativamente ao Género

Colaboraram na investigacdo um total de 100 doentes, distribuidos equitativamente

por ambos os géneros, conforme se pode constatar pela observacao do gréafico 1.

m Feminino
m Masculino

Gréfico 1 — Género.

1.2 Relativamente a Idade

A média de idades foi de 43,9 anos (DP = 19,7 anos) variando entre um minimo de
18 anos e um maximo de 83 anos. A maioria estava distribuida na faixa etaria até aos 35
anos (43%).

100%
80%
60%
43%
40% 36%
21%
L
0%
Até aos 35 anos 36-55 anos > 55 anos

Gréfico 2 — Faixas etarias.
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1.3 Relativamente ao Tipo de Dor Orofacial

A maioria dos doentes apresentou Dor Visceral como motivo da consulta (62%),
20% apresentaram Dor do tipo Muco-Gengival e 18% Dor do tipo muasculo-esquelético.

A distribuicdo do tipo de Dor por géneros é relativamente semelhante, ¥? (2) = 2,581,
p=0,275.

Frequéncia Percentagem
Dor Muco-Gengival 20 20,0
Dor Mdsculo-Esquelética 18 18,0
Dor Visceral 62 62,0
Total 100 100,0

Tabela 1 — Tipo de Dor Orofacial.

100%

80%
’ 62%

60%

40%

20% 20% 18%
(o]
[
0%
Dor Muco-Gengival Dor Musculo- Dor Visceral Outras
Esquelética

Gréfico 3 — Tipo de Dor Orofacial.
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1.4 Relativamente ao Grau de Dor

No grafico 4, podemos verificar que o grau de Dor mais prevalente foi a Dor de
intensidade Moderada (42,68%), enquanto a intensidade menos referida pelos doentes
foi a Dor Méxima (13,72%). A Dor de intensidade Ligeira foi encontrada em 17,68%

dos casos e a Intensa em 25,91%.

100%
80%
60% 42,68%
40% 25,91%
20% 17,68% 13,72%
0%
Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa Dor Maxima

Gréfico 4 — Grau de Dor.

2. Caracterizagdo das Escalas estudadas em relacdo ao Grau de Dor

Como podemos observar na Tabela 2, os coeficientes de correlacdo entre as escalas
foram todos estatisticamente significativos, positivos e elevados. A correlacdo mais
elevada ocorreu entre a EN e a EVA (r = 0,870). A correlacdo mais baixa ocorreu entre
aENeakEF (r=0,663).

EVA  EN EF
EN 870"
EF 718" 663"
EQ 761 786" 735"
**p<,01

Tabela 2 — Correlacéo entre as Escalas relativamente ao Grau de Dor.

Na Tabela 3 podemos apreciar a caracterizacdo dos doentes relativamente ao grau da

Dor, em cada uma das escalas utilizadas.
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A EF identificou 5,0% dos sujeitos com Dor Ligeira enquanto a EQ identificou

23,0% dos sujeitos.

Relativamente a Dor Moderada, a EF identificou 62% dos sujeitos enquanto a EVA

identificou 32% dos sujeitos.

A EF identificou 25% dos sujeitos com Dor Intensa enquanto a EVA e a EN

identificaram, cada uma, 33% dos sujeitos.

No que se refere a Dor Maxima, a EF identificou 8% dos sujeitos, enquanto a EN

identificou 14% dos sujeitos.

A caracterizacdo do grau da Dor dos sujeitos por escala foi significativamente
diferente, Anova de Friedman (3) = 22,990, p = 0,001. Os testes de comparagdo
mdaltipla indicaram-nos que as diferencas significativas se encontraram s6 entre a EN e a
EQ (p =0,014).

EVA EN EF EQ

N % N % N % N %
Dor Ligeira 22 220 8 80 5 50 23 23,0
Dor Moderada 32 320 45 450 62 620 40 40,0
Dor Intensa 33 330 33 330 25 250 27 27,0
Dor Méaxima 13 130 14 140 8 8,0 10 10,0
Total 100 100,0 100 100,0 100 100,0 100 100,0

Tabela 3 — Intensidade da Dor em relacéo as Escalas.

100%

80%

62%
60%
0, o 40% 33%33%
32% 033%
40% 2204 23% ° 250427%
0% N
Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa Dor Maxima

mEVA mEN mEF mEQ

Grafico 5 — Intensidade da Dor em relagéo as Escalas.
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3. Caracterizacao das Escalas estudadas em relacdo ao Género

3.1 Feminino

Resultados

Os coeficientes de correlacdo entre as escalas foram todos estatisticamente

significativos, positivos e elevados. A correlagdo mais elevada ocorreu entre a EN e a
EVA (r = 0,864) e a correlacdo mais baixa ocorreu entre a EVA e a EF (r = 0,702),

como podemos verificar na Tabela 4.

EVA  EN EF
EN 864"
EF ;702  708™
EQ 719%" 7377 830"
**p<,01

Tabela 4 — Correlacdo entre as Escalas relativamente ao Sexo Feminino.

A caracterizacdo da intensidade da Dor dos sujeitos do sexo feminino por escala foi

significativamente diferente, Anova de Friedman (3) = 14,254, p = 0,003. Os testes de

comparacdo multipla indicaram-nos que as diferencas significativas encontraram-se sO

entrea EN ea EQ (p = 0,025).

