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RESUMO: A avaliagdo de doentes com dor € necessaria para estimar amagnitude e a natureza das variadas facetas da dor e de suas
repercussdes presentes, quantificar osresultados dostratamentos e suas complicagdes, comparar resultados observados em momentos
diferentes no mesmo doente ou em doentes diferentes, na mesma institui¢do ou outrasinstitui¢cdes. Umaanamnese detal hada da dor
eum examefisicoglobal (neurol 6gico e miscul o-esquel ético) sdo importantes naformulagdo das hipdteses diagndsticas e auxiliam
na projecdo de progndsticos a reduzir as complicagdes e possibilitam a selecdo de esquemas terapéuticos mais racionais. Os
métodos de avaliacdo devem ser consistentes, sensiveis, especificos e mensurar a dimensdo avaliativa, sensitiva e afetiva, suas
implicacOes nas atividades de vida didria e prética, suas repercussies psicossociais, os fatores que modificam a dor, atitudes frente
ae€la, crengas, determinar as doengas causais concorrentes ou conseqiientes, os antecedentesindividuais e familiares, habitos, dados
do examefisico, déficits eincapaci dades que possam fornecer subsidios para o diagnéstico das condices clini cas e das conseqliéncias
dador. Vérios procedimentos de avaliacdo da dor e de funcionalidade foram desenvolvidos, algunsjavalidados e outros em vias de
validagdo em nosso meio.

DESCRITORES: Sindromes da dor miofascial/diagnéstico. Medicdo da dor/métodos. Anamnese/métodos. Prognéstico. Dor/diag-
nostico. Técnicas de diagnostico e procedimentos.
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INTRODUCAO

Apesar dos avancos nos conceitos sobre dor e nos
conhecimentos nas éreas das ciéncias basicas e aplicadas
envolvendo seus mecanismos, razdes e tratamento, o
diagndstico das condigdes causais e a quantificagdo da
dor e de suas repercussdes ainda constituem matéria
controversa. A expressao das queixas dgicasvariacom a
localizac8o e natureza das condigBes causais, com aidade,
estado mental, repercussdes fisicas, psiquicas e sociais
dador, fatoresambientais, culturais e ritmo biol égico dos
individuos. Muitos doentes experienciam mais de uma
qualidade de dor na mesma ou em diferentes regides do
corpo. A interpretacdo de dor envolve aspectos sensitivos,
cognitivos, comportamentais e culturaise sofreinfluéncia
de fatores biolégicos do individuo, sdcio-econdmicos,
ideacbes, dinamicas familiares, estratégias de
enfrentamento® 7 e compensagdes®¥. A identificacdo das
anormalidades sensitivas, motoras e outras alteracdes
neurol égicas efisicas gerais ou nos locais onde ador esta
presente, a descricao e a mensuracdo das caracteristicas
da dor (intensidade, qualidade sensitiva e afetiva,
localizag&@0) e dos aspectos culturais e psiquicos dos
doentes, a identificagdo dos fatores de piora e melhora e
das repercussdes da dor nas atividades biol6gicas,
funcionais, mentais e sociaisdo individuo é extremamente
importante e possibilitam o diagnéstico e quantificam os
resultados das terapias analgésicas e a evolucdo das
condi¢des causai 894653,

