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Resumo

A deméncia € uma sindrome que afeta principalmente pessoas idosas, tal como a dor.
A avaliacdo da presenca de dor resulta especialmente dificil na fase moderada-severa da
deméncia, tendo em conta as dificuldades de comunicacédo e as alteracbes comportamentais
frequentes neste estadio. Para auxiliar este processo, existem escalas de avaliacdo de dor: as
escalas de autoavaliacdo de dor, que se destinam a niveis de deméncia pouco severos, e
escalas de avaliacdo da dor observacionais ndo verbais, destinadas aos estadios mais severos,
que avaliam o comportamento dos doentes, baseadas em indicadores comportamentais
sugeridos pela American Geriatric Society. Apesar da existéncia de ferramentas de avaliacdo
da dor, os estudos sdo escassos e com amostras reduzidas, sendo necessarias amostras
alargadas com aplicacdo das escalas existentes para otimizar o uso das mesmas. A maior
sensibilizacdo por parte dos profissionais de satde resulta imprescindivel, de modo a dor ser
reconhecida e tratada atempadamente. Sé desta forma poderemos melhorar a qualidade de

vida numa doenca tdo devastadora como a deméncia cuja prevaléncia é crescente.

Este trabalho teve por base uma revisao bibliografica com o objetivo de determinar
as formas de abordagem e reconhecimento da dor na deméncia. Foi feita uma analise critica
das diversas escalas existentes e uma proposta para a avaliacdo da dor na deméncia baseada

Na mesma.

Palavras-chave: Deméncia, dor, alteracdes do comportamento, escalas observacionais ndo

verbais.
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Abstract

Dementia is a syndrome that mainly affects older people, such as pain. The
evaluation of the presence of pain is especially difficult in the moderate-severe phase of
dementia, considering the difficulties of communication and the frequent behavioral changes
in this stage. To aid in this process, there are pain assessment scales: the pain self-assessment
scales, which are intended for low severity levels of dementia, and non-verbal observational
pain assessment scales for the more severe stages, that assess patient behavior based on
behavioral indicators suggested by the American Geriatric Society. Despite the existence of
tools for evaluating pain, studies are scarce and with reduced specimens, requiring extensive
samples with the application of existing scales to optimize their use. Greater awareness on
the part of health professionals is essential, so that pain is recognized and threated in a timely
manner. Only in this way can we improve the quality of life in a disease as devastating as
dementia whose prevalence in increasing.

This work was based on a bibliographical review with the objective of determining
the ways of approaching and recognizing pain in dementia. A critical analysis of the various

existing scales was made and a proposal for the evaluation of pain in dementia based on it.

Keywords: Dementia, pain, behavioral changes, nonverbal observational scales
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Abreviaturas

AGS - American Geriatric Society

ADD - The Assessment of Disconfortt in Dementia Protocol

CNPI- The Checklist of Nonverbal Pain indicators

DS-DAT — The Disconfort Scale for Dementia of Alzheimer Type

ePAT — The electronic Pain Assessment Tool

EPCA-2 — The Elderly Caring Assessment 2

FLACC — Face, Legs, Activity, Cry, Consolability

IASP - International Association for the study of Pain

MOBID-2 — The Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-Dementia 2 Pain Scale
NOPPAIN - The Non-Comunicative Patient’s Pain Assessment Instrument
PACSLAC- The Pain Assessment Checklist for Seniors with limited Ability to Communicate
PADE — Pain Assessment for the dementing Elderly

PAINAD — The Pain Assessment in Advanced Dementia
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Introducéo

A deméncia caracteriza-se por ser um processo neurodegenerativo progressivo que
origina um declinio cognitivo e, num estado avancado, resulta na perda de autonomia do

individuo. E uma condic&o que afeta principalmente pessoas idosas (Corbett et al., 2014).

No ano de 2015, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, existiam cerca de 47
milhdes de pessoas com deméncia no mundo. Tendo em conta as mudangas demograficas e o
aumento de populacdo, estima-se que, no ano 2030, esse numero atinja os 70 milhdes de
pessoas e em 2050 cerca de 132 milhdes (WHO, 2015).

Varios estudos demonstram que o envelhecimento esta interligado com um aumento
de comorbidades, como doencas cronicas, por exemplo, doencas cardiovasculares ou
musculoesqueléticas (Corbett et al., 2014; Frampton, 2003), sendo que aproximadamente 60%

das pessoas com mais de 65 anos sofrem de dor cronica (Guerriero et al., 2016).

Tendo em conta que a esperanca média de vida tem vindo a aumentar, cada vez mais
as pessoas vivem mais tempo, tornando este tema pertinente, visto que o declinio cognitivo

esta interligado com o envelhecimento.

No caso da deméncia, o reconhecimento da dor torna-se um desafio, uma vez que
em muitas ocasides, sobretudo na fase severa, a capacidade de comunicacdo se encontra
alterada, tornando dificil a identificacdo, interpretacdo e abordagem da dor (Frampton, 2003).
A expressdo da dor é mascarada por mudancas de comportamento como falta de sono, apetite
(Kunz & Lautenbacher, 2016), agitacdo e agressdo (Corbett et al., 2012).

Considerando as dificuldades apresentadas, a existéncia de métodos de andlise que
avaliem a presenga de dor em pessoas dementes é essencial para que a dor seja tratada.
Alguns estudos demonstram que a dor em pessoas com deméncia € menos tratada em
comparagao com pessoas com niveis cognitivos normais, apesar de em ambos 0s casos terem

a mesma prevaléncia de comorbidades (Hadjistavropoulos, Fitzgerald, & Marchildon, 2010).
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. Deméncia e Dor
1.1. Dor

O conceito de dor segundo a IASP é: “experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a lesdo tecidular real ou potencial, ou descrita em termos dessa

lesdo”, apresentando componentes afetivos, sensoriais e cognitivos (Garland, 2012).

Existem dois tipos de dor enguanto a sua duragdo: a dor aguda e a dor cronica. A dor
aguda é uma dor imediata que indica um dano no tecido, enquanto que a dor crénica é uma

dor mais persistente que dura 3 meses ou mais (Lumley et al., 2011).

1.1.1. Neurobiologia da dor

Nocicepcdo é o processamento de um estimulo néxico que causou algum dano no
tecido humano que é traduzido e transmitido ao cérebro, transformando-se num influxo
nervoso que vai do sistema nervoso periférico ao sistema nervoso central. Este processo €
mediado por receptores conhecidos por nociceptores, que se encontram ligados a fibras
mielinizadas Ad e fibras ndo mielinizadas C. As fibras A respondem a estimulos mecanicos
e térmicos, quando ativadas provocam a sensacdo de dor aguda, enquanto as fibras C
respondem a estimulos mecénicos, térmicos e quimicos, sendo responsaveis pela dor que

persiste ap6s o cessamento do estimulo nociceptivo (Fil et al., 2013; Garland, 2012).

O processo de nocicepcdo encontra-se dividido em quatro fases: transducéo,
transmissdo, modulacéo e percepc¢do. Quando ocorre a ativacdo dos nociceptores, inicia-se 0
processo de transducdo através de nervos periféricos até ao corno dorsal da espinhal medula.
Ali, a mensagem é transmitida pela espinhal medula e trato espinotalamico até o talamo, onde
conecta com regides corticais e subcorticais, como a amigdala, o hipotalamo, ganglios basais

e outras regides do cortex cerebral onde a dor é percebida (Garland, 2012).

