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Resumo

Em Odontologia, o estudo da dor é muito impor-
tante, embora atue sobre uma area restrita. A sinto-
matologia dolorosa apresenta variagoes individuais e
temporais, dificultando a sua caracterizagdo e, conse-
quentemente, sua avalia¢do. Tal avaliagdo é fundamen-
tal para acompanhar a evolugdo clinica do paciente,
para entdo realizar os ajustes necessarios ao tratamen-
to. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo da
literatura sobre as escalas subjetivas de dor, a fim de
apresentar o seu uso mais comum e esclarecer suas ca-
racteristicas e formas de aplicagdo focando em estudos
sobre a disfungdo temporomandibular.

DESCRITORES

Dor. Articulagdo temporomandibular. Sindrome da
disfungdo da articulacdo temporomandibular.

INTRODUCAO

Conceituada pela Associagdo Internacional para o
estudo da dor como “uma experiéncia sensorial desa-
gradavel, associada ou nao a uma lesdo tecidual poten-
cial ou real, ou descrita em termos de tais danos”, a dor
¢ um dos principais motivos das consultas médicas e
odontologicas'®. Embora geralmente caracterizada em
funcdo de sua etiopatogenia, muitas vezes a experiéncia
dolorosa apresenta variagdes individuais e temporais,
dificultando a sua caracterizagdo. O comité de taxono-
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mia da (IASP) Associacao Internacional para o Estudo
da Dor classifica mais de 600 condi¢des algicas, muitas
delas com etiopatogenia ainda desconhecida'®. Em am-
bito clinico, a caracterizacdo da dor do individuo au-
xilia ndo apenas na distingdo do fator causal ou de seu
diagnodstico, mas na descricdo da propria experiéncia
dolorosa e na avaliagdo do impacto da dor na vida do
individuo®. Em pesquisa, a importancia da caracteriza-
¢do precisa da experiéncia dolorosa € bem clara por au-
xiliar na avaliacdo sistematizada da dor. Nesse contex-
to, as ferramentas mais comuns sdo as escalas, oriundas
de métodos fisiologicos de estudo da nocicepgao, da
psicofisica, ou de escalas comportamentais de humor
e ansiedade, permitindo a avaliacdo de nao apenas um
unico, mas diversos aspectos da dor (escalas uni- ou
multidimensionais), além de permitir sua ordenagao®.

Em Odontologia, o estudo da dor ¢ muito impor-
tante, embora atue sobre uma area restrita. Assim, o
cirurgido-dentista clinico e/ou pesquisador depara-se
com as dificuldades de caracterizagdo e avaliagdo da
experiéncia dolorosa. Frequentemente, por familiari-
dade com uma por ou desconhecimento das outras, o
profissional aplica equivocadamente essa ferramenta,
deixando de explorar seu potencial®.

A escassez de estudos sobre a dor na area da Odon-
tologia se deve provavelmente ao fato de a mesma nao
ser uma prioridade de cuidado pelo profissional, que
simplesmente aceita o fato da sua existéncia, sem con-
tudo preocupar-se com sua intensidade e/ou evolucao.
A avaliagdo da dor e o registro sistematico e periodico
de sua intensidade sdo fundamentais para acompanhar a
evolucdo dos pacientes e realizar os ajustes necessarios
ao tratamento®.

Levando em conta todas as consideragdes acima,
objetivou-se uma revisao da literatura a respeito das es-
calas subjetivas de dor, a fim de apresentar o seu uso
mais comum e esclarecer suas caracteristicas e formas
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de aplicacdo, focando em estudos sobre indices de pre-
valéncia da disfun¢@o temporomandibular (DTM). Em-
bora diversas escalas tenham sido publicadas e persona-
lizadas para uso especifico, este estudo se atém as mais
estudadas e utilizadas: a escala analdgica visual (VAS,
do inglés Visual Analogue Scale) e suas variagdes; a es-
cala numérica (NRS, do inglés Numerical Rating Scal);
a escala comportamental (BRS, do inglés Behavioral
Rating Scale); a escala descritiva verbal (VDS, do in-
glés Verbal Descriptive Scale); o questionario de dor de
McGill (MGPQ); e o indice de Helkimo.

