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1. INTRODUCAO E DEFINICOES

A dor é um dos sintomas mais frequentes a motivar a procura aos servigos de satude em
qualquer parte do mundo, representando causa de importante impacto socioeconémico direto e

indireto.

A Associacdo Internacional para Estudo da Dor (International Association for the Study of
Pain: 1ASP) conceitua a dor como “experiéncia sensorial e emocional desagradavel, que é
associada ou descrita em termos de lesGes teciduais”. Uma definigdo mais recente descreve dor
como: "uma percepcdo somatica contendo: (1) uma sensacdo corporal com qualidades, tais
como aquelas relatadas durante a estimulacdo que danifica o tecido, (2) uma ameaca
experimentada associada com essa sensacdo, e (3) uma sensacdo de desconforto ou outra

emoc&o negativa com base nessa ameacga experimentada”.

2. ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A percepgédo corporal da dor, conhecida como nocicepg¢do, envolve mecanismos neurais
complexos, que ndo sdo completamente compreendidos em suas etapas. Didaticamente,
podemos dividir essas vias em quatro componentes basicos:

- nociceptores: termina¢es livres de fibras aferentes primarias que respondem a estimulos
de uma ampla variedade de tecidos. De acordo com o local de origem e tipo de fibra neural
envolvida, podem ser ativados por diferentes estimulos, de natureza térmica, quimica ou
mecanica.

- tratos nociceptivos ascendentes: principalmente os tratos espinotalamico e espino-
hipotalamico, vias que conectam, através do corno posterior da medula espinhal, os
nociceptores aos centros de processamento superior. As células desses tratos possuem
receptores especificos para neurotransmissores e mediadores bioquimicos excitatérios (como
glutamato e substancia P) e inibitrias (GABA, glicina).

- centros mais elevados no SNC: estdo envolvidos na discriminacdo e interpretacdo
consciente da dor (aspectos afetivos e relacionados & memdria), e no controle motor relacionado
a resposta imediata aversiva aos estimulos doloroso

- sistemas inibitorios descendentes da dor: podem modular intensamente conducdo de sinal
nos tratos ascendentes, através de 3 componentes principais: o sistema opioide, noradrenérgico e

serotoninérgico.



A dor surge em decorréncia de les6es ou anormalidades funcionais em um ou mais desses
componentes. Dessa maneira, pela fisiopatologia, podem ser diferenciados 3 tipos de dor:
nociceptiva, neuropatica ou mista.

A dor nociceptiva tem importdncia na sobrevivéncia do organismo; trata-se do
reconhecimento, pelos nociceptores, de um estimulo nocivo, desencadeando uma resposta
motora adequada voltada para afastar esse estimulo. Tem relacdo direta, portanto, com lesdo
tecidual potencial ou ja instalada. De acordo com o tipo de 6rgdo ou tecido acometida, pode se
dividir em dois subtipos: somatica (pele, musculos, ossos e articulagcdes) ou visceral (6rgdos
internos). A dor somética costuma ser melhor definida, descrita como facada, pontada, com
localizagdo bem relacionada ao estimulo doloroso. A dor visceral, por sua vez, tende a ser mais
vaga, descrita como colica, peso ou pressdo, de localizagdo mal definida ou mesmo referida

(distante da origem do estimulo nociceptivo).

A dor neuropdtica resulta de lesBes anatdmicas do sistema nervoso, tendo como
caracteristica a sensacdo de queimacdo ou ferroada. Pode vir associada a outros fendmenos
neuropaticos, como sensacdo de choques, formigamentos, hipoestesia, alodinea (sensacéo algica
desencadeada por estimulos ndo dolorosos), hiperalgesia (dor desproporcional ao estimulo
desencadeante). Decorre de danos no sistema nervoso periférico - por exemplo, neuropatia
diabética, neuralgia pds-herpética ou radiculopatia lombar - ou, mais raramente, de lesdes no
sistema nervoso central (lesdo da medula espinhal, esclerose multipla ou acidente vascular

cerebral).

Alguns autores definem um quarto tipo de dor, por vezes classificada como “dor funcional”.
Esta ocorre em alguns processos cronicos, onde ndo ha uma lesdo anatdmica propriamente dita,
relacionando-se a anormalidades funcionais e a fendmenos de neuromodulagdo nas vias
previamente descritas. Estdo incluidas nessa categoria, a fibromialgia, a sindrome do intestino

irritavel, a cefaleia tensional e algumas formas de dor toracica ndo-cardiaca.