Existem dois sistemas nociceptivos, o sistema medial e o lateral. O sistema
nociceptivo medial estd relacionado com o lado emocional e cognitivo da dor como a
memoria da dor, é responsavel por mediar a percecdo emocional e degradavel da dor. Dele

fazem parte estruturas como o hipotalamo, o cortex insular e cingulado e o talamo.
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O sistema nociceptivo lateral é responsavel pela dimensao discriminativa-sensorial
da dor: a localizacdo, a duracdo e intensidade da dor. Dele fazem parte estruturas como
nacleos laterais talamicos e cortex parietal (Alvaro Gonzalez, 2015; Scherder et al., 2005;
Swaab, Scherder, Sergeant, & Swaab, 2003).

A dor, para além da nocicep¢do, € uma experiéncia multidimensional onde se
misturam situagdes previamente vivenciadas. O lado emocional da dor influencia a forma
como a dor é vivida, sendo que as emoc¢Oes negativas e a antecipacdo da mesma sdo

processadas no cortex cingulado (Morton, Sandhu, & Jones, 2016).

1.1.2. Reacdo emocional e fisiologica a presenca dor

A reacdo emocional a dor pode resultar em respostas autonémicas, enddcrinas e
imunitarias (Garland, 2012). As emocGes negativas como a tristeza e a ansiedade podem
resultar num aumento de dor, pois a depressdo e ansiedade provocam um aumento da
atividade do Sistema Nervoso Simpatico e diminui¢do do Sistema Nervoso Parassimpatico.
Diferentes estudos demonstram que, em caso de dor, o Sistema Nervoso Simpatico faz
aumentar o batimento cardiaco. As emoc¢fes negativas, em conjunto com o stress, resultam
num aumento de contracdo do musculo esquelético, resultando em espasmos dolorosos, que
fazem aumentar a libertacdo da hormona cortisol e de citocinas pré inflamatérias (Garland,
2012; van Middendorp et al., 2013).

1.2. Deméncia

A deméncia é uma sindrome caracterizada pela perda de capacidades, que afeta
principalmente as pessoas idosas. Esta perda de capacidades, ocorre devido a perda de
funcBes cognitivas como a memoria, 0 raciocinio, a execucdo de competéncias previamente
adquiridas e outras. Enquanto a deméncia se desenvolve e progride, vao-se sucedendo
alteracbes no processamento cognitivo, na perce¢do, na linguagem, no proprio
comportamento e emocdes (World Health Organization, 2012). E uma doenca crénica e

irreversivel (Gagliese, Gauthier, Narain, & Freedman, 2017).

Existem vérios tipos de deméncia, a mais comum é a doenga de Alzheimer,

representando cerca de 60 a 70% dos casos. Outros tipos de deméncia existentes sdo a
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deméncia vascular, a deméncia frontotemporal, a deméncia com corpos de Lewy, a deméncia
na doenca de Parkinson (Dening, Mb, & Standard, 2015).

1.2.1. Neuropatologia da dor na Deméncia

1.2.1.1. Doenca de Alzheimer

Na doenca de Alzheimer, as alteracfes patoldgicas afetam estruturas integrantes do
sistema nociceptivo medial, como o tdlamo, a amigdala, o hipocampo e o hipotalamo. Deste
modo, o sistema nociceptivo lateral ndo é afetado nem alterado. Segundo alguns estudos, a
tolerancia para a dor aumenta, mas em outros foi observado que o limiar da dor nos doentes
de Alzheimer € igual ao das pessoas ndo dementes, pois este pertence ao sistema nociceptivo
lateral que ndo se afeta (Benedetti et al., 1999; Guerriero et al., 2016; Hadjistavropoulos et al.,
2014). A percecdo da dor aguda mantem-se intacta, pois a area cortical somatica nao é
afetada, enquanto que a resposta a dor cronica se encontra alterada, devido as alteracbes
estruturais que afetam o sistema medial. Existe também um aumento da atividade da eixo
hipotalamico-pituitario-adrenal, aumentando os niveis de cortisol no plasma que possui um

efeito de analgesia (Alvaro Gonzélez, 2015).

1.2.1.2. Deméncia Vascular

A deméncia vascular é caracterizada por lesGes na substancia branca de causa
vascular, que provocam uma separacdo na ligacdo entre o cortex e subcortex, originando
hiperpatia e hiperalgesia, ou seja, um aumento da percecdo da dor por desaferentacdo. Tal
como na doenca de Alzheimer, existe uma hiperatividade do eixo hipotalamico-pituitario-
adrenal, aumentando os niveis de cortisol no plasma e de concentracdo da hormona
libertadora de corticotropina, o que pode provocar uma diminui¢do da dor na componente

motivacional- afetiva (Alvaro Gonzalez, 2015; Swaab et al., 2003).
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1.2.1.3. Deméncia Frontotemporal

Na deméncia frontotemporal ocorre uma atrofia seletiva do l6bulo frontal e temporal.
As lesBes patoldgicas afetam o cortex pré-frontal e orbito-frontal, cingulo anterior e mais
severamente as regides temporais anteriores e peri-silvicas. Assim sendo, a dimensdo
afetiva/motivacional da dor encontrar-se-a alterada, originando uma diminuicdo da expressdo
da dor (Defrin et al., 2015), tal como sucede na doenca de Alzheimer. A dimensdo
cognitiva/avaliativa encontra-se diminuida em caso de lesdo frontal (Alvaro Gonzélez, 2015).
Num estudo efetuado sobre a velocidade de reacdo a um estimulo nociceptivo, comparando-a
com a deméncia vascular e doenca de Alzheimer, a deméncia frontotemporal foi a mais lenta
a responder devido a incapacidade de prever o perigo e de reagir atempadamente, visto que o
cortex pré frontal encontra-se mais afetado nesta deméncia em relacéo a outras, alterando a

capacidade de antecipacdo e reacao ao estimulo nociceptivo (Swaab et al., 2003).

1.2.1.4. Deméncia de Corpos de Lewy

Na deméncia de corpos de Lewy sdo afetadas regibes como o locus cerlleo, o0
hipotalamo e o cértex frontal pela deposicdo de corpos de Lewy. Estas lesdes incluem o
sistema nociceptivo medial, afetando a resposta autondémica a presenca de dor que se

encontra diminuida (Swaab et al., 2003).

1.2.1.5. Deméncia na doenca de Parkinson

Na doenga de Parkinson, a dor é comum e provém de diferentes etiologias.
Normalmente antecede a manifestacdo motora da doenca, representando o «fim de dose» da
medicagdo. Ocorrem lesBes precoces nos nucleos do tronco encefalico como o locus ceruleo,
provocando a diminuigdo da acdo antinociceptora, podendo estar relacionado com sindromes

dolorosos prevalentes nesta doenga (Alvaro Gonzélez, 2015).

1.2.2. Estadiamento de Deméncia

Na deméncia podem estabelecer-se varios estadios, desde a forma mais ligeira de

deméncia até a mais severa. Existe mais do que uma escala para estadiar a deméncia, uma
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delas é a escala de detioracdo global que é constituida por 7 estadios que avaliam o nivel

cognitivo,

moderada, deméncia moderada/severa e deméncia severa (Reisberg et al., 2010).

[Tabela 1], sendo a deméncia classificada em deméncia ligeira, deméncia

Tabela 1- Abridged global deterioration scale (Escala de deterioracdo global), adaptado de

(Reisberg et al., 2010).

Estadios Cognitivos

Comportamentos

Estadio 1: Nivel cognitivo normal

A pessoa ndo apresenta défice de
memdaria, nem problemas ao realizar

tarefas diarias.