EVA EN EF EQ

N % N % N % N %
Dor Ligeira 11 220 3 6,0 4 80 10 20,0
Dor Moderada 18 36,0 25 50,0 29 580 23 46,0
Dor Intensa 15 300 14 280 14 280 13 26,0
Dor Maxima 6 120 8 160 3 6,0 4 80
Total 50 100,0 50 1000 50 100,0 50 100,0

Tabela 5 — Intensidade da Dor no Sexo Feminino em relagdo as Escalas.
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100%
80%
58,0%
60% 50.0%t5 0%  30,0% 28,00
36,0% ,0%

40% 22,0% 28,0% | 26,0%
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Gréfico 6 — Intensidade da Dor no Sexo Feminino em relacdo as Escalas.

3.2 Masculino

Os coeficientes de correlacdo entre as escalas foram todos estatisticamente
significativos, positivos e elevados. A correlagdo mais elevada ocorreu entre a EN e a
EVA (r = 0,883) e a correlacdo mais baixa ocorreu entre a EF e a EN (r = 0,624), como

podemos observar na Tabela 6.

EVA  EN EF
EN 883"
EF 7407 624"
EQ 7977 828 651"
**p<,01

Tabela 6 — Correlacdo entre as Escalas relativamente ao Sexo Masculino.

A caracterizagdo da intensidade da Dor dos sujeitos do sexo masculino por escala foi
significativamente diferente, Anova de Friedman (3) = 9,668, p = 0,022. Os testes de

comparacdo mdaltipla indicaram-nos que as diferencas significativas se encontraram so

entrea EN e a EQ (p = 0,040).
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EVA EN EF EQ

N % N % N % N %
Dor Ligeira 11 220 5 100 1 20 13 26,0
Dor Moderada 14 28,0 20 40,0 33 66,0 17 34,0
Dor Intensa 18 360 19 380 11 220 14 28,0
Dor Méxima 7 140 6 120 5 100 6 120
Total 50 100,0 50 100,0 50 100,0 50 100,0

Tabela 7 — Intensidade da Dor no Sexo Masculino em relacdo as Escalas.
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Gréfico 7 — Intensidade da Dor no Sexo Masculino em relagéo as Escalas.

4. Caracterizacdo das Escalas estudadas em relacédo a ldade
4.1 Até aos 35 anos

Os coeficientes de correlacdo entre as escalas foram todos estatisticamente
significativos, positivos e elevados. A correlagdo mais elevada ocorreu entre a EN e a
EVA (r = 0,847) e a correlacdo mais baixa ocorreu entre a EQ e a EF (r = 0,605), como
podemos observar na Tabela 8.

EVA  EN EF
EN 847"
EF 651" 523"
EQ 710%° 798" 605"
**p<,01

Tabela 8 — Correlacdo entre as Escalas relativamente a Faixa Etaria até aos 35 anos.
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A caracterizacdo da Dor dos sujeitos por escala foi significativamente diferente,

Anova de Friedman (3) = 11,754, p = 0,008. Os testes de comparagdo multipla

indicaram-nos que as diferencas significativas se encontraram s6 entreaEN ea EQ (p =

0,019).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

EVA EN EF EQ

N % N % N % N %
Dor Ligeira 9 209 4 93 2 A7 11 25,6
Dor Moderada 11 256 18 419 27 628 17 395
Dor Intensa 20 46,5 16 37,2 11 256 11 256
Dor Maxima 3 70 5 116 3 70 4 93
Total 43 100,0 43 100,0 43 100,0 43 100,0

Tabela 9 — Intensidade da Dor na Faixa Etaria até aos 35 anos em relagéo as Escalas.
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Gréfico 8 — Intensidade da Dor na faixa etaria até aos 35 anos em relagdo as Escalas.
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4.2 Dos 36 aos 55 anos

Os coeficientes de correlacdo entre as escalas foram todos estatisticamente
significativos, positivos e elevados. A correlagdo mais elevada ocorreu entre a EQ e a
EF (r = 0,924). A correlacdo mais baixa ocorreu entre a EQ e a EN (r = 0,823), como

podemos verificar na Tabela 10.

EVA  EN EF
EN ,904™
EF 894 870"
EQ 8717 823" 924™
**p<,01

Tabela 10 — Correlagdo entre as Escalas relativamente a Faixa Etéria dos 36 aos 55 anos.

A caracterizacdo da Dor dos sujeitos por escala foi semelhante, Anova de Friedman
(3) = 4,600, p =0,204.

EVA EN EF EQ

N % N % N % N %
Dor Ligeira 6 286 3 143 1 48 6 28,6
Dor Moderada 6 286 8 381 11 524 6 286
Dor Intensa 3 143 6 286 6 286 6 286
Dor Méxima 6 286 4 190 3 143 3 143
Total 21 100,0 21 100,0 21 100,0 21 100,0

Tabela 11 — Intensidade da Dor na Faixa Etéria dos 36 aos 55 anos em relagéo as Escalas.
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Gréafico 9 — Intensidade da Dor na Faixa Etaria 36-55 anos em relacdo as Escalas.

4.3 Maiores de 55 anos

Os coeficientes de correlacdo entre as escalas foram todos estatisticamente

significativos, positivos e elevados. A correlagdo mais elevada ocorreu entre a EN e a
EVA (r =0,879). A correlacdo mais baixa ocorreu entre a EF e a EVA (r = 0,626).

