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PREFÁCIO

OS DESAFIOS DE ESTUDAR A DOR

José Aparecido da Silva*
Rosemary Conceição dos Santos**

Primeiramente, nossos cumprimentos aos orga-
nizadores e aos autores dos criativos e inteligentes capí-
tulos inseridos neste excelente livro acerca do fenômeno 
da dor. Temos certeza de que, ao finalizarem a leitura 
do mesmo, seus leitores, independente de vieses de for-
mação clínico-teórica, terão uma visão compreensiva so-
bre o que se sabe, até o momento, acerca do intrigante 
e desafiante fenômeno da dor em humanos, especial-
mente em recém-nascidos. Experiência subjetiva e mul-
tifacetada, que varia consideravelmente entre indivíduos, 
a percepção de dor é influenciada pela idade (neonatos, 
crianças, adolescentes, adultos, idosos), personalidade, 
sexo, classe social, experiência passada, estratégias de en-
frentamento individuais, cultura e circunstâncias momen-
tâneas. Um exemplo? A má experiência no manejo e no 
tratamento da dor de uma criança certamente influenciará 
como esta lidará com as experiências futuras de eventos 
dolorosos. Entretanto, cumpre lembrar que, em relação 
à intensidade da dor, o que um paciente pode descrever 
como sensação dolorosa severa para si, pode ser apenas 
leve, ou moderada, para outro. Similarmente, a qualidade 
da dor, indicada por seus descritores, como, por exemplo, 
queimando ou sufocando, pode significar diferentes coi-
sas para diferentes pacientes, fazendo com que o processo 
de avaliação e mensuração da mesma seja ainda mais com-
plexo. O resultado de uma avaliação inadequada da dor 
e, por conseguinte, de seu subsequente manejo, podem, 
portanto, serem agravados resultando em consequências 
fisiológicas e psicológicas do tipo morbidade pós-opera-
tória aumentada, retardo na recuperação, atraso no re-
torno às atividades normais e uma redução na satisfação 
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do paciente. Importante: um inadequado 
manejo da dor pós-operatória pode levar 
à dor persistente após cirurgias, aumen-
tando a necessidade de cuidados de saú-
de, elevando substancialmente os custos 
médico-hospitalares.

Em outras palavras, dor é um in-
dicador que deve ser avaliado e compre-
ensivamente analisado dentro de um 
modelo biopsicossocial que reconhe-
ça os fatores fisiológicos, psicológicos 
e ambientais que influenciam sua ex-
periência global, envolvendo, também, 
o paciente na busca por aliviar o estresse 
e a ansiedade que ele pode vir a apre-
sentar. Por sua vez, em alguns pacien-
tes, particularmente nos que se subme-
teram às grandes e complexas cirurgias, 
ou que experienciaram múltiplos trau-
mas em algum momento, certamente co-
existem muitas diferentes fontes de dor, 
a qual pode emanar da ferida cirúrgica, 
do trauma, da dor secundária decorrente 
à imobilização, aspiração endotraqueal, 
ou ao mover ou virar o paciente.

No livro Dor em recém-nascidos: 
dos mecanismos às repercussões em longo 
prazo, magnificamente construído, or-
ganizado e compreensivamente editado, 
os Professores Doutores José Alfredo 
e Rosana Tristão, ambos profundos co-
nhecedores do intrigante fenômeno que é 
a percepção de dor, descrevem, e anali-
sam, o estado da arte sobre a dor no feto 
e no recém-nascido prematuro e no re-
cém-nascido a termo. Dentre seus vá-
rios objetivos, os capítulos agregados 
no livro têm a meta de cooperar com a 
difícil tarefa de compreender o fenôme-
no do processamento da informação do-
lorosa em serem humanos numa faixa 
etária tão especial do desenvolvimento 

neurológico. Em comum, os capítulos 
objetivam ajudar os pequenos pacientes, 
seus pais e as equipes variadas de saúde 
que os acompanham a passarem pela ex-
periência dolorosa com o menor impac-
to negativo possível. Tarefa difícil, com-
plexa, multifacetada, por certo, mas não 
impossível, o que faz com que os orga-
nizadores e os autores dos diferentes ca-
pítulos sejam parabenizados pelo magní-
fico empreendimento ora concretizado 
no excelente livro que nos ofertam tanto 
para o nosso conhecimento quanto para 
o exercício da prática clínico-hospitalar.

