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INSTRUMENTOS DE
AVALIACAO DA DOREM
PESSOAS COM ALTERACAO
DA CONSCIENCIA: UMA
REVISAO SISTEMATICA

In patients with impaired consciousness, pain self-assessment is impracticable
and communication is compromised, therefore challenging assessment by health
care professionals. This causes the use of valid and trustful scales to become
fundamental.

The present study aims to evaluate the clinical potential of the existent scales for
the assessment of pain in patients with impaired consciousness.

The literature review comprehends the time frame from January of 2005 to June
of 2011 based on two search engines and three databases. A total of 654 abstracts
and titles were analyzed, 16 papers were

selected for a full body revision of which 8 comprise within the present review.
Three university archives were visualized and only 1 paper was included herein.

Seven distinct assessments of pain scales were identified in patients presenting
impaired consciousness. Only one of the scales took into account physiological
and behavioral indicators, whereas the remaining others included solely behavioral
indicators. The BPS scale obtained the highest rating, thus turning its implementa-
tion possible in these patients.

More research, concerning the effects of the use of assessment of pain tools in
clinics and their implications, is required.

PAIN, ASSESSMENT, ADULT, IMPAIRED CONSCIOUSNESS.

avaliagao da dor, pela
sua relevancia clini-
ca, tem sido uma das
preocupagdes centrais
de todos aqueles que

almejam controlar adequadamente
tdo complexa experiéncia’.

A mensuragéo da dor no meio cli-
nico ganhou maior ateng¢do nos
ultimos tempos. Estudos de mensu-

se dedicam a este dominio proble-
matico. Segundo Pereira e Sousa!
(1998, p. 77) "mensurar a dor tem sido
um grande desafio para aqueles que

ragdo e sua analise evidenciam que
os instrumentos unidimensionais
ainda prevalecem na avaliagédo da
experiéncia dolorosa. Porém, o desa-
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fio de se considerar a multidimensio-
nalidade dessa experiéncia tem leva-
do muitos investigadores a elaborar
e utilizar instrumentos mais precisos
e abrangentes nas suas pesquisas
(Pereira e Sousa, 1998Y).

A Diregéo Geral de Saude? (2003)
define a dor como “um sintoma que
acompanha, de forma transversal, a
generalidade das situagdes patologi-
cas que requerem cuidados de saude
e a International Association for the
Study of Pain® (1994) define dor como
sendo uma experiencia sensorial e
emocional desagradavel, associada
auma lesé&o tecidular, real ou poten-
cial, que pode ser descrita de acordo
com as manifestagdes proprias de
tal lesdo.

Varios autores defendem que a prin-
cipal recomendagdo na avaliagéo da
dor é que esta seja relatada pelo pré-
prio doente (Odhner et al, 2003; Géli-
nas et al, 2004; Aissaoui et al,, 2005;
Herr et al, 2006 e Juarez et al, 2010%).
No entanto, existem varias situagdes
e condigbes em que o doente nao se
encontra capaz de comunicar eficaz-
mente, em termos verbais, a inten-
sidade da sua experiéncia dolorosa.
Aqui, destacam-se multiplos moti-
vos possiveis, dos quais merecem
destaque as alteragdes cognitivas,

as lesGes cerebrais, as situagdes de
internamento em unidades de cuida-
dos intensivos, onde a sedagdo e/ ou
0 recurso a suporte ventilatério com-
prometem significativamente aquela
competéncia de interagéo. No con-
texto do ambiente onde exercemos
anossa atividade profissional — uma
unidade de Traumatologia Cranio —
Encefdlica -, as alteragdes a que alu-
dimos sdo muito frequentes, pelo que
a comunicagao (verbal) dos doentes
esta comprometida e a autoavalia-
¢do da dor, podemos dizé-lo, é uma
impossibilidade (Aissaoui et al, 2005;
Herr et al,, 2006; Kabes et al,, 2009 e
Juarez et al, 2010%). As alteragdes da
consciéncia s&o o principal obstacu-
lo com que nos deparamos no nosso
quotidiano clinico, com as "naturais”
consequéncias, em termos de avalia-

»

QUADRO 1

DESCRITORES UTILIZADOS

DESCRITORES
UTILIZADOS

Pain, scale, nonverbal, adult, unconscious, behavioral,
assessment, critical-care, observation, tool, intensive

care, coma, impaired consciousness, measurement,
brain-injured patients, nociception, sedated.

COMBINACOES

Behavioral and pain and scale/ Behavioral and pain

and assessment and scale/ Critical-Care and Pain and
Observation and Tool/ Nonverbal and Adult and Pain
and Assessment and Scale/ Pain and adult and scale
and intensive care/ Pain and unconscious and scale
and adult/ Pain and coma and scale and adult/ Pain
and coma/ Pain and nociception/ Pain and impaired
consciousness/ Scale and pain and unconscious/
Measurement and pain and unconscious/ Pain and
brain-injured patients/ Pain and non-verbal patients/
Nociception and unconscious/ Pain assessment and
nonverbal/ Pain and sedated.

gao da dor dos nossos doentes.

Na maior parte dos estudos que
estdo disponiveis, ha referéncia a
doentes com compromissos do esta-
do de consciéncia, muitas vezes por
indugdo medicamentosa e ndo por
causa direta da patologia ou trauma.
Assim, a definigao de consciéncia
apresenta-se aqui como uma ques-
téo fundamental.