EVA EN EF
EN 879™
EF 626" 680"
EQ 7387 747 784"
**p<,01

Tabela 12 — Correlagdo entre as Escalas relativamente a Faixa Etaria maiores de 55 anos.

A caracterizacdo da Dor dos sujeitos por escala foi significativamente diferente,

Anova de Friedman (3) = 11,153, p = 0,011. Os testes de comparagdo multipla

indicaram-nos que as diferencas significativas se encontraram s6 entre aEN ea EQ (p =

0,091).
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EVA EN EF EQ

N % N % N % N %
Dor Ligeira 7 194 1 28 2 56 6 16,7
Dor Moderada 15 41,7 19 528 24 66,7 17 472
Dor Intensa 10 278 11 306 8 222 10 278
Dor Méxima 4 111 5 139 2 56 3 83
Total 36 100,0 36 100,0 36 100,0 36 100,0

Tabela 13 — Intensidade da Dor na Faixa Etaria maiores de 55 anos em relacdo as Escalas.
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Gréfico 10 — Intensidade da Dor na Faixa Etaria maiores de 55 anos em relagdo as Escalas.

5. Caracterizacao das Escalas estudadas em relacdo aos Tipos de Dor Orofacial

5.1 Dor Muco-Gengival

A correlacdo mais elevada ocorreu entre a EN e a EQ (r = 0,684). A correlagdo mais

baixa ocorreu entre a EN e a EF (r = 0,032), como podemos observar na Tabela 14.

EVA  EN EF
EN 656~

EF 420 032

EQ 5027 6847 402

*p<,05 **p<,01

Tabela 14 — Correlagdo entre as Escalas relativamente a Intensidade da Dor Muco-Gengival.
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A caracterizacdo da intensidade de Dor Muco-Gengival dos sujeitos por escala foi
semelhante, Anova de Friedman (3) = 3,674, p = 0,299.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

EVA EN EF EQ
N % N % N % N %

Dor Ligeira 2 100 1 50 1 50 6
Dor Moderada 8 40,0 11 550 12 600 6
Dor Intensa 10 500 7 350 6 300 8 400
Dor Maxima 0 00 1 50 1 50 0
Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 20 100,0

30,0
30,0

0,0

Tabela 15 — Intensidade da Dor Muco-Gengival em relagdo as Escalas.
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Gréfico 11 — Intensidade da Dor Muco-Gengival em relacdo as Escalas.

5.2 Dor Musculo-Esquelética

Os coeficientes de correlacdo entre as escalas foram todos estatisticamente

significativos, positivos e elevados. A correlagdo mais elevada ocorreu entre a EN e a
EVA (r = 0,916). A correlacdo mais baixa ocorreu entre a EVA e a EF (r = 0,788),

como se pode constatar na Tabela 16.
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EVA EN EF
EN ,916™
EF 788" 808"
EQ 833" 858"  874™
**p<,01

Tabela 16 — Correlacdo entre as Escalas relativamente a Intensidade da Dor Mdsculo-Esquelética.

A caracterizacdo da Dor dos sujeitos por escala foi significativamente diferente,
Anova de Friedman (3) = 8,676, p = 0,034. Os testes de comparacdo multipla
indicaram-nos que as diferencas significativas se encontraram s6 entreaEN ea EQ (p =
0,071).

EVA EN EF EQ

N % N % N % N %
Dor Ligeira 6 333 2 111 2 111 5 278
Dor Moderada 4 222 8 444 11 611 8 444
Dor Intensa 5 27,8 4 22,2 3 16,7 2 11,1
Dor Maxima 3 167 4 222 2 111 3 16,7
Total 18 100,0 18 100,0 18 1000 18 100,0

Tabela 17 — Intensidade da Dor Musculo-Esquelética em relagdo as Escalas.
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Gréfico 12 — Intensidade da Dor Musculo-Esquelética em relagdo as Escalas.
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5.3 Dor Visceral

Os coeficientes de correlacdo entre as escalas foram todos estatisticamente
significativos, positivos e elevados. A correlagdo mais elevada ocorreu entre a EN e a
EVA (r = 0,904). A correlacdo mais baixa ocorreu entre a EVA e a EF (r = 0,770),
como se verifica na Tabela 18.

EVA  EN EF
EN ,904™
EF 7707 790"
EQ 809%™ 796 787"
**p<,01

Tabela 18 — Correlagdo entre as Escalas relativamente a Intensidade da Dor Visceral.

A caracterizacdo da Dor dos sujeitos por escala foi significativamente diferente,
Anova de Friedman (3) = 12,636, p = 0,005. Os testes de comparacdo multipla
indicaram-nos que as diferencas significativas se encontraram s6 entrea EN e a EQ (p =
0,028).

EVA EN EF EQ

N % N % N % N %
Dor Ligeira 14 226 5 8,1 2 3,2 12 194
Dor Moderada 20 323 26 419 39 629 26 419
Dor Intensa 18 290 22 355 16 258 17 274
Dor Maxima 10 16,1 9 145 5 8,1 7 11,3
Total 62 100,0 62 100,0 62 100,0 62 100,0

Tabela 19 — Intensidade da Dor Visceral em relagéo as Escalas.
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Grafico 13 — Intensidade da Dor Visceral em relagdo as Escalas.

