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RESUMO
Os principais problemas referentes à avaliação e men-

suração da dor, tanto no contexto clínico quanto no de
pesquisa, são criados devido a: (1) sua natureza subjetiva,
(2) um número limitado de instrumentos fidedignos e vá-
lidos para mensurar a experiência e a percepção de dor,
e (3) uma variedade de problemas clínicos, tais como o ti-
po de dor, suas causas e as características dos pacientes.
Há atualmente um conjunto de instrumentos que são usa-
dos em ambientes clínicos e de pesquisa, que medem in-
tensidade, correlatos comportamentais e fisiológicos as-
sociados com a dor e, também, múltiplas dimensões da
experiência da dor clínica. Uma análise da literatura publi-
cada na última década sugere que muitos desses instru-
mentos têm fidedignidade e validade limitada e, portanto,
uso limitado em certas populações de pacientes. Ao es-
colher um instrumento, suas limitações devem ser consi-
deradas, bem como a variedade de instrumentos disponí-
veis, particularmente em populações de pacientes espe-
ciais, como pessoas idosas e com dificuldades cogniti-
vas. Vários instrumentos têm sido traduzidos e adaptados
para outras línguas, permitindo a avaliação da dor daque-
les cuja primeira língua não é o Inglês, e estes aspectos
devem ser considerados. Assim, os fatores mais impor-
tantes que os diferentes profissionais da saúde devem
considerar ao selecionar instrumentos de mensuração da
dor são as várias definições da dor, os objetivos do pro-
blema da mensuração, e o tipo de dor sendo mensurada.

ABSTRACT
The major problems concerning the pain measure-

ment and assessment in both research and clinical
settings are created because of (1) its subjective natu-
re, (2) a limited number of reliable and valid instru-
ments that measure the experience and perception of
pain, and (3) a multitude of clinical issues such as type
of pain, cause, and patient sample characteristics.
There are a number of tools currently used in research
and clinical settings and they measure intensity, beha-
vioral and/or physiological correlates associated with
pain, and also multiple dimensions of the experience
of clinical pain. An analysis of the available literature
published in the last decade suggested that many of
these tools have limited reliability and validity and the-
refore limited use within certain patient populations.
When choosing a tool its limitations should be consi-
dered as well as the variety of tools available, particu-
larly as considering special patient populations such
as elderly and cognitively impaired peoples. Several
tools have also been translated and standardized into
other languages enabling assessment of those with a
first language other than English and issues surroun-
ding this must be considered. Then, the most impor-
tant factors that the health workers (physicians, nur-
ses, psychologists, etc...) must consider when selec-
ting a measuring pain tools are the various definitions
of pain, the goals of the measurement problem, and
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O PROBLEMA
Dor é um importante domínio da experiência hu-

mana e, talvez, aquela que tenha continuamente e
com mais sucesso iludido inúmeras tentativas de con-
ceituação consistente, de quantificação ou mesmo de
documentação sistemática por gerações de especia-
listas de diferentes áreas do conhecimento. Infeliz-
mente, ela ainda possui o mesmo status apesar do re-
novado interesse no entendimento de sua natureza,
agora agregada com a aplicação de uma quantidade
enorme de diferentes métodos de experimentação e
análises. Sua complexidade e natureza multidimensi-
onal, que se são evidentes mesmo nas análises mais
elementares de vários fenômenos da dor, têm, contu-
do, virtualmente obstruído o desenvolvimento de uma
definição adequada de dor, ou, o que é mais impor-
tante, dificultado a construção de uma teoria geral da
dor, bem como a derivação de técnicas de tratamen-
to demonstrativamente eficazes1. Todavia, a despeito
de toda essa complexidade e dificuldades para enten-
der a natureza do fenômeno da dor, a análise da dor
deve necessariamente ser concebida dentro do con-
texto fundamental de uma relação, ainda que incom-
pleta, entre estímulo e sensação. O problema pode
ser colocado de maneira mais simples se nos concen-
tramos em apenas duas alternativas para o apareci-
mento do estímulo adequado (presente ou ausente) e
também em duas alternativas para o registro da expe-
riência da dor (presente ou ausente). Portanto, o pro-
blema da avaliação e da mensuração da dor é genui-

namente psicofísico, envolvendo a detecção, a discri-
minação e a magnitude dos estímulos dolorosos.

Assim, a mensuração da dor é provavelmente uma
das áreas mais importantes em pesquisas e medicina
da dor. Os pioneiros na pesquisa da dor interessados
em sua mensuração adaptaram a metodologia psico-
física com o propósito de avaliar e mensurar a dor clí-
nica e experimental. De fato, os métodos atuais utiliza-
dos para a mensuração e avaliação da dor têm raízes
históricas na psicofísica, um campo da psicologia ex-
perimental que se preocupa com as relações entre as
propriedades dos estímulos e as respostas comporta-
mentais ou percepções sensoriais. A psicofísica tem
como suposição central que o sistema perceptual é
um instrumento de mensuração que gera resultados
(experiências, julgamentos, respostas) que podem ser
sistematicamente mensurados e analisados. Os estí-
mulos podem ser métricos (têm unidades físicas defi-
nidas) e não-métricos (sem unidades físicas). Por isso
a psicofísica, analisando os componentes sensoriais,
hedônicos e cognitivos da dor, tem sido muito impor-
tante para o melhoramento da avaliação da dor, princi-
palmente no sentido de fornecer métodos para a men-
suração diferencial dessas variadas dimensões psico-
lógicas da experiência e percepção da dor. 

As aplicações da psicofísica têm sido relevantes tan-
to para o tratamento quanto para a manipulação da dor
aguda e da dor crônica. A psicofísica da dor tem tido um
papel destacado em clarificar os mecanismos da dor e
também em fornecer uma base científica para os mo-
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Fatores adicionais são as características específicas da
amostra, a facilidade de aplicação e de computação dos
escores, e a fidedignidade e a validade dos dados obti-
dos. Um processo seletivo cuidadoso certamente forne-
ce informação relevante e útil, porque cada instrumento
possui seu valor com uma população específica.

the type of pain being measured. Additional factors
are specific sample characteristics, ease of adminis-
tration and scoring, and reliability and validity data. A
careful and deliberative selection process should help
provide useful and relevant information, because each
tools holds value with a specific population.
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dernos métodos de avaliação e mensuração da dor. De
fato, a mensuração da dor é essencial para avaliação e
tratamento dos efeitos da dor. Os métodos psicofísicos
podem ser adequadamente empregados para a men-
suração tanto da dor clínica quanto da dor experimen-
tal. Eles também podem ser úteis para analisar os me-
canismos da dor, a analgesia, bem como para investigar
os vieses metodológicos inerentes aos registros verbais
da dor. Há, todavia, inúmeros problemas metodológicos
referentes aos diferentes métodos ou procedimentos
utilizados para a avaliação adequada da dor. Apesar dis-
so, a metodologia psicofísica pode gerar uma medida fi-
dedigna e válida do quinto sinal vital - a dor - em suas
dimensões: sensorial, avaliativa e afetiva2,3.

A DEFINIÇÃO DA DOR
A dor pode ser definida como uma experiência sub-

jetiva que pode estar associada a dano real ou potencial
nos tecidos, podendo ser descrita tanto em termos des-
tes danos quanto por ambas as características. Indepen-
dente da aceitação e da amplitude dessa definição, a dor
é considerada como uma experiência genuinamente
subjetiva e pessoal4. A percepção de dor é caracterizada
como uma rica experiência multidimensional, variando
na qualidade sensorial, na intensidade sensorial e em su-
as características afetivas e emocionais. A despeito dis-
so, muitos teóricos tratam a dor como uma simples di-
mensão, variando apenas na magnitude sensorial5,6.

DOR CLÍNICA VERSUS DOR EXPERIMENTAL
Comparação sistemática entre a dor produzida no

laboratório (dor experimental) e a dor clínica tem atraído
pesquisadores da área de dor, tanto por razões teóricas
quanto práticas. A dor experimental e a dor clínica dife-
rem pelo menos na fonte do desconforto e pelas reaçõ-
es afetivas e cognitivas do indivíduo. Todavia, embora
essas observações sejam extremamente valiosas, elas
fracassam, em nossa opinião, por não destacarem a
mais importante diferença. Do ponto de vista psicofísi-
co, isto se refere à natureza dos julgamentos que tipica-

mente aparecem nos dois contextos ou ambientes. No
clínico, além do questionamento necessário para a do-
cumentação médica (lidando especificamente com os
aspectos qualitativos da experiência da dor), o paciente
típico raramente, se em algum momento isso ocorre, faz
um julgamento explícito sobre a intensidade de sua sen-
sação dolorosa. Em contraste, os estudos de laborató-
rio da dor, quase que por definição, requerem que o su-
jeito concentre-se sobre seus sentimentos de dor e que
julguem a intensidade. Explicitamente, e em alguma ex-
tensão exclusivo, o julgamento dos aspectos intensivos
de uma dada experiência da dor unicamente distingue
a dor clínica da dor induzida em laboratório. Em adição,
no contexto de laboratório é possível requerer do sujei-
to que faça julgamentos de várias intensidades de dor
apresentadas aleatoriamente em situações controladas
de estimulação, enquanto no ambiente clínico o sujeito
julga, se isso eventualmente ocorrer, uma dada dor que
naquele momento está vivenciando. Mesmo naquelas
observações clínicas em que aspectos intensivos da
dor são de interesse, em muitos casos medidas são ob-
tidas indiretamente (isto é, número de pacientes que so-
licitam medicação, quantidade de narcóticos ou outros
analgésicos requeridos, número de queixas, de remo-
ções, etc.), mais do que por meio de avaliações explíci-
tas. Esta diferença, que pode ser óbvia e fácil de ser ne-
gligenciada (e de fato é) do ponto de vista tradicional, é
substancial do ponto de vista de uma abordagem psi-
cofísica da dor que considera tanto a avaliação (aspec-
tos qualitativos variados) quanto a mensuração (aspec-
tos quantitativos) da dor, tanto em ambientes clínicos
como em ambientes de pesquisa. Talvez, atualmente,
por causa disso, em alguns países a dor tenha sido de-
terminada como o quinto sinal vital, a qual deve sempre
ser mensurada.