REVISAO DA LITERATURA

As escalas subjetivas de dor t€ém por objetivo men-
surar, qualificar ou avaliar o comportamento do indi-
viduo frente a experiéncia dolorosa. A dor geralmente
¢ caracterizada em fungdo da sua etiopatogenia, mas a
experiéncia dolorosa apresenta variagdes individuais e
temporais, o que dificulta a sua caracteriza¢do. Porém,
em pesquisa, ¢ extremamente importante caracterizar
precisamente a experiéncia dolorosa. Por isso, € preciso
realizar uma avaliacdo sistematizada para tentar trans-
formar dados subjetivos, como a dor, em dados objeti-
vos, ou seja, numeros representativos dessa dor, possi-
bilitando analises estatisticas para avaliar o impacto da
dor na vida do paciente. Nesse contexto, surgiram as
escalas subjetivas de dor, fundamentadas em métodos
fisiologicos de estudos da nocicepgdo, métodos psico-
fisicos ou comportamentais, permitindo a avaliacao de
alguns aspectos da dor>*.

E quais os motivos pelos quais essas escalas nos
permitem avaliar apenas alguns aspectos dessa dor,
impossibilitando que avaliemos a dor como um todo?
A experiéncia de dor abrange desde o estimulo noci-
ceptivo até a reacdo do individuo; além disso, pode ser
percebida por um observador de diferentes formas'®.
E importante saber diferenciar dor de nocicepgio e de
comportamento doloroso ou sofrimento. A nocicepgao
¢ o processamento de um estimulo de nociceptores, que
podem ser percebidos como dor. Por usa vez, dor é a
percep¢ao ¢ a modulacdo de determinados processos
aferentes e eferentes. Comportamento doloroso e so-
frimento envolvem relagdes interpessoais; ¢ quando o
paciente associa a sua dor, problemas ocupacionais de
trabalho, problemas afetivos ou econdmicos, ou seja, 0
paciente somatiza a dor dele alguns aspectos importan-
tes de sua vida®.

Frente a essa individualidade da dor e sua abran-
géncia, pode-se presumir a dificuldade de mensura-la
em seu todo, jA que apresenta uma natureza multidi-
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mensional e tem diversos efeitos sobre a qualidade de
vida. Dentre as escalas subjetivas de dor que permitem
avaliar alguns aspectos da dor, a primeira a ser abor-
dada sera a Escala Analégica Visual (VAS). E uma
das escalas mais utilizadas e também a que apresenta
mais controvérsias por simplificar demasiadamente a
experiéncia da dor®. Em sua forma convencional, ela
se apresenta como uma linha horizontal com 10 cm de
comprimento, sem marcas graduadas ou niimeros, € 0s
seguintes descritores de dor: na extremidade esquerda
da escala, sem dor, auséncia de dor; e na extremida-
de direita, o descritor de maxima dor possivel. Inicial-
mente, a VAS era aplicada em avaliagdes psicologicas
e educacionais®. Com o passar do tempo, passou a ser
utilizada para mensurar o bem-estar, os sentimentos e,
posteriormente, para quantificar de forma objetiva a
dor. Dessa forma, essa escala pode ser utilizada para
estudos de mecanismos da dor, comprovagdo de efeitos
de analgésicos e avaliagdes de terapias de dor®%,

Ap6s a publicacdo da VAS, outras variagdes de es-
calas foram apresentadas, dentre elas a Escala Numé-
rica, também conhecida como NRS. Essa numeragao
pode ser variada, porém sempre partindo do zero. A
escala numérica pode ser aplicada visualmente ou ver-
balmente’. Uma variante dessa escala seria a Box Scale,
em que os numeros ficam confinados em caixas, nao
permitindo que os pacientes atribuam niimeros que nao
sejam inteiros a sua experiéncia de dor'2.