55



Aplicacdo e avaliac8o de quatro escalas unidimensionais para avaliagao da intensidade da dor em doentes que
recorram a consulta da Clinica Universitaria Egas Moniz

56



Discussao

VI. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra do presente estudo constituiu em 100 doentes que recorreram a consulta
da Clinica Universitaria Egas Moniz com queixa de Dor entre 0 més de marco e junho
do ano de 2015. Destes, 50% (n=50) eram do sexo feminino e 50% (n=50) do sexo
masculino. Esta amostra foi selecionada com base nos critérios de incluséo e excluséo

definidos previamente.

Relativamente ao tamanho da amostra, este estudo (n=100) teve um numero de
participantes superior relativamente a outros estudos semelhantes em que as amostras
eram constituidas desde 33 (Price, Bush, Long, & Harkins, 1994), 35 (Akinpelu &
Olowe, 2002; Rodriguez, McMillan, Yarandi, 2004), 43 (Svensson, 2000), 45
(Heikkinen, Salantera, Kettu & Taittonen, 2005), 50 (Chuang, Wu, Lin, & Hsieh, 2014;
Klein, Dumpe, Katz, & Bena, 2010; Singer, Kowalska, Thode, 2001), 61 (Herr, Spratt,
Garand, & Li, 2007), 63 (Breivik, Bjornsson, & Skovlund, 2000), 79 (Holdgate, Asha,
Craig & Thompson, 2003) e 91 (Chung & Tso, 2011), dai podermos considerar a
importancia deste estudo pois os dados acabaram por ser mais relevantes

estatisticamente.

Relativamente a distribuicdo da amostra segundo o género, foi propositada a divisao
da amostra em metade do sexo feminino e metade do sexo masculino. Apesar dos
estudos referirem uma maior prevaléncia de Dor Orofacial nas mulheres (Macfarlane,
Glenny, & Worthington, 2001; Peres, Iser, Peres, Malta, & Antunes, 2012; Borges, et
al., 2008), sabe-se que essa diferenca podera estar relacionada com fatores psicoldgicos
como elevados niveis de stress, hormonal, ansiedade e depressdo, o que pode levar a
presenca de valores de intensidade de Dor alterados (Borges, et al., 2008). Desta forma,
decidiu-se que a amostra iria ser distribuida homogeneamente para que estes fatores

estejam atenuados nos resultados.

Quando se caracterizou o grupo do estudo em relacdo a faixa etaria, observou-se que
este foi semelhante aos estudos realizados por Chien, Bagraith, Khan, Dean, & Strong
(2013) e Klein, Dumpe, Katz, & Bena (2010) em que o critério de inclusdo para

participacdo no estudo foram doentes adultos, com idade superior a 18 anos.

Os critérios de exclusdo deste estudo basearam-se na capacidade dos participantes
completarem as diferentes escalas. Foram excluidos doentes analfabetos devido a

incapacidade destes lerem a definicdo dos diferentes graus de intensidade de Dor na
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Escala Qualitativa. O objetivo da aplicacdo das diferentes escalas unidimensionais de
medic&o da intensidade da Dor é ser um momento de instinto, sem que o clinico tenha
de dar grandes explicagdes para néo influenciar a resposta do sujeito. Por este motivo,
escolheu-se como critério de exclusdo doentes analfabetos, para que a leitura e

explicacdo da Escala Qualitativa ao doente ndo influenciasse a sua resposta.

Foram também excluidos doentes com deficiéncia visual desta investigacéo visto que
0 sentido da visdo é um fator extremamente importante para o correto preenchimento

das escalas de Dor.

Doentes que sofreram traumatismo nos Ultimos 30 dias ndo puderam participar neste
estudo para ndo haver a possibilidade da Dor que levou o doente a consulta da Clinica
Universitaria Egas Moniz estar relacionada com fatores secundarios ou externos & Dor

Orofacial.

Decidiu-se excluir, por fim, doentes que estivessem a realizar terapia analgésica ou
anti-inflamatoria para que a intensidade da Dor ndo estivesse alterada pelo efeito dos

farmacos.

A escolha dos tipos de Dor Orofacial presentes no questionario para caracterizacao
da amostra deste estudo seguiu 0 exemplo da classificacdo descrita por Okeson (2005).
Decidiu-se diagnosticar o tipo de Dor que trouxe o doente a consulta devido aos
diferentes mecanismos e sinais e sintomas associados a cada tipo de Dor. Isto é, a forma
como o doente experiencia a Dor difere consoante o tipo de Dor presente, desta forma,
para uma analise de resultados mais precisa resolveu-se caracterizar o tipo de Dor
Orofacial dos sujeitos: Dor cutdnea; Dor Muco-Gengival; Dor Musculo-Esquelética;
Dor Visceral; nevralgia paroxistica; Dor neurovascular; neurite; Dor por desaferentacéo;

Dor mantida por componentes simpaticos.

Foram escolhidas as Escalas Visual Analdgica, Numérica, Qualitativa e de Faces
para a realizacao deste estudo pois sdo as escalas unidimensionais mais utilizadas. Estdo
de acordo com diversos estudos realizados por outros autores que optaram pela
aplicacdo da Escala Numérica (van Dijk, Kappen, van Wijck, Kalkman, & Schuurmans,
2012), da Escala Visual Analdgica (Chung & Tso, 2011), da Escala de Faces (Chapman,
2010), pela combinacéo destas escalas em conjunto com a Escala Qualitativa (Gagliese,
Weizblit, Ellis, & Chan, 2005; Chuang, Wu, Lin, & Hsieh, 2014; Chien, Bagraith,
Khan, Dean, & Strong, 2013). Outros autores optaram por comparar as Escalas
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Numérica, Visual Analdgica e de Faces (Rodriguez, McMillan, Yarandi, 2004; Herr,
Spratt, Garand, Li, 2007), as Escalas de Faces, Numérica e Qualitativa (Jones, Vojir,
Hutt & Fink, 2007), as Escalas Visual Analdgica, Qualitativa e de Faces (Pesonen,
Suojaranta-Ylinen, Tarkkila & Rosenberg, 2008).