O QUINTO SINAL VITAL
A Agência Americana de Pesquisa e Qualidade em

Saúde Pública e a Sociedade Americana de Dor7 descre-
vem a dor como o quinto sinal vital, que deve sempre ser
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registrado, ao mesmo tempo e no mesmo ambiente clíni-
co em que também são avaliados os outros sinais vitais,
quais sejam: temperatura, pulso, respiração e pressão ar-
terial. Também a Sociedade Americana para a Medicina
de Emergência8,9, em sua reunião anual realizada em 2001,
reconheceu a importância de registrar e mensurar a per-
cepção de dor, tanto aguda quanto crônica. Recentemen-
te, a Sociedade Médica Portuguesa, em 1993, também re-
conheceu a dor como o quinto sinal vital, a qual deve ser
invariavelmente mensurada no contexto clínico-hospitalar.
Nenhum outro sintoma físico é mais penetrante do que a
dor, que é caracteristicamente acompanhada por experi-
ências psicológicas de intenso sofrimento humano e agu-
do estresse. A experiência da dor é crítica para a sobrevi-
vência, sendo uma experiência única, que serve como um
mecanismo protetor para a autopreservação. 

Levantamento obtido nos Estados Unidos destaca
que a dor explica mais de 80% de todas as visitas aos
médicos, afetando 50 milhões de americanos e envolven-
do aproximadamente U$ 70 milhões de dólares anuais
em custos com cuidados de saúde e em perda de produ-
tividade. Em decorrência desta ênfase na mensuração da
dor, as diferentes instituições de saúde têm atualmente
recomendado que os clientes/pacientes sejam questio-
nados se estão sentindo dor no momento da admissão
para tratamento e, também, durante a evolução clínica. 

POR QUE MENSURAR A DOR? 
Por ser uma experiência subjetiva, a dor não pode

ser objetivamente determinada por instrumentos físicos
que usualmente mensuram o peso corporal, a tempe-
ratura, a altura, a pressão sangüínea e o pulso. Em ou-
tras palavras, não existe um instrumento padrão (único
e invariável) que permita a um observador externo de
forma objetiva mensurar essa experiência interna, com-
plexa e genuinamente pessoal10. A despeito destas difi-
culdades intrínsecas, por que é importante mensurar a
dor? A mensuração da dor é extremamente importante
no ambiente clínico, pois se torna impossível manipular
um problema desta natureza sem ter uma medida so-

bre a qual basear o tratamento ou a conduta terapêuti-
ca. Sem tal medida, torna-se difícil determinar se um
tratamento é necessário, se o tratamento prescrito é efi-
caz ou mesmo quando deve ser interrompido um dado
tratamento11. Com uma mensuração da dor apropriada
torna-se possível determinar se os riscos de um dado
tratamento superam os danos causados pelo problema
clínico e, também, permite escolher qual é o melhor e o
mais seguro entre diferentes tipos de conduta terapêu-
tica. Ao lado disso, pode-se fazer um melhor acompa-
nhamento e análise dos mecanismos de ação de dife-
rentes drogas farmacológicas. Como destacaram Mel-
zack e Casey12, considerar apenas as características
sensoriais da dor, e ignorar suas propriedades, afetiva e
motivacional, é olhar apenas parte do problema, e, tal-
vez, nem mesmo a parte mais importante dele.

Uma medida eficaz da dor possibilita examinar
sua natureza, suas origens e os seus correlatos clíni-
cos em função das características emocionais, moti-
vacionais, cognitivas e de personalidade do clien-
te/paciente13. Algumas vezes, apenas medidas gros-
seiras, tais como "dor presente" ou "dor ausente",
são necessárias para as intervenções clínicas; mas
para completamente entender o fenômeno e para
avaliar a eficácia destas intervenções, necessitamos
de medidas mais sofisticadas, tanto da intensidade
quanto das respostas afetivas associadas à dor14,15.

A LINGUAGEM DA DOR
Como mencionamos, a dor é uma experiência descri-

ta em termos de características sensoriais, motivacionais
e cognitivas e muitas vezes com seqüelas emocionais.
Por isso, a utilidade de muitas medidas da dor, por exem-
plo, as escalas psicofísicas e os questionários multidi-
mensionais, resultam parcialmente do reconhecimento e
da avaliação independente desses diferentes componen-
tes ou dimensões da dor. Todavia, um grande número de
estudos acerca da dor e da analgesia, no passado e tam-
bém atualmente, considera a dor como uma dimensão
unitária, variando apenas em magnitude. Mas, como os
resultados de um experimento sobre a dor podem depen-



412

Revista da Sociedade Brasileira
para Estudo da Dor

Vol. 5 • Nº 4 • Out/Nov/Dez 2004

AVALIAÇÃO E MENSURAÇÃO DA DOR EM CONTEXTOS CLÍNICOS E DE PESQUISA

der da dimensão da dor que está sendo avaliada, o uso
de uma simples medida da sensação dolorosa pode in-
troduzir significativa variabilidade nos estudos sobre os
mecanismos e sobre o tratamento eficiente da dor.

O que os pacientes entendem quando eles des-
crevem a magnitude de dor que estão sentindo? Eles
referem-se à intensidade sensorial, à presença de
qualidades sensoriais específicas, ou ao seu sofri-
mento, ansiedade, angústia? São os registros de dor
usualmente associados com uma dessas dimensões,
ou os seus significados variam entre indivíduos? 

A avaliação da dor clínica é usualmente baseada nos
registros verbais ou nos descritores comumente usados
pelos pacientes para descrever a dor que estão naquele
momento vivenciando. Um problema relaciona-se à ex-
tensão em que esses descritores verbais comumente
utilizados compartilham os mesmos significados entre as
principais dimensões da dor. Isto porque um dado des-
critor de dor pode ter mais do que um significado atrela-
do a ele. Isto levou, por exemplo, Melzack e Torgerson16

a desenvolverem o Questionário de Avaliação de Dor
McGill (ver adiante uma descrição mais detalhada) como
um instrumento para avaliar as qualidades sensoriais,
afetivas e avaliativas da dor, juntamente com um núme-
ro de outros aspectos, tais como intensidade, padrão e
localização. Este instrumento tem sido traduzido e pa-
dronizado para diferentes culturas, raças e sexos, haja
vista a grande variabilidade no significado dos diferentes
descritores de dor usados pelos pacientes para descre-
ver tanto a dor clínica aguda quanto a crônica17,18.

De fato, todos concordam que dor constitui-se nu-
ma experiência subjetiva, pessoal e multidimensional
que envolve dimensões psicológicas, comportamen-
tais, afetivas, cognitivas e sensoriais. Por ser um fenô-
meno multifacetado, a dor é também afetada pela ex-
periência passada e pela cultura. Assim, medir a inten-
sidade da dor é de suma importância para os pesqui-
sadores e para os clínicos, pois a sua mensuração é
essencial para a avaliação dos métodos que a contro-
lam. De fato, a avaliação/mensuração da dor é um pré-

requisito fundamental para o seu tratamento e manipu-
lação eficazes19-21. Visto que a dor é uma experiência
genuinamente subjetiva, apenas aqueles que a sentem
podem determinar sua severidade e também a ade-
quação de seu alívio. Em outras palavras, apenas a
perspectiva do paciente é a correta e, portanto, suas
auto-avaliações são as mais acuradas e confiáveis22,23.
Por conseqüência, é razoável questionar como tal fe-
nômeno pode ser avaliado ou mensurado. Pelo fato de
a dor ser uma experiência subjetiva é necessário ava-
liá-la ou mensurá-la somente? Para isso torna-se es-
sencial definir ou esclarecer o que significam os termos
avaliação e mensuração da dor. Então vejamos.

AVALIAÇÃO VERSUS MENSURAÇÃO
Os termos avaliação e mensuração da dor são fre-

qüentemente usados como sinônimos, mas muitos
autores entendem que é importante distingui-los. Por
exemplo, Jorgensen-Dick24 enfatiza que mensuração
é uma tentativa de quantificar a experiência individual
em comparação com outros, enquanto avaliação é
parte de um processo global e é muito mais amplo
que uma simples mensuração. Certamente os mes-
mos instrumentos podem ser utilizados tanto para a
avaliação quanto para a mensuração, mas os usos da
informação resultante diferem. Twycross22 coloca que
enquanto os instrumentos de mensuração são essen-
ciais na pesquisa, eles são também úteis na prática
clínica onde esteja envolvida uma grande equipe. Turk
e Melzack25 categoricamente afirmam que apenas
uma simples medida da dor não é suficiente quando
considera-se as múltiplas facetas da experiência da
dor. Do mesmo modo, McGuire19 sugere que a men-
suração envolve quantificar a dor, enquanto avaliação
envolve uma compreensão global da experiência dor.

Nesse trabalho, o termo mensuração será utilizado
para se referir à quantificação da intensidade da dor, e o
termo avaliação será utilizado para considerar a dor co-
mo uma experiência global, incluindo sua intensidade.
Portanto, neste trabalho pretendemos discutir os instru-
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mentos unidimensionais freqüentemente utilizados para
mensurar a intensidade da dor, bem como os instru-
mentos multidimensionais usados para descrever a ex-
periência global da dor, incluindo a intensidade. A pre-
missa central é que a mensuração da dor é imprescindí-
vel para a manipulação da dor e os registros do pacien-
te constituem a única medida verdadeira, devido à sub-
jetividade da dor. Nesse trabalho, a mensuração da dor
constitui uma abordagem positivista para quantificar tal
fenômeno multifacetado, e ao lado de uma descrição
das pesquisas qualitativas da experiência da dor, o tra-
balho faz uma revisão da literatura geral acerca dos ins-
trumentos mais comumente usados para avaliar e men-
surar a dor em contextos clínicos e de pesquisa. A ne-
cessidade para a mensuração da dor é demonstrada
por Kamel et al.25, que encontraram que apenas pergun-
tando se um paciente tem dor não é suficiente.