Da descrição e complexidade 
da dor

Você já parou para pensar como 
as pessoas descrevem a dor que estão sen-
tindo? Elas o fazem levando em conside-
ração as sensações, os motivos, as com-
preensões que têm do mundo e das coisas 
e, principalmente, suas emoções. A im-
portância disso? O fato de, muitas ve-
zes sem o saber, estarem reconhecendo, 
e avaliando, dor através dos diferentes 
componentes e dimensões da mesma. 
Mas nem sempre foi assim. No passa-
do, grande número de estudos sobre dor, 
e as formas de contê-la, ou seja, de pro-
mover sua analgesia, consideraram-na 
um elemento de dimensão unitária, va-
riando apenas em intensidade. O resul-
tado disso? A tendência negativa de se 
considerar apenas a dimensão dolorosa 
sentida no momento da avaliação, fican-
do induzido a desconsiderar uma eleva-
da variabilidade de mecanismos capazes 
de promover um tratamento mais eficien-
te de dor. Pacientes, quando descrevem 
a magnitude de dor que estão sentindo, 
tendem a valorizar muito a intensidade 
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do desconforto e o sofrimento, ansiedade 
e angústia por aquela gerado. Entretanto, 
para que se conheça a eficácia de diferen-
tes fármacos analgésicos ou qualquer ou-
tra intervenção psicológica, nutricional, 
fisioterápica, estudiosos do assunto pre-
cisam contar com algo mais do que subje-
tividades: precisam de números que indi-
quem, fidedignamente, se a dor diminuiu 
de alguma forma. Em outras palavras, 
precisam de estudos da sensação de dor 
fundamentados cientificamente.

Sendo a avaliação da dor clíni-
ca baseada, usualmente, em registros 
verbais, ou nos descritores comumente 
usados pelos pacientes para descreve-
rem a dor que estão vivenciando naquele 
momento, um problema recorrente rela-
ciona-se ao grau em que esses descritores 
verbais compartilham os mesmos sig-
nificados entre as principais dimensões 
da dor. Ou seja, quando um dado descri-
tor de dor apresenta mais do que um úni-
co significado a ele associado. A solução 
para este problema foi estudiosos elabo-
rarem instrumentos multidimensionais 
de avaliação de dor capazes de avaliarem 
as qualidades sensoriais, afetivas e ava-
liativas da dor, juntamente com vários 
outros aspectos, tais como intensida-
de, padrão e localização. Seu alcance? 
Devem ser traduzidos, e padronizados, 
para diferentes culturas, raças, sexos 
ou faixas etárias e populações especiais 
graças a sua amplitude e fidedignidade. 
Por sua vez, seria a dor também afetada 
pela experiência passada e pela cultura? 
Certamente. Desde as dores do corpo, 
espírito e coração, mencionadas por nos-
sos antepassados, às mágoas e desilu-
sões que pontuam nossas vidas, todas, 
em conjunto, afetam nossos comporta-

mentos, e são por estes afetadas, cons-
truindo os sistemas de valores humanos 
e conferindo significado e sentido ao real 
em que se vive. Contemporaneamente, 
também os deslocamentos intra e inter-
continentais, com suas diferentes impli-
cações sociais, culturais e até religiosas, 
contribuem para a complexidade da dor. 
Por quê? Porque o homem, enquanto or-
ganismo inter-relacionado em si, entre 
si e com o mundo e os outros animais, 
sofre e reflete o sofrimento físico e psí-
quico que sente. Mas considerá-la um si-
nal vital não seria algo recente?