Laureys® (2010) no seu estudo define
estado vegetativo como a abertura
dos olhos, espontanea ou induzida
por estimulagéo, sem qualquer sinal
de consciéncia, em que todos 0s mo-
vimentos observados sdo (apenas)
reflexos.

Na Classificagéo Internacional para
a Pratica de Enfermagem - CIPE®,
versdo 2.0 — (International Council of
Nurses, 20117), classificagéo adotada
como standard em Portugal e que
faz parte das terminologias reconhe-
cidas pela Organizagéo Mundial de
Saude (OMS), consciéncia é definida
como uma “Resposta mental a im-
pressdes resultantes de uma com-
binag&o dos sentidos, mantendo a
mente alerta e sensivel ao ambiente
exterior”.

Todavia, para mitigar a dificuldade
na interpretagéo uniforme do nivel
de consciéncia dos doentes, a Escala
de Comas de Glasgow (ECG) tem

constituido o referencial e ‘golden
standard” utilizado para objetivar a
avaliagdo da consciéncia.

A ECG é uma escala altamente con-
fidvel, que permite a avaliagdo do
nivel de consciéncia, aspeto crucial
numa avaliagdo neuroldgica; basean-
do-se na observagdo de trés para-
metros: i) melhor resposta verbal; ii)
melhor reposta motora e, iii) resposta
ocular. O score maximo de 15 cor-
responde a uma pessoa desperta e
totalmente alerta e o score minimo
de 3 aum doente em coma profundo,
néo reativo (Baptista, 20038).
Geralmente, considera-se que o
doente estd consciente quando este
consegue cumprir comandos sim-
ples, como apertar a méo e largar, pér
alingua de fora, fechar os olhos com
forga, entre outros. Assim, a capaci-
dade do doente para responder a tais
comandos simples é considerada
como prova de consciéncia (Laureys,
20108). Ora, pelo exposto, os com-
promissos da consciéncia, muito
frequentes na nossa pratica clinica
levantam-nos varias dificuldades da
interagao com os doentes; facto que,
dada a dimensé&o fenomenoldgica

da experiéncia de dor, nos desafia a
procurar estratégias suficientemente
competentes para procurar objetivar
tal sensacgéo.
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QUADRO 2

CRITERIOS USADOS NO JULGAMENTO DE QUALIDADE DAS ESCALAS

Origem dos
termos

Viabilidade

Tempo para
aplicacdo

Validade de
Conteudo

Validade de
Constructo

Validade de
Critério

Consisténcia
Interna ou
Homogeneidade

Confiabilidade
entre
avaliadores

Este item de avaliagdo pretende avaliar se a escala foi especialmente
elaborada para doentes com alteracao da consciéncia ou se os itens que

as compdem foram modificados de outra(s) escala(s), como por exemplo,
através de escalas de avaliacdo da dor em criangas ou adultos com deméncia.

Pretende determinar as possibilidades de sucesso da escala, apurando se é
vidvel ou ndo a sua utilizacdo. Reporta a facilidade de utilizagao.

Interfere na sistematizacao dos cuidados, refletindo a sua importancia numa
|6gica que alia a organizacao do tempo e a satisfacdo das necessidades da
prestacao de cuidados ao doente. Critério que complementa a viabilidade,
reportando a tempo médio despendido no preenchimento da escala.

Refere-se ao caracter representativo dos enunciados utilizados no
instrumento para medir o conceito ou o dominio em estudo. Critério que
visa clarificar até que ponto os enunciados do instrumento representam

o conjunto dos aspetos envolvidos ou que compdem o fenémeno. Em
sintese, pretende-se avaliar se os conteudos ou itens da escala sdo ou ndao
representativos do dominio que pretendem medir; se cobrem todas as
dimensdes do fenémeno.

Refere-se, essencialmente, ao poder discriminativo das medidas
diferenciadas. Esta ligada ao critério, a capacidade do instrumento para medir
o conceito ou o constructo definido teoricamente, mostrando que a estrutura
do instrumento esta de acordo com a teoria subjacente. Utiliza, muitas vezes,
o método dos grupos (condigdes) de contraste (grupos que sabemos que sao
diferentes e que deveriam obter pontuacdes diferentes numa mesma escala).
Frequentemente, baseia-se nas avaliagdes da dor em repouso e durante o
procedimento doloroso.

Refere-se a propriedade dos scores obtidos com a utilizacdo da escala
estarem correlacionados com um critério externo e bem conhecido, o que
reforca a sua validade. Normalmente, neste particular € utilizada a matriz de
correlagao da escala de avaliagdo da dor em apreco com outro instrumento
de medida (da dor), muitas vezes tomado com “golden standard". Com
frequéncia é utilizada a técnica da "validade simultanea”.

Medida de fidelidade ou confiabilidade de um instrumento de medida, que
indica a concordancia existente entre todos os enunciados individuais que
constituem o instrumento de medida, referindo-se a homogeneidade de

um conjunto de enunciados que servem para medir diferentes aspetos do
mesmo conceito (reporta-se, em rigor, a ligagdo entre enunciados da escala
de medida). Quanto mais os enunciados estdo correlacionados, maior é

a consisténcia interna do instrumento, assentando no principio de que o
instrumento s6 mede um conceito - unidimensional. A técnica mais utilizada
para apreciar o grau de consisténcia interna é o calculo do coeficiente de Alfa
(a) de Cronbach, que varia entre 0.00 e 1.00 (um valor alto indica uma grande
consisténcia interna). Este procedimento é muito usado em observagdes de
um unico avaliador por “caso”.