As quatro escalas comparadas neste estudo foram também as escalas escolhidas por
Li, Liu & Herr (2007) e Herr, Spratt, Mobily & Richardson (2004).

Relativamente ao tipo de Dor Orofacial que trouxe o doente a consulta da Clinica
Universitaria Egas Moniz, verificou-se, claramente que a Dor mais prevalente foi a Dor
do tipo Visceral (62,0%; n=62). Este dado vai de acordo com diversos estudos que
afirmam que a Dor de origem dentéria, a Dor proveniente do frio e/ou quente, é o tipo
de Dor Orofacial mais comum, levando a que os doentes procurem 0S Servicos de
Medicina Dentéria (Borges, et al., 2008; Carrara, Conti, & Barbosa, 2010; Lacerda, et
al., 2004; Borromeo & Trinca, 2012; Cotrim, & Félix, 2014).

Tal como afirmam Borromeo & Trinca (2012), os tipos de Dor que mais motivam o
doente a procurar o Medico Dentista sdo a Dor Visceral e a Dor Muco-Gengival, e
efetivamente, foram os tipos de Dor Orofacial mais prevalentes neste estudo, 62%
(n=62) e 20% (n=20), respetivamente.

A Dor do tipo musculo-esquelética foi encontrada em 18% (n=18) da amostra deste
estudo, mostrando ser um tipo de Dor Orofacial também frequente e que motiva o

doente a procurar o Médico Dentista (Carrara, Conti, & Barbosa, 2010).

Relativamente a outros tipos de Dor Orofacial, nomeadamente dores neuropaticas,
foram encontrados 0% (n=0) de casos neste estudo. Nickel, Seifert, Lanz, & Maihofner
(2012) afirma que a prevaléncia de Dor Neuropatica é, aproximadamente, de 6,4%, em
gue a maioria destes doentes se encontra com a idade compreendida entre 50-64 anos.
Este dado contribuiu para os casos nulos de Dor Neuropatica encontrados neste estudo
visto que a idade média dos doentes foi de 43,9 (DP = 19,7 anos) e a maioria dos
doentes (43%; n=43) encontra-se na faixa etaria até 35 anos. A nevralgia do trigémio
(condicdo pertencente ao grupo de dores neuropéticas) é encontrada em 4 em 100,000
habitantes, apresentando-se como uma condigdo rara (Zakrzewska, 2004; Cheshire,
2007; Sabalys, Juodzbalys, & Wang, 2012; Collet, Haen, Laversannes, Brignol, &
Thiéry, 2013). Desta forma, devido a reduzida prevaléncia da Dor Neuropatica e devido
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ao seu dificil diagnostico, ndo foram encontrados outros tipos de Dor Orofacial neste

estudo.

Quanto ao grau de Dor, verificou-se que a Dor de intensidade Moderada foi a mais
referida pelos doentes, em 42,68% dos casos, 0 que estd de acordo com o estudo
realizado por Lacerda, Traebert, & Zambenedetti (2008), em que a Dor de intensidade
Moderada foi também o grau de Dor mais prevalente. Relativamente & Dor Intensa
(25,91%), a sua prevaléncia estd de acordo com um estudo realizado por Saude (2004)
em que aproximadamente 26% dos sujeitos também afirmaram ter Dor Orofacial
Intensa. Tal como neste estudo, a presenca de Dor Ligeira em 17,68%, Lacerda,
Traebert, & Zambenedetti (2008) também verificaram que a Dor Ligeira esta presente

em menor nimero que a Dor Intensa e Dor Moderada.

Analisando a correlacdo entre as diferentes escalas, os dados recolhidos
apresentaram-se, na maioria, como estatisticamente significativos, positivos e elevados,

ou seja, existe uma correlacdo clara entre as escalas estudadas.

Os valores de correlagdo mais elevados que se obteve neste estudo durante a
caracterizacdo das escalas em relacdo ao grau de dor (r = 0,870), a0 género (sexo
feminino, r = 0,864; sexo masculino, r = 0,883), em relacdo a idade (até aos 35 anos, r =
0,847; maiores de 55 anos, r = 0,879) e em relacdo aos tipos de Dor Orofacial (Dor
Mdusculo-Esquelética, r = 0,916; Dor Visceral, r = 0,904) deu-se entre a Escala
Numérica e a Escala Visual Analdgica. Seymor (1982), Price, Bush, Long & Harkins
(1994) e Larroy (2002) também encontraram uma alta correlacdo entre estas duas

escalas.

Verificou-se, portanto, que de um modo geral hd medida que os valores se alteravam
na Escala Numérica, a Escala Visual Analdgica foi a escala que melhor acompanhou

essas alteracdes e de forma mais proporcional, ou vice-versa.