Dor é um fendbmeno complexo, multidimensional
e subjetivo, o que torna meritdrias as avaliagdes de suas
dimensdes fundamentadas nos auto-rel atos, questionarios
de avaliag8o subjetivas e ou avaliagdo funcional e da
qualidade de vida. Casos complexos podem exigir atuacdo
de equipesinterdisciplinares paraidentificar e quantificar
0s varios aspectos bio-psico-sociais dos doentes. O
objetivo do tratamento do doente com dor nado é
necessariamente aeliminagdo completadasintomatol ogia
dolorosa, mas sim a melhora da funcionalidade e a
reabilitagdo fisica e psicossocial dos doentes, reducédo do
uso exagerado de medicamentos e dos comportamentos
inadequados e a substituicdo das estratégias passivas de
enfrentamento pelas ativas™. O tratamento adequado da
dor depende das avaliacbes que muitas vezes sdo
imprecisas, ndo apenas pela subjetividade da dor, como
pelainterferénciade modificacfes dador peladaatencgéo,
das intencBes e da interpretacdo de suas condi¢des. Os
doentes com afeccdes cronicas, como a dor crénica, sdo
freqlientemente submetidos a numerosas intervencgdes e
investigagdes, muitas vezes com resultadosinsatisfatérios
ou inconclusivos e que resultam em atitudes passivas,
manipuladas, hostis ou indiferentes. E fregiiente os
sentimentos de desamparo, passividade, hipocondria,
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comprometimento da auto-estima, ndo percepcdo das
anormalidades comportamentais, uso da dor como
instrumento de comunicagdo e ausénciade atitudes ativas
de enfrentamento?® %6707 A avaliacdo das condi¢bes
causais, dos déficits e das incapacidades dependem
fundamentalmente do exame fisico. Freqlientemente,
entretanto, a magnitude do sofrimento, da sensacdo
dolorosa e do comprometimento da qualidade de vida €
desproporcional aos achados do examefisico e dosexames
complementares®2,

AVALIAC;AO DO DOENTE COM DOR
Anamnese

A avaliacdo do doente com dor deveiniciar-se pela
anamnese. A histriadeve aferir os aspectos cronol 4gicos
guanto ao inicio, curso, estado atual dacondig&o dolorosa,
alocalizagao, o ritmo, aperiodicidade e as caracteristicas
sensitivas, fatores de melhora e piora da dor, suarelaco
com fatores meteorol 6gi cos, ciclos menstruais, atividades
fisicas, repouso e aspectos psicossociais. Muitasvezes, €
dificil estabelecer o diagndstico quando halitigio ou em
casos em que houve mltiplas intervencgOes terapéuticas,
especialmente quando ocorrem complicacfes. O
examinador deve coletar dados que sugiram ser a dor
predominantemente de natureza organica ou funcional,
nociceptiva ou por desaferentacdo. O historico deve pelo
menos conter informagdes sobre instalacdo, evolucéo,
localizagdo, intensidade e natureza de dor®. Os fatores
desencadeantes e ou agravantes, entre outros, devem ser
extraidos dos doentes, dos seusfamiliares e dos cuidadores
pois sera importante eliminar ou minimiza-los para o
sucesso de reabilitacdo. Informagdes das anotagdes de
relatdrios e assisténcias prévias na mesma ou em outras
institui ¢des contribuem parao diagnostico dador. Orelato
deve ser livre, mas 0s aspectos mais rel evantes devem ser
detalhados com maior profundidade e o interrogatério
deve ser reorientado quando o relato desviar-se das
potenciais razfes das condi¢des clinicas que afligem os
doentes®%,

Osantecedentesindividuais, especialmente no que
tange a ocorréncia de condic¢des dol orosas preexistentes,
concomitantes ou concorrentes, ou de outras afecgdes que
possam eventua mente rel acionar-se com osfatores causais
devem ser explorados. Avaliar histéria pregressaou atual
de ocorréncia de dor durante sono, lazer, execugédo de
atividades de vida didria e laborativas, nas gestacdes,
atividades fisicas e quando ha estresse emocional. E
importante conhecer as reacfes, complicacfes e natureza
das intervencgdes farmacol gicas, cirlrgicas, fisiatricas e
ou psicoterdpicas pregressas ou fatores de ocorréncia de
acidentes, adogdo de posturas, questdes ergondémicas e de
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repouso durante o trabalho e lazer®. Periodo de laténcia
parainstalacdo do sono, duracdo do sono, freqliéncia de
despertar durante anoite, bruxismo, ocorrénciaou ndo de
sono reparador e ou agitacdo noturna (podem estar
associadas avérias condi¢bes dolorosas agudas e cronicas
como nafibromial gia)* e posturas adotadas durante 0 sono
sdo importantes (dectbito ventral pode relacionar-se a
ocorréncia de cefaléia cervicogénica, cervicalgias,
lombal gias).