Estadio 2: Declinio cognitivo Subjetivo

Demonstra sinais de um declinio

cognitivo leve, como falhas de memoria.

Estadio 3: Declinio cognitivo ligeiro

Dificuldades no trabalho, pode perder-se,
ndo sabe onde colocou um objeto de

valor.

Estadio 4: Deméncia ligeira

Comeca a perder conhecimento sobre si
mesmo e eventos a decorrer, tem
dificuldades com as finangcas ou para

preparar uma refeicéo.

Estadio 5: Deméncia moderada

Ndo consegue sobreviver sozinho,
dificuldades em relatar detalhes pessoais

importantes como a morada.

Estadio 6: Deméncia moderada/severa

N&o consegue relatar acontecimentos que
aconteceram ha pouco tempo, ndo sabe o
nome das pessoas proximas,
incontinéncia, precisa de ajuda para se
vestir.

Agitacdo e problemas de

personalidade.

Estadio 7;: Deméncia severa

As palavras percetiveis sdo escassas,
perde a capacidade verbal, vai perdendo a
capacidade de andar, de sentar sem ajuda,

de sorrir ou de mexer a cabega.
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1.3. Dificuldade da avaliacdo da dor na deméncia

A avaliagdo da dor em pessoas dementes é dificil, pois, conforme a deméncia

progride, o individuo vai perdendo faculdades como a linguagem ou o pensamento abstrato e

aparecem mudancas de personalidade, tornando certos comportamentos normalmente

associados a presenca de dor, dificeis de interpretar (Corbett et al., 2014).

Alguns comportamentos associados a deméncia podem por vezes ser sinénimo de

dor. Um desses exemplos é a agressividade. Para além disso, existem pontos comuns a escalas

de avaliacdo da dor e escalas neuropsiquiatricas na deméncia [tabela 2].

Tabela 2 - Sintomas neuropsiquiatricos que se sobrepdem aos comportamentos relacionados

com a dor, adaptado de (Corbett et al., 2014).

Delirio

Alucinacdes

Agitacdo e agressividade
Depresséo

Ansiedade

Euforia

Apatia

Desinibicgéo
Irritabilidade
Comportamento motor aberrante
Problemas ao dormir

Mudangas de apetite e alimentagdo
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Il. Avaliacédo da dor

A dor, para ser avaliada, necessita de ser compreendida, porém dependendo do nivel
de deméncia, a mesma nem sempre é interpretada de forma apropriada pelos cuidadores,

devido a limitacdo cognitiva da pessoa demente num estado mais severo.

Para facilitar a compreensdo, foram criadas escalas visuais. Estas encontram-se
divididas em duas fases: uma verbal de autoavaliacdo em que a pessoa demente indica a dor
que sente nos casos de deméncia ligeira a moderada, e outra observacional ndo verbal onde o
comportamento do doente é analisado por cuidadores e/ou profissionais de salde em doentes

com deméncia moderada a severa.

2.1. Descricao de escalas de autoavaliacdo da dor

Este tipo de escalas é mais apropriado para 0s casos mais ligeiros de deméncia onde
a dor ainda consegue ser compreendida e verbalizada (Bettina S Husebo et al., 2012). Séo
escalas utilizadas habitualmente por pessoas com um nivel cognitivo normal, ndo sendo
especificas para a deméncia. Grande parte deste tipo de escalas sdo unidimensionais, ou seja,
apenas avaliam a intensidade da dor, deixando de parte outras caracteristicas como a
localizacdo da dor (Hadjistavropoulos et al., 2014). Entre alguns exemplos deste género de

escalas encontram-se:

e Escala Visual Analdgica;
e Escala de Avaliacdo Numérica;
e Escala de Faces;

e Escala de Descrigdo Verbal.
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2.1.1. Escala Visual Analdgica

Esta escala apresenta uma linha horizontal reta normalmente com 10cm de
comprimento, com as expressdes sem dor numa extremidade e dor maxima na extremidade
oposta. E solicitado ao doente que indique, na linha, a intensidade da sua dor, de seguida
mede-se a distancia que vai da extremidade que diz sem dor até ao local assinalado, e esse
valor representara o nivel de dor que o doente sente nesse momento (Hadjistavropoulos et al.,
2010). Existem dados que indicam que esta escala apresenta 20% de erro em pessoas idosas,
em comparacdo com as escalas de avaliagdo numérica e a escala de avaliacdo verbal

(Hadjistavropoulos et al., 2014).

Sem Dor Dor Maxima

Figura 1: Escala Visual Analdgica (Rosa, 2015).

2.1.2. Escala de Avaliacdo Numérica

A dor € avaliada através duma escala numérica que vai de 0 a 10. Nesta escala, 0 0
corresponde a ndo existéncia de dor e o nimero 10 representa a pior dor possivel, ou seja, a
dor maxima que o doente pode sentir. O doente assinala, na escala, 0 nUmero que melhor

representa a dor que esta a vivenciar (Hadjistavropoulos et al., 2010; Rosa, 2015).

Sem Dor| 0 1 2 3 /4|56 |7 )81|9]10 Dor Maxima

Figura 2 : Escala de avaliacdo Numérica (Rosa, 2015).
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2.1.3. Escala de Faces

Esta escala utiliza desenhos de expressdes faciais que descrevem o grau de dor.
Existem duas escalas: a escala Wong-Baker e a escala de faces revista. Cada uma das escalas
estd numerada de 0 al0 de acordo com o nivel de dor (Direccdo-Geral da Saude, 2010).
Resultam Uteis em doentes com deméncia ligeira que ainda conseguem compreender a escala
(Frampton, 2003).

Figura 3: Escala de Faces Revista (Direc¢do-Geral da Saude, 2010).

(00 0.2 o .0) (<) @® A@”
o 1 2 3 4 5

Figura 4: Escala de dor Wong Baker (Direccdo-Geral da Saude, 2010).

2.1.4. Escala de Descricdo Verbal

Nesta anélise, o doente expressa verbalmente a sua dor, recorrendo as suas proprias
palavras. Para além disso, pode recorrer a termos pré-existentes, tais como: nao sente dor, dor
ligeira, dor mediana, dor severa, dor extrema e a pior dor possivel. De acordo com a resposta

obtida, a intensidade da dor é avaliada (Hadjistavropoulos et al., 2010).

20
Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias, Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude



Demeéncia e dor: reconhecimento
e formas de abordagem

Joana Rita de Mascarenhas Franco

2.2. Descricao de escalas de Avaliacdo da Dor Observacionais Nao

Verbais

Segundo a American Geriatric Society, existem indicadores ndo verbais da dor
presente em idosos (Dor & Matos, 2015). A Tabela 3 mostra os sinais e sintomas
comportamentais que devem ser avaliados em pessoas que ndo conseguem verbalizar a sua
dor, como os doentes com deméncia severa. Dividem-se em: expressdes faciais,
verbalizagdes/vocalizagdes, movimentos corporais, mudangas no relacionamento interpessoal,
mudancas de habitos ou rotinas e alteracdo do estado mental. (AGS Panel on Persistent Pain
in Older Persons., 2002).

Tabela 3- Indicadores ndo verbais na expressdo de dor (AGS Panel on Persistent Pain in Older
Persons., 2002; Dor & Matos, 2015; Hadjistavropoulos et al., 2014).

Tipos de indicador Comportamentos de Dor

Expressoes faciais Face triste, face assustada, olhos cerrados,
expressao distorcida, piscar os olhos.