Contrariamente a estudos realizados anteriormente, a Escala Visual Analdgica ndo
monstrou diferencas significativas em relacdo as outras escalas. Apesar de ser
considerada uma escala com pobre execucdo, caracteristica maioritariamente associada
a doentes idosos, doentes com trauma ou com outras situacdes comprometedoras, é a
escala mais utilizada em artigos cientificos. No geral, a Escala Visual Analdgica

apresenta maior margem para erros, especialmente no grupo de doentes j& anteriormente
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referidos (Hjermstad, et al., 2011; Wall & Melzack, 1999; van Dijk, Kappen, van
Wijck, Kalkman, & Schuurmans, 2012).

Um aumento de idade sugere maior dificuldade em completar a Escala Visual
Analdgica, ndo acontecendo o mesmo com as outras escalas. Entre idosos, a Escala
Visual Analdgica tende a apresentar resultados discrepantes em relacdo as Escalas
Qualitativa e Numérica (Gagliese, Weizblit, Ellis, & Chan, 2005). N&o se verificou tal
acontecimento neste estudo, visto que a amostra é relativamente jovem (média de idades
de 43,9 anos). Além disso, na faixa etaria maiores de 55 anos (36%, n=36) as diferencas

significativas encontraram-se entre a Escala Numérica e Escala Qualitativa.

Comparando a Escala Numeérica e a Escala Visual Analdgica, alguns autores
recomendam a utilizacdo da Escala Numérica ao invés da Escala Visual Analdgica
devido a sua facilidade de utilizacéo e ao seu formato padronizado. Contudo, ambas tém
a capacidade para avaliar a intensidade da Dor em situagdes clinicas (Hjermstad, et al.,
2011; Wall & Melzack, 1999; Holen, et al., 2006).

Quando analisamos a caracterizagdo da intensidade da Dor dos sujeitos do sexo
feminino e do sexo masculino por escala, observaram-se diferencas significativas. Os
testes de comparacdo mualtipla indicaram que as diferencas estatisticamente
significativas encontram-se sé entre as Escalas Numérica e Qualitativa (sexo feminino,
p = 0,025; sexo masculino, p = 0,040). Ou seja, tanto a amostra feminina como a

masculina demonstraram maiores discrepancias no preenchimento destas duas escalas.

Como ja foi referido anteriormente, os estudos referem que uma maior presenca de
Dor nas mulheres associada a condi¢fes de elevados niveis de stress, ansiedade e
depressdo podem levar a uma presenca de valores de intensidade alterados (Borges, et
al., 2008), fazendo com que efetivamente, hajam diferencas no género relativamente ao
grau de Dor Orofacial, no entanto, ndo se encontraram diferencas no ato de

preenchimento das escalas.

Verificou-se através dos testes de comparacdo multipla realizados, que apenas
existiram diferencas significativas entre a Escala Numérica e a Escala Qualitativa. Esta
diferenga podera estar relacionada com o facto da Escala Qualitativa ser a escala com
menor nimero de op¢Oes de escolha (5 opcdes) para os doentes ao contrario da Escala
Numérica que apresenta um maior nimero de opcdes de escolha (11 opgdes), mais do

dobro das opc¢des da Escala Qualitativa. H& assim uma maior discrepancia na escolha de
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uma categoria ao invés de outra (Wall & Melzack, 1999; Chien, Bagraith, Khan, Deen,
& Strong, 2013), fazendo com que se observem diferencas significativas entre estas
duas escalas (Brunelli, Zecca & Martini, 2010). Provavelmente os doentes tendem a
desvalorizar a intensidade da Dor quando estdo perante a Escala Qualitativa
(qualificacdo da Dor através de palavras) ao invés da Escala Numérica (qualificacdo da

Dor através de nimeros), onde tendem a sobrevalorizar.

De todos os parametros analisados, 0s Unicos que se obtiveram semelhanca entre as
diferentes escalas foram a faixa etaria dos 36 aos 45 anos (p = 0,204) a Dor Muco-
Gengival (p = 0,299).

Verificou-se, desta forma, que a caracterizacdo da intensidade da Dor Muco-
Gengival dos sujeitos por escala foi o Unico tipo de Dor que ndo demonstrou diferencas
entre as escalas. Este resultado podera ser explicado pelo facto da Dor Muco-Gengival
apresentar uma qualidade estimulante devido a reacdo alarmante que o desconforto
produzido pela mesma tende a criar (Okeson, 2005). Ou seja, 0s doentes com presenga
de Dor Muco-Gengival tendem a reagir de forma semelhante e mais previsivel do que
os doentes que sofrem de Dor Musculo-Esquelética e Visceral (dores profundas), ndo

havendo margem para grandes discrepancias no preenchimento das escalas.

Desta forma, é importante perceber quais as vantagens e desvantagens de cada uma
destas escalas (Escala Numérica e Escala Qualitativa) e qual a razdo que possa ter
levado a tal discrepancia de resultados, para percebermos se uma € efetivamente mais

aconselhada do que a outra.

A Escala Qualitativa € uma escala simples e, segundo a literatura, é a escala preferida
de doentes com escolaridade reduzida e dos mais idosos, provavelmente devido a
quantidade reduzida de opcdes. No entanto, € uma escala com falta de sensibilidade
quanto a variedade de intensidade. A Escala Numérica apresenta melhor sensibilidade e
da resultados mais precisos do que a Escala Qualitativa, sendo uma escala valida, fiavel
e adequada a qualquer idade e doente. A Escala Numérica aparenta ser a escala com
melhor notificagdo da intensidade da Dor no momento do preenchimento da mesma
(Chuang, Wu, Lin, & Hsieh, 2014; Wall & Melzack, 1999; Chien, Bagraith, Khan,
Deen, & Strong 2013).