3. ACHADOS CLINICOS

Histéria clinica

Considerando a dor como um fenémeno puramente subjetivo, a historia clinica tem papel
fundamental na sua avaliagdo. A avaliagdo basica da dor inclui caracterizacdo, localizacdo de
origem e irradiacdo, relacdo com desencadeantes/fatores de piora e atenuantes/ fatores de

melhora, tempo de instalacdo e de duragéo, e outros sintomas associados.

Do ponto de vista pratico, a abordagem pode ser facilitada por meio das seguintes

perguntas:

A dor é somatica, visceral, neuropatica ou funcional?



A diferenciacdo entre esses tipos baseia-se principalmente nas caracteristicas de tipo e
localizagdo ja citadas anteriormente. Essa classificacdo é fundamental, pois tem direta relacéo
com a escolha da terapéutica mais apropriada. E importante frisar que, em diversas situagdes da
pratica clinica, mais de um tipo pode estar presente no mesmo fendémeno doloroso (ex: lesdes
neoplasicas de coluna lombar, em que pode haver componente somatico e neuropatico

associados).
A dor é aguda ou crénica? E adaptada ou mal adaptada?

N&o ha consenso em literatura na definicdo de dor em termos de tempo exato do inicio do
sintoma. Segundo o IASP, sdo trés as categorias de dor quanto & duragdo: menos de um més; de

um a seis meses; mais de seis meses.

Neste capitulo, adotamos uma classificacdo que pode ser mais Util na pratica, dividindo a
dor como aguda quando relacionada a eventos e desencadeantes bem caracterizados e auto-
limitados (por exemplo em lesBes ortopédicas, dor pos operatéria ou colica ureteral), ou crdnica,
relacionada a causas irreversiveis (ex: neuropatia diabética, osteoartrite) ou de duracdo

indeterminada (como dor p6s-amputacdo / membro fantasma, ou dor oncoldgica).

Outro ponto importante € diferenciar na avaliagdo se a dor é adaptada ou ndo ao quadro
clinico do paciente. A dor adaptada é um mecanismo de prote¢do e de alerta do organismo, que
contribui para a sobrevivéncia do paciente. E consequéncia sensorial imediata da ativacdo do
sistema nociceptivo, decorrente de lesdo tecidual, tendo estreita relacdo com o processo de
reparacao e cicatrizacdo. Neste tipo de situacdo, tdo ou mais importante que o tratamento do

sintoma de dor, é a abordagem da causa ou evento nocivo.

A dor mal adaptada tem grande influéncia de fatores neurofisioldgicos, psicologicos,
cognitivos, comportamentais e sociais, que afetam tanto sua génese quanto sua modulagédo e
perpetuacdo. Ha estreita relacdo entre dor mal adaptada e muitos tipos de dor crbnica, sendo
frequentemente desacompanhada de um estimulo nocivo ou de reparagdo tecidual. O sistema de
alarme passa a estar constantemente ativado; a entidade dor, portanto, deixa de ter sua funcéo

bioldgica e deve ser encarada, nesta situagdo, como uma doenga por si sO.
Qual o papel da dor no contexto clinico? Ha doencgas associadas?

A dor geralmente faz parte do quadro clinico de uma determinada doenca. Dessa forma, é
importante acessar a todas as informacdes do paciente para se poder realizar um raciocinio
clinico e formular hipéteses diagndsticas. O surgimento de uma dor nova ou uma dor crénica
incompativel com o quadro clinico associado podem significar a necessidade de investigacao

adicional.



No caso da dor ndo-adaptada, como ja foi dito, a dor passa a ter conotacdo de doenca, sendo
em grande parte crbnica, e deve ser tratada como tal. E comum a necessidade de uma

abordagem multidisciplinar para reabilitacdo fisica e psiquica do paciente diante da morbidade.
Qual a intensidade da dor?

Como a dor é uma experiéncia sensorial subjetiva, sua intensidade é varidvel para cada
paciente. Assim, nem sempre é possivel relacionar diretamente a intensidade da dor a um
diagndstico ou a gravidade da morbidade; é errado, portanto, ndo valorizar uma dor de fraca

intensidade.

A determinacdo da intensidade da dor é importante para delinear seu impacto funcional e
em qualidade de vida para o paciente, além de ser Gtil no seguimento evolutivo e na avaliagcdo

da eficacia da terapéutica adotada.

Na tentativa de criar instrumentos objetivos para classificar a dor, foram desenvolvidas
escalas para se inferir sua intensidade. Ainda assim, a interpretacdo dessas escalas deve ser
individualizada de acordo com o estado emocional e sociocultural do paciente. As escalas de
intensidade da dor mais utilizadas sdo a escala visual analdgica - EVA, que varia de zero (sem
dor) a 10 (méaximo de dor) (figura 1); a escala De Wong Baker (figura 2) ou escala de facies de
dor (muito util em criangas ou pacientes com dificuldade em expressdo). Outros métodos
praticos incluem a escala de cores, semelhante a EVA e a escala verbal (dor ausente, leve,

moderada e intensa).