VerbalizacGes/vocalizagbes Gritos, gemidos, murmdrios, chamadas,
respiracdo ruidosa, pedidos de ajuda, insultos.
Movimentos corporais Corpo rigido/tenso, posicdo  defensiva,
movimentos ritmicos, movimentos

restringidos, alteracdo da marcha ou da

mobilidade.
Mudangas no relacionamento Agressividade, resisténcia, deixa de interagir
interpessoal socialmente,  apresenta  comportamentos

sociais inapropriados, isolamento social.
Mudancas de habitos ou rotinas Recusa alimentar, mudancas de apetite,
mudanga no padrdo de sono, aumento do
periodo de repouso, interrupcdo de rotinas e
deambulagéo.

Alteracao do estado mental Choro, aumento de confusdo, aumento de

irritabilidade e agitacéo.
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As escalas observacionais ndo verbais sdo mais complexas do que as escalas de
autoavaliacdo, focando-se em 3 componentes da dor: a sua intensidade e localizagdo, 0s seus
componentes afetivos e as respostas autonomicas (Alvaro Gonzélez, 2015). Sdo escalas mais

especificas para a deméncia, podendo ser utilizadas na deméncia severa.
Nesta seccao vamos avaliar as escalas observacionais onde se incluem:

e The Assessment of Disconfort in Dementia (ADD) Protocol;

e The Disconfort Scale for Dementia of Alzheimer Type (DS-DAT);

e The Abbey Pain Scale;

e Pain Assessment for the Dementing Elderly (PADE);

e The Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD);

e The Checklist of Nonverbal Pain indicators (CNPI);

e The DOLOPLUS 2;

e The Pain Assessment Checklist for Seniors with limited Ability To
Communicate (PACSLAC);

e The Non-Comunicative Patient’s Pain Assessment Instrument (NOPPAIN);

e The Elderly Caring Assessment 2 (EPCA-2);

e The Mobilization-Observation-Behaviour-Intensity-Dementia (MOBID-2) Pain
Scale;

e The electronic Pain Assessment Tool (ePAT).
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2.2.1. The Assessment of Disconfort in Dementia (ADD) Protocol

Esta escala foi criada para ser utilizada por enfermeiros em doentes com deméncia
moderada a severa, e avalia a vertente fisica, afetiva e social da dor (Kovach, Noonan, Griffie,
Muchka, & Weissman, 2002).

Encontra-se dividida em cinco categorias: A expressao facial, o humor, a linguagem
corporal, a voz e 0 comportamento. Se algum destes comportamentos for identificado como
uma expressdo de dor, o protocolo prossegue, dividindo-se em cinco passos: nNo primeiro
passo devem ser observados os sinais e sintomas de dor, no segundo passo é analisada a
historia clinica presente e passada do doente, no terceiro passo sao inseridas medidas ndo
farmacoldgicas para o tratamento da dor. Caso a dor persista, no passo quatro séo
administradas medidas farmacoldgicas ao doente como analgésicos ndo opioides e, se mesmo
assim a dor ndo cessar, 0 passo cinco recomenda ao doente a ida ao médico (Herr, Bjoro, &
Decker, 2006; Kovach et al., 2002).

Estudos com a escala ADD comprovaram a sua eficiéncia no reconhecimento e
abordagem da dor em pessoas com deméncia (Kovach et al., 2006). Contudo, é um teste
extenso que necessita de tempo e pouco préatico para uso comum (Herr et al., 2006).

2.2.2. The Disconfort Scale for Dementia of Alzheimer Type (DS-DAT)

The Disconfort Scale for Dementia of Alzheimer Type foi elaborada para medir o
desconforto em doentes de Alzheimer que ja ndo se conseguem exprimir, devido a um

declinio cognitivo severo.

Analisam-se nove elementos: respiragdo barulhenta, vocalizagbes negativas como
choro e/ou gemidos, expressdo facial satisfeita, expressdo facial triste, expressdo facial de
susto, olhar franzido, linguagem corporal relaxada, linguagem corporal tensa e inquietacéo.
Para cada um dos elementos em andlise € averiguado a presenca ou auséncia de desconforto,
podendo ser pontuado de 0 a 3 valores. O valor minimo é 0, representando a falta de
desconforto e o valor méximo 27, simbolizando o maior desconforto possivel (Herr et al.,
2006; Hurley, Volicer, Hanrahan, Houde, & Volicer, 1992).

O modo de pontuar é complexo, sendo necessario uma pessoa treinada para

conseguir ter fiabilidade na avaliagdo. A andlise do desconforto apenas acontece em repouso
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e, apos a percecdo do desconforto, é necessario aguardar 15 minutos para dar inicio a

avaliacdo por um periodo minimo de 5 minutos, devido a complexidade da escala.

Os elementos analisados sdo escassos em comparagdo com os utilizados por outras
escalas, faltando elementos como mudanca de comportamento, mudanca de estado mental e

mudanca nas interacOes interpessoais (Herr et al., 2006).

2.2.3. The Abbey Pain Scale

The Abbey Pain Scale é uma escala de origem Australiana baseada na escala DS-
DAT que € usada em caso de deméncia severa e consegue medir dor aguda, crénica e aguda e
cronica. Esta escala apresenta seis itens de avaliacdo de parametros ndo verbais secundérias a
dor: vocalizacdo, expressdo facial, alteracdo na linguagem corporal, alteracdo
comportamental, alteracdo fisioldgica, nomeadamente temperatura, ritmo cardiaco,
transpiracdo, e alteragdes fisicas, tais como laceracGes na pele, artrite, lesGes anteriores. A
cada um dos itens é atribuido um valor de acordo com a severidade, ou seja, se nao existir dor,
atribui-se o valor 0, dor ligeira 1, dor moderada 2, dor severa 3. No fim, efetua-se a soma dos

valores atribuidos que variam entre 0 e 18. A interpretacdo desses valores é:

e Nenhuma dor: 0-2
e Dor ligeira: 3-7
e Dor moderada: 8-13

e Dor severa: 14-18

A escala foi planeada para ser utilizada ao longo de um periodo de tempo, por isso
deve ser utilizada por um cuidador que consiga acompanhar o doente, 0 que pode ser uma
limitacdo. Alguns estudos comprovam que a escala tem diminuido a intervencdo na dor por
parte de enfermeiros (Abbey et al., 2004; Hadjistavropoulos et al., 2010; Schofield et al.,
2009; Zwakhalen, Hamers, Abu-Saad, & Berger, 2006). Por outro lado, apresenta uma boa
consisténcia interna e diferenciacdo entre estimulos dolorosos e ndo dolorosos

(Hadjistavropoulos et al., 2014).
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2.2.4. Pain Assessment for the Dementing Elderly (PADE)

A escala Pain Assessment for the Dementing Elderly foi desenvolvida de modo a

facilitar aos cuidadores de pessoas dementes uma facil percecédo da presenca da dor.

E constituida por 24 itens que estdo divididos em 3 partes. Na parte 1 sdo avaliados
processos fisicos como expressdo facial, postura ou padrdo de respiracdo. Na parte 2 é
efetuado um reconhecimento global através da verificacdo da dor do doente por parte do
cuidador. Na parte 3 € analisado o aspeto funcional com base em tarefas habituais, como a
capacidade de o doente vestir-se ou comer sozinho. Em relacdo a pontuacdo, esta encontra-se
dividida em duas partes, pois uns itens sdo escolha mdltipla e outros ndo. Os de escolha
multipla sdo avaliados entre 1 e 4, enquanto que os restantes itens sdo pontuados de 0 a 4

valores. (Villanueva, Smith, Erickson, Lee, & Singer, 2003).