E uma medida de fidelidade ou confiabilidade que avalia a consisténcia
(concordancia) com a qual dois ou mais avaliadores (independentes entre si)
concordam nas suas medicdes/ observacoes, relativamente a um fenémeno,
neste caso, a dor. O coeficiente 'K é a medida mais utilizada, traduzindo a
proporcao de respostas nas quais os diferentes avaliadores concordaram.
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2: especialmente elaborada
para uso em doentes com
alteracdo da consciéncia;

1: itens foram modificados ou
adaptados de outra(s)
escala(s);

0: itens com origem em outras
populacoes.

2: escala é curta, de facil
aplicacdo, inclui instrucdes e
interpretacao da pontuacao;
1: escala é de facil aplicacao
mas nao inclui instrucdes ou
interpretacao da pontuacao;
0: escala é complexa.

2: menos de 5" (minutos);
1: 6" <t<10"(minutos);
0: >11" (minutos).

2: a escala abrange indicadores
comportamentais e fisioldgicos;
1: a escala abrange indicadores
comportamentais ou
indicadores fisiologicos;

0: ndo abrange nem indicadores
comportamentais nem
fisioldgicos.

2: diferencia bem entre
presenca de dor e auséncia de
dor;

1: diferencia moderadamente
bem;

0: ndo diferencia.

2: correlacao alta (>0,60);
1: correlagao moderada
(0,40 - 0,60);

0: correlagao baixa (<0,40).

2: Alfa Cronbach >0,70;
1: Alfa Cronbach
0,60> alfa <0,70;
0: Alfa Cronbach <0,60.

2: coeficiente de confiabilidade >
0,80;

1: 0,60 < coeficiente de
confiabilidade <0,80;

0: coeficiente de confiabilidade
<0,60.



QUADRO 3

ESCALAS DE AVALIACAO DA DOR PARA DOENTES

INCONSCIENTES E/OU ENTUBADOS

FLACC: Face,
Legs, Activity,
Cry, Consolability
Instrument

Face (0-2), Pernas (0-2), Atividade (0-2), Choro
(0-2) e Conforto (0-2).

0 (sem dor)a 10

Merkel et al.28 (1997) (maximo de dor)

0 (sem dor), 1-3 (dor
suave), 4-5 (dor
moderada) e superior
a5 (dorsevera) e 10
pontuagdao maxima.

Merkel et al.?® (1997)
e adaptada por
Campbell, M.
(2000)*

BPAS: Behavioral
Pain Assessment
Scale

Expressao facial (0-2), Inquietude (0-2),
Ténus muscular (0-2), Vocalizagao (0-2) e
Consolabilidade (0-2).

Expressao facial (1-4), Movimentos dos
membros superiores (1-4) e Conformidade com
a ventilagcdo mecanica (1-4).

BPS: Behavioral
Pain Scale

Payen et al.®2
(2001)

3 (semdor)ai2
(maximo de dor).

Odhner et al.*
(2003), revista
por Wegman
(2005)**

Face (0-2), Actividade (movimento) (0-2),
Guarding (0-2); Sinais fisiologicos | (sinais vitais)
(0-2), Respiracao (0-2) e Sinais fisioldgicos Il
(outros sinais) (0-2).

NVPS: Nonverbal
Adult Pain
Assessment Scale

0 (semdor)a12
(maximo de dor).

Expressdo facial (0-2), Movimentos do corpo
(0-2), Tensdao muscular (0-2), Tolerancia

ao ventilador (se o doente entubado) ou
Vocalizagdo (se o doente extubado) (0-2).

CPOT: Critical
Care Pain
Observation Tool

Gélinas et al.’®
(2006)

0 (semdor)a8
(maximo de dor).

BPS-NI: Behavioral Pain
Scale-non intubated

Chanques et
al.2 (2009)

Expressdes faciais (1-4), Movimentos dos
membros superiores (1-4) e Vocalizagdes (1- 4).

3 (semdor)ai2
(maximo de dor).

Egcsi:clh:ion Coma Schnakers et Resposta motora (0-3), Resposta verbal (0-3), 0 (sem dor)a 12
Scale P al.’® (2010) Resposta visual (0-3) e Expressdes faciais (0- 3). (maximo de dor).

*cit. por Marques, F. (2009)"7

**cit. por Kabes et al'¢. (2009)

A dor é uma experiéncia subjetiva
por definigéo, e os doentes com com-
promisso do estado de consciéncia
sdo incapazes de comunicar de for-
ma consistente as suas experiéncias
€ as suas respostas comportamen-
tais a estimulos nociceptivos s&o
frequentemente dificeis de interpre-
tar (Boly et al,, 20089).

De acordo com Gélinas e colabora-
dores?® (2006) é, ainda, desconhecido
se em doentes com graves COmpro-
missos da consciéncia, a resposta
comportamental a um estimulo do-
loroso é acompanhada pela percegado
da dor. No entanto e até prova em
contrario, peritos recomendam que
os prestadores de cuidados de saude
assumam que os pacientes “incons-
cientes” tém dor, especialmente se
as respostas comportamentais a

estimulos dolorosos estiverem pre-
sentes.