As repercussdes da dor e das incapacidades a ela
relacionadas na vida do individuo (ex.: dor no ombro em
um atleta compromete seu desempenho profissional de
modo diferente do comprometimento numa secretaria ou
num individuo sedentério) devem ser analisadas e
eventuais nexo-causais estabelecidos. Os antecedentes
familiares incluindo a ocorréncia de anormalidades
metabdlicas (diabete, hipotireoidismo), infecciosas
(doencade Hansen), neurol égicas (enxagueca, neuropatias
degenerativas), funcionais (fibromialgia) e psiquicas
podem constituir predisposi¢éo para ocorrénciade varias
condicdes dolorosas crénicas. O grau de instrugdo pode
interferir tanto na comunicagdo médico-doente como na
compreensdo da informagdo captada ou transmitida aos
doentes. A capacidade de execucdo das atividades
profissionais, af astamentos em decorrénciadelicencasde
sallde, condicBes ergonémicas e de tensdo no ambiente
de trabalho, pleiteacdes, aspiracdes, compensacoes,
desgjustamentos contribuem para avaliar os impactos da
dor na funcionalidade e qualidade de vida dos doentes.
As possibilidades de readaptacéo para outras ou mesmas
fungdes no ambiente de trabalho, especialmente em
doentes que apresentam af eccBes dolorosas rel acionadas
ao exercicio profissional, sdo de vital importancia pois o
regjustamento profissional esocia € essencial no processo
reabitacional de doente com dor crdnica®®.

Habitos alimentares devem ser avaliados, poisuma
anemia pode relacionar-se a fadiga, as mialgias podem
decorrer do uso de dietas inapropriadas. A quantidade de
fibras na alimentagdo e de liquidos ingeridos pode
relacionar-se aconstipacdo. O sedentarismo eainatividade
podem comprometer a oxigenagdo tecidual, acarretam
dispnéia aos esfor¢os ou sob determinadas posturas e
também podem comprometer o condicionamento fisico e
cérdio-vascular e agravar a sindrome do imobilismo ede
constipagdo. Verificar sehdmodificacdo do peso corporeo
(emagrecimento sugere doengas consuptivas, metabdlicas,
psiquiétricas ou dietas e regimes alimentares; obesidade
sugere imobilismo, anormalidade metabdlicas ou
psicoldgicas); uso abusivo de medicamentos implica em
atitudes ou crengas inapropriadas, o uso de drogas com
finalidade recreacionais, habitos sexuais, contato com
ambientes onde h& maior possibilidade de doencas
infecciosas ou parasitérias (doenca de Hansen, doencade

Chagas e esquistossomose) podem predispor a gunstipos
de afecgdes. Contato com inseticidas, solventes quimicos,
uso de alcool e de medicamentos especialmente os
utilizados no tratamento de doencas oncoldgicas e da
sindrome daimunodeficiénciaadquiridapode desencadear
neuropatias. Avaliar as condi¢bes como atividades
esportivas de impacto (exercicios aerébicos,
halterofirismo, ténis), natacdo (inapropriada para
individuos com dor nos ombros) ou préticas esportivas
iniciadastardiamente navidadosindividuos ou praticadas
apenas nos finais de semana (atl etas de finais de semana)
gue podem condicionar a maior ocorréncia de dor
muscul 0-esquel ética. O ambiente e organizagdo do
trabalho, relacionamento interpessoal, estresses
ocupacionais, turnos de trabalho, pausas ou ginasticas
laborais podem relacionar-se a ocorréncia de dor e as
adequactes ou intervengdes podem ser necessarias para
proporcionar resultados mais satisfatorios dos programas
de tratamento ou reabilitacdo. As caracteristicas do
ambiente de estudo e de lazer, o perfil dafamiliaquanto
ao numero de membros, as condi¢des de relacionamento
entre eles, caracteristicas fisicas do domicilio (nimero e
dimensdo das dependéncias, localizagdo, acesso, meios
de transporte e condi¢des de saneamento), assim como a
natureza, freqiiéncia, momentos de atividades do lazer
individual ou em grupo e finalidades de sua realizagcdo
contribuem para plangjar a reabilitacéo®*.