AS MEDIDAS DA DOR
Vários instrumentos (escalas, questionários, inventá-

rios, etc.) têm sido utilizados para mensurar a percep-
ção/sensação de dor. Alguns instrumentos consideram
a dor como uma qualidade simples, única e unidimensi-
onal, que varia apenas em intensidade, mas outros con-
sideram-na como uma experiência multidimensional,
composta também por fatores afetivo-emocionais. Os
instrumentos unidimensionais são designados para
quantificar apenas a severidade ou a intensidade da dor
e têm sido usados freqüentemente em hospitais e/ou
clínicas para obter informações rápidas, não-evasivas e
válidas sobre a dor e a analgesia27. Enquadra-se nessa
categoria a grande maioria dos instrumentos escalares
psicofísicos utilizados para avaliar a magnitude sensori-
al ou mesmo a quantidade de dor refletida nos diferen-
tes descritores de dor empregados pelos pacientes pa-
ra descreverem a dor que eles estão sentido naquele
momento. Os instrumentos multidimensionais, de outro
lado, são empregados para avaliar e mensurar as dife-
rentes dimensões da dor a partir de diferentes indicado-
res de respostas e suas interações. As principais dimen-

sões avaliadas são a sensorial, a afetiva e a avaliativa.
Algumas escalas multidimensionais incluem indicadores
fisiológicos, comportamentais, contextuais e também
os auto-registros por parte do paciente5,13,14,28,29. Dentre as
medidas fisiológicas, ditas objetivas, podemos registrar,
entre outras, a resposta galvânica da pele, os batimen-
tos cardíacos, os potenciais evocados, a dilatação da
pupila, a pressão sangüínea, o suor palmar, a saturação
de oxigênio, a pressão intracranial, o fluxo sangüíneo na
pele, e imagens das diferentes áreas do cérebro a partir
da técnica de ressonância magnética funcional (FMRI)
ou pela técnica de emissão de pósitrons (PET). Estes in-
dicadores de dor não serão considerados nesse traba-
lho, mas aqueles interessados poderão encontrá-los em
detalhes em Gracely3,14. Dentre as medidas psicofísicas,
ditas subjetivas, há as escalas unidimensionais e as es-
calas multidimensionais que consideram o atributo sen-
sorial, o hedônico e o avaliativo da dor. Os instrumentos,
uni- e multidimensionais, mais freqüentemente utiliza-
dos na prática clínica e em pesquisa, serão apresenta-
dos e discutidos nas seções seguintes.

Importante considerar também no processo de
mensuração e avaliação da dor as variáveis que modu-
lam a percepção, a sensação, a intensidade e a quali-
dade da dor. Variáveis atentivas, mnemônicas, cogniti-
vas e motivacionais podem diretamente afetar a dimen-
são sensorial, bem como o caráter hedônico da dor clí-
nica percebida. De fato, provavelmente a variável psi-
cológica mais estudada que modifica a experiência da
dor é o estado atentivo. Um grande número de estudos
registra que a dor é percebida de forma menos intensa
quando os indivíduos são distraídos da dor. Em muitos
estudos, a distração é manipulada fazendo-se com que
o paciente atenda a uma outra modalidade sensorial,
como a visual, a auditiva ou a um estímulo tatual, con-
duzindo a uma modulação sensorial intermodal similar
àquela observada em outras modalidades30,31. Interes-
sante observar também que alguns autores têm usado
técnicas hipnóticas32 e a técnica de realidade virtual
imersiva para controlar e/ou modular a dor33. Além dis-



414

Revista da Sociedade Brasileira
para Estudo da Dor

Vol. 5 • Nº 4 • Out/Nov/Dez 2004

AVALIAÇÃO E MENSURAÇÃO DA DOR EM CONTEXTOS CLÍNICOS E DE PESQUISA

so, variáveis culturais, raciais e de sexo também podem
afetar a percepção e a experiência da dor e, por conse-
qüência, a mensuração e a avaliação da dor34,35. 

INSTRUMENTOS MULTIDIMENSIONAIS
Os instrumentos multidimensionais medem não

apenas a intensidade da dor, mas também outros as-
pectos da experiência da dor. Os instrumentos multidi-
mensionais constituem uma parte necessária da avali-
ação da dor quando instrumentos unidimensionais não
podem adequadamente afetar a complexidade da ex-
periência da dor e quando fracassam em capturar as
muitas qualidades da dor e da experiência da dor25. Va-
mos apresentar e discutir a seguir dois instrumentos
multidimensionais que têm sido freqüentemente em-
pregados tanto na prática clínica quanto em pesqui-
sas, e os quais tiveram suas características metrológi-
cas, como fidedignidade, validade e estrutura fatorial,
determinadas. Estes instrumentos são o Questionário
McGill de Dor (MPQ) e o Inventário Breve de Dor (BPI).

QUESTIONÁRIO MCGILL DE DOR
(MCGILL PAIN QUESTIONNAIRE - MPQ)
O Questionário McGill de Dor foi primeiramente

publicado por Melzack em 1983 com o propósito de
fornecer uma avaliação global da dor. Subseqüente-
mente, tem sido adaptado e partes selecionadas
usadas pelos pesquisadores36. Ele se constitui num
instrumento amplamente aceito como fidedigno, vá-
lido, sensitivo e preciso21,37. Em contraste, todavia,
Twycross22 crítica extensivamente o MPQ, afirmando
que este deveria ser usado apenas como um instru-
mento de pesquisa com um claro entendimento de
suas limitações. O MPQ tem sido usado em estudos
com o objetivo de fornecer validade convergente pa-
ra outros instrumentos multidimensionais que têm si-
do construídos para ser usados na prática clínica38.
Infelizmente, o MPQ tem também sido comparado
aos instrumentos unidimensionais39,40 fato que, pelas
características dos itens do MPQ, é inadequado.

Apenas o índice do MPQ denominado de Intensida-
de da Dor Presente (IDP) pode ser adequadamente
comparado com um instrumento unidimensional41.

O MPQ tem sido criticado por ser muito longo e isto
tem se constituído numa possível razão para sua ausên-
cia na prática clínica21. A forma reduzida do MPQ (Short
Form, SF-MPQ) foi, portanto, desenvolvida e encontra-
da ser fidedigna e válida37. Dudgeon42 observou que am-
bas as formas do MPQ correlacionam-se altamente – a
forma reduzida sendo mais válida e apropriada numa
amostra de pacientes com câncer quando eles têm di-
ficuldade em se concentrar por longos períodos ou por
acharem o período de avaliação extenuante. De fato,
Shannon et al.43 mostraram que alguns pacientes com
câncer não podem completar o MPQ apresentado em
sua forma mais longa. Ainda que vários instrumentos
freqüentemente utilizados não possam ser completados
no todo, talvez essa incapacidade para preencher a for-
ma completa do MPQ esteja relacionada ao seu com-
primento. Isto sugere dificuldades por parte dos pacien-
tes com câncer para usarem instrumentos multidimen-
sionais por causa de seu comprimento, uma situação
difícil num grupo onde uma avaliação global é necessá-
ria para terapeuticamente endereçar o controle da dor.
O não-preenchimento foi, todavia, encontrado ser asso-
ciado com dificuldades cognitivas e comunicação limi-
tada44. A forma reduzida do MPQ é provavelmente a
mais apropriada das duas para uso na prática clínica pa-
ra reduzir a aflição do paciente. Isto é suportado pelos
achados de Baillie21, que encontrou que enquanto o
MPQ foi amplamente usado em estudos, ele raramente
é usado na prática clínica. Rutledge e Donalson45, con-
siderando apenas a forma reduzida do MPQ, encontra-
ram que ela tem sido usada somente em populações de
pacientes apresentando certas limitações.

Em adição, vários outros autores têm sugerido que os
descritores (os adjetivos usados para descrever ou carac-
terizar a dor) do PPQ não são classificáveis em nenhuma
de suas subcategorias46. Towery e Fernandez, portanto,
tentaram testar isso, mas eles usaram uma amostra de
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conveniência de estudantes de psicologia que não repre-
sentou a população total. Esta amostra é muito similar
àquela original usada por Melzack36 para desenvolver o
MPQ e, por conseqüência, repetem as mesmas críticas
feitas por Twycross22 acerca do uso do MPQ. Ao lado dis-
so, os resultados da pesquisa não representam aqueles
de qualquer grupo de pacientes e carecem, portanto, de
validade ou fidedignidade ecológicas ou úteis. Também, a
dificuldade de entender os descritores do MPQ foi anali-
sada por Swanston et al.47 quando uma animação com-
putacional foi desenvolvida para complementar os descri-
tores. Embora este procedimento possa não ser prático
em todos os contextos clínicos, ele pode ser útil no con-
texto em que vivem os pacientes para ajudar aqueles
com vocabulário limitado. Rutledge e Donaldson45, numa
revisão acerca da avaliação da dor, encontraram que um
MPQ adaptado com um conjunto de descritores reduzi-
do foi um instrumento mais clinicamente útil, mas as limi-
tações de seu estudo não são discutidas.

Em resumo, os estudos brevemente revisados de-
monstram a dificuldade de usar o MPQ para mensurar dor
e suportam as recomendações de Twycross (1994) de que
ele não pode ser usado exclusivamente em contextos clí-
nicos. O MPQ tem também sido traduzido e adaptado pa-
ra outras línguas com o propósito de ampliar o seu uso.
Por exemplo, versões norueguesa e Italiana têm sido de-
senvolvidas41,48,49 e serão posteriormente discutidas.

INVENTÁRIO BREVE DE DOR
(BRIEF PAIN INVENTORY – BPI)
O Inventário Breve de Dor foi desenvolvido em 1983

na Universidade de Wisconsin, EUA, com o propósito
fundamental de pesquisa50 e contendo uma Escala de
Categorias Numéricas (NRS) que tem sido freqüentemen-
te usada como uma simples medida da intensidade da
dor. Este inventário não tem sido mencionado em quais-
quer das revisões atuais da literatura e apenas um estudo
faz referência às suas características psicométricas. De
fato, Zalon40 encontrou que a forma resumida do BPI é fi-
dedigna e possui validade de construto, mas tem uma

fraca validade concorrente com a forma resumida do
MPQ e com a Escala Analógica Visual (Visual Analogue
Scale – VAS) quando usada numa amostra de pacientes
cirúrgicos. Radbruch et al.51 usaram o BPI como uma ava-
liação inicial antes de comparar instrumentos unidimensi-
onais em pacientes com dificuldades cognitivas. Esta es-
tratégia de aplicação pode se constituir num uso mais
apropriado para o BPI em sua forma longa quando o seu
uso repetido poderia gerar um grande número de dados22;
embora Rutledge e Donaldson45 tenham sugerido que a
forma reduzida do BPI possa ser mais reduzida. Rad-
bruch et al.51 encontraram que pacientes com dificulda-
des cognitivas têm alguma dificuldade em completar o
BPI; especificamente o não-preenchimento do BPI foi en-
contrado estar relacionado com um baixo escore no Mi-
ni-Exame do Estado Mental. Investigações posteriores
podem ser necessárias para confirmar este padrão de re-
sultados de forma mais rigorosa e padronizada. 