Alguns instrumentos mais complexos abordam a dor de maneira multidimensional, por
exemplo o questionario de dor de McGill (inventario com 78 descritores, organizados em quatro
grupos, que se referem a componentes sensorial-discriminativo, afetivo-motivacional, avaliativo
e de miscelanea da dor). Tais ferramentas tém maior aplicabilidade em servicos especializados

em tratamento de dor crdnica e cuidados paliativos.

Figura 1 — Escala visual analdgica
Escala Visual Analdgica [EVA) para intensidade das dores:
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Figura 2 - Escala de Dor de Wong Baker
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Qual o estado psicoldgico do paciente?

Transtornos ansiosos e do humor podem interferir ou estar relacionados com a dor, e
sdo comuns em pacientes com dor crbénica, como causa ou consequéncia. O tratamento desses
disturbios pode ser de extrema valia no manejo da dor crdnica, pois estdo associados a
fendmenos de modulacdo neuronal e tém direta relacdo com a expressao e sensacao subjetiva do

sintoma.

Em pacientes com sintomas crénicos ndo explicados apos investigacdo, deve-se

considerar a hipdtese de um transtorno somatoforme para o diagnostico.
Exame clinico

Principalmente nos casos de dor aguda, o fendmeno &lgico pode vir acompanhado de
sintomas autonémicos simpaticos, como hipertensdo, taquicardia e sudorese; o paciente pode
expressar facies de dor (testa franzida, olhos fechados), geméncia e posicdo antalgica. E muito
importante levar em conta que, pela natureza subjetiva da dor, sua expressdo fisica é
extremamente variavel, tendo muita relacdo com aspectos psicoldgicos, sociais e culturais do
paciente, de maneira que tais sinais nunca devem ser interpretados de maneira isolada. J& em
pacientes com limitaces ou incapacidade de comunicacdo (criancas pequenas, neuropatas, etc.),

tais sinais passam a ser o principal parametro do clinico para avalia¢do do sintoma.

O exame clinico pode, sim, ser de extrema valia na determinacdo da causa ou na
identificacdo de fendmenos subjacentes a dor. A inspecdo e a palpacdo de uma ou mais areas
dolorosas podem ser a chave do diagnostico. A inspe¢do serd atil principalmente em afec¢des
dermatologicas: a dor como parte da sindrome inflamatoria (dor, calor, rubor e “tumor”/edema)
em celulites e erisipelas, a dor neuropatica apds o herpes-zoster ou areas de cianose indicando

isquemia tecidual.

Examinar com cuidado a area dolorosa ajuda a definir a topografia da doenga envolvida.
Pode ser avaliado, por exemplo, se a dor é superficial ou profunda, se é articular ou 6ssea, e
identificar limitagdes ao movimento, irradiacBes, fatores de piora e posicBes antélgicas. A

comparacdo com a area contralateral a afetada também pode ser de utilidade prética.



4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial da dor € muito extenso. Para facilitar a compreensao, a Tabela 1

foi dividida de acordo com o tipo de dor, e mostra alguns exemplos classicos.

TABELA 1: TIPOS DE DOR, CARACTERISTICAS E EXEMPLOS

TIPO SUBTIPOS | CARACTERISTICAS EXEMPLOS
Nociceptiva | Somatica Constante, bem localizada e Artrite, traumatismos,
relacionada com o estimulo metéstase 0ssea, ferimentos de
nocivo pele e partes moles, dor pds-
operatoria
Visceral 1) Em aperto ou com sensag¢do | Cancer ou metastases

de pressdo. Frequentemente

mal localizada e referida

abdominais. Infiltracéo

visceral

2) Intermitente, colica,
associada a reacGes
autondmicas (nauseas,

sudorese), pobremente

Obstrucdo de visceras ocas do

trato gastrointestinal

Neuropatica

localizada
Central 1) Deaferentagéo Dor do membro fantasma,
esclerose multipla, pds-AVC
2) Disfuncdo Autondmica Sindrome da dor Complexa
Regional
Periférica 1) Polineuropatias Neuropatia diabética sensitiva,

neuropatias carenciais, pds

quimioterapia

2) Mononeuropatias

LesBes de plexos nervosos,
sindrome do tanel do carpo,
neuralgia do trigémeo,

neuralgia pds-herpética

(Adaptado do Manual da ANCP, 2012)
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