O interrogatorio sobre diversos aparelhos e
sistemas auxiliaaavaliagdo das condicdes gerai s de salide,
incapacidades e déficits preexistentes. Antecedentes de
discrasias sangliineas e sindrome de pdlipos nasaislimitam
0 uso de medicamentos antiinflamatérios, reacesa érgicas
podem restringir uso de medicamentos; gastrectomias
podem resultar em sindromes carenciais que podem
ocasionar neuropatias centrais e periféricas; procedimentos
cirtrgicos como da coluna vertebral podem resultar em
disfungdes miofasciais ou em neuropatias traumaticas;
glaucoma pode ser agravado com uso de agentes
anticolinérgicos (anti depressivos e neurol épticos); déficits
visuais podem comprometer ou tornar menos segura a
reabilitagdo e associar-se a maior freqiiéncia de queda
especialmente em individuos de idades mais avangadas
do mesmo modo que as sindromes vertiginosas;
exodontias, reabilitacdo oral inapropriadae uso de préteses
inadequadas podem ser causa de dor facial; xerostomia
pode ser induzida ou agravada por anticolinérgicos
(antidepressivos triciclicos, neurolépticos) e induzir
afeccBes orais (Ulceras, inflamagbes da mucosa, doenca
periodontal); cervicalgias sdo comuns em algumas
atividades profissionais e relacionadas a habitos
inadequados durante o trabalho, repouso, sono e lazer.
Dispnéia ao esforco ou durante o repouso, ortopnéia,
dispnéia paroxistica noturna, angina de esforco podem
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sugerir anormalidades coronarianas ou dos feixes de
conducdo dos potenciais cardiacos e podem limitar uso
de determinadas modalidades terapéuticas; a adequada
troca de gases entre os alvéolos e 0s vasos sangliineos &
importante para 0 metabolismo, mas pode comprometer-
se em casos de doencas pulmonares obstrutivas cronicas
(bronquite crénica, asma, pneumopatias intersticiais) ou
restritivas (escoliose toracica, derrame pleural) e limitam
acapacidade ventilatoria, podendo comprometer aprética
de atividades fisicas®™; angina de esforco, taquicardias
paroxisticas e arritmias cardiacas podem limitar as
possibilidades terapéuticas da medicina fisica
(cinesioterapiaou termoterapia), e de certos medi camentos
(antidepressivos triciclicos podem agravar a fungdo
cardiaca e acarretar hipotensdo arterial; neurolépticos
podem causar hipotensdo arterial). Hérnia de hiato ou
refluxo esofagiano agravam-se com o decubito e podem
ocasionar ou piorar cervicalgias, dor torécicaou dorsalgias
pois os doentes tendem a elevar o0 apoio cervical usando
travesseiros inadequados.