Assim, e segundo Herr e colabora-
dores™ (2006), quando n&o é possivel
avaliar com certeza a presenga da
dor e, tendo em conta as recomenda-
GOes para gestéo da dor, deveremos
sempre realizar a prova terapéutica
(teste analgésico) nestes doentes.
Num estudo realizado por Lawrence
em 1995 (citado por Gélinas et al,
2006, doentes “exinconscientes”
revelaram poder ouvir, compreender
e responder emocionalmente ao que
lhes era dito enquanto estavam com
compromisso da consciéncia. Assim,
estes doentes devem ser tratados da
mesma forma que os doentes cons-
cientes, quando expostos a estimulos
potencialmente dolorosos.
Admite-se que existe dor quando ha

uma patologia (causa) que a motive,
bem como, quando o doente estd su-
jeito a procedimentos, nomeadamen-
te de enfermagem, que podem ser
considerados dolorosos, tais como
aspiragao de secregdes, posiciona-
mentos, mudangas de roupa, inser-
¢do e remogao de cateteres e quando
o doente tem restrigdo ao leito.
Algumas condigdes médicas incluin-
do isquemia, infe¢des, inflamagao,
edema, distensédo, imobilidade, in-
cisdes, feridas e a utilizagao de ins-
trumentos médicos invasivos e néo
invasivos também s&o fatores desen-
cadeantes de dor (Stanik-Hutt, 200312
e Pudas-Tahka et al, 2009%).

A existéncia de tradugdes/ indicado-
res objetivos da dor retine consenso
entre os investigadores desta area.
Varios autores sugerem o comporta-
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mento corporal e sinais fisiolégicos
como indicadores objetivos e obser-
vaveis da presenga de dor, quando

o doente ndo estd capacitado para

a comunicar (Odhner et al, 20034
Gélinas et al,, 2004 Aissaoui et al,
2005% Herr et al., 2006 e Juarez et
al; 2010%).

Neste contexto, é importante salien-
tar a diferenga entre a classificagéo
da intensidade da dor baseada no re-
lato dos doentes, e a avaliagéo da dor
através de escalas comportamentais,
que somente se fundamentam em
caracteristicas ou tradugdes objeti-
vas e clinicamente observaveis, que
podem apenas indicar a presenga ou
aparente auséncia de dor (Kabes et
al, 2009%).

Melzack, citado por Gélinas e colabo-
radores* (2004), divide as tradugdes
ou indicadores de dor em duas cate-
gorias: a) ndo observaveis/subjetivos
e b) observaveis/objetivos. Os ndo
observaveis/subjetivos sao os com-
ponentes sensoriais, emocionais e
cognitivos da dor (sensorial: carac-
teristicas como intensidade, locali-
zagao, qualidade, fatores agravantes
ou de alivio da dor; emocionais:
sentimentos e emogdes associadas
a experiéncia da dor; e cognitivos:
significado atribuido a dor). Os obser-
vaveis/objetivos sdo os componentes
fisiolégicos e comportamentais de
dor. No estudo efetuado por Gélinas
e colaboradores™ (2004), os auto-

res concluiram que os indicadores
subjetivos ndo eram documentados
pelos profissionais de saude, sen-

do utilizados maioritariamente os
indicadores observaveis. O estudo
de Marques?®® (2009), realizado em
unidades de cuidados intensivos de
um hospital central do Porto, revelou
uma realidade caracterizada por
uma ‘quase auséncia’ de avaliagéo
sistematica da dor dos doentes inter-
nados, em que nem os indicadores
‘mais” objetivos eram utilizados, para
efeitos de inferéncia diagnostica,
focada na dor.

O aumento da tenséo arterial e
frequéncia cardiaca s&o os sinais
fisiolégicos mais frequentemente

Suplemento digital Rev ROL Enferm 2020; 43(1): 64

associados a dor aguda. Entre os in-
dicadores fisiolégicos reconhecidos
encontram-se: os cardiovasculares,
tais como alteragdes da tensao arte-
rial e frequéncia cardiaca; os respira-
térios: alteragdo da frequéncia res-
piratéria, diminuigéo da saturagdo
de oxigénio; os cerebrais: aumento
da PIC (Pressdo Intracraniana) e
reducéo da perfusao cerebral (Odh-
ner et al,, 2003% Gélinas et al,, 2004,
Alssaoui et al,, 2005° e Juarez et al.,
2010%). Aissaoui e colaboradores®
(2005), assim como Odhner e colabo-
radores* (2003), especificam ainda:

a mudanga no tamanho pupilar,
palidez, rubor, transpiragdo, nausea
e vomitos. Admite-se que os indica-
dores fisiolégicos podem ser mais
facilmente avaliados e documenta-
dos em Cuidados Intensivos, devido
a monitorizagdo constante. Existem
opinibes contrarias a sua utilizagéo,
ja que alguns autores defendem

que néo sdo sinais especificos da
existéncia de dor podendo, as suas
alteragbes serem resultantes de me-
dicagéo ou da patologia adjacente,
pelo que a sua relevancia necessita
de ser mais explorada (Odhner et al,
2003% Gélinas et al, 2004 e Juarez
et al, 2010%).

Relativamente aos indicadores com-
portamentais, Gélinas e colaborado-
res* (2004) identifica e descreve: os
movimentos corporais (agitagéo), a
compliance com o ventilador (tossir,
“morder” o tubo), os sinais neuromus-
culares (aumento do ténus muscular,
tremores, rigidez muscular), outros
meios de comunicagdo (tentativa

de falar, recorréncia a mimica, sina-
lizagdo com a cabega), expressdes
faciais, reagdes aos exames fisicos,
qualidade do descanso, estado neu-
rolégico (colaboragéo, reagéo a dor,
orientagao).