Dor: quinto sinal

Foi no final dos anos 90 que a dor 
veio a ser considerada como “quinto si-
nal vital” na literatura médica. O que sig-
nifica isso na prática? Significa que seu 
registro rotineiro, após temperatura, 
pulsação, pressão arterial e respiração, 
tornou-se imprescindível na responsa-
bilidade clínica. Significa, também, que, 
para minorar, adequadamente, o sofri-
mento dos pacientes com dor, era fun-
damental mensurá-la através de escalas 
apropriadas. Dentre estas, as de categoria 
numérica, verbal ou facial, foram sendo 
incorporadas aos variados contextos clí-
nico-hospitalares, tornando-se, muitas 
vezes, populares para diferentes profis-
sionais da saúde. Por sua natureza subje-
tiva, a sensação de dor não pode ser pon-
tualmente registrada por instrumentos 
físicos que, usualmente, mensuram dire-
tamente o peso corporal, a temperatura, 
a altura, a pressão arterial e a pulsação. 
A despeito disso, a mensuração de dor 
é extremamente importante no ambiente 
clínico e hospitalar, uma vez que é a par-
tir dela que médicos chegam à decisão 
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de que tipo de tratamento, e conduta te-
rapêutica, prescrever, bem como, quando 
este deve ser interrompido. Assim cons-
tituída, a dor, enquanto experiência pes-
soal e subjetiva, é algo que somente pode 
ser sentido pelos que ela acomete, passou 
a ser definida como tudo o que a pessoa 
sente, do jeito que, e quando, esta sente. 
O que leva a autoavaliação ser o indi-
cador mais confiável da existência, e da 
intensidade, da mesma, bem como, as es-
calas serem consideradas material essen-
cial para avaliar, e mensurar, a percepção 
da mesma, visando seu melhor manejo 
e controle.

Mensurada apropriadamen-
te, tal fato torna possível verificar se os 
riscos de um determinado tratamento 
superam os danos causados pelo pro-
blema clínico, bem como, viabilizam 
escolher a melhor, e mais segura, con-
duta terapêutica. O alcance disso? Fazer 
um melhor acompanhamento, e análise, 
dos mecanismos de ação de diferentes 
drogas analgésicas, ajustando doses e fre-
quência de sua administração. Uma vez 
bem-sucedida a conduta terapêutica, ces-
sa-se a dor e o desprazer a ela associado. 
Mas, existiriam casos em que sentir dor é 
importante para se continuar vivendo?

Dor e Sobrevivência

A sensação de dor é fundamental 
para a sobrevivência. Por quê? Porque 
se trata do primeiro indicador de que 
uma lesão tecidual está ocorrendo no or-
ganismo. Qualquer estímulo, dentre eles 
o calor, o frio, a pressão, a corrente elé-
trica, os irritantes químicos e, até mesmo, 
os movimentos mais bruscos, que resul-
te em lesão, ou ferimento, conduz a uma 
sensação de dor. Todavia, diferente de ou-

tros sistemas sensoriais, o sistema senso-
rial para a dor é extremamente amplo: 
uma sensação dolorosa pode ser inicia-
da em qualquer parte do corpo ou no 
próprio sistema nervoso central. Várias 
regiões do corpo são emparelhadas 
aos vários tipos de sensações de dor. 
Sua complexidade e natureza multidi-
mensional, as quais são evidentes mesmo 
nas análises mais elementares dos vários 
tipos de dor, têm, contudo, obstruído 
virtualmente o desenvolvimento de uma 
definição adequada de dor, ou, o que tal-
vez seja mais importante, têm dificultado 
a construção de uma teoria geral da dor, 
bem como, a derivação de técnicas de tra-
tamento claramente eficazes.

A análise do fenômeno da dor 
deve, portanto, ser concebida dentro 
do contexto fundamental de uma rela-
ção estímulo e sensação. E isso se gene-
raliza para os problemas que ocorrem 
para a sensação de som, de cor ou de 
brilho. Embora, naturalmente, inúme-
ros problemas esperem resolução ex-
perimental, nestes casos, obviamen-
te, a derivação de funções psicofísicas, 
que especificam a dependência funcional 
da magnitude da resposta de dor em re-
lação a alguma propriedade física do es-
tímulo, pode ser facilmente estabelecida. 
O que, de fato, torna a dor uma variável 
psicológica complexa e, às vezes, miste-
riosa? A grande e desproporcional con-
centração de fenômenos relacionados 
a ela em casos em que nenhum estímulo 
aparente possa ser identificado como de-
sencadeador do fato. Um exemplo? A dor 
num membro- fantasma, ou provocada 
por queimadura, que podem persistir 
por meses, mesmo após a lesão dos te-
cidos ter-se regenerado. Inversamente e, 
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talvez, mesmo mais intrigante, são aque-
les exemplos nos quais estímulos noci-
ceptivos independentemente demons-
tráveis fracassam em evocar sensações 
dolorosas em certos indivíduos, como, 
por exemplo, insensibilidade congênita 
à dor, ou em algumas circunstâncias es-
peciais, tais como, participando de certas 
cerimônias religiosas ou, quando ocor-
rendo ferimento no campo de batalha, 
que pode render-lhe segurança no futu-
ro. A que isso leva? A tornar a avaliação 
e a mensuração da dor um problema psi-
cofísico, envolvendo a detecção, a discri-
minação e a magnitude da sensação a es-
tímulos dolorosos.