Outra forma de avalia¢do da dor seriam as escalas
descritivas verbais, ou VDS, que sdo escalas categori-
cas, ou seja, apresentam categorias variadas nas quais
sdo apresentados adjetivos descritivos da intensidade
da dor. As escalas partem do escore sem dor, auséncia
de dor até ao maximo da dor, uma dor insuportavel'!-'2,
Esses descritores de dor variam bastante entre autores
e tém o objetivo de descrever as qualidades da sensa-
¢do dolorosa. Inclusive, deve-se tomar muito cuidado
com suas tradugdes para nao torna-los inconsistentes,
invalidando a Escala Descritiva Verbal a ser utilizada’.
As escalas comportamentais BRS também sao escalas
categdricas semelhantes asVDS, porém suas categorias
exprimem descri¢des do comportamento do individuo
em relacdo a sua experiéncia dolorosa. A premissa de
tais escalas ¢ que todo paciente com dor apresentaria
sinais, manifestagdes e um comportamento que poderia
ser observado de tais instrumentos?.

Skevingston?! sugeriu que sempre haveria dispari-
dade entre relatos subjetivos do paciente e observacdes
objetivas de seu comportamento. Outro problema se-
ria a possibilidade de um paciente manter certo tipo de
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comportamento na auséncia de dor, fosse para receber
atengdo, fosse por comodidade. Coulthard et al.* con-
cluiram que a observa¢ao comportamental nao seria um
bom método de avaliacdo para a dor aguda, visto que
o0 paciente ndo apresentaria ainda um tempo de convi-
véncia com a dor para poder desenvolver um comporta-
mento padrdo frente a essa experiéncia.

O questionario de dor de McGill, ou MGPQ (Mc-
Gill Pain Questionnarie), foi introduzido por Melza-
ck’. Na realidade, recebe o nome de questionario de
dor, mas esse ¢ um indice multidimensional de dor que
permite avalia-la em seus aspectos sensorial, cognitivo
e afetivo. O questionario de dor de McGill foi desen-
volvido através de descritores de dor obtidos a partir
de pacientes diabéticos prestes a sofrer amputagdo de
membros. Mais tarde, foi aplicado em pacientes com
cancer com o intuito de testar efeitos de analgésicos.
Melzack, na realidade, era um psicologo da Universi-
dade de McGill, Montreal, Canada, por isso o indice
multidimensional de dor recebe esse nome. No indice,
as 20 subclasses de descritores de dor estdo divididos
em 4 grandes classes (S, A, E e M) que seriam: a clas-
se “S” de sensory, relativa a sensacdo que o paciente
apresenta frente a experiéncia de dor, esses descritores
estdo presentes no quadro de 1 a 10 do indice; “A” de
affective, que mostra o sentimento do paciente em re-
lagdo a dor, descritores presentes nos quadros de 11 a
15; “E” de evaluative, que sdo os descritores presentes
no quadro 16, que ilustra uma estimativa da evolugao
da dor do paciente, e “M” de Miscellaneous que seriam
descritores que avaliam a dor de forma variada, pre-
sentes nos quadros 17 a 20 do indice. O valor da fileira
de cada descritor ¢ baseado na posicdo da palavra, e
a soma desses valores deve ser colocada no indice de
avaliagdo de dor, presente na parte superior do indice, o
pain rating index (PRI).

Ainda ha a possibilidade de avaliar a intensidade
de dor com base em uma escala de 0, auséncia de dor, a
5, presenca de uma dor excruciante. E o paciente tam-
bém pode fazer comentarios sobre a sua dor, em um
quadro especifico para isso, além de apontar a localiza-
¢do da dor em dois desenhos do corpo humano, sendo
atribuido a esses desenhos a letra E para a localizagio
da dor externa, e I para a dor interna. Melzack selecio-
nou palavras, descritores de dor, de uma lista ordenada
em estudos prévios de acordo com a intensidade e os
aspectos sensitivo, afetivo e avaliativo da dor, separan-
do-os em 20 subcategorias'.

Pacientes que preencheram a escala mais de uma
vez demonstraram resultados consistentes. A partir do

questionario, trés indices principais podem ser obtidos:
o indice de dor, a partir da associagdo das palavras as-
sinaladas pelos pacientes e a ordem atribuida as subca-
tegorias do questionario; o nimero de palavras escolhi-
das; e a intensidade de dor presente, representada por
uma escala numérica de 0 (auséncia de dor) a 5 (presen-
¢a de dor excruciante).