Ainda que tenha sido um instrumento recentemente
desenvolvido, o BPI já tem sido traduzido para várias lín-
guas, como francês, inglês, chinês, japonês, holandês,
finlandês, filipino, vietnamês, italiano, alemão, tailandês,
grego, norueguês e espanhol. Os problemas referentes
à tradução e adaptação serão discutidos posteriormen-
te, mas neste momento é importante notar estes aspec-
tos. Além disso, o BPI não é tão amplamente usado em
pesquisa como outros instrumentos, fato que certamen-
te pode ser atribuído ao seu desenvolvimento recente.
Mas o seu uso tem se tornado mais freqüente na última
metade dessa década. Twycross22 recomenda o uso da
forma reduzida do BPI na prática, especialmente em
ambiente hospitalar. É possível que esse instrumento se
torne mais progressivamente popular. Se ele se tornar
mais popular e mais amplamente utilizado na prática,
então isto será demonstrado nas pesquisas suportando
a fidedignidade e a validade considerando grupos de
pacientes que estiverem fazendo uso dele. Numa revi-
são acerca da avaliação da dor, Rutledge e Donaldson45

recomendaram o uso do BPI com grupos adultos, mas
nenhuma razão foi dada para tal recomendação.
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CONCLUSÕES
Em resumo, os instrumentos multidimensionais for-

necem informações considerando a experiência da
dor como um todo e são importantes na avaliação ini-
cial e no acompanhamento avaliativo durante o trata-
mento. Eles não são práticos; todavia, para empreen-
der uma avaliação completa em cada momento em
que a analgesia é requerida e nesse caso o uso de um
instrumento unidimensional é mais apropriado. O MPQ
é o mais bem estabelecido instrumento multidimensi-
onal e tem sido usado na prática baseado exclusiva-
mente em sua reputação. Todavia, uma análise da lite-
ratura tem sugerido que na prática o MPQ não é o me-
lhor instrumento multidimensional. De outro lado, o BPI
é um instrumento multidimensional relativamente no-
vo, e a literatura sugere que ele será mais adequado na
prática quando tiver sido usado com uma população
mais ampla e submetido a uma análise psicométrica
mais crítica. Talvez isso ocorra porque ele tem sido re-
centemente desenvolvido e designado considerando
os padrões esperados da pesquisa moderna. O MPQ
poderia, portanto, ser usado com cautela e o BPI po-
deria ser o instrumento a ser escolhido no momento.

INSTRUMENTOS UNIDIMENSIONAIS
Os instrumentos unidimensionais medem apenas a

intensidade da dor. Por não considerarem outros as-
pectos da dor, podem ser rapidamente administrados e
isto os torna vantajosos onde uma medida freqüente da
dor é necessária (por exemplo, avaliar o efeito analgé-
sico ou onde a intensidade da dor está se alterando) ou
onde o paciente não pode tolerar avaliações muito lon-
gas. As escalas unidimensionais mais freqüentemente
usadas na literatura serão apresentadas a seguir.

ESCALA ANALÓGICA VISUAL
(VISUAL ANALOGUE SCALE – VAS)
A Escala Analógica Visual (VAS) é freqüentemente

considerada como um instrumento padrão para mensu-
rar a intensidade da dor3,4. Parte dessa popularidade e

aceitação é certamente devida ao fato de que a VAS
tem tido um grande uso como instrumento de pesqui-
sa52,53. Ela é amplamente aceita como um instrumento
válido para mensurar a intensidade da dor54. Entretanto,
apenas dois trabalhos analisaram a VAS exclusivamen-
te para provar a validade concorrente39,55, embora outros
instrumentos tenham sido focalizados nesses artigos. A
maioria usa a VAS juntamente com outras escalas para
provar a validade concorrente54,56,57. Isto, certamente, de-
monstra que a VAS possui validade concorrente.

A fidedignidade entre avaliadores (intraclasse) da
VAS raramente é estimada. Se a percepção de dor
de um paciente no momento de sua mensuração es-
tiver correta, então para cada paciente o resultado é
válido para aquela dor naquele dado momento. Isto,
todavia, não é útil quando comparando sujeitos e a
VAS não pode ser inteiramente apropriada para isso.

Collins, Moore e McQuay52 encontraram que uma
amostra de pacientes estimou dor moderada situada
num valor entre 10 e 100 mm numa escala numérica de
100 mm, com 85% estimando dor moderada em algum
lugar acima de 30 mm. Isto sugere que comparações di-
retas dos resultados de diferentes pacientes não são pos-
síveis. Contrastando, Briggs e Closs58 encontraram alta
correlação entre a VAS e a Escala de Categoria Verbal
(VRS) quando coeficientes de correlação foram calcula-
dos. Ferrell, Ferrell e Rivera44 obtiveram a correlação mo-
derada entre a VAS e VRS. Berthier59 obteve diferenças
significativas nas médias de VAS e nos escores da NRS
para cada categoria verbal da VRS. Grossman et al. tam-
bém acharam uma alta correlação entre a VAS e a VRS.
Stuppy57, além de verificar uma alta correlação entre a
VAS e as escalas VRS e NRS, também obteve uma alta
correlação entre a VAS e a Escala Facial de Dor (FPS).

Estes resultados sugerem que usando um coeficien-
te de correlação, ou Spearman ou Pearson, pode não
ser apropriado. Ambas as fórmulas usam no mesmo
ponto a soma dos escores ou suas diferenças e, por-
tanto, não necessariamente demonstram adequada-
mente qualquer variância entre os escores dos sujeitos
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individuais. Como os dados brutos raramente são pu-
blicados torna-se difícil corroborar ou rejeitar esta pos-
sibilidade. Se for verdade que aquele coeficiente de
correlação é inapropriado nessa situação, então é ver-
dade que qualquer instrumento de mensuração con-
substanciado na validade concorrente não é tão psico-
metricamente estável como tem sido assumido.

O trabalho de Collins et al.52 usa metanálise que de-
pende da qualidade dos estudos originalmente publica-
dos61, e embora tenham usado tentativas aleatórias num
procedimento duplo-cego, é improvável que todos os
delineamentos, métodos de coleta de dados e objetivos
tenham sido idênticos. O período de tempo sobre o qual
as tentativas se distribuíram deveria também ser levado
em consideração quando os padrões podem mudar.

Summers37, a partir de uma revisão da literatura,
afirmou que a VAS possui fidedignidade, validade en-
tre-observadores (intraclasse), validade de conteúdo e
validade concorrente. Zalon40 encontrou que a VAS
mostra apenas uma fraca validade concorrente com o
MPQ. Isto possivelmente seja devido a uma compara-
ção inapropriada entre um instrumento unidimensional
e um multidimensional. Usar um coeficiente de corre-
lação com o objetivo de provar a validade concorrente
nem sempre é apropriado e, a menos que os dois ins-
trumentos sejam idênticos, ela pode ser usada apenas
como um guia mais do que de forma conclusiva. 

A VAS é também um instrumento popular usado
para mensurar a intensidade da dor em diferentes e
variados ambientes clínicos62 nos quais as experi-
ências de dor dos pacientes não podem ser com-
paradas24. Entretanto, uma medida mais importante
seria a diferença entre uma estimativa e a seguinte
para um dado paciente onde a intensidade da dor,
intervenção e seu efeito podem ser avaliados. Isto
seria uma extensão dos trabalhos realizados por
Gallagher et al.63, Bird e Dickson64 e Todd et al.53

Comparações dessas medidas podem ser mais vá-
lidas para análises devido à subjetividade de uma
estimativa individual.

A fidedignidade teste-reteste é difícil de provar
com qualquer instrumento de medida da dor quando
a experiência da dor muda, porém se o reteste é rea-
lizado logo após o teste original, então o sujeito é
mais provável relembrar seu primeiro escore e repeti-
lo – portanto, a fidedignidade teste-reteste nunca é
completamente provada. A fidedignidade é provada
apenas na medida em que os pacientes escoram sua
dor, mas não registram qualquer mudança desde a
sua última avaliação. Isto ocorreu com o trabalho de
Gallagher, Liebman e Bijur63, que encontraram um va-
lor de 2 mm como a maior diferença, embora eles não
tenham registrado na amostra total de 96 pacientes
quantos dos escores pareados representaram nenhu-
ma mudança. O estudo é limitado pela amostra.

Dos estudos envolvendo a VAS, a maioria foi muito
seletiva na composição da amostra por usar sujeitos
que: (1) podiam claramente se comunicar52, (2) não ti-
nham qualquer alteração em seu estado mental ou na
sua capacidade visual63 e (3) eram hábeis em ler e enten-
der em inglês65, mesmo em estudos envolvendo idosos.
Pacientes com problemas mentais e incapacidade física
são freqüentemente excluídos, mas isso certamente li-
mita o uso do instrumento para excluir este grupo. Pou-
cos estudos que revisamos incluíram a mensuração de
dor em pacientes idosos com incapacidades cognitivas.
Estes estudos serão revisados posteriormente.

Dificuldades no uso da VAS têm sido relatadas por
vários pesquisadores de forma direta ou indireta. Por
exemplo, Standing66, numa revisão da literatura acerca
da avaliação da dor torácica, descreve que num dos es-
tudos foram eliminados resultados coletados devido as
dificuldades no uso da escala. Outros estudos têm en-
contrado que a VAS é difícil de ser usada em pacientes
física ou cognitivamente incapacitados67. Também outros
estudos têm revelado que alguns pacientes não pude-
ram completar a VAS devido à sua incapacidade cogni-
tiva ou física (incluindo a dificuldade visual)44,59,62,68. Se in-
divíduos com incapacidade cognitiva são eliminados, lo-
go a dificuldade de completar a escala pode ser causa-



418

Revista da Sociedade Brasileira
para Estudo da Dor

Vol. 5 • Nº 4 • Out/Nov/Dez 2004

AVALIAÇÃO E MENSURAÇÃO DA DOR EM CONTEXTOS CLÍNICOS E DE PESQUISA

da pela falta de entendimento58, porque alguns pacientes
não conseguem emparelhar a sua dor deste modo69.

Baillie21 sugere que a dificuldade visual é a causa mais
significativa de não se completar a VAS. Isto é suportado
por Krulewitich et al.68, que obtiveram que as escalas ver-
balmente administradas têm uma maior taxa de serem
completadas por sujeitos tendo deficiências visuais. Bail-
lier21 também sugere que esta deficiência visual foi cau-
sada pelo uso da morfina como analgésico. Este dado é
suportado por Paice e Cohen54, que relatam que o não
entendimento de alguns instrumentos de mensurar a dor
foi devido ao consumo de morfina e por DeLoach et al.70,
que encontraram um erro marginal de ± 20 mm na esca-
la VAS quando usada por pacientes recuperando-se da
anestesia. Os autores sugerem que isto foi causado pe-
la deficiência visual provocada pela anestesia.