Odhner e colaboradores? (2003)
especificam e expdem como poten-
ciais indicadores de dor, no espago
dos cuidados intensivos: o ‘ranger”
de dentes, enrugar a testa, chorar,
movimentos lentos e cautelosos,
inquietagéo, reflexos de retirada,
debater-se, movimentos ritmicos, dar

pontapés, tensdo muscular, massajar
ou esfregar areas de corpo e também
0 assumir determinadas posigoes ou
posturas, ditas de defesa.

Os indicadores de comportamento
como expressdes faciais, movi-
mentos corporais, postura rigida e
compliance com o ventilador, quan-
do relacionados com a dor aguda
podem ser bem documentados pelos
enfermeiros, fruto da observagao dos
doentes (Gélinas et al, 20044).

Sendo a dor uma experiéncia es-
sencialmente subjetiva, o relato e
descrigao do doente é de extremo
valor clinico. No entanto, n&o é pos-
sivel obter autorrelatos em pacientes
“ndocomunicativos” ou com compro-
missos significativos da comunica-
gao verbal (Schnakers et al, 2010%).
Baseado neste pressuposto, e tendo
em conta os indicadores fisiolégicos
e comportamentais, foram sendo
criadas e testadas escalas de avalia-
gao da dor para doentes incapazes
de comunicar verbalmente ou com-
promissos graves dessa capacidade,
como é o caso dos doentes com 0s
quais lidamos no nosso quotidiano.
Deste modo, na tentativa de perceber
a utilidade clinica de cada escala
construida para avaliar a dor, em
doentes com alteragdes da cons-
ciéncia, varios foram os autores que
desenvolveram, testaram, validaram
e/ ou traduziram escalas. N&o obs-
tante a sua importancia, sdo descri-
tas varias limitagGes nestes estudos
ao longo da literatura consultada,
pelo que, a utilizagéo destes instru-
mentos na pratica clinica é restrita,
sendo que as principais limitagées
referidas incluem amostras reduzi-
das, falta de validagao, confusdo na
definigédo de comportamentos (por
exemplo, movimentos do corpo e
rigidez muscular) e o uso de obser-
vagdes dependentes (Gélinas et al,
2006%Y).

Pelo exposto ao longo do enquadra-
mento da problematica fica clara
anossa intengao de evoluir num
estudo focado na avaliagao da dor
em doentes com alteragdes da cons-
ciéncia, como é o caso daqueles que



assistimos no nosso contexto de
exercicio profissional.

O objetivo deste estudo é analisar o
potencial de utilizagéo clinica das
escalas disponiveis

para efeitos de avaliagdo da dor, em

doentes com alteragdo da conscién-

cia.

As principais questées que nortea-

ram o nosso percurso foram:

+ Quais as escalas existentes para
avaliar a dor em doentes com alte-
ragéo da consciéncia?

* Que tipo de indicadores estas ferra-
mentas incluem?

* Que tipo de propriedades psicomé-
tricas estas ferramentas possuem?

Para a obtengéo de documentos, foi
realizada uma pesquisa sistematica
da literatura publicada entre janeiro
2005 a junho de 2011. Utilizaram-
-se os motores de buscas EBSCO e
PUBMED. Um total de 654 titulos e
resumos foram analisados, sequndo
os critérios de inclusao e exclusao,
sendo selecionados para reviséo de
texto completo 16 documentos, dos
quais 9 foram aceites para o estudo,
estando incluidos nas seguintes
bases de dados: Academic Search
Complete, CINAHL e Medline.

Foi, ainda, efetuada pesquisa nos
repositérios de teses de mestrado

e teses de doutoramento da Facul-
dade de Medicina da Universidade
do Porto (FMUP), da Escola Superior
de Enfermagem do Porto (ESEP) e
do Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar (ICBAS) onde, mais
frequentemente, os enfermeiros
realizam formagao pés-graduada.
Destes repositérios foi selecionado
apenas um documento; tratando-se
de uma tese de mestrado. A revisdo
bibliografica foi efetuada apenas pelo
investigador principal.

Os descritores utilizados e as suas
combinagdes encontram-se no Qua-
drol.

Para serem incluidos, os estudos
teriam de cumprir os seguintes crité-
rios: descrever uma escala de avalia-
¢ao da dor para adultos com compro-
missos da comunicagao, incapazes
de relatar a sua experiéncia de dor;
documento escrito em Inglés ou Por-
tugués, disponivel em texto integral e
ser de acesso gratuito; data de publi-
cacgdo entre janeiro de 2005 e junho
de 2011. Todos os estudos que ndo
cumpriram cumulativamente estes
critérios foram excluidos do estudo.
Avaliagao da qualidade dos instru-
mentos de avaliagdo da dor identifi-
cados no estudo a que nos propuse-
mos teve como principal propdésito
explorar o potencial de utilizagéo, no
contexto onde exercemos fungoes,
das escalas e instrumento de ava-
liagao da dor identificados. Assim,
tivemos necessidade de definir um
conjunto de critérios a serem con-
siderados para efeitos da referida
apreciagéo.