O indice de Helkimo, publicado em 1974°, ¢ uti-
lizado para avaliar a prevaléncia de disfuncdo cranio-
mandibular (DCM) e consiste em avaliagdes divididas
em trés subclassifica¢des: 1°, um indice anamnético
baseado nos diferentes sintomas de disfunc¢do do sis-
tema mastigatorio relatados pelos individuos durante
a anamnese. Este indice pode se apresentar em trés
graus: Ai0, composto por individuos livres de sintomas
de disfuncao; Ail, composto por individuos com sinto-
mas suaves de disfuncdo, tais como fadiga muscular; e
Aill, composto por individuos com sintomas severos de
disfungao, tais como dificuldade de abertura de boca,
travamento, luxacdo, dor muscular e articular; 2°, um
indice de disfuncdo clinica que considera uma avalia-
cdo funcional do sistema mastigatorio. De acordo com
a presencga e¢/ou severidade desses sintomas clinicos, 0s
individuos recebem uma pontuagdo de 0, 1 ou 5 para
o grau de movimentacdo mandibular, diminuicdo da
funcdo da articulagdo temporomandibular (ATM), dor
muscular a palpacdo, dor na ATM a palpagado e dor ao
movimento mandibular. Os sintomas sdo registrados
somente quando claramente evidenciados. Assim, de
acordo com a pontuagdo obtida, os individuos serdo
classificados em quatro grupos: Dil, 0 pontos, sdo os
individuos livres de sintomas de disfuncdo; Dill, 1 a 4
pontos, sdo os pacientes com sintomas suaves de dis-
funcdo; e Dilll, 5 a 9 pontos, sdo os individuos com
sintomas severos de disfun¢do. E 3°, um indice oclu-
sal obtido por meio de uma analise oclusal de cada pa-
ciente. De acordo com os dados obtidos em cada item,
os individuos recebem uma pontuacao de 0, 1 ou 5, de
acordo com o numero de dentes presentes, numero de
dentes em oclusdo, presenca de interferéncia oclusal
entre relagdo céntrica e oclusdo céntrica e interferéncia
articular. De acordo com a pontuag@o obtida, os indi-
viduos sdo classificados em trés grupos: Oil, 0 pontos,
sdo os pacientes que ndo apresentam disturbio oclusal
ou articular; Oill, de 1 a 4 pontos, sdo os pacientes que
apresentam distirbio oclusal ou articular moderado e
Oilll, de 5 a 20 pontos, pacientes que apresentam dis-
turbio oclusal ou articular severo.

De acordo com Turk et al.?, os fatores mais im-
portantes na escolha de uma escala seria: validade, sen-
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sibilidade, reprodutibilidade e praticidade. Além disso,
a forma de aplicagdo da escala pelo avaliador também
¢ capaz de influenciar os resultados. Mesmo a melhor
das escalas traz resultados ndo confiaveis quando usada
incorretamente, e embora a maioria dos estudos fagam
uso de testes estatisticos nao paramétricos para avaliar
os resultados obtidos, ¢ aconselhdvel consultar um es-
tatistico para que seja analisada a possibilidade de uso
de testes paramétricos.

DiscussAo

A experiéncia da dor abrange desde o estimulo
nociceptivo até a reagdo do individuo a sensagdo ex-
plicitada; assim, a dor pode ser percebida por um ob-
servador de diversas formas, dependendo do aspecto
de interesse. Frente a essa individualidade da dor e
sua abrangéncia, podemos presumir a dificuldade em
mensura-la e caracteriza-la, ja que ela apresenta uma
natureza multidimensional e tem diversos efeitos sobre
a qualidade de vida do individuo.

O controle da dor ¢ uma atribui¢do de todo pro-
fissional de saide. Conceitos fundamentais a respeito
dos mecanismos de dor e de suas repercussoes nas areas
fisica, emocional e social dos individuos, das possibi-
lidades diagnoésticas e sobre principios da terapéutica
devem ser conhecidos por todos aqueles que atuam em
qualquer campo das ciéncias da satde. A avaliacao da
dor por meio de seu correto e periddico registro tem
fundamental importancia no acompanhamento da evo-
lugdo dos pacientes, permitindo um tratamento mais
especifico e adequado. A inclusdo da avaliagdo da dor
junto aos sinais vitais pode assegurar que todos os pa-
cientes tenham acesso as intervengdes para o controle
da dor da mesma forma que se da o tratamento imediato
das alteragdes dos demais controles, que sdo: pressao
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e
temperatura. Acreditamos que os clinicos, assim como
os pesquisadores, constantemente questionam os pa-
cientes quanto a presenca da dor; porém, a existéncia
de um instrumento para avaliagdo da dor como o quinto
sinal vital, com o propdsito de obter informagdes ra-
pidas sobre sua intensidade, facilitaria a administracao
analgésica, promovendo uma recuperacao mais rapida
e colaborando para o bem-estar do paciente®.