De acordo com um estudo realizado por Brunelli, Zecca & Martini em 2010, a Escala

Numérica apresenta melhor capacidade discriminatoria de resultados, uma menor
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inconsisténcia e uma melhor reprodutibilidade em alteracbes da intensidade da Dor

comparativamente a Escala Qualitativa.

Segundo Chapman (2010), tanto a Escala Numérica como a Escala Qualitativa estéo
igualmente indicadas para adultos sem problemas cognitivos ou com problemas

cognitivos moderados.

As discrepancias entre as escalas poderiam ser justificados pela ordem de aplicagéo
das escalas, no entanto, van Dijk, Kappen, van Wijck, Kalkman, & Schuurmans (2012)

conclui que a taxa de erros ndo esta relacionada com este fator.

Poucos estudos recomendam a utilizacdo de uma escala ao invés de outra em
situagdes consideradas “normais”. Desta forma, ao estarmos perante instrumentos
relativamente semelhantes, devemos optar pelo mais fécil de utilizacdo e preferida pelo
doente, sendo a Escala Visual Analdgica considerada a escala mais dificil de perceber e
de completar pelos doentes (Caraceni, et al., 2002; Hjermstad, et al., 2011; Wall &
Melzack, 1999; Jensen, 2003).

Apesar de existirem preferéncias, a maioria dos estudos mostra correlagdo entre as
diferentes escalas e mesmo perante a existéncia de diferencas significativas entre elas,
as escalas tendem a acompanhar estas variacdes entre si (Hjermstad, et al., 2011),

verificando-se exatamente esta afirmacao no presente estudo.

Chien, Bagraith, Khan, Deen, & Strong (2013) concluiram que todas as escalas sdo
adequadas e ndo existem diferencas significativas entre as mesmas para que se indique
uma escala em relacdo a outra. Deve-se escolher a escala consoante as caracteristicas do

doente (idade, estado fisico, mental e cognitivo).
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VII. CONCLUSAO

Apos a realizacdo do presente estudo conclui-se:

A Dor mais prevalente que trouxe o doente a clinica universitaria Egas Moniz
foi a Dor Visceral em 62% dos casos (n=62), seguida da Dor Muco-Gengival em
20% dos casos (n=20) e por ultimo a Dor Musculo-Esquelética com 18%
(n=18);

Quanto ao grau de Dor, verificou-se que a Dor de intensidade Moderada foi a
mais prevalente entre os doentes em 42,68% dos casos, seguida da Dor Intensa
(25,91%), Dor Ligeira (17,68%) e por ultimo a Dor de intensidade Maxima em
13,72% dos casos;

A correlacdo mais frequente entre escalas deu-se entre a Escala Numérica e a
Escala Visual Analdgica;

Apenas se encontraram diferencas significativas entre a Escala Numérica e a
Escala Qualitativa;

A hipétese experimental foi aceite, ou seja, o grau de Dor é diferente entre as
escalas devido a existéncia de diferencas significativas entre a Escala Numérica
e a Escala Qualitativa, no entanto, a correlacdo entre as escalas é positiva e

elevada, havendo correspondéncia entre elas.

Futuramente seria interessante a realizacdo de um estudo com as mesmas escalas

utilizadas mas testando diferentes ordens de apresentacdo ao doente, com o objetivo de

perceber se a ordem de aplicacao das escalas influencia a sua resposta.
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IX.  ANEXOS

Anexo 1 - Aprovagao da submissao do Poster “Estudo comparativo de quatro
escalas unidimensionais para medir a intensidade da Dor” pelo Congresso da Ordem
dos Médicos Dentistas 2015.

Indicacdes para posteres 2015 (Sofia Ourique, omdpresentation.2015-05-29.4291313574) b ox

Ordem dos Médicos Dentistas

Exmo(a) Sr(a) Sofia Ourique,

A apresentacgo cientifica que submeteu ao XXIV Congresso Anual da Ordem dos Médicos Dentistas, pdster de investigacdo (outra drea cientifica), candidata a
prémio, com o titulo Estudo comparativo de quatro escalas unidimensionais para medir a infensidade da Dor, foi aceite para apresentagdo.

A mesma tera lugar a 12 de novembro no Meo Arena, em Lisboa, das 12h00 - 13h00, periodo durante o qual tera de permanecer junto do mesmo no hall dos
pésteres, tendo-lhe sido atribuido o nimero de ordem n? 13.

0O autor apresentador do trabalho é Sofia Ourique. Conforme submetido, os autores terfio a seguinte disposicio no Caderno do Congresso e site: Sofia Qurigue
(Instituto Superior de Ciéncias da Sadde Egas Moniz), André Mariz de Almeida (Instituto Superior de Ciéncias da Saide Egas Moniz), Sérgio Antunes Félix.

Indicagdes para posteres candidatos a prémio:

+ (s autores dos pdsteres candidatos a prémio ndo tém de imprimir o mesmo, de acordo com o regulamento das apresentaces cientificas
+ Informamos também que no hall dos pésteres terd uma zona para a consulta e apresentacio dos e-posters, onde devera estar no hora que Ihe foi indicada.
+ Caso seja necessario efetuar alguma alteracio ao PDF do poster j& submetido, sera notificado posteriormente.