Os critérios utilizados para este
exercicio foram adaptados da me-
todologia definida por Zwakhalen

e colaboradores®, em 2006, num
estudo de reviséo sistematica, cujos
objetivos foram: identificar as esca-
las para avaliagéo da dor em idosos
com deméncia severa; analisar as
suas propriedades psicométricas e a
respetiva utilidade clinica. A mesma
metodologia foi também utilizada
por Pudas-Tahka e colaboradores®
(2009), numa abordagem com a mes-
ma intengéo geral. A metodologia a
que recorremos, tendo por base um
conjunto de critérios que iremos des-
crever, visa atribuir um score global
a cada instrumento; score esse que,
quanto mais alto, mais recomenda a
utilizagao do instrumento.

Todavia, a sua interpretagéo nao
dispensa a leitura dos scores parciais
que sdo atribuidos a cada um dos
critérios.

A metodologia utilizada centra-se
nos seguintes critérios: a) origem dos
termos; b) viabilidade; c) tempo para
aplicagéo; d) validade de conteudo;

e) validade de constructo; f) validade
de critério; g) consisténcia interna ou

homogeneidade e; h) concordancia
entre avaliadores (Quadro 2). Cada
um dos critérios apresentados re-
cebe uma pontuagao numa escala
ordinal de 0-2, com um total de 0-16.
Como vimos e se percebe do descrito,
quanto maior a pontuagao, melhor a
qualidade da escala.

Os nove trabalhos selecionados
foram submetidos aos critérios de
incluséo e aprovados. Nestes 9 tra-
balhos encontram-se representadas
sete escalas de avaliagéo da dor. De
acordo com a reviséo da literatura
efetuada, existem escalas dirigidas
adequadas as caracteristicas dos
doentes que assistimos na nossa
pratica clinica. Foi-nos possivel
identificar sete (7) escalas de avalia-
¢do da dor dirigidas aqueles doentes.
No Quadro 3 sdo apresentados 0s
instrumentos identificados.
Relativamente as escalas apre-
sentadas no quadro 3, parece-nos
importante salientar alguns aspetos
relevantes, que contribuem para a
compreensdo da utilidade das mes-
mas.

A escala FLACC (Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability) inclui uma varie-
dade de indicadores que sdo asso-
ciados a dor em criangas, a adultos
com comprometimento cognitivo, e
adultos em estado critico. Esta ferra-
menta é amplamente reconhecida, é
utilizada nos Estados Unidos, tendo
sido traduzida em vdarias linguas,
incluindo francés, chinés, sueco,
italiano e portugués (Voepel-Lewis et
al.2010%).

A escala BPAS (Behavioral Pain
Assessment Scale) foi criada por
Merkel e colaboradores em 1997 e
adaptada por Campbell em 2000 (cit.
por Marques, 20097). E recomen-
dada e encontra-se protocolada no
Johns Hopkins University School of
Medicine (Baltimore — Estados Uni-
dos da América EUA) para doentes
internados em unidades de cuidados
intensivos (Marques, 2009"). Esta
escala foi validada e traduzida para
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portugués por Marques em 2009Y".
Baseada nos resultados do estudo
de Puntillo e colaboradores (1997, cit.
por Cade, 2008%), a BPS (Behavioral
Pain Scale) foi elaborada por Payen
e colaboradores? (2001) para avaliar
a dor em doentes criticos; é a ferra-
menta mais amplamente testada.
Esta escala ja foi utilizada em varios
estudos nomeadamente: Chanques
e colaboradores® (2009), Marques®
(2009), Cade® (2008), Young e colabo-
radores? (2006) e Assaoui e colabora-
dores® (2005). Trata-se de um instru-
mento recomendado pela American
Society for Pain Management Nur-
sing (ASPMN), para avaliagdo da dor
em doentes entubados e/ou incons-
cientes (Gélinas et al,, 2011%). Esta
escala foi validada e traduzida para
portugués por Marques em 20095.
Quadro 2.

Elaborada por Odhner e colabora-
dores em 20034 a NVPS (Nonverbal
Adult Pain Assessment Scale) é
baseada na FLACC Scale, compor-
tando indicadores comportamentais
e fisiolégicos (Cade, 2008%), estando
recomendada para avaliagdo da dor
em doentes internados em unidades
de cuidados intensivos, sedados, em
coma, e/ou ventilados (Kabes et al,
2009%). Desenvolvida para doentes
adultos em estado critico, ventilados
ou ndo ventilados, por Gélinas e co-
laboradores?® (2006), a escala CPOT
(Critical Care Pain Observation Tool)
foi até ao momento testada num
total de 255 doentes de cuidados in-
tensivos, com diagnéstico pés-opera-
tério, médico ou de trauma (Gélinas
et al, 2011%). Esta escala foi traduzida
para portugués por Marques em
2009. Esta escala também é reco-
mendada pela American Society for
Pain Management Nursing (ASPMN)
para avaliagao da dor em doentes
entubados e/ou inconscientes (Géli-
nas et al,, 2011%).

Ao encontro do objetivo de agilizar

a avaliagdo da dor em doentes cri-
ticos n&o entubados e incapazes de
transmitir a dor, Chanques e colabo-
radores?® (2009) adaptaram a escala
Behavioral Pain Scale, chamando-lhe
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de BPS-NI (Behavioral Pain Scale-
-Non Intubated). Nesta adaptagao
(Chanques et al,, 2009%) foi intro-
duzido o dominio “vocalization” em
substitui¢éo de “‘compliance with
ventilation”. As vocalizagées foram
descritas como gemidos, gritos, quei-
xas verbais de dor e uso de palavras
de protesto. Neste estudo e apds a
realizacgdo de testes, esta escala mos-
tra ser valida e confiavel para avaliar
a dor nestes doentes (Chanques et
al., 2009%).