Apresenta limitagdes, como a complexidade das pontuagdes atribuidas devido a
presenca de diferentes métodos de pontuacdo, resultando em pouca claridade e dificuldade de
interpretacdo (Lints-Martindale, Hadjistavropoulos, Lix, & Thorpe, 2012). Por outro lado,
alguns aspetos séo avaliados retrospetivamente em vez de no presente, COmo 0s outros itens
da escala (Herr et al., 2006; Zwakhalen et al., 2006).

2.2.5. The Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD)

A escala PAINAD foi desenvolvida a partir das escalas DS-DAT e FLACC, com o

objetivo de simplificar a avaliacdo da dor na deméncia severa.

Encontra-se dividida em cinco itens: respiracdo, vocalizagdo negativa como choro ou
gemidos, expressdes faciais, linguagem corporal e consolabilidade que consiste na reacdo do
doente a voz e toque do cuidador. Cada um destes itens é pontuado de 0 a 2 valores, sendo a
pontuacédo final maxima de 10. Quanto maior o valor obtido, maior sera a intensidade da dor.
Esta escala apenas utiliza 3 dos 6 itens presentes nas recomendacfes da AGS: expressoes
faciais, verbalizagdes/vocalizacdes, linguagem corporal (Herr et al., 2006; Warden, Hurley,
& Volicer, 2003). O tempo médio para ser administrada é de 5 minutos (Hadjistavropoulos et
al., 2010), tendo, por isso, ganho utilidade no meio clinico, demonstrando ser também

sensivel na detecdo de dor (Lints-Martindale et al., 2012).

25
Universidade Luséfona de Humanidades e Tecnologias, Escola de Ciéncias e Tecnologias da Saude



Demeéncia e dor: reconhecimento
e formas de abordagem

Joana Rita de Mascarenhas Franco

A escala PAINAD foi adaptada para Portugal no ano 2012 (Batalha et al., 2012)
denominando-se PAINAD-PT.

2.2.6. The Checklist of Nonverbal Pain indicators (CNPI)

The Checklist of Nonverbal Pain indicators € uma escala observacional que analisa
0s comportamentos relacionados com a dor em pessoas com declinio cognitivo severo. Esta
escala apresenta seis itens: vocalizagfes ndo verbais, expressdo sisuda, dificuldade em
movimentar sem recorrer a apoio, massagear o local onde déi, inquietacdo, e queixas

vocalizadas.

Estes itens sdo avaliados atraves do uso duma escala dicotémica, pontuando 1
guando presente e 2 quando ndo presente. A avaliacdo vai de 0 a 6 valores, sendo o valor
méaximo total igual a 12 (Herk, Dijk, Tibboel, & Wit, 2007).

Os resultados de estudos demonstraram que esta escala tem mais aplicabilidade
guando o paciente se encontra em movimento do que em repouso. O seu uso é facil e resulta

atil para abordagem clinica (Herr et al., 2006).

2.2.7. The DOLOPLUS 2

A escala DOLOPLUS 2 utiliza-se para avaliar a dor em pessoas com défice cognitivo

e sem a capacidade de expresséao verbal.

Este meio de avaliagdo inclui o uso de 10 itens sendo que 5 itens correspondem a
reacOes somaticas, dois itens a psicomotoras e trés itens a psicossociais. Cada um dos itens é
pontuado de 0 a 3, de acordo com a intensidade da dor (Hadjistavropoulos et al., 2010; Herr et
al., 2006; Hgalen et al., 2007). Os 10 itens séo: queixas somaticas, posi¢cdes antialgicas em
repouso, protecdo de zonas dolorosas, expressdo facial, sono, higiene e/ou vestido,
movimento, comunicagdo, vida social, alteracdo de comportamento (Hglen et al., 2007;
Pickering et al., 2010). A pontuacédo total varia entre 0 e 30 valores e um valor igual ao
superior a 5 significa que existe dor. Esta escala representa o nivel de dor ao longo do tempo e
ndo no imediato. Normalmente é utilizada por enfermeiros. (Hadjistavropoulos et al., 2010;
Zwakhalen et al., 2006).
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De salientar que abrange cerca de 5 dos 6 itens presentes nas recomendacdes de
avaliacdo de dor da AGS: verbalizacdes/vocalizacbes, mudangas no relacionamento
interpessoal, expressdes faciais, movimentos corporais, mudancas de habitos ou rotinas,

mudangas no relacionamento interpessoal (Hadjistavropoulos et al., 2010).

Esta escala foi adaptada para Portugal por Pickering no ano 2010 (Pickering et al.,
2010).

2.2.8. The Pain Assessment Checklist for Seniors with limited Ability To
Communicate (PACSLAC)

A escala PACSLAC é uma escala observacional de avaliagdo de dor (Herr et al.,

2006), com 60 itens subdivididos em 4 subescalas:

e Expressdes faciais — 13 itens;
e Movimento e atividade corporal — 20 itens;
e Humor, personalidade, social — 12 itens;

e Indicadores fisiol6gicos, comer, dormir, mudan¢as no sono e comportamentos

vocais — 15 itens.

O valor que se avalia € o total e ndo o de cada subescala, pois o total é um valor mais
fiavel (Hadjistavropoulos et al., 2010; Herr et al., 2006; Zwakhalen et al., 2006). Foram
efetuados 3 estudos que concluiram que PACSLAC é sensivel e fiavel na identificacao de dor,
e houve enfermeiros que preferiram esta escala a outras semelhantes (Fuchs-Lacelle,
Hadjistavropoulos, & Lix, 2008; Schofield et al., 2009).

Apesar de extensa, demonstra ser simples e facil de utilizar e aborda todos os 6 itens
das recomendacdes da AGS (Fuchs-Lacelle et al., 2008; Herr et al., 2006).
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2.2.9. The Non-Comunicative Patient’s Pain Assessment Instrument

(NOPPAIN)

A escala observacional NOPPPAIN foi desenvolvida para ajudar aos enfermeiros a
avaliar a dor presente em pessoas dementes. A dor € avaliada em repouso e em movimento. A

escala é composta por quatro partes:

e SituacOes de assisténcia onde poderiam ser observados comportamentos de
dor, como tomar banho ou mudar um curativo;

e avaliagdo da presenca ou auséncia de comportamentos de dor, tais como
barulho doloroso, expressdes faciais, inquietacéo;

e Andlise da intensidade da dor através do uso da escala de Likert (Croasmun &
Ostrom, 2011) de 6 pontos - nenhuma dor, dor ligeira, dor moderada, dor
significativa, muita dor e dor extrema;

e O uso de uma escala visual com o desenho de um termdmetro com cores de
menor a maior intensidade como forma de medir o grau da dor (Herr et al.,
2006; Snow et al., 2004).

A escala é de uso breve combinando imagens e texto para uma mais facil
compreensdo (Zwakhalen et al., 2006), porém o método de pontuacdo ndo é muito explicito
(Herr et al., 2006). Demonstrou uma boa concordancia inter avaliador e capacidade de

distinguir momentos dolorosos de ndo dolorosos (Hadjistavropoulos et al., 2014).

2.2.10.The Elderly Caring Assessment 2 (EPCA-2)

A escala observacional EPCA-2 ¢ utilizada para a medida da intensidade de dor em
doentes idosos, que ndo conseguem comunicar verbalmente, e é administrada pelo cuidador. E
constituida por 8 itens subdivididos em 2 partes ou subescalas. A primeira subescala avaliada

5 minutos antes de ser administrado algum cuidado, é composta por:

e Expressoes faciais;
e Postura espontanea adotada em repouso;
e Movimentos efetuados pelo paciente dentro e fora da cama;

e InteracOGes com todas as pessoas.
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A segunda subescala consta de:

Antecipacédo ansiosa da intervencao do cuidador;

Reacdes durante a intervengao do cuidador;

Reac0es do paciente quando partes dolorosas do corpo sdo cuidadas;

Queixas vocalizadas durante a intervengédo do cuidador.