Esta mensagem foi enviada apenas para o autor apresentador da apresentagéo cientifica em apreco.
Se necessitar de esclarecimentos adicionais, por favor responda apenas a esta mensagem.
Receba os meus melhores cumprimentos,

Ricardo Faria e Almeida
Presidente da Comiss&o Cientifica



Anexo 2 - Aprovacio da Comisséo de Etica




Anexo 3 - Termo de Consentimento Informado

Monte de Caparica, 26 de Movembro de 2014

Exmio.{a) Sr.ia),

HWo ambito do Mestrado Integrado em Mediclhha Dentara, na Unidade Cusmicular Projecio
Final do Instuto Supseror de Clénclas 43 Saode Egas Monlz, sob 3 orentagdo do Pral.
Dowor Serglo Felx, solicha-s2 autorizagdo para 3 participagdo no estudo “Aplicagdo @
avaliagdo de quamo escalas unidimensionars para avaliagdo da intensidads da dor &m
doenTas Que recTam & consul@ o3 Clinica Universi@ng Egas Moniz™ a doentes que
cOmparegam na consula TriagemdUrgancla da Clinica Universitaria Egas Monlz. Este
estudo tem como objetivo avallar o grau de dor airaves de quatro escalas wnidmenskonals
de medicio da Iniensidade 43 dor em doentes que recomam A consulta da Clinlea
Unlversitana Egas Monlz, comparar o grau g2 dor nas difersntes 2scalas e avallar s2 ha
comespondancia entre elas.

A participagdo neste esbudo & voluntarna A sua ndo partclpacdo ndo me trard gualguer
prejuizo.

Esbe esindo pode trazer beneficios talks como sabermos qual o Instnemento de rabalha mals
Indicado para o ciinicos podersm avalar @ dor, medndo a sua Intensidade a parr de
escalas unidimensionals.

A informagdo recolhida desting-se unlcamenie a fratamento estatistco elou publicagdo &
serd tratada pelo orentador efou pelos seus mandatados. A sua recodha @ andnima &
confidencial.

{Riscar o gue ndo nteressa)
ACEITNMAD ACEITO particlpar naste estudo, confimmando que ful esclarecido sobre as
con@cles do mesma e que ndo enho diidas.

{Assinatura do particlpants ou, no casa de menores, do palmae ou tutor legal)



Anexo 4 — Questionario

\G

W EGASMONIZ - Aplicacdo e avaliagdo de quatro escalas unidimensionais para avaliagdo da

intensidade da dor em doentes que recorram a consulta da Clinica Universitaria Egas Moniz
Ana Sofia Silva Ourique

Doenten? ~ SexoF M Idade
0 motivo da consulta & a presenga de dor? Sim_ Nao
Terapia analgésica ou anti-inflamatdria? Sim__ Nio_

Traumatismo nos dltimos 30 dias? Sim__ N

Diagndstico da dor orofacial:

|.Dor Somética
110or Cutdnea 1.2.0or Mucogengival 1.3.Dor Musculo-Esquelética 14Dor Visceral

2Dor Neuropdtica_

2.1 Nevralgia Paroxistica 2.2Dor Neurovascular 23Neurite 2.4.0or por Desaferentagdn
2.5.0or mantida por componentes simpaticos_

("Fell’s frofacial Pain” Okeson, J. 5th Fdition, [993)

Anexo 5 - Escala Qualitativa

\’GE’G‘RE’ MONIZ Aplicacio @ avaliagio de quatro escalas unidimensionais para avaliagde da
intensidade da dor em doentes que recorram a consulta da Clinica mm%%g&tmh

Doenten?

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

("4 Jor eoma 5% sinal wital Registo sistemético da intensidade da dor. " Clircular Normativa -

Direcsn-leral da Saide)



Anexo 6 - Escala de Faces

\’GEE:; MONIZ  Aplicagd@o @ avaliagio de quatre escalas unidimensionais para avaliagéo da
intensidade da dor em doentes que recorram & consulta da Clinica Universitdria Egas Moniz
Ana Sofia Sitva Ouwigque

Doenten?
Escala de Faces

SRV CRAN R AN CANACCANESL:

(Sem Dor) (Dor Maxima)

("4 Jor como 5% sinal vital Registy sistematico da intensidgace da dor. " Circular Normativa -

Direcsn-Geral da Saide)

Anexo 7 - Escala Numérica
S
W EGASMONIZ  pplicaciie @ avaliagio de quatre escalas unidimensionais para avaliagiie da

Mﬂ@md@m&smm%mhﬂtﬁnﬁammm%mnh
Ana Sofia Sitva Ourique

Doenten?

Escala Numérica

Sem Dor| 0 1 21314516 |7]8]9]10 Dor Maxima

("4 Jor como 5¥ sinal wital Registo sistematico da intensidade da dor. " Circular Normativa -

Direcsn-leral da Saide)



Anexo 8 - Escala Visual Analogica

\’GEEKEMON'I Aplicacio @ avaliacio de quatro escalas unidimensionais para avaliagio da
intensidade da dor em doentes que recorram a consulta da Clinica mm%%ﬂtmh

Doenten?

Escala Visual Analégica

Sem Dor Dor Maxima

("4 for como 5° sinal vital Registo sistematico oa intensidade da dor.” Circular Normativa -

Direcsn-leral da Saide)