A escala NCS (Nociception Coma
Scale) surge na tentativa de solucio-
nar a dificuldade de aceder a respos-
tas comportamentais em doentes
com leséo cerebral (Schnakers et

al,, 2010%). Em doentes "n&o-comu-
nicativos” néo é possivel obter au-
torrelatos, assim a dor é entendida
como nocicepgao e definida como
um evento potencial (ou atual), que
causa dano nos tecidos, traduzida e
codificada por recetores nocicepti-
vos (Schnakers et al,, 2010%). Assim,
a detecéo de sinais comportamen-
tais de nocicepgao, em doentes em
recuperagéo do coma, representa
um importante desafio médico e
ético (Schnakers et al,, 2010%). Esta
escala (NCS) constitui, na opinido
dos autores o primeiro passo para
uma melhor avaliagéo e controlo

da dor, em doentes com alteragées
de consciéncia, constituindo uma
ferramenta clinica sensivel para

a avaliar em doentes com lesdo
cerebral (Schnakers et al,, 2010%). O
interesse clinico real desta escala é
acompanhar os doentes que nao tém
possibilidade de comunicar. Através
da avaliagao e acompanhamento de
comportamentos do doente, a NCS
permite o seguimento do mesmo e
do seu tratamento, a fim de evitar
efeitos sedativos, bem como subuti-
lizagdo de analgésicos (Schnakers et
al,, 2010%). Quadro 3.

O estudo que realizdmos permitiu-
-nos identificar um conjunto alar-
gado de instrumentos de avaliagao

da dor, dirigidos a doentes com o
perfil daqueles que cuidamos numa
unidade de trauma neuroldgico.
Quer isto significar, desde logo, que
o fenémeno da dor podera ser alvo
de um processo de monitorizagéo e
acompanhamento mais sistematico
e objetivo. Na ultima década tem
sido realizado um vasto esforgo pela
comunidade cientifica, no sentido de
desenvolver e testar ferramentas ca-
pazes de nos auxiliar no diagnéstico
e, por consequéncia, tratamento da
dor de doentes internados em unida-
des de tratamento intensivo.
Analisando a tabela 1, as escalas que
foram identificadas incluem para-
metros ou indicadores capazes de,
com maior objetividade, traduzir a
presenga e até a intensidade da dor,
nos doentes com compromissos gra-
ves da consciéncia, sedados e com
suporte ventilatério. Aspetos como
a expressao facial, o ténus muscular,
0s sinais vitais ou a adaptagdo ao
ventilador, a par das vocalizagées,
constituem tragos comuns dos para-
metros incorporados nas diferentes
escalas.

A aplicagdo da metodologia utilizada
para avaliar a robustez (psicométri-
ca) dos diferentes instrumentos ndo
nos permitiu afirmar da existéncia
de uma “escala perfeita’, na medida
em que nenhum dos instrumentos
obteve a pontuagdo maxima (16
valores) na nossa apreciagdo. Assu-
mimos, a par dos diferentes autores
consultados, que sdo necessarios
mais estudos, e mais abrangentes,
para aumentar a nossa base de
conhecimento sobre os referidos
instrumentos. No entanto, os resul-
tados apurados abrem-nos exce-
lentes perspetivas, apontando para
instrumentos que, desde ja, podem
ser incorporados na nossa pratica
clinica.

Da aplicagéo dos critérios definidos,
0s Nossos resultados demonstraram
que a escala BPS recebeu a melhor
pontuagao com 15 pontos (num ma-
ximo de 16), a escala NCS, embora
seja o0 mais recente dos instrumen-
tos, fica pontuado em segundo lugar



com 13 pontos. As BPS-NI, FLACC e
NVPS foram aquelas que evidencia-
ram os terceiros melhores scores,
com as pontuagdes de 12 pontos. Os
scores apurados sdo influenciados
pela quantidade e, essencialmente,
natureza dos estudos disponiveis.
Por exemplo, a escala BPS beneficia
do facto de existirem bastantes es-
tudos onde é incluida, o que permite
uma avaliagdo mais completa e a ob-
tengao de pontuagdes nos multiplos
parametros da nossa analise. Quer
isto significar que as escalas com
scores globais mais baixos também
tém mérito, apesar de necessitarem
de mais estudos para avaliar as suas
propriedades psicométricas.

No que respeita a origem dos itens
incorporados nas diferentes escalas
constatdmos que a maioria das es-
calas (5 em 7) em aprego contempla
itens especialmente elaborados para
doentes sedados ou com alteragdes
da consciéncia, apenas a BPAS e a
NVPS sdo modificadas de escalas de
avaliagéo da dor para criangas.
Quanto ao critério de viabilidade, a
escala BPS e a NCS sdo curtas, de fa-
cil aplicagéo, incluem instrugdes de
aplicagéo e de interpretagéo da pon-
tuagéo; para as restantes escalas néo
encontramos nos estudos selecio-
nados instrugdes de interpretagao,
embora seja possivel encontrar ins-
trugdes de utilizagéo destas escalas
noutras pesquisas efetuadas acerca
das mesmas, nos artigos pertencen-
tes aos resultados ndo encontramos
descrigdo desta matéria.