Finalmente, é importante mencionar que variaçõ-
es da VAS têm sido criadas. O Termômetro Analógi-
co Visual (VAT) e a escala vertical como oposta à es-
cala horizontal foram testados por Choiniere, Auger
e Latarjet71, os quais encontraram que ambas corre-
lacionam-se altamente com as Escalas VRS e NRS.
O estudo foi limitado, todavia, pelo uso de amostras
de conveniência envolvendo pacientes queimados
oriundos de três hospitais de fala francesa do Cana-
dá e França e pelos pacientes não parecerem de-
monstrar qualquer preferência particular entre as
três escalas. O mesmo Termômetro Analógico Visu-
al foi usado por Choiniere e Amsel56 numa compara-
ção com uma VAS horizontal tradicional e com uma
NRS. Novamente, correlações significativas foram
encontradas e diferenças entre a VAS e a VAT não
excederam 1 cm. A fidedignidade teste-reteste,
contudo, não foi estimada. Os pacientes não ex-
pressaram qualquer preferência particular para um
dentre os instrumentos utilizados. Pacientes saudá-
veis expressaram preferência em direção ao VAT, fa-
to devido provavelmente a um viés. Herr e Mobily65

também encontraram que uma VAS vertical correla-
cionou-se altamente com uma VAS horizontal, com

a VRS (horizontal e vertical) e com a NRS, sendo a
VRS o instrumento mais preferido.

Gaston-Johansson38 usou uma VAS mecânica como
parte de uma Métrica da Dor (Pain-O-Meter) e achou-a
fidedigna e válida através da testagem psicométrica com
um delineamento envolvendo correlações. Haggino72 en-
controu que uma VAS similar a uma régua móvel mecâ-
nica correlacionou-se com a VAS tradicional de lápis e
papel, embora uma pequena amostra de conveniência
tenha sido usada. Amostras de conveniência envolvem
um certo grau de subjetividade e um viés devido à auto-
seleção dos sujeitos. Grossman et al.60 testaram o uso de
uma VAS numericamente rotulada criando uma escala
numérica contínua. Ela correlacionou-se bem com a VAS
e com a VRS, mas seria interessante testar uma amostra
maior para confirmar estes resultados.

Com respeito ao uso clínico, a VAS possui o mé-
rito de uma escala unidimensional, tal como menci-
onamos alhures. Ela também tem o benefício de ser
contínua como oposta a escalas discretas e, portan-
to, dando ao paciente uma maior escolha, mas co-
mo Waterfield e Sim62 afirmaram, os pacientes pro-
vavelmente percebem muito menores gradações de
dor do que a VAS pode eventualmente registrar. 

ESCALA DE CATEGORIA NUMÉRICA
(NUMERIC RATING SCALE – NRS)
A Escala de Categoria Numérica usualmente com-

preende 11 categorias ou pontos (0-10). Jensen, Turner
e Romano73 encontraram que as escalas envolvendo 11
ou mais categorias fornecem informação similar, mas se
poucas categorias forem usadas (seis ou menos) então
alguma informação pode ser perdida. Estes achados
podem ser devidos às escalas de 101 categorias (pon-
tos) originalmente administradas e aos dados subse-
qüentemente manipulados. Se várias escalas são sepa-
radamente administradas, diferentes conclusões po-
dem ser alcançadas. A NRS produz informação limita-
da66 e sua natureza discreta pode causar dificuldade pa-
ra alguns pacientes. Carpenter e Brockopp69 acharam
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que a NRS correlaciona-se altamente com a VAS, mas
os resultados demonstraram que os pacientes não ne-
cessariamente dão uma estimativa matematicamente
equivalente quando usando a VAS. Isto suporta os resul-
tados de Baillie21, que encontrou que alguns pacientes
têm dificuldade de expressar sua dor numericamente.

Dificuldades em usar a NRS devido à deficiência físi-
ca, tais como dificuldades visuais, podem ser sanadas
com a administração verbal da escala. Paice e Cohen54

encontraram que uma NRS verbalmente administrada
pode ser válida por meio da correlação com uma VAS
numa amostra de 50 pacientes com câncer. O tamanho
e o método utilizado para obter a amostra restringem a
aplicação dos resultados e investigações adicionais so-
bre estes aspectos podem ser benéficas, especialmen-
te quando considerando grupos que têm dificuldades
em usar uma escala escrita. A fidedignidade desse ins-
trumento não foi estabelecida nessa pesquisa.

A NRS tem sido usada em estudos correlacionais
com outros instrumentos. Por exemplo, outros estudos
usaram a NRS para fornecer validade convergente para
outros instrumentos70,71. Summers37 encontrou que a
NRS possui fidedignidade teste-reteste e validade de
construto. A validade concorrente da NRS tem sido de-
monstrada através da correlação com outros instrumen-
tos, mas Choiniere et al.71 acharam que pacientes esti-
mam dor de forma mais alta na NRS quando compara-
da com o Termômetro Analógico Visual (VAT). Isto pode
ter ocorrido pelo fato dela ser discreta, enquanto a VAT
por natureza é contínua. De outro lado, DeConno et al.41

encontraram apenas uma correlação moderada entre a
subescala Intensidade da Dor Presente (PPI) do MPQ e
a NRS. Isto pode ter ocorrido pelo fato de a PPI ser con-
siderada uma escala categórica. A comparação entre es-
tes dois instrumentos será discutida na seção seguinte.

A NRS é o instrumento preferido da amostra selecio-
nada por Choiniere e Amsel56, mas a amostra excluiu
aqueles incapazes de se comunicar devido a alguma
deficiência ou compreensão insuficiente da linguagem.
Ela tem sido usada em grupos idosos65, mas outros ins-

trumentos têm sido preferidos. Algum grau de fracasso
foi obtido nos estudos com pacientes idosos e com fre-
qüência nos estudos com pacientes com dificuldades
cognitivas44,59,74. Estes estudos encontraram que é possí-
vel usar a NRS nesse grupo, mas nem todos os pacien-
tes entendem que ela seja apropriada. A NRS é, todavia,
útil com pacientes analfabetos ou menos educados45,67.

ESCALA DE CATEGORIA VERBAL
(VERBAL RATING SCALE – VRS)
A Escala de Categoria Verbal geralmente engloba de

quatro a seis descritores ou adjetivos. Ela tem sido cri-
ticada por não ser sensível a pequenas mudanças na
intensidade da dor e pelas categorias serem restriti-
vas21. Doctor, Slater e Atkinson75 desenvolveram uma
escala de 12 categorias para sanar este problema. O
estudo sugeriu que uma escala de 12 pontos era sen-
sível a pequenas mudanças e posteriormente foi supor-
tada pelo trabalho de Jensen et al.73, que demonstraram
que no mínimo 11 pontos são necessários na NRS pa-
ra impedir a perda de informação. O estudo conduzido
por Doctor et al.75 tem algumas limitações que valem a
pena ser mencionadas: a) foi realizado com uma amos-
tra de dez sujeitos voluntários saudáveis, os quais esti-
maram a dor percebida quando expostos a pequenos
impulsos elétricos e foi comparado com o MPQ num
grupo de 65 mulheres com dor lombar; b) embora os
sujeitos tenham dado consentimento informado e te-
nham sido pagos por sua participação, o estudo não
considerou a não-malevolência; c) não há menção de
aprovação ética, o que não significa que ela não tenha
sido obtida, mas induzindo dor em pacientes saudá-
veis; sujeitos livres de dor não eram necessários quan-
do uma segunda amostra de pacientes vivenciando dor
foi requerida posteriormente; d) o delineamento do es-
tudo não é ético e não houve documentação sobre os
direitos dos sujeitos. Comparações com o MPQ não fo-
ram apropriadas porque, como mencionamos, relações
entre instrumentos unidimensionais e multidimensio-
nais não são pertinentes, haja vista que os dois mensu-
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ravam diferentes aspectos da dor vivenciada e com es-
sencialmente diferentes efeitos.

Berthier59 também encontrou que a VRS não é sen-
sitiva numa amostra de pacientes numa unidade de
emergência. Aqueles com trauma severo encontraram
dificuldades em diferenciar entre dor severa e intolerá-
vel. Apesar dessas desvantagens, a VRS apresenta es-
tabilidade, consistência interna e validade de constru-
to37. Em vários outros estudos, a VRS tem sido usada,
juntamente com outros instrumentos, para confirmar a
validade convergente de novos e de instrumentos mo-
dificados54,70,71,76. Os achados de Collins et al.52, todavia,
sugerem que a VRS pode não ser o melhor instrumen-
to quando comparada com VAS ou NRS. A metanálise
efetuada por Serlin et al.77 mostrou que os descritores
podem ser aproximados a agrupamentos numéricos,
mas quando apenas três descritores são usados, os re-
sultados têm as mesmas limitações que aquelas dos
estudos originais, e estas limitações não foram discuti-
das. O fato de que os pacientes interpretam as catego-
rias diferentemente numa escala numérica ou analógi-
ca sugere que essas escalas devem ser comparadas
entre si para se estabelecer a validade concorrente. Is-
to pode ocorrer devido ao número limitado de descrito-
res (adjetivos), e a escala de 12 categorias (pontos) su-
gerida por Doctor et al.75 pode ser mais útil em situaçõ-
es de pesquisa. A escala de 12 categorias deve ser va-
lidada através de pesquisas adicionais.

De outro lado, para propósitos clínicos a escala de 12
categorias tem sido considerada complexa. Baillie21 en-
controu que os pacientes preferem a VRS quando com-
parada com outras escalas. Este dado foi corroborado
por Benesh et al.78 que obtiveram, com uma amostra de
mulheres idosas do meio rural, a preferência pela VRS
em relação a VAS e NRS. Porém, Stuppy57 registrou que
a VRS não foi o primeiro instrumento escolhido para
uma amostra de pessoas idosas. Importante mencionar
que, talvez, a preferência pela VRS pode ser devida à
sua facilidade de aplicação. Ainda que muitos autores
não tenham discutido isso com profundidade em suas

instruções ou recomendações de aplicação, a VRS po-
de ser verbalmente aplicada. As propriedades psicomé-
tricas da escala VRS verbalmente administrada não têm
sido discutidas na maioria dos trabalhos que revisamos,
mas um estudo sistemático sobre essa questão poderia
ser benéfico para o conjunto de pesquisas acerca da
mensuração da dor em contextos clínicos e de pesqui-
sa. Em adição, a VRS apresenta grande facilidade de
aplicação, indicada através de uma alta taxa de preen-
chimento quando usada com pessoas com dificuldades
cognitivas. E, quando um preenchimento total não é ob-
tido, vários estudos indicaram que ela ainda tem uma ta-
xa maior do que quaisquer outros instrumentos aplica-
dos a esse grupo58,59,65,68,78,79. 