Das dimensões da dor

Muitos estudiosos tratam a dor 
como uma simples dimensão, varian-
do apenas na magnitude sensorial. Mas, 
descrevê-la somente em termos de sua 
intensidade é o mesmo que especificar 
o mundo visual apenas em termos da in-
tensidade luminosa, sem considerar o pa-
drão, a cor, a textura. Apenas uma defini-
ção que integre todas estas características 
da sensação de dor pode ser significativa 
no contexto clínico e de pesquisa. Por sua 
vez, a dor experimental (produzida em la-
boratórios) e a dor clínica (real) também 
diferem na fonte do desconforto e pelas 
reações afetivas e cognitivas do indiví-
duo. A intensidade da dor experimental 
é usualmente muito menor do que a se-
veridade da dor clínica. Embora seja tec-
nicamente possível manipular a dor ex-
perimental para que ela produza padrões 
de sofrimento, angústia, ansiedade, dura-
ção e nível de intensidade os mais simila-
res àqueles que ocorrem com a dor clíni-
ca, tais manipulações, felizmente, não são 

éticas e nem mesmo legais. Não obstante, 
a indução da dor possui algumas van-
tagens, pois permite um maior controle 
dos estímulos e das condições experi-
mentais, combinados com um registro 
cuidadoso das respostas dos sujeitos. Isto 
certamente não ocorre com a dor clíni-
ca. Embora essas diferenças sejam ex-
tremamente valiosas, elas fracassam, 
em nossa opinião, por não destacarem 
a mais importante. No ambiente clíni-
co, além do questionamento necessário 
para a documentação médica (lidando 
especificamente com os aspectos qualita-
tivos da experiência da dor), um paciente 
típico raramente faz, se é que em algum 
momento o faz, um julgamento explíci-
to sobre a intensidade de sua sensação 
dolorosa.

Em contraste, os estudos de labo-
ratório acerca da dor, quase que por defi-
nição, requerem que o sujeito se concen-
tre sobre seus sentimentos de dor e julgue 
a intensidade dos mesmos. Mesmo 
nas observações clínicas, onde aspec-
tos intensivos da dor são importantes, 
algumas vezes, certas medidas são obti-
das indiretamente como, por exemplo, 
o número de pacientes que solicita medi-
cação, a quantidade de narcóticos ou de 
outros analgésicos requeridos, o número 
de queixas e de remoções, entre outros, 
no lugar de ocorrerem avaliações explíci-
tas. A resposta à dor pode ser influencia-
da por uma variedade de outros fatores, 
incluindo as habilidades para manejá-la 
e controlá-la, os sinais vitais, a história 
médica e cirúrgica, as condições socio-
econômicas, o contexto cultural, o sexo 
e as habilidades intelectuais ou cogni-
tivas. A resposta não está determinada 
exclusivamente pelo estímulo, mas é in-
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fluenciada, também, por variáveis rela-
cionadas com o paciente: emoções, ex-
pectativas, atenção, atitudes, sexo, raça 
e valores. Em outras palavras, a dor afeta 
o corpo e a mente, e sua complexidade 
a torna difícil de ser mensurada. Embora 
não haja qualquer marcador biológi-
co da dor, exceto os indicadores mani-
festados por aqueles vivenciando dor, 
a descrição individual e o autorregistro 
geralmente fornecem evidências acura-
das, fidedignas e suficientes para detectar 
a presença e a intensidade da dor.