As doencas pépticas preexistentes podem limitar
0 uso de antiinflamatdrios; nduseas e epigastralgias podem
decorrer do uso de antiinflamatérios, opidides e drogas
dopaminérgicos; uso de anticolinérgicos (antidepressivos,
neurol épticos) podem causar empaxamento pos-prandial;
obstipacdo intestinal podelimitar o uso deanticolinérgicos
(antidepressivos, neurolépticos, anticonvulsivantes) e
opiodides; sindromes diarreicas podem ser razéo do
emprego destes fa&rmacos; a ocorréncia de sindrome do
colon irritavel, fendbmeno comum em doentes com
sindrome fibromialgica, pode constituir razéo para
orientacao dietéticae medicamentosa; hepatopatias podem
limitar o uso de analgésicos antiinflamatorios néao
hormonais (AAINHSs), analgésicos (acetominofeno) e
psicotrépicos; comprometimento da funcéo renal pode
limitar 0 uso de AAINHSs e de gjustamento da dose de
varios medicamentos (opidides, psicotrépicos e
anticonvulsivantes); infecgbes urindrias podem causar
distria ou agravar a dor neuropética (mielopatia);
incontinéncia urinéria pode denotar cistites, bexiga
espastica, miel opatias e neuropatias periféricas, bexigando
inibida pode denotar encefalopatias ou mielopatias;
dispareunia, dor perianal, na genitdlia, naregido gliteae
ou lombossacral podem sugerir afeccdes ginecol dgicas,
urologicas, proctoldgicas e ou sindromes dolorosas
miofasciais regionais; retencdo urinéria limita o uso de
anticolinérgicos (antidepressivos triciclicos e
neurol épticos), opidides e moduladores adrenérgicos;
comprometimento do desempenho sexual pode decorrer
do uso de psicotrépicos e anti-hipertensivos; galactorréia
pode manifestar-se ou agravar-se com o uso de
neurol épticos e antidepressivos; anormalidades préviasdo
aparelho locomotor, dores do crescimento, artropatias,
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amiotrofias, déficits de forca, assimetria dos membros,
afeccdes vasculares, ou afeccBes dermatolbgicas e
traumatismos prévios podem relacionar-se com a
ocorréncia de dor, especialmente musculo-esquel ética;
carbonato delitio pode comprometer afuncéo tireoidiana.
Anormalidades do equilibrio, movimentos involuntarios,
déficits motores, alteracbes da sensibilidade e
anormalidades mentais podem predispor a ocorréncia de
traumatismos e a necessidade de reeducacdo postural®?;
alteracOes cognitivas podem ser agravadas com uso de
psi cotrdpicos e miorrelaxantes; individuos idosos podem
apresentar comprometimento mental com o uso de
AAINHSs, corticosterdides, psicotropicos, opidides,
modul adores adrenérgicos, miorrel axantes e bloqueadores
de célcio; sindrome parkinsoniana pode ser induzida ou
agravada por bloqueadores de canais de célcio e por
neurol épticos; convul sdes podem ser agravadas com o uso
antidepressivos e neurol épticos.

Escaras e outras anormalidades tréficas dapele e
do subcuténeo podem sugerir neuropatias, artropatias,
vasculopatias, alteragdes da cor, temperatura, sudorese,
trofismo de tegumento e anexos da pele, tecido celular
subcutaneo e alteragbes discrésicas (edema) podem sugerir
neuropatias ou sindromes complexas de dor regional™.

Doencas pregressas pessoais ou familiares podem
sugerir relacdo nexo-causal. Doencgas infecciosas,
inflamatérias e metabdlicas, frouxidao ligamentar
(predisposicéo para artroses, algias vertebrais,
tendinopatias, entesopatias), artrites, artralgias,
neurofibromatose, hipotireoidismo e mal de Hansen
podem associar-se ador. Enxaquecas, neuropatias, heredo-
familiares, algumas miopatias e algumas doencas do
colageno apresentam carater familiar. Ha estudos que
demonstram que em doentes com fibromialgia do sexo
feminino, mas ndo do sexo masculino, ha maior
probabilidade de familiares préximos do sexo feminino
apresentarem queixas de dor difusa ho corpo ou outras
afeccdes de dor cronica.

O comportamento doloroso deve ser avaliado
durante a fase de coleta da histéria e durante 0 exame
fisico.