Dentre as escalas subjetivas de dor, a mais utilizada
¢ a VAS, apresentando como vantagem a simplicidade,
a facilidade de uso e a versatilidade?. Além disso, ¢ uma
escala que apresenta boa correlagdo entre as medidas
repetidas de intensidade de dor, ou seja, se vocé per-
gunta a um paciente se houve melhora apos a aplicagdo
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de uma terapia em relagdo a tltima consulta, em que ele
preencheu a VAS, e ele afirma que ndo houve melhora,
provavelmente os pontos assinalados da intensidade de
dor na 1% ¢ 2% escalas estardo bem proximos, o que com-
prova a sua reprodutibilidade e validade®.

Como desvantagem, a VAS apresenta maior indice
de erros quando comparada a outros tipos de escalas, e
ela poderia perder a confiabilidade no caso de pacien-
tes com alguma dificuldade cognitiva, tais como idosos
ou criangas. Kremer et al."* afirmaram que os pacientes
nao devem ter acesso as primeiras escalas preenchidas,
porque isso poderia influenciar os registros atuais. O
autor afirma, ainda, que os pacientes tenderiam a su-
perestimar a intensidade dolorosa e confrontar com os
registros iniciais, permitindo alteragdes e corre¢des no
preenchimento da escala. Porém, Heft et al.® afirmaram
que o paciente deve ter acesso as escalas anteriormente
preenchidas, justamente para conseguir registrar a sua
melhora. Porém, na maioria das pesquisas revisadas
neste trabalho, o paciente ndo teve acesso as escalas
preenchidas anteriormente.

Hepguler et al'® realizaram um estudo clinico
cego e cruzado utilizando a VAS para testar a terapia
de aplicagdo de acido hialurénico em articulagdo com
deslocamento de disco com reducao. Assim, 38 pacien-
tes foram divididos em dois grupos, sendo que todos
receberam terapias de placas e fisioterapia. Em relagado
a terapia a ser testada, um grupo recebeu a injecao intra-
articular da medicacdo de acido hialurénico, enquanto
0 outro grupo recebeu injecdo intra-articular de solu-
¢do de soro fisioldgico. Em uma segunda avaliacao por
meio daVAS, os pacientes que receberam a solucao de
soro, passaram a receber a medicagdo e vice-versa. Os
autores concluiram que a medicagao foi eficaz no trata-
mento de deslocamento de disco com redugéo.

Ja as escalas numéricas t€ém a vantagem de apre-
sentar varias possibilidades de pontuagdo e causarem
menos confusdo em relagdo as VAS devido a presenca
dos niimeros'?. Paice et al.'® sugeriram que as escalas
numéricas seriam bastante validas e confiaveis. Em seu
estudo com pacientes com cancer, houve uma preferén-
cia pelas escalas numéricas em detrimento das escalas
analdgicas visuais. Conti et al.®* observaram que a esca-
la numérica foi mais objetiva, facil de ser utilizada e,
portanto, mais precisa que a VAS em estudo com pa-
cientes disfuncionados.

As VDS apresentariam como vantagem a possibili-
dade de especificar dimensoes diferentes da dor, permi-
tindo a comparagao de niveis entre grupos e a facilidade
de uso por profissionais ndo ligados a area da pesquisa’.
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Além disso, ¢ uma escala pratica por necessitar de pou-
ca ou nenhuma instrugdo para ser aplicada. As desvan-
tagens seriam que a escala resume uma grande gama de
sensacOes de dor em apenas quatro a cinco categorias,
tendendo a supervalorizar o relato de dor em relagdo a
VAS. As palavras ndo teriam o mesmo significado para
todos os paciente. O género e a idade influenciariam
nos significados dos descritores verbais, bem como fa-
tores socioecondmicos, étnicos € educacionais'.