Para medir a intensidade da dor de cada item, atribui-se uma pontuacdo que varia
entre 0 que significa nenhuma dor, e 4 que simboliza a dor mais intensa. A pontuacéo final é a

soma total dos itens das duas subescalas.

A escala cobre 5 das 6 categorias de comportamentos ndo verbais sugeridos pela
AGS, o Unico comportamento que ndo avalia é o estado mental. Na avaliacdo sdo necessarios
dois periodos de 5 minutos e outro periodo para preencher o formulario, ndo sendo assim

muito pratica para uso diario (Morello, Jean, Alix, Sellin-Peres, & Fermanian, 2007).

2.2.11.The Mobilization-Observation-Behaviour-Intensity-Dementia
(MOBID-2) Pain Scale.

A escala observacional MOBID-2 permite avaliar o comportamento doloroso em
pessoas com deméncia moderada a severa que ja ndo conseguem verbalizar e efetuar a

descricdo da prépria dor.

Este meio de avaliagdo foi formulado para ser utilizado por profissionais de saude,
mais propriamente enfermeiros em contacto com 0s pacientes, para poder detetar diferencas

no seu comportamento habitual.

A MOBID-2 encontra-se dividida em duas partes cada uma com 5 itens. Na primeira
parte avalia-se a dor relacionada com movimentos do sistema musculosquelético no periodo
da manhd Para os movimentos de ombros, costas, pernas, e torso, avaliam-se
comportamentos como vocalizacdo, expressdo facial ou movimento defensivo. Em cada um
dos itens o cuidador responde a questdo “Qudo intensa considera que é a dor?” e responde
segundo uma escala numérica com valores entre 0 e 10, sendo o 0 nenhuma dor e 10 a dor

maxima.
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Na segunda parte avalia-se o comportamento da dor ligado ao abddmen, pele e
cabeca. Cada um dos itens € pontuado entre 0 a 2 valores, se a dor for ligeira, 3 a 6 valores se
for moderada e 7 a 10 valores se a dor for severa. A avaliagdo apenas necessita de 5 minutos
para ser efetuada. E necessario treino para utilizar a escala, de modo a conseguir distinguir os
comportamentos ligados a dor proprios da deméncia. Foi utilizada em doentes, antes e depois
do uso de analgésicos, para avaliar a eficacia terapéutica. A fiabilidade da escala avaliada em
alguns estudos foi considerada boa (Corbett et al., 2014; B. S. Husebo, Ostelo, & Strand,
2014; Bettina S Husebo, 2017).

2.2.12.The electronic Pain Assessment Tool (ePAT)

Constitui um método muito recente de detecdo da presenca de dor. Validado em
2017 na Austrélia, e expectavel a sua

chegada a Europa em 2018.

Desenvolvida para ajudar aos
profissionais de salde a detetar a dor em
pessoas com deméncia moderada a severa,
a ePAT recorre ao uso dum software que
pode ser utilizado em aparelhos como
smartphones ou tablets. O software deteta

a presenca de micro expressdes faciais

Figura 5: Reproducéo do uso da aplicacdo ePAT
na extracdo de dados faciais. (Atee et al., 2017).

relacionadas com a dor, que juntamente
com o0s restantes 5 comportamentos
associados a dor pela AGS, podem ser
usadas para avaliar a dor. A avaliagdo ocorre através de um video de 10 segundos da face da
pessoa em analise. O software mapeia a face e, em tempo real, identifica as micro expressoes
ligadas a dor. A escala apresenta 42 itens divididos em 6 unidades: a face com 9 itens, a voz
com 9 itens, 0 movimento com 7 itens, 0 comportamento com 7 itens, a atividade com 4 itens
e 0 corpo com 6 itens. Cada um dos mesmos encontra-se associado a uma dimensdo da dor. A
medicao da dor na face pelo programa é automaética, enquanto que as restantes 6 unidades séo
analisadas pelo software através da resposta a questdes semelhantes a escala PASLAC com
uma avaliacdo binaria, ou seja, auséncia ou presenca de dor. O software efetua os calculos de

acordo com as respostas do utilizador.
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A vantagem desta escala é poder ser utilizada tanto pelos profissionais de saude
como pelos cuidadores. Os estudos efetuados tém-se revelado positivos, no entanto séo

necessarios estudos mais alongados para confirmar a sua validade (Atee, Hoti, Parsons, &
Hughes, 2017).
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2.3. Anélise comparativa da avaliacdo da dor na deméncia

2.3.1. Autoavaliacéo da dor

As escalas de autoavaliacdo sdo as mais indicadas na avaliagédo de dor em pessoas
sem declinio cognitivo, porém também sdo utilizadas em doentes com deméncia ligeira que

ainda possuem a capacidade de expressao verbal.

Existe uma contradicdo entre os estudos realizados, sendo que uns demonstram que
pessoas com deméncia conseguem utilizar uma escala de autoavaliagcdo independentemente
do estadio da doenca, enquanto outros referem o oposto. Um estudo demonstrou que apenas
75,5% das pessoas com deméncia ligeira, e 57.5% com deméncia moderada conseguiram
completar a escala de avaliagdo numérica e cerca de 90 % com deméncia ligeira conseguiram
utilizar a escala de descricdo verbal de forma correta (Hadjistavropoulos et al., 2014; Lukas,
Niederecker, Glnther, Mayer, & Nikolaus, 2013).

Existe evidéncia na literatura sobre a capacidade das pessoas com deméncia de
indicar a auséncia ou a presenca de dor, sem conseguir quantificar a sua intensidade (Gagliese
et al.,, 2017). Alguns estudos observaram que pessoas com deméncia ligeira a moderada
conseguiam compreender pelo menos uma escala, mas esta capacidade diminuia
drasticamente em pessoas com deméncia severa. Por causa do declinio cognitivo, o facto de
ndo indicar a existéncia de dor, ndo pode ser considerado como auséncia de dor. (Kunz &
Lautenbacher, 2016).

As escalas de autoavaliacdo devem ser adaptadas de acordo com os déficits
sensoriais proprios do envelhecimento (Hadjistavropoulos et al., 2010). A dificuldade da
escala visual analdgica aumenta de forma diretamente proporcional ao aumento da idade
(Gagliese et al., 2017).

2.3.2. Avaliagéo da dor por escalas observacionais ndo verbais

As escalas observacionais ndo verbais sdo mais utilizadas em pessoas que ndo se
consigam exprimir verbalmente como acontece na deméncia severa. Assim sendo, sdo

administradas por um profissional de saude ou um cuidador.

As escalas aqui apresentadas sdo na sua maioria de breve execucédo, variando de 1 a

15 minutos aproximadamente, com a exce¢cdo de ADD cujo tempo ndo foi possivel
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determinar. A escala PACSLAC apresenta os 6 indicadores comportamentais da dor
recomendadas pela AGS, com boa consisténcia interna, pois a escala apresentou-se fiavel com
uma boa correlagdo na populagdo em estudo, inter e intra avaliador, conforme os estudos
realizados. Constitui, assim, um bom suporte psicométrico, mostrando-se sensivel para a
avaliacdo da eficacia das medidas terapéuticas, porém ndo € recomendada para uso diario,
tendo em conta que apresenta muitos itens (Hadjistavropoulos et al., 2010; Herr et al., 2006;
Zwakhalen et al., 2006).