A ansiedade incontrolavel®?, antecedentes
depressivog?, ideagdo ou tentativas suicidas podem exigir
assisténcia especializada; afastamentos por licencas de
salde e litigios podem comprometer o resultado das
avaliacdes e tratamento e necessitam de programas
educativos detratamento ou reabilitac@o e de intervencdes
nas &reas Psicossociai 857,

Examefisico
O exame fisico objetiva identificar sinais diretos

ou indiretos resultantes ou associados as doencas e as
incapacidades. O doente deve ser observado ao entrar e
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sair do consultério, ao despir-se, ao caminhar, a0 mudar
de decubito e durante o examefisico paraaferir déficitse
comprometimento dos movimentos e de destreza. O exame
fisico deve consistir da avaliagdo geral das condicles
mentais, examefisico geral, com especial atencdo paraos
exames neurol 6gico e do aparelho locomotor?t3536.7278,

O aspecto geral do doente, a fécies
(hipotireoidismo, Parkinson), aposturaestéticae dinamica,
0 estado nutricional e de humor e o psiquismo como
ansiedade e depressao devem ser valorizados®. Ossinais
vitais (pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca e de pulso,
frequéncia e padréo respiratdrio e temperatura) sdo
elementos importantes para o diagndéstico e para o
estabelecimento de limites das intervencdes e suas
repercussdes. Quando a dor é aguda podem ocorrer
anormalidades neurovegetativas representadas por
alteragbes dapressdo arterial, freqliénciado pulso, padréo
respiratorio e diametro pupilar, retencdo urinéria,
obstipacéo, diarréia, nduseas e vomitos. Esses sinais
fisioldgicos podem ndo estar aterados em doentes com
dor cronica, porque adaptam-se a dor persistente®.

Com o doente despido, deve-serealizar ainspecdo
geral para avaliar a cor e a umidade das mucosas,
ocorréncia de anormalidades tegumentares e dos anexos
dapele, incluindo cor, temperatura, perfusdo, transpiracéo,
ocorrénciadelesdestroficas (atrofias, retragdes, cicatrizes)
edema, deformidades axiais ou apendiculares, posturas
estaticas e dindmicas na posi¢édo ortostatica, decubito
horizontal e sentada. A inspec&o pode evidenciar lesdes
caracteristicas como nédulos sugestivos de
neurofibromatose ou seqiielas de neuropatias, sindrome
do desuso ou de sindromes complexas de dor regional;
cicatrizes podem indicar infeccdo cicatrizada,
traumati smos cirdirgicos ou acidentais prévios. Fissuras e
manchas tegumentares podem indicar infeccdo, uso de
drogas, exposi¢cdo a toxinas, fotossensibilidade ou
condic¢Bes inflamatérias ou infecciosas; escaras ou
cicatrizes de queimaduras ou traumatismos em pontos de
apoio podem sugerir comprometimento da sensibilidade;
escoriacdes tegumentares podem resultar de prurido,
disestesia ou doencas dermatol 4gicas; marcas de agulhas
podem relacionar-se ao uso de injecBes subcutaneas ou
intravenosas; alteragtes na espessura e natexturadapele
podem sugerir esclerodermia; alteragbes na cor ou na
pigmentacdo tegumentar podem representar insuficiéncia
arterial, venosa, linfatica ou alteracbes neurovegetativas;
telangectasias e equimoses podem indicar
comprometimento vascular, hepatico; alteracdes da
transpiracdo, do trofismo (crescimento anormal de pelos
e unhas, pele lisa e brilhante) e edema regional podem
sugerir anormalidades neurol 6gi cas ou sindrome complexa
de dor regional; o sinal de Godet sugere edema por estase
venosa, desnutri¢do, imobilismo, ado¢do de posturas

inadequadas persistentes ou uso de meias ou vestuarios
inadequados; Ulceras em areas de pressdo sugerem
alteracBes da sensibilidade ou da motricidade; o odor
exalado pode ser caracteristico de condices metabdlicas
(cetoacidose), uso de drogas ou dcool, etc’>™,