Um estudo® analisou o uso de e VDS e da escala
analdgica visual na avaliagdo da dor p6s-exodontia, em
pacientes recebendo analgésico e placebo. Os resultados
foram submetidos a analise estatistica ndo paramétrica,
qUe mostrou auséncia de diferenca estatisticamente
significativa entre as escalas; além disso, a aceitacdo e
a cooperatividade dos pacientes foi a mesma para am-
bas. Em outro estudo'®, pacientes com dor cronica pu-
deram preencher trés escalas: aVAS, a escala numérica
e a VDS O registro nas trés escalas apresentou corre-
lagdo significativa, ja os pacientes deram preferéncia a
escala descritiva, embora isso ndo tenha influenciado
os resultados. Um estudo'* comparou a VAS a e BRS
em pacientes com dor cronica. Foram tomados registros
pré-tratamento e outros quatro pos-tratamento. Ao final
do experimento, os voluntarios preencheram as escalas
tentando se lembrar da dor inicial. As escalas se corre-
lacionaram fortemente. A cooperatividade do paciente
foi alta para ambas as escalas.

Em relacdo as desvantagens das escalas que utili-
zam descritores, foi observado® que a traducdo desses
descritores de dor os tornava inconsistente, invalidando
a escala a ser utilizada, por isso foi realizado um estu-
do! para validar a tradug@o para o portugués do ques-
tionario de dor de McGill. Outra desvantagem seria a
dificuldade de alguns pacientes em compreenderem ter-
mos mais complexos, além da reduzida aplicabilidade
em pacientes enfermos e com dificuldade cognitiva.

ABSTRACT

Com o intuito de diferenciar cefaleia vascular de
cefaleia tensional (duas dores cronicas), realizou-se um
estudo!” utilizando o questionario de dor de McGill. O
objetivo foi avaliar se o questionario era sensivel o su-
ficiente para detectar diferencas entre essas duas enfer-
midades clinicas. Os resultados indicaram que o ques-
tionario foi capaz de diferenciar a cefaleia tensional da
vascular.

Foi realizado um trabalho* com o objetivo de di-
ferenciar, por meio do indice de Helkimo, a sintoma-
tologia de disfun¢do cranio-mandibular entre géneros
e diferentes faixas etarias. Foi constatada diferenca
estatisticamente significativa entre homens ¢ mulheres
na sintomatologia de disfun¢do temporomandibular.
Assim, a op¢do por uma ou outra escala deve levar em
consideracdo o quadro clinico a ser estudado, a capa-
cidade fisica e cognitiva do paciente, seu grau de alfa-
betizagdo e seu nivel cultural. Em estudo com escalas,
devem-se tomar alguns cuidados metodologicos, como
a forma de apresentacdo ¢ administragdo da escala, a
analise estatistica, a possibilidade de comparacao de re-
sultados e a sua relevancia clinica frente as limitagdes
desse tipo de pesquisa.

CoNcLusAo

Embora ainda haja controvérsias a respeito das
principais escalas subjetivas de dor, a necessidade de
avaliagdo da dor as torna ferramentas uteis e indis-
pensaveis na pratica tanto clinica quanto laboratorial.
Além disso, a literatura é razoavelmente concordante
em relacdo a sensibilidade e confiabilidade das VAS,
NRS, BRS, VDS, MGPQ ¢ ndice de Helkimo. As ca-
racteristicas unicas de cada escala mostram que ¢ im-
prescindivel que o pesquisador conheca as principais
caracteristicas da escala que estiver usando para obter
maior beneficio no controle e nos ajustes necessarios
ao tratamento.

Pain assessment tools and temporomandibular dysfunction prevalence indexes

In Dentistry, the study of pain is very important, even though it acts on a restricted area. The pain has
individual and secular variations, making its characterization and, consequently, its evaluation difficult. This
evaluation is essential to follow the patient s clinical development, thus enabling the necessary adjustments on
treatment. The aim of this study was to perform a literature review based on pain assessment tools, in order
to present its more common use and to depict its characteristics and ways of application focusing on temporo-

mandibular dysfunction studies.

DESCRIPTORS

Pain. Temporomandibular joint. Temporomandibular joint dysfunction Syndrome
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