A escala Abbey apresenta uma consisténcia interna moderada e uma forte
concordancia inter avaliador. Existem incertezas relacionadas com o nivel de pontuacdo da
severidade da dor. (Hadjistavropoulos et al., 2010; Warden et al., 2003; Zwakhalen et al.,
2006).

A escala CNPI apenas apresenta 3 dos 6 indicadores de dor da AGS. Consegue
distinguir a dor em movimento e a dor em repouso, porém nos testes efetuados, chegou-se a
conclusdo que a medicdo da dor em repouso resultava questionavel, o qual afetava as

qualidades psicométricas da escala (Feldt, 2000; Herr et al., 2006).

A escala DOLOPLUS-2 apresenta 5 dos 6 indicadores da AGS e tem uma boa
consisténcia interna. Em vez de avaliar a dor aguda, avalia a evolucdo da dor, mas a sua

especificidade é questionavel (Zwakhalen et al., 2006).

Num estudo efetuado por enfermeiros na Austrélia, em pessoas institucionalizadas
com deméncia moderada a severa, compararam-se trés escalas nao verbais: a Abbey, CNPI e
DOLOPLUS-2, para tentar avaliar os seus parametros psicométricos. As trés demonstraram
ser Uteis na avaliacdo da dor, porém a escala que demonstrou maior homogeneidade,
fiabilidade e validade foi a escala DOLOPLUS-2. A escala de Abbey apresentou uma boa
validade e fiabilidade, porém poderia ser melhorada no pardmetro das mudancas fisicas. A
escala CNPI demonstrou a melhor consisténcia interna, com excegdo do item «massagem
local onde ddi» que demonstrou uma consisténcia interna fraca em repouso e em movimento.
Concluiu-se que, a escala DOLOPLUS-2 e Abbey, foram mais apropriadas na avaliacdo da
dor crénica do que a escala CNPI. (Neville & Ostini, 2014).

A escala PAINAD apresenta 3 dos 6 indicadores da AGS. Apresenta consisténcia
interna moderada (Hadjistavropoulos et al., 2014), altos niveis de fiabilidade inter avaliador e

teste-reteste, e tem a vantagem de ser curta e rapida. Num estudo realizado em pessoas com
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deméncia severa, comparando com a escala CNPI, demonstrou-se que as caracteristicas
psicométricas de ambas as escalas eram limitadas. Os resultados em movimento foram
melhores do que em repouso, sugerindo que ambos os testes fossem efetuados em
movimento. (Ersek, Herr, Neradilek, Buck, & Black, 2010).

A escala ADD consegue integrar os 6 indicadores da dor comportamentais segundo a
AGS. Os estudos mostraram boa fiabilidade inter avaliador, mas sdo necessarios mais estudos
de validacdo. Apresenta a desvantagem de ser extensa e pouco pratica (Herk et al., 2007;
Kovach et al., 2002).

A escala DS-DAT avalia 3 dos 6 indicadores da dor da AGS, com uma boa
fiabilidade intra e inter avaliador, uma correlacdo teste-reteste moderada, e uma consisténcia
interna adequada. Todavia, apenas pode ser utilizada com o doente em repouso e 0 Seu uso €
complexo. (Herk et al., 2007).

A escala PADE exibe 5 dos 6 indicadores de dor da AGS. Apresenta fiabilidade intra
avaliador adequada, com uma consisténcia interna aceitavel entre as partes 1 e 3 da escala.
(Villanueva et al., 2003). A pontuacdo da escala é confusa, tornando a sua interpretacdo pouco
clara (Lints-Martindale et al., 2012).

A escala NOPPAIN contem 3 dos 6 indicadores de dor AGS. Apresenta boa
concordancia inter avaliador, porém ndo resulta sensivel para distinguir a dor ligeira da
moderada. Demonstra uso breve e facil compreensdo, mas o seu método de pontuacdo é
confuso (Herk et al., 2007; Snow et al., 2004).

A escala EPCA-2 abrange 5 dos 6 indicadores de dor da AGS. Exige familiaridade
do avaliador com o avaliado, para poder conhecer os seus habitos. Apresenta uma boa
confiabilidade inter avaliador e boa consisténcia interna global. No entanto, a escala é pouco

pratica sendo morosa (Morello et al., 2007).

A escala MOBID-2 possui 3 dos 6 indicadores de dor da AGS. Evidencia excelente
fiabilidade inter avaliador e teste-reteste e a sua eficacia para avaliar a dor na fase de
deméncia moderada a severa foi demonstrada com relevancia como medida da eficacia
terapéutica (B. S. Husebo et al., 2014; Bettina S Husebo, 2017).

A escala ePAT encontra-se numa fase inicial de uso, mas as suas qualidades parecem
promissoras. Apresenta um novo paradigma com aplicagdo de novas tecnologias como o

smartphone, com célculos automaticos e um software que reconhece as expressdes faciais
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minimas da dor. Serdo necessarios estudos mais extensos para provar a sua eficacia (Atee et
al., 2017).

As escalas Abbey, CNPI e NOPPAIN foram consideraveis faceis de utilizar, ao
contrario das escalas ADD, DS-DATT e PADE. Por outro lado, escalas como DOLOPLUS-2,

PACSLAC e PAINAD obtiveram opinides mistas no seu modo de uso.

Encontram-se disponiveis instrugdes de utilizagdo nas escalas Abbey, CNPI,
DOLOPLUS-2, DS-DAT, MOBID-2, NOPPAIN, PACSLAC, PAINAD.

Por outro lado, para algumas escalas € necessario a realizacdo de um treino prévio,
tais como: EPCA-2, NOPPAIN, PADE, PACSLAC, PAINAD, ADD, DS- DAT e MOBID-2.

Existem escalas que ndo oferecem explicagdo no modo de uso, pontuacao ou atuagédo
apo6s a avaliacdo da dor como ADD, DS-DAT e EPCA-2. J& escalas como a Abbey, a
DOLOPLUS-2 ou a CNPI apresentam explicacdo, sendo que na escala CNPI foram
consideradas pouco explicitas. As escalas NOPPAIN, PACSLAC e PADE ndo apresentam
interpretagdes. As escalas CNPI, NOPPAIN e DOLOPLUS-2 n&o s&o claras na orientagéo das
acOes consoante o resultado obtido no teste (Lichtner et al., 2014).

As escalas PAINAD e DOLOPLUS-2 sdo as unicas validadas em Portugal. A
validacdo de mais escalas constitui uma necessidade urgente para um melhor reconhecimento

da dor e tratamento da mesma nas pessoas com deméncia.

Alguns tipos de deméncia podem necessitar uma interpretacdo mais atenta, como na
deméncia de Parkinson em que 0s movimentos corporais proprios da doenca, podem ser
interpretados como dor, resultando num falso positivo ou ao contrario (Bettina S. Husebo,
Strand, Moe-Nilssen, Husebo, & Ljunggren, 2010).

A dor orofacial ndo se encontra presente em nenhuma das escalas aqui apresentadas,
sendo necessario a criagdo/validacdo de uma escala que permita a avaliagdo de dor nessa area

por parte de pessoas que nao se consigam expressar verbalmente (B. S. Husebo et al., 2014).