A regido dolorosa deve ser inspecionada, palpada
epercutida. A inspecdo pode evidenciar &reas de palidez,
hiperemia, cianose, hiper ou anidrose, alteractes
pigmentares, atrofias e assimetrias do trofismo dos
muscul os, do tegumento e dos anexosdapele. A palpacdo
deve ser realizada ndo apenas na &rea em que a dor é
referida como também nas &reas contralaterais
correspondentes. A identificagdo dos espasmos musculares
e areas de dor dos pontos gatilhos e das areas reflexas
(dor irradiada do ponto de palpagdo para areas remotas)
sd0 tipicos das sindromes dolorosas miofasciais®, e a
presencade pontos dol orosos difuso naausénciade pontos
endurados miofasciais pelo corpo sugere sindrome
fibromiagica. A dor a palpacdo deve ser aferida por
palpacOes repetidas. As respostas constantes devem ser
valorizadas. A palpacdo pode provocar atitudes e
expressdes ou magnificagdo do desconforto, e quando
forem desproporcionais a intensidade da sintomatologia
descrita durante entrevista e ao achado do exame fisico,
podem sugerir ateraces psiquicas importantes como
ansiedade, histeria, hipocondria, simulagdo ou ganhos
secundarios’™. O agravamento da dor durante a
movimentagéo das estruturas articulares pode denotar
artropatia; quando agravada pela tosse, espirro, manobra
de Vasalva, posicao ortostética ou sentada e melhorar
durante o decubito, pode denotar afeccBes compressivas
radiculares ou medulares™.

A inspecdo estética e dinamica dos movimentos
articulares, a observacdo de assimetrias segmentares de
cintura pélvica, escapular, de membros superiores
(MMSS) e de membros inferiores (MMII1) quanto ao
tamanho e comprimento dos membros e ocorréncia de
deformidades devem ser realizadas. O exame funciona
das estruturas do aparelho locomotor € fundamentado na
avaliag8o dos individuos em vérias posturas, durante a
marcha ou apoio e nas posi¢des que possam exacerbar ou
aliviar a dor. A execucéo de manobras auxiliam a
identificacdo do comprometimento de estruturas musculo-
ligamentares e articulares®™°. A palpacéo poderevelar dor
em &reas em que ha queixa espontanea de dor (ou ndo) e
tumores. Contraturas ou encurtamentos musculares e a
estabilidade articular podem ser evidenciados por meio
de varias manobras. Quando ha suspeita de
comprometimento articular, deve-se solicitar aos doentes
arealizagdo de movimentos voluntérios com os membro
até o limite de movimentagdo e anotar a tolerabilidade
sem ocorrénciade dor. Quando amovimentacao élimitada
pela dor, 0 examinador deve auxiliar cuidadosamente a
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movimentac&o articular passivamente para determinar a
amplitude funcional da articulago, para distinguir se a
limitagdo € devida alesdo estruturada da articulagéo ou a
dor, pois a movimentagdo passiva estressa os ligamentos
e as capsulas articulares e a movimentagdo ativa estressa
o musculo. A amplitude dos movimentos articul ares pode
ser mensurada nos varios segmentos do corpo, ativa ou
passivamente, através do uso de goniémetros. As
manobras de movimentagdo passiva sdo realizadas pelo
examinador que induz o movimento desejado e observa
se h& limitagdo ou dor na execucdo da amplitude do
movimento articular (ADM), se limitada pela dor, lesdo
estrutural ou por simulagdo. A movimentacdo ativa
consiste na observacdo de amplitude voluntaria dos
movimentos. Quando aamplitude damovimentacdo ativa
éinferior apassivaé necess&riadistinguir sealimitagdo €
devida a lesdo estrutural, fragueza muscular, dor ou a
simulagdo. Ha tabelas que apresentam as amplitudes de
movimentos (ADMs) normais de articulages do corpo
humano. Em casos de tumores ou artrite, a avaliagdo da
ADM deve ser realizadacom mais cautela. Algunsestudos
demonstram que a variabilidade de ADM néao é
relacionada ao progndstico ou a gravidade dos casos.