Benesh et al.78 propuseram uma VRS com categorias
rotuladas moldada num termômetro vertical. Esta foi pre-
ferida em relação à VRS comum por um grupo de sujei-
tos, embora isto tenha ocorrido devido a algum viés de
aplicação. O uso da VRS modificada é limitado a um gru-
po de mulheres da zona rural sem testagem adicional,
mas ela (a escala modificada) pode se constituir num ins-
trumento útil na prática clínica. Ferrell et al.44 usaram a su-
bescala de Dor Mnemônica em Cartões com uma amos-
tra de pessoas com dificuldades cognitivas residindo em
enfermarias especiais. Os descritores foram apresenta-
dos aleatoriamente nos cartões mais do que na forma de
uma escala. Isto conduziu a uma menor taxa de não pre-
enchimento que na subescala de Índice de Dor Presen-
te (VRS) do MPQ também usada nesse estudo. 

Em resumo, usar a VRS juntamente com uma ou-
tra escala pode gerar mais informação sobre a in-
tensidade da dor21; contudo, se informação adicio-
nal for necessária, então um instrumento multidi-
mensional pode se tornar mais apropriado.

ESCALA FACIAL DE DOR
(FACES PAIN SCALE - FPS)
Embora a Escala Facial de Dor de Wong e Baker80 te-

nha sido originalmente desenvolvida para avaliar a inten-
sidade da dor em crianças, ela é também usada em cri-
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anças jovens desde três anos de idade até idosos frá-
geis81. Com adultos e idosos, todavia, sua fidedignidade
e validade não são inteiramente claras. A revisão da lite-
ratura efetuada por Baillie21 não a menciona e Summers37

não encontrou evidência de sua fidedignidade ou valida-
de na literatura, embora isso possa ser devido ao curto
período transcorrido entre a pesquisa e a publicação.

Stuppy57 avaliou o uso da Escala Facial de Dor com
sujeitos idosos e determinou que ela era fidedigna atra-
vés da estimativa relembrada da experiência da dor
quando tendo uma injeção de inoculação. Embora vie-
ses não possam ser totalmente eliminados, a tarefa de
relembrar desempenhada três a quatro dias depois
constitui uma tentativa para minimizá-los. A validade
convergente foi estabelecida através da correlação com
a NRS, VAS e VRS. Todos os instrumentos correlaciona-
ram-se altamente e testes t pareados (com amostras
dependentes ou repetidas) demonstraram que os paci-
entes associam diferentes faces com diferentes níveis
de dor (análises apropriadas de acordo com as suposi-
ções do teste t conjecturadas por Burns & Grove61).

O escopo da utilidade clínica da FPS com adul-
tos e idosos também não está claro. Carey et al.82

encontraram que a FPS é o instrumento mais fácil
de usar comparada com a VAS e a NRS quando tes-
tadas com uma amostra de pacientes ortopédicos.
Contrastando, Shannon et al.43 encontraram que
19% de uma amostra de pacientes com câncer
avançado não puderam completar a escala, onde
aqueles com dificuldades cognitivas foram excluí-
dos do estudo. Também, ela teve uma menor taxa
de preenchimento do que a VAS e o MPQ. Krulewitch
et al.68 encontraram que apenas metade de uma
amostra de adultos idosos com dificuldades cogni-
tivas pôde completar a escala; a taxa de preenchi-
mento foi menor do que aquela da VAS e da VRS.
Krulewitch e cols. também encontraram que o não
preenchimento dos instrumentos foi significativa-
mente relacionado à dificuldade visual. Isto sugere
que a FPS, enquanto apropriada para crianças, po-

de não ser, todavia, adequada para uso com adul-
tos, particularmente em idosos.

Ferrell et al.44 usaram o Diagrama Rand Coop com
uma amostra de pacientes com dificuldades cogniti-
vas residindo em enfermarias especiais. Esta escala
é uma variação da escala de faces na qual figuras
completas com descritores (adjetivos) são usadas
em lugar de simples faces representando dor. Esta
variante da escala demonstrou uma taxa de preen-
chimento moderada comparada com os outros ins-
trumentos usados, mas teve as mesmas limitações
que as escalas com faces considerando a visão.

CONCLUSÕES
As escalas acima discutidas constituem os princi-

pais instrumentos unidimensionais freqüentemente uti-
lizados na prática clínica e de pesquisa. Outros existen-
tes são apenas pequenas variações destes e não apre-
sentam quaisquer propriedades metrológicas, como a
fidedignidade e a validade, determinadas. Dentre estes
instrumentos, nenhum pode ser considerado categori-
camente como o ideal para uma grande variedade de
pacientes. Devido às limitações que cada um apresen-
ta, é ideal que um conjunto de instrumentos esteja dis-
ponível para uso tanto no contexto clínico quanto em
pesquisa. Quando uma dificuldade é encontrada com o
uso de um dado instrumento, um outro pode ser apro-
priado, e as limitações dos instrumentos devem ser
sempre consideradas antes de usá-los.

Os instrumentos unidimensionais têm sido usa-
dos para medir dor por muitos anos e muito de seu
uso pode ter sido inapropriado. Os instrumentos
possuem fidedignidade e validade dentro de uma
população muito específica e se eles são usados fo-
ra dessas populações, qualquer informação produzi-
da é de pouca utilidade. Se um dado clínico ou pes-
quisador não está seguro da fidedignidade e da vali-
dade dos instrumentos com sua população de paci-
entes, então a literatura deve ser criticamente revisa-
da e se dúvidas persistem, um estudo em pequena
escala com aquela população deve ser realizado.
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A MENSURAÇÃO DA DOR
EM PACIENTES ESPECIAIS
A avaliação e mensuração da dor em populações

especiais estão recebendo uma crescente atenção
especial por parte tanto de clínicos quanto de pes-
quisadores interessados em estudar a natureza e a
quantificação da dor. Os estudos estão centrados
em populações idosas e em pacientes com dificul-
dades cognitivas. Vejamos alguns destes estudos.

O USO COM PESSOAS IDOSAS
Certamente a preocupação com a avaliação e a men-

suração da dor em pacientes idosos tem aumentado
porque aproximadamente um terço dos pacientes hos-
pitalizados tem mais de 65 anos de idade. O estudo de
Shannon et al.43, embora não tenha focalizado propria-
mente o envelhecimento, fez uso de uma amostra onde
a maioria dos sujeitos tinha 75 anos ou mais. Uma gran-
de parcela dessa amostra era de idosos com dificulda-
des cognitivas que constituíram uma proporção signifi-
cativa, mas não a amostra total. As dificuldades cogniti-
vas afetam não apenas os idosos, mas provavelmente
afetam mais diretamente este grupo etário. Todavia, de-
ve ser notado que diferenças culturais existem entre gru-
pos etários e essas diferenças podem ter um efeito na
percepção, na intensidade e nas intervenções83.

Muitas pessoas idosas atribuem queixas e dores à
sua idade, mas é um mito comum que dor seja parte do
processo de envelhecimento45,84. Há evidência mostran-
do a necessidade de maior pesquisa na mensuração
de dor com idosos. Kamel et al.26 demonstraram que,
perguntando “Você sente dor?”, não é suficiente, mas
Rutledge et al.45 sugerem que confirmar a presença de
dor é útil em determinar a compreensão do paciente. O
uso de instrumentos aumentou a freqüência de diagno-
ses na amostra de pessoas idosas26.

Foi também obtido que aquelas pessoas com
mais de 85 anos de idade, em particular, mostraram-
se menos prováveis de registrar dor. No trabalho de
Stuppy57, os pacientes mais jovens da amostra ti-

nham 55 anos de idade, enquanto na maioria dos ar-
tigos publicados sobre esta temática, as pessoas
com 65 anos ou mais foram consideradas idosas.

Os métodos de amostragem usados nesses estu-
dos foram variados. A maioria usou amostras de con-
veniência, limitando a aplicabilidade dos resultados,
ainda que eles representassem diversos grupos de ido-
sos. Residentes de enfermaria foram usados nos estu-
dos conduzidos por Kamel et al.26 e Ferrell et al.44 e in-
ternos de hospitais foram usados por Stuppy57 e tam-
bém por Simons e Malabar85. Essas instituições são
aquelas nas quais os instrumentos para mensuração
da dor são mais prováveis de serem usados, mas paci-
entes sendo tratados em casa podem também ser be-
neficiados com tais instrumentos. Ambientes não insti-
tucionais, todavia, não são representados, exceto nos
estudos de Herr e Mobily65 e Benesh et al.78 Numa revi-
são da literatura acerca dos instrumentos usados na
mensuração da dor com idosos, Rodriguez83 também
encontrou esta lacuna nos artigos analisados. Herr e
Mobily usaram uma amostra recrutada num jornal local
e Benesh e cols. obtiveram a amostra através de gru-
pos religiosos, centros comunitários e complexos resi-
denciais. Estas amostras podem ser enviesadas em di-
reção às pessoas idosas com poucas dificuldades físi-
cas e as quais não são necessariamente examinadas
por pessoal médico ou de enfermagem. Porém, repre-
sentam uma população muito ampla e fornecem insight
ao fenômeno da dor não diagnosticada na velhice.

Os instrumentos usados com amostras de idosos,
nessa revisão, incluem a VAS, VRS, NRS, Escala Facial
de Dor e o MPQ. A escala perfeita para uso com os ido-
sos ainda está para ser encontrada, mas muitas das es-
calas disponíveis têm algum grau de utilidade com os
idosos. Quando usando instrumentos de mensuração
da dor com idosos, Rutledge e Donaldson45 sugerem
que instruções cuidadosas são necessárias para ser
sensível às necessidades dos pacientes. Como menci-
onamos alhures, o MPQ tem uso limitado devido à sua
validade questionável. Ferrell et al.44 encontraram que
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pacientes com maiores problemas de comunicação
têm crescente dificuldade em completar o MPQ. Entre-
tanto, o MPQ não poderia ser adequado para pessoas
idosas com dificuldades visuais ou auditivas, conduzi-
do a instabilidade nos resultados para esta população.