Acerca do Mensurar e Avaliar

Os termos avaliação e mensura-
ção de dor são freqüentemente utilizados 
como sinônimos. Porém, muitos autores 
entendem que é importante distingui-los. 
A mensuração é uma tentativa de quan-
tificar a experiência individual da sensa-
ção de dor em comparação com outros 
indivíduos vivenciando a mesma sensa-
ção ou com sua própria dor vivenciada 
em outros momentos (o paciente é contro-
le de si mesmo). Por sua vez, a avaliação 
é parte de um processo global muito mais 
amplo do que uma simples mensuração, 
englobando desde a avaliação das carac-
terísticas físicas e história da dor do pa-
ciente, bem como, aspectos sensoriais, 
emocionais, motivacionais, religiosos, 
crenças e valores pessoas acerca da dor. 
Certamente os mesmos instrumentos es-
calares podem ser utilizados tanto para 
a avaliação quanto para a mensuração, 
mas os usos das informações diferem. 
As escalas de mensuração são essenciais 
na pesquisa, mas elas são também úteis 
na prática clínica onde esteja envolvida 
uma grande equipe. Perguntar apenas 
se um paciente tem dor não é suficiente. 

Uma avaliação global, considerando to-
das as múltiplas dimensões da sensação/
percepção e dor, é imprescindível, espe-
cialmente em contextos clínicos.

Todavia, o quão bom é um instru-
mento (escala, questionários ou inven-
tário) que tenta capturar estas várias di-
mensões da dor? Para aferir a qualidade 
de qualquer instrumento de avaliação e/
ou mensuração de dor, torna-se impor-
tante conhecer as propriedades metro-
lógicas das medidas de dor. Há cente-
nas de instrumentos de mensuração/
avaliação de dor divulgados na literatura 
científica. Entretanto, apenas um núme-
ro limitado deles tem suas propriedades 
metrológicas de fidedignidade, valida-
de e capacidade discriminativa aferidas 
apropriadamente do ponto de vista psi-
cométrico. Cada instrumento possui 
vantagens e desvantagens quando usa-
dos na prática ou na pesquisa clínica. 
Sumariemos alguns deles.

Avaliação Unidimensional

Entenda-se por medidas uni-
dimensionais aquelas que fornecem 
um meio simples e direto para os pacien-
tes avaliarem a magnitude da intensida-
de da dor por eles sentida. Dentre elas, 
as mais típicas são aquelas com descri-
tores numéricos (0-10), verbais (des-
critores, palavras) ou visuais (imagens), 
os quais quantificam tanto a dimensão 
sensorial, intensidade da dor, quanto 
o seu alívio ou desconforto e, também 
o grau de satisfação com a analgesia e/
ou tratamento. E, uma vez que medem 
apenas a intensidade da dor, torna-se im-
prescindível que, juntamente com elas, 
o profissional de saúde considere tam-
bém as condições evolutivas, físicas, 



DOR EM RECÉM-NASCIDOS: DOS MECANISMOS ÀS REPERCUSSÕES EM LONGO PRAZO

23

emocionais e cognitivas do paciente, 
de modo que, tanto uma quanto outra, 
sejam fidedignas, válidas e fáceis de se-
rem utilizadas, seja pelos pacientes, seja 
pelos clínicos que delas fazem uso

Uma vez que estes instrumentos 
unidimensionais medem apenas a inten-
sidade a intensidade da dor, não consi-
derando outros aspectos, podem ser ra-
pidamente administrados, tornando-se, 
portanto, vantajosos onde uma medida 
freqüente de dor é necessária (por exem-
plo, avaliar o efeito analgésico ou onde 
a intensidade da dor está se alterando), 
ou quando o paciente não pode tolerar 
avaliações muito longas. Assim sendo, 
as escalas unidimensionais mais freqüen-
temente usadas na literatura cujas pro-
priedades metrológicas foram adequada-
mente aferidas são sumariadas a seguir.

Avaliação Multidimensional

Chamamos de instrumentos mul-
tidimensionais aqueles que medem 
não apenas a intensidade, mas, também 
outros aspectos da experiência da dor. 
Estes são utilizados quando instrumen-
tos unidimensionais não podem afe-
rir adequadamente a complexidade 
da experiência da dor, assim como quan-
do fracassam. Por sua vez, esta comple-
xidade da experiência de dor, bem como 
a importância de uma avaliação acurada 
da dor clínica, tem promovido a explosão 
de uma variedade de escalas multidimen-
sionais mais elaboradas. Subjacente a esta 
abordagem insere-se a suposição de que 
a dor é inerentemente multidimensional, 
isto é, a dor é percebida como variando 
simultaneamente em intensidade ao lon-
go de várias dimensões qualitativamente 
diferentes. Embora não utilizadas de for-

ma tão freqüente quanto poderiam ser, 
as escalas que avaliam as características 
hedônicas e os múltiplos atributos da dor, 
tais como, sua localização, duração, in-
tensidade e qualidade, fornecem impor-
tantes informações acerca da experiência 
e dos efeitos da dor sobre a vida diária 
do pacientes. Estas escalas são constru-
ídas para serem autoaplicadas, mas um 
clínico (ou pais, ou outro avaliador) pode 
ajudar o paciente.