Na mesma linha, quanto ao tempo
despendido na sua aplicagdo, das
escalas em que este parametro esta
disponivel (BPS, BPS-NI e NCS), pode-
mos verificar que o seu potencial de
utilizagao clinica é alto, na medida
em que as escalas consomem pouco
tempo, para efeitos da observagéo
dos diferentes itens e respetivo re-
gisto. Em menos de cinco (5) minu-
tos é possivel monitorizar a dor dos
nossos doentes.

No que se inscreve no ambito da
validade, a validade de conteudo,
muito influenciada pela origem dos

itens, é mais robusta na NVPS, pois a
escala abrange indicadores compor-
tamentais e fisiologicos. As restantes
apresentam apenas indicadores
comportamentais.

Nas diferentes escalas em aprego no
nosso estudo, constatamos que rela-
tivamente a validade de constructo,
globalmente, todas revelam capa-
cidade de diferenciar a presenca e
auséncia de dor. Este facto atesta do
potencial de utilizagao destes instru-
mentos na nossa pratica clinica.
Relativamente a validade de critério
em relagao a outras escalas, 0s ins-
trumentos BPAS, BPS, NVPS, FLACC
e NCS apresentam uma correlagéo
alta em relagao as escalas de com-
paragéo testadas (ver tabela 1). Para
s escalas CPOT e BPS-NI, nédo foram
encontrados valores nos estudos
selecionados. Tabela 1.

Em termos de fidelidade, verificamos
coeficientes de consisténcia interna
bastante apreciaveis, o que atesta a
homogeneidade das escalas em que
este parametro foi avaliado. As esca-
las BPAS, BPS, NVPS, BPS-NI e FLACC
apresentam pontuagao dois no crité-
1io, OU seja, apresentam Alfa >0,70.
Em paralelo, os valores apurados
para a concordancia entre diferentes
avaliadores (quando disponivel) sdo
bastante robustos, o que atesta o
facto das medidas obtidas néo se-
rem dependentes dos observadores
(clinicos), facto que vem reforcar as
possibilidades de utilizagao em larga
escala deste tipo de instrumentos.
Apenas a NCS apresentou valor 1, e
para a BPAS néo foi encontrado valor
definido.

Reconhecemos que no nosso traba-
lho existem limita¢des que devem
ser abordadas. Como em qualquer
revisdo sistematica, é possivel que
nao tenhamos conseguido identifi-
car alguns estudos relacionados com
o tema, no entanto, tentamos mini-
mizar esse facto realizando a busca
de documentos em diferentes bases
de dados.

Surge também como limitac¢éo do es-
tudo o facto da reviséo bibliografica
ter sido efetuada apenas por um in-

vestigador, facto que pode concorrer
para erros “sujeito — dependentes”. A
inexperiéncia do investigador prin-
cipal, a este propdsito, constituira a
principal limitagéo do estudo aqui
relatado e sintetizado.

O facto de termos usado apenas
literatura indexada e com texto
completo disponivel e gratuito, com
restrigédo temporal (2005 a 2011),

cria uma mancha ‘cinzenta’, rela-
tiva a eventuais documentos nédo
indexados ou indexados sem texto
completo disponivel, onde poderao
estar alguns artigos e relatérios com
mérito e utilidade.

Uma vez que a nossa busca se limi-
tou a incluir documentos em Portu-
gués e Inglés, ndo foram incluidos
outros hipotéticos estudos redigidos
noutras linguas.

A gama de instrumentos disponi-
veis para avaliar a dor em doentes
com compromissos da consciéncia,
sedados e/ ou com suporte venti-
latério é apreciavel. Neste quadro,
avangarmos para a utilizagéo siste-
matica e reqgular de um instrumento
de monitorizagao da dor é algo que,
para além de recomendavel, se nos
afigura como altamente viavel no
curto prazo. As pontuagdes parciais
e o score global obtido pela BPS -
Behavioural Pain Scale (Payen et al,
20012 e Puntillo et al, 1997, cit. por
Cade, 2008%), a par do facto desta es-
cala estar traduzida para portugués
(Marques, 2009Y7) sugere-nos a sua
utilizagdo no imediato, no quadro da
unidade onde exercemos funcgdes.

A NCS ocupou o segundo lugar na
pontuagéo geral. Da mesma forma, as
escalas BPS-NI, NVPS e FLACC tam-
bém obtiveram boas pontuagdes no
estudo por nés efetuado. A BPS-NI,
NVPS e NCS padecem do inconve-
niente de néo terem sido publicados
estudos de tradugéo destas escalas
para a lingua portuguesa, no entanto,
a escala FLACC foi traduzida/adap-
tada culturalmente e validada para

o contexto portugués, utilizada em
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criangas por Batalha et al.? (2009).

A utilizagéo de instrumentos de
avaliagéo da dor pode ser vista como
uma estratégia de promogao da
qualidade dos processos de diagnos-
tico e, por essa via, do tratamento e
controlo da dor. E esta finalidade que

perseguimos, tendo em vista, por
esta via, contribuir para a melhoria
da qualidade dos cuidados de enfer-
magem.

Para além das implicagdes praticas
que resultam deste nosso estudo, no
futuro préoximo, entendemos ade-

quado evoluir no desenvolvimento
de um projeto de investigagao que,
a escala do nosso servigo, nos per-
mita estudar as caracteristicas da
dor e o impacto das intervengdes de
enfermagem nesta experiéncia dos
doentes.
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