A VAS e a Escala Facial também apresentam dificul-
dades para aqueles com visão limitada21,68. Apresen-
tando os instrumentos de maneira que eles sejam sen-
sitivos a estas limitações poderia auxiliar o paciente a
completá-las, mas a acurácia dos escores resultantes
seria questionável. DeLoach et al.70 encontraram que
quando a VAS foi usada no período pós-operativo ime-
diato, os escores foram acurados em ± 20 mm. Se is-
to se estende para deficiência visual é questionável e
trabalhos adicionais seriam necessários para confirmar
esta hipótese. Rodriguez83 também identificou a ne-
cessidade de pesquisas adicionais nessa área. 

A VRS e a NRS têm a vantagem de serem verbal-
mente administradas. A NRS tem sido validada para
aplicação verbal54, ainda que o número de idosos repre-
sentados na amostra não tenha sido registrado. Tanto a
VRS quanto a NRS possuem fidedignidade e validade
dentro de uma população de idosos78,83. Todavia, a infor-
mação que elas produzem é limitada e isto ocorre mes-
mo quando usando uma ou outra das escalas. A NRS é
mais sensível do que a VRS, mas alguns pacientes po-
dem ter dificuldades em perceber sua dor numerica-
mente69. A VRS poderia, portanto, ser usada com esses
pacientes, mas poderia ser suplementada solicitando ao
paciente como a sua dor tem mudado desde sua última
avaliação quando administrando analgesia. Perguntar
aos pacientes se têm sentido pouca, muita dor, ou me-
nos dor poderia ser útil quando utilizando a VAS63,64.

O uso do BPI com pacientes idosos é limitado. Sua
validade e fidedignidade com uma população especifi-
camente idosa não estão definidas, mas uma metaná-
lise desempenhada por Serlin et al.77, usando dados ob-
tidos do BPI com amostras cujas idades médias varia-
ram entre 48 a 60 anos, sugeriu uma representação sig-
nificativa de pessoas idosas dentro delas. Se estudos

adicionais forem conduzidos com o BPI com uma
amostra de idosos, então se poderia adicioná-lo ao nú-
mero de instrumentos disponíveis para uso com esse
grupo. Entretanto, pacientes idosos incapazes de res-
ponder verbalmente têm dificuldades de usar alguns
dos instrumentos que mencionamos. Para minimizar
esse problema, variantes dessas escalas têm sido
construídas baseadas em indicadores não-verbais,
mas suas propriedades metrológicas, como fidedigni-
dade e validade, não têm sido ainda determinadas85,86.
Algumas vezes os pacientes podem estar confusos ou
inconscientes e esses grupos podem dar diferentes in-
dícios a respeito da dor. Considerando este aspecto,
Feldt79 usou duas amostras para testar uma escala de
indicadores não-verbais de dor, uma composta por
pessoas cognitivamente intactas e uma outra com pes-
soas com dificuldades cognitivas. Quando usada com
o grupo de pessoas saudáveis foi obtido que a escala
correlaciona-se bem com a VRS quando as pessoas
estão em repouso e em movimento. Assim, esta esca-
la não-verbal pode ser empregada em contextos clíni-
cos, especialmente onde outro instrumento é inapropri-
ado. Posteriormente, considerar-se-á a aplicação des-
ta escala em pessoas com dificuldades cognitivas, pois
como elas têm diferentes necessidades, seria inade-
quado combinar considerações para pessoas com es-
sas dificuldades com aquelas para pessoas idosas.
Embora os dois grupos apresentem grandes similarida-
des, eles não são mutuamente exclusivos. 

O USO COM PESSOAS COM
DIFICULDADES COGNITIVAS
Alguns dos artigos revisados se referem ao uso dos

instrumentos de mensuração da dor com pessoas
com dificuldades cognitivas. Um grande número des-
ses estudos relaciona envelhecimento com pessoas
com dificuldades cognitivas. Ainda que haja fatores
causando dificuldades cognitivas que são relaciona-
das à idade, muitos não são, e é necessário estender
esta pesquisa para todas as pessoas com dificulda-
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des cognitivas independente da idade. Pacientes com
percepção alterada devido às condições médicas,
analgesia, anestesia, bem como com problemas cere-
brais e psiquiátricos devem ser considerados. O úni-
co autor que parece ter incluído todos os adultos com
dificuldades cognitivas em seu estudo foi Feldt79.

Considerando os instrumentos usados com pes-
soas com dificuldades cognitivas, todo o conjunto de
instrumentos previamente discutido tem sido usado,
exceto o BPI o qual tem tido um uso limitado, possi-
velmente devido ao seu desenvolvimento recente. As
propriedades psicométricas destes instrumentos
com este grupo particular necessitam ser estabeleci-
das, mas em primeiro lugar a habilidade para com-
pletar os instrumentos deve ser considerada. Um ins-
trumento pode ser fidedigno e válido para uso com
esta população, porém se apenas a minoria da popu-
lação pode usá-lo, então o seu valor é limitado.

O uso de VAS com grupos com dificuldades cogni-
tivas foi analisado por Ferrell et al.44, que encontraram
correlações moderadas a altas entre VAS, NRS, MPQ e
variantes da Escala Facial de Dor. Entre todos estes ins-
trumentos, a VAS teve a menor taxa de preenchimento,
44%. Este dado vai de encontro com aquele de Krule-
witch et al.68, que também obtiveram com VAS a menor
taxa de preenchimento com pessoas com dificuldades
cognitivas, seguida da escala de faces quando compa-
rada com a VRS. A VAS é difícil de ser usada com pa-
cientes com dificuldades cognitivas62,67. Isto pode ser
devido à incapacidade de entender a escala ou por de-
ficiência visual. Contudo, numa amostra de pacientes
idosos enviesados em direção àqueles sem dificulda-
des cognitivas, Herr e Mobily65 encontraram um alto
grau de não preenchimento. Deficiência visual poderia
explicar a quase idêntica baixa taxa de respostas na es-
cala de faces no estudo realizado por Krulewitch et al.68

A NRS é também difícil de usar com pacientes
com dificuldades cognitivas51 e raramente é usada
com esses grupos portadores dessas característi-
cas. Aqueles que a usaram registraram alguma difi-

culdade em usá-la completamente. Ferrell e cols.,
por exemplo, encontraram uma taxa de resposta
baixa usando uma NRS verbalmente administrada
em comparação com outros instrumentos aplicados
em pacientes com dificuldades cognitivas.

A VRS possui a mais alta taxa de preenchimento
dentro deste grupo. Ferrell e cols. demonstraram isto
usando a subescala Intensidade de Dor Presente (PPI)
do questionário MPQ em comparação com outros ins-
trumentos, e Krulewitch et al.68 obtiveram que ela teve
a maior taxa de preenchimento quando usada por pa-
cientes com dificuldades cognitivas. Certamente a
aplicação verbal, juntamente com a simplicidade da
escala, pode ter contribuído para isso. Esta simplicida-
de, todavia, indica que apenas resultados limitados
são produzidos, os quais devem ser considerados
quando os interpretando. Gloth et al.87 desenvolveram
uma variação da VRS onde um paciente classificava a
dor como nenhuma, tolerável ou intolerável – a qual foi
então estendida para uma escala de cinco níveis usan-
do interferência com função como uma medida adici-
onal. A escala se revelou fidedigna e válida numa po-
pulação de adultos idosos, incluindo aqueles com difi-
culdades cognitivas aferidas através da correlação en-
tre-estimativas (intraclasse) com a VAS, VRS e MPQ.
Este instrumento poderia ser útil num ambiente clínico,
mas estabelecer seu status com uma amostra cogniti-
vamente deficiente seria requerido. 

O MPQ tem sido usado com este grupo de paci-
entes68, mas suas propriedades psicométricas ainda
permanecem questionáveis. As animações desenvol-
vidas por Swanston et al.47 podem assistir o uso do
MPQ com este grupo, mas novamente sua validade
necessitaria ser substancialmente assegurada.

Dificuldades cognitivas constituem uma grande
barreira para a mensuração da dor44. A incapacidade
para completar instrumentos de avaliação de dor po-
de estar associada com a dificuldade cognitiva59,68.
Enquanto de um lado Ferrell et al.44 relatam que há
usualmente um instrumento adequado para uso com
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pacientes com dificuldades cognitivas, de outro Ka-
mel e cols.26 apontaram que, mesmo com o uso de
instrumentos de avaliação da dor, os pacientes com
progressiva dificuldade cognitiva são menos prová-
veis de serem diagnosticados com dor. Para remedi-
ar essa dificuldade operacional, alguns autores en-
tendem que instrumentos não-verbais, especialmen-
te os indicadores comportamentais, deveriam ser
empregados quando outros instrumentos são ina-
propriados45,86. Por exemplo, Feldt79 desenvolveu
uma Escala de Indicadores Não-Verbais de Dor para
tentar diferenciar entre variados níveis de dor em
adultos idosos com dificuldades cognitivas. O estu-
do piloto examinou uma amostra de conveniência de
pacientes idosos com fraturas no quadril e compa-
rou esta escala com a VRS. Esta escala demonstrou
correlações moderadas com pacientes cognitiva-
mente intactos, tanto em repouso quanto em movi-
mento; mas naqueles com dificuldades cognitivas, a
correlação foi moderada somente quando estes fo-
ram avaliados em movimento. Baixa fidedignidade e
validade são usualmente encontradas nos estudos
que empregaram essa escala, mas a maioria das es-
calas de dor não-verbais considerou comportamen-
tos que poderiam ser devidos à condição médica ou
às diferenças culturais, mais do que indicadores de
dor. Feldt concluiu que as medidas de dor através de
escalas não-verbais possuem baixa fidedignidade e
validade e, além disso, a fidedignidade intraclasse
(coeficiente de concordância entre avaliadores) é di-
fícil de ser aferida, porque aqueles que usam o ins-
trumento dão a sua própria interpretação do com-
portamento a ser avaliado. Sinais comportamentais
podem dar indícios do local da dor, mas podem ser
indicadores não confiáveis da severidade88. Isto cer-
tamente se deve ao uso de diferentes mecanismos
usados pelos pacientes para lidar com a dor85, mas
eles devem ser considerados no processo de avalia-
ção da dor88. Em resumo, a avaliação da dor em pes-
soas que têm dificuldades cognitivas pode ser mais

complexa, mas devemos continuar a avaliar e a ma-
nipular sua dor por razões humanitárias.