A utilidade dos instrumentos 
multidimensionais repousa no seu valor 
incremental sobre o modelo unidimen-
sional ou bidimensional (intensidade/
afeto). Cumpre lembrar que há supo-
sições segundo as quais os instrumen-
tos multidimensionais podem aumentar 
a utilidade se eles atingirem os seguintes 
critérios: (1) aumento da acurácia dos re-
gistros da experiência de da dor, (2) au-
mento do poder da sensibilidade diag-
nóstica, (3) aumento da comunicação 
sobre a experiência da dor e, portanto, 
da empatia com os pacientes sofrendo 
de dor e (4) melhora do emparelhamento 
entre os dados neurofisiológicos e psico-
lógicos. Importante mencionar que com 
o aumento substancial na sensibilidade 
das técnicas de imageamento cerebral, 
esperam-se maiores especificidades 
em termos de quais áreas cerebrais cor-
respondem a quais dimensões ou atribu-
tos da dor.

Da percepção e avaliação de dor 
em neonatos

Estudos revelam que os recém-
-nascidos, especialmente os prematu-
ros, têm maior probabilidade de sofrer 
um grande número de condições doloro-
sas repetidas e prolongadas nas Unidades 
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de Terapia Intensiva para Neonatos 
que podem resultar em prováveis com-
prometimentos do seu neurodesenvol-
vimento. Em função disso, estudiosos 
têm sugerido mudanças na forma como 
compreendemos o fenômeno da dor ne-
onatal, seu processamento e seu mane-
jo. Certamente, uma compreensão mais 
profunda dos mecanismos sensoriais, 
bem como dos processos associados 
a dor em neonatos, bem como suas ra-
mificações torna-se fundamental para 
uma prática de saúde ao neonatal mais 
precisa e mais acolhedora. Importante, 
também mencionar que intervenções 
não farmacológicas que envolvem di-
ferentes profissionais de saúde, multi-
disciplinar, incluindo os próprios pais, 
têm também sido recomendadas. A ri-
gor, procedimentos visando a avaliação 
e o tratamento para mitigar, reduzir a dor 
em neonatos têm sido importantes e de-
safiantes para os cuidadores neonatais.

A despeito de sua grande com-
plexidade, o conhecimento da dor 
em neonatos aumentou dramaticamen-
te nos últimos anos. Agora é bem esta-
belecido que os recém-nascidos podem 
detectar, processar e responder a estí-
mulos dolorosos; os bebês prematuros 
são ainda mais hipersensíveis à dor e cor-
rem maior risco de dor devido aos seus 
mecanismos ainda imaturos de inibição 
de dor no nascimento. Ainda que nosso 
conhecimento científico acerca da dor 
em neonatos tenha aumentado significa-
tivamente muitas lacunas ainda existem, 
principalmente em relação ao processo 
de avaliação de dor neonatal e, também, 
no tratamento. Por isso o manejo da dor 
em neonatos é dos maiores desafios para 
os estudiosos da dor. Os Professores José 

Alfredo e Rosana Tristão, ao organizarem 
este volume especial dedicado ao enten-
dimento da dor em neonatos, certamente 
tiveram previamente este foco. Eles, jun-
tamente com seus colaboradores, foram 
felizes em esclarecer, e nos revelar, mui-
tos dos enigmas associados à percepção 
de dor naqueles que não podem através 
do registro verbal tornar visível seu so-
frimento doloroso. Com certeza, os orga-
nizadores e os autores poderão afirmar: 
Missão cumprida.

Prof. Titular Sênior da USP-RP*

Laboratório Virtual de Cognição 
e Leitura (LAVCOGL) da USP-RP**
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