A escolha da escala vai depender de quem a usa e do meio em que a utiliza.
Normalmente, o avaliador sera o cuidador que mora com a pessoa demente ou um profissional
de salde. Fatores como a experiéncia, perce¢do, conhecimento, ou o estado emocional, vdo

influenciar a interpretacdo das escalas e a avaliacdo da dor. Deste modo, para além do uso de
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uma escala observacional, o conhecimento da historia clinica do doente sera fulcral para a

melhor avaliacdo da sua dor (Hadjistavropoulos et al., 2014).

v

’

v v
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Experiéncia da dor
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Figura 6: Modelo biopsicosocial da dor e deméncia. Adaptado de (Gagliese et al., 2017).
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2.4. Discussao

O reconhecimento da dor na deméncia é uma tarefa complicada, mas essencial para
garantir o tratamento adequado da mesma. Para auxiliar a avaliacdo da dor existem varias
escalas embora nenhuma delas seja 100% fiavel. Dependendo da severidade da deméncia, a
abordagem serd diferente, pelo que serd o primeiro aspeto a avaliar. As escalas de
autoavaliacdo da dor sdo indicadas para a deméncia ligeira a moderada, enquanto que as
escalas observacionais da dor se destinam a doentes com deméncia severa, como podemos

observar na tabela 4.

Tabela 4- As escalas de avaliagdo da dor que devem ser utilizadas na deméncia.

Deméncia

Ligeira Moderada Severa
Escala Visual Escala Visual | Escala ADD
Analdgica Analdgica
Escala de Escala de | Escala DS-DAT
Avaliacdo Avaliacdo
Numérica Numeérica
Escala de Faces | Escala de Faces Escala Abbey
Escala de Escala de | Escala PADE
Descricdo Verbal | Descricdo Verbal
Escala ADD Escala PAINAD
Escala DS-DAT Escala CNPI
Escala Abbey Escala
DOLOPLUS 2
Escala PADE Escala PACSLAC
Escala PAINAD Escala NOPPAIN
Escala CNPI Escala EPCA-2
Escala Escala MOBID-2
DOLOPLUS 2
Escala PACSLAC

Escala NOPPAIN
Escala EPCA-2
Escala MOBID-2
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Se a deméncia for ligeira a escala de autoavaliacao sera a melhor escolha. No caso da

deméncia moderada, convém utilizar uma escala de autoavaliacdo junto com uma escala

observacional da dor para um resultado mais preciso. Na deméncia severa utilizam-se escalas

observacionais da dor. As escalas observacionais da dor ndo verbais sdo as mais indicadas

para a avaliacdo da dor na deméncia em fase severa.

Na minha opinido, existem trés escalas que se destacam do grupo: a escala
PACSLAC, DOLOPLUS-2 e MOBID-2. Na tabela 5 podemos observar vantagens e

inconvenientes das mesmas.

Tabela 5- Vantagens e desvantagens das escalas PACSLAC, DOLOPLUS-2 e MOBID-2.

VANTAGENS

INCONVENIENTES

PACSLAC

DOLOPLUS-2

MOBID-2

6 indicadores AGS

Bom suporte
psicométrico

Facil utilizacdo

Simples
Possui instrucbes de
utilizacdo

5 dos 6 indicadores AGS

Possui instrucbes de
utilizacdo
Excelentes  parametros

psicométricos

Apenas 5 minutos de
utilizacao

Avalia a dor em repouso
e em movimento.

Possui instrucbes de

utilizacao

Poucos estudos
N&o recomendada para uso
rotineiro pois tem muitos

itens

Especificidade da escala
questionavel

Nao distingue entre dor
cronica e aguda

3 dos 6 indicadores AGS
Nao distingue entre dor

cronica e aguda
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As trés escalas apresentam limitacGes, a maior das quais € a necessidade de mais
estudos para melhorar as suas qualidades psicométricas. Dentro delas, a PACSLAC e a
MOBID-2 destacam-se em relagdo a DOLOPLUS-2, cuja especificidade é questionada. A
escala PACSLAC é bastante completa e facil de utilizar, porém é muito extensa o que a torna
pouco pratica em meio clinico. Ja a escala MOBID-2, apesar de ndo ser a mais completa em
relacdo aos 6 indicadores da dor recomendados pela AGS, € a que apresenta melhores valores
psicométricos, resultando muito fiavel. Avalia a dor tanto em repouso como em movimento e
pode ser utilizada por cuidadores e profissionais de salde que, com o treino devido,
conseguem distinguir os comportamentos relativos da dor com os da deméncia. Por estes

motivos, considero-a como a escala mais promissora e que recomendaria utilizar.

Como referi anteriormente na avaliagdo da dor na deméncia, primeiramente deve ser
reconhecido o estadio da deméncia, de modo a utilizar uma escala adequada ao mesmo. A
avaliacdo da dor deve ter em conta o historial clinico do doente, e garantir que a andlise é
efetuada em condicOes ambientais apropriadas e constantes, sem sofrer grandes perturbacdes.
De seguida, apds a interpretacdo da avaliacdo da dor, o doente segue uma abordagem
terapéutica especifica para o seu caso. Apos o fim tratamento, a escala utilizada deve ser

repetida para garantir a eficacia do mesmo.
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Conclusao

A deméncia é uma sindrome prevalente na populacéo idosa, tal como a dor derivada

de diversas comorbidades que normalmente afetam esta faixa etaria.

O reconhecimento e abordagem da dor na deméncia torna-se particularmente dificil
devido a perda de faculdades como a linguagem, a memoria ou o julgamento que alteram a
forma de comunicar e expressar do doente, resultando numa menor compreensao por parte do
cuidador ou profissional de saude numa situacdo de sofrimento do doente. Como forma de
ultrapassar esta dificuldade, foram criadas escalas, com o objetivo de avaliar a presenca de
dor, assim como a sua intensidade, especialmente num estadio mais severo de deméncia.
Porém, mesmo com 0 uso das mesmas, a percecao e interpretacdo da dor é um processo dificil
que nem sempre € alcancado. Existem vérias condicionantes, uma delas é a existéncia de
poucos estudos com as escalas e entre os que foram efetuados, muito poucos comparam as
escalas entre si. Para além disso, existe uma grande falta de consenso em estudos que utilizam
as mesmas escalas, tal podera ser derivante das populacdes dos estudos serem escassas, terem
uma curta duracdo temporal e muitos deles sdo pouco homogéneos ou heterogéneos em
relacdo a fatores sociais, raciais ou de género. Na minha opinido, é necessario a realizacdo de
mais estudos, com maior duracdo e com uma populacdo mais heterogénea que reflita a
realidade existente. A sensibilizacdo do tema em meio clinico é indispensavel, pois a nao
identificacdo da dor leva a que esta ndo seja tratada, originando um sofrimento desnecessario

com consequéncias desfavoraveis.

Em Portugal apenas duas escalas foram validadas. Para uma melhor identificacdo da
dor serd necessario que sejam validadas mais escalas e efetuados mais estudos, de forma a
conseguir combater a dor ndo identificada nos doentes dementes e melhorar a sua qualidade

de vida.

Com o aumento da esperanca média de vida a deméncia tornou-se num problema de
salde publica. Resulta necessaria uma maior atencdo a presenga de dor nos doentes com
deméncia, com uma maior sensibilizacdo por parte dos profissionais de salde para ser
reconhecida e tratada atempadamente, sé desta forma poderemos melhorar a qualidade de
vida numa doenca tio devastadora como a deméncia cuja prevaléncia é crescente. E essencial
que se proceda a realizacdo de mais estudos, de modo a melhorar as escalas existentes e a
criacdo de novas escalas, que sejam mais praticas e assertivas na avaliagdo da dor na
deméncia.
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