DIFERENÇAS INTERCULTURAIS NO USO
DOS INSTRUMENTOS DE MENSURAÇÃO
E AVALIAÇÃO DA DOR
No processo de mensuração da dor deve ser con-

siderado que a dor é entendida diferentemente por di-
ferentes culturas. A pesquisa de dor está começando
a considerar as diferenças culturais e deve ser enten-
dido que isto não se limita às variáveis raciais e étni-
cas88,89. Numa sociedade multicultural é essencial que
isto seja levado em consideração ao mensurar a dor.
Isto é facilmente demonstrado quando se considera a
controvérsia circulando o MPQ – os descritores obti-
dos de uma amostra de estudantes de psicologia
quando o instrumento foi desenvolvido pode possuir
pouco significado para grupos na sociedade atual. A
língua é parte da expressão cultural91 e dentro de uma
língua uma pessoa idosa pode expressar sua dor di-
ferentemente de uma pessoa jovem. Isto então se tor-
na mais complexo quando estendido a outras línguas.

A NRS por natureza é facilmente traduzida por-
que os números não são sujeitos à interpretação da
mesma maneira que as palavras. Similarmente, a
VAS é fácil de traduzir porque as únicas palavras
são as âncoras nas extremidades, as quais não são
rígidas e podem variar62. Versões em italiano e em
francês da VAS têm também sido usadas com su-
cesso41,56. Similarmente, a Escala Facial de Dor po-
deria ser traduzida, mas não há no momento evi-
dência dessa tentativa descrita na literatura. 

A VRS pode ser traduzida e uma versão em italiano
foi usada por DeConno et al.41 O método de tradução,
todavia, não foi registrado, e a versão usada pode ser
apenas válida na população italiana e não é comparável
com a versão inglesa. Instrumentos unidimensionais são
relativamente fáceis de serem traduzidos devido à sua
simplicidade, mas exames adicionais a respeito disto re-
querem análise da pesquisa em mensuração da dor em
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outras línguas e, usualmente, as revisões efetuadas são
restritas aos estudos publicados em periódicos indexa-
dos tradicionalmente escritos em língua inglesa.

Os instrumentos multidimensionais são mais difíceis
de traduzir devido ao seu comprimento. O BPI, embo-
ra apenas recentemente desenvolvido, já tem sido tra-
duzido para o francês, alemão, chinês, japonês, filipino,
etc.51,77,92. Para cada língua o BPI foi traduzido para a lín-
gua-alvo por um tradutor e em seguida retraduzida por
um outro e repetidamente até que fosse alcançada uma
concordância; com um estudo de validação realizado
em seguida. Isto tem possibilitado um estudo intercul-
tural da dor. O MPQ tem também sido traduzido para o
francês e italiano41,56, mas quando o significado dos
descritores é ambíguo na língua original, a validade de
conteúdo de qualquer tradução é questionável.

Dentro de uma sociedade multicultural, especial-
mente nos Estados Unidos, é importante entender que
muitas pessoas atendidas em hospitais podem não fa-
lar a língua nativa como primeira língua. Quando essas
pessoas sentem dor, pode ser muito difícil para elas
expressarem sua dor em qualquer outra língua que
não seja a sua própria. Portanto, torna-se necessário
que traduções de instrumentos para avaliação e men-
suração da dor estejam facilmente disponíveis para
uso em pacientes oriundos de outras culturas.

DISCUSSÃO GERAL
Há atualmente uma imensa literatura acerca da

avaliação e mensuração da dor, mas a maioria dos
artigos publicados é constrangida pelos métodos
de amostragem. Quase todos os autores usaram
amostras de conveniência (por variadas razões), as
quais conseqüentemente limitam a generalidade de
quaisquer resultados. As amostras de conveniência
aumentam o risco de vieses, de obtenção de resul-
tados equivocados e inibem a possibilidade de ge-
neralização para uma população mais ampla93-95.

A maioria dos artigos foi realizada nos Estados Uni-
dos e publicada por pesquisadores norte-americanos.

Certamente isto se deve ao fato de que atualmente a
maior parte de pesquisas sobre dor tem sido realiza-
da nesse país. Por exemplo, o BPI foi recentemente
desenvolvido nos Estados Unidos e, portanto, a litera-
tura acerca desse inventário é norte-americana96. É
importante que a fidedignidade e a validade destes
instrumentos sejam continuamente aferidas, a despei-
to dos estudos originais terem mostrado que eles são
confiáveis e válidos. Quando os instrumentos são
usados ao longo de décadas, como tem ocorrido com
alguns deles, então a validade e a fidedignidade de-
vem ser novamente atualizadas devido às influências
das diferenças culturais, das novas e diferentes inter-
venções e das mudanças dos novos padrões de pes-
quisa; particularmente, porque a pesquisa sobre a dor
tem progressivamente se expandido nas três últimas
décadas. Ademais, parece que a pesquisa sobre a
mensuração da dor está se expandido para conside-
rar pessoas com dificuldades cognitivas, idosas e
aqueles que falam outras línguas que o inglês. Toda-
via, os instrumentos que analisamos mostraram cer-
tas limitações dentro destas populações, excluindo
esses grupos e, conseqüentemente, dentro destes
grupos o seu uso será também limitado.

A quantidade de pesquisa considerando a mensura-
ção da dor é imensa, mas não há um instrumento ideal.
Idealmente um instrumento multidimensional tal como o
BPI deveria ser usado numa avaliação inicial e em segui-
da aplicar um instrumento unidimensional para avaliar o
efeito de qualquer intervenção. A avaliação multidimen-
sional em momentos estratégicos poderia também ser
usada para avaliar a intervenção como um todo. Rutled-
ge e Donaldson45 sugerem que usar mais que um instru-
mento causa confusão e inconsistência entre os exami-
nadores (médicos, enfermeiros, psicólogos, etc.), embo-
ra isto possa ser minimizado pelo treinamento e avalia-
ção documentada com aquele instrumento que é apro-
priado para uso com pacientes individuais.

Os instrumentos devem ser apresentados de mo-
do que sejam sensíveis às necessidades daqueles
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com deficiências físicas, tais como deficiências audi-
tivas e visuais ou com incapacidade para indicar ou
marcar a dor numa representação pictórica qualquer,
como numa escala de faces ou de esquema corporal.
Por isso, instrumentos administrados verbalmente
sempre levarão vantagens. Os instrumentos nunca
poderão ser usados no contexto clínico sem que o
aplicador esteja completamente confidente de que
eles são fidedignos e válidos para a população de pa-
cientes em questão. Conseqüentemente, há a neces-
sidade de contínua pesquisa considerando os instru-
mentos de mensuração da dor correntemente em
uso, confirmando sua fidedignidade e validade atuais
com amostras de pacientes. Isto pode ser expandido
para incluir a maior população que for possível.

Para assegurar a fidedignidade entre aplicadores
(médicos, enfermeiros, etc.) (intraclasse) de qualquer
instrumento utilizado na prática clínica, todos os pro-
fissionais que tenham interesse na mensuração da dor
devem ser treinados em como adequadamente usá-lo
e conhecer limitações de cada instrumento. Tem sido
documentado que os profissionais da saúde não po-
dem estimar a intensidade da dor tão acuradamente
quanto os próprios pacientes97, e a perspectiva do pa-
ciente é que deve ser registrada. De fato, de acordo
com o Instituto Nacional de Saúde (NIH), dos Estados
Unidos, a auto-avaliação é o “indicador mais confiável
da existência e presença de dor”98.

Quando orientando um paciente a usar um instru-
mento de mensuração da dor, o profissional da saúde
pode inadvertidamente introduzir vieses. Por isso, as ha-
bilidades de comunicação desses profissionais são im-
prescindíveis, haja vista que é muito fácil alguém usar a
sua própria interpretação de dor opondo-a àquela do pa-
ciente. Este viés talvez seja o mais facilmente introduzido
quando um instrumento é aplicado verbalmente; assim,
sem um treinamento para o uso correto de um instru-
mento, informações imprecisas podem ser documenta-
das. Isto vai de encontro às colocações de Rutledge e
Donaldson45, que sugerem a necessidade de educar os

diferentes profissionais no uso dos instrumentos, incluin-
do também como educar o paciente a usá-los.

Os instrumentos de mensuração da dor podem
aparentemente parecer fáceis de serem usados e
embora haja boa intenção de implementá-los na prá-
tica, há, entretanto, pouca consideração dos concei-
tos subjacentes. A menos que o paciente entenda
completamente como um instrumento pode ser usa-
do e completá-lo sem assistência, falsa informação
poderá ser obtida, tornando o exercício inválido.

CONCLUSÕES
Os instrumentos de mensuração da dor têm sido

amplamente utilizados ao longo dos anos e por isso os
clínicos assumem que eles são plenamente fidedignos e
válidos para serem adequadamente usados com a po-
pulação de pacientes em geral. Todavia, uma análise cu-
idadosa da literatura revela que não há um único instru-
mento que atualmente possui tal nível de estabilidade
psicométrica. Os instrumentos de mensuração da dor
devem, portanto, ser selecionados baseando-se em sua
adequação de uso com uma dada população de paci-
entes. Ao examinar os dados obtidos, as limitações do
instrumento devem ser necessariamente consideradas,
bem como a variedade dos instrumentos disponíveis,
particularmente nas diversas populações de pacientes.

Os profissionais da saúde, quaisquer que sejam os
seus domínios de especialização, devem ser treina-
dos para o uso dos instrumentos de mensuração da
dor. Eles, sem exceção, devem estar conscientes dos
instrumentos disponíveis e ser treinados no seu uso
com o propósito de prontamente selecionar aquele
mais apropriado e instruir o paciente sobre como
usá-lo. Do mesmo modo que para os profissionais da
saúde, os pacientes necessitam de treinamento ade-
quado no uso dos instrumentos de mensuração da
dor para facilitar o auto-registro. Todos os profissio-
nais envolvidos nos cuidados com os pacientes pre-
cisam entender e interpretar os dados para fazer um
uso mais eficaz e efetivo dos instrumentos.
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As pesquisas acerca dos instrumentos de mensu-
ração da dor podem prosseguir em muitas direções.
Atualmente, há uma vasta quantidade de pesquisas
nessa área, muitas delas publicadas na última déca-
da, mas ainda há muito a ser feito. O número de ins-
trumentos disponível continua a crescer e cada ins-
trumento possui seu valor em uma população espe-
cífica. Os instrumentos atualmente em uso estão
sendo adaptados para acomodar uma maior varie-

dade de populações de pacientes, do mesmo modo
que os clínicos e os pesquisadores continuamente
estão tentando identificar e entender os mecanismos
e os processos concernentes à dor para melhor ma-
nipulá-la. Esperamos que esta revisão da literatura
acerca dos principais instrumentos uni- e multidi-
mensionais para mensuração da dor possa se tornar
uma linha de base para futuras pesquisas e, tam-
bém, ser útil para o treinamento e prática clínica.
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