Frouxiddo ligamentar pode ser testado pela
hi perextensdo das articul agbes, como dos dedos das méo,
do punho e da flexibilidade lombar. Alguns doentes com
dor crénica apresentam frouxid&o ligamentar de origem
congeénita, facilitando a ocorréncia de subluxacdes
articulares e sobrecargade estruturas arti culares e mascul o-
ligamentares!229:3235,

Em a gumas condicdes, ha maior gasto energético
ereducdo rgpidade peso que predispdem aanormalidades
metabdlicas e nutricionais: hé doentes que, apés adogdo
de dietas inadequadas, apresentam fadiga e mialgias,
podem ter agravamento do quadro clinico por desbalango
nitrogenado e de glicose e glicogénio e a diminuicéo da
massa muscular (o misculo éimportante fonte de glicose
e de proteinas), tornando-0s propensos a apresentarem
guadros infecciosos, metabdlicos ou dores difusas.

Para validar dados do exame fisico é necessariaa
cooperacdo dos doentes. O exame deve ser realizado no
sentido cranio-caudal e executar 0s exames provocativos
de dor ao fina da avaliagéo, reduzindo a freqiiéncia de
achados fal sos positivos ou negativos pelador. E também
necessariaacorrelacdo entre as queixas, fatoresdemelhora
e piora da dor, padrdes da dor e os achados clinicos. A
dor com causas mecéni cas agrava-se durante a adogéo de
determinadas posturas sentada, ortostética, marcha ou
certas atividades, tal como ocorre em casos de afeccoes
espinais osteoarticulares. Podem também decorrer da
infiltracdo do plexo lombossacral por tumores
retroperitoniais. A dor que se agrava naadocéo dapostura
sentada ou pela manobra de Valsava pode ser decorrente
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dehérniadisca™; ador nosMMII que se acentuaamarcha
pode decorrer de insuficiéncia vascular nos membros
inferiores ou de estenose do canal raquidiano. A dor que
se acentua a palpagéo superficial pode ser decorrente de
neuropatias centrais ou periféricas (alodinea)*®%2. A dor
gue mel horaapds a pal pacdo ou massageamento profundo
pode ser decorrente do comprometimento de estruturas
miofascials ou neuropatias™*®?,

Doentes com dor podem apresentar atitudes de
defesa ou antalgicas e expressar sofrimento fisico e
psiquico com aadocado de posturas, gestos e vocalizagbes
relacionadas a dor!. Posturas de defesa podem ser
observadas em doentes que apresentam redugdo ou
interrupcao de atividades, fendmeno que éreforcado pelas
expressdes gque sugerem dor durante a movimentac&o.
Alguns doentes realizam movimentos de friccdo ou
massageamento e seguram com améao adreadador, outros
apresentam expressdes faciais de sofrimento como franzir
atesta, olhos e dentes semi-cerrados e | abios apertados. A
vocalizag&o de dor (gemidos e suspiros) pode ocorrer. Em
doentes com dor cronica, 0 uso de meios auxiliares de
marcha, Orteses, coletes ou colares cervicals, mesmo
durante repouso, pode sugerir comportamento doloroso™.
Doentes que solicitam freqlientemente auxilio pararedizar
atividadesdevidadiéria(AVDs) edevidapratica(AVPs)
podem estar desenvolvendo comportamento doloroso
anormal®. A dor quando ndo ha correspondéncia
anatdOmica especifica, pode sugerir hipocondria ou
simulagdo™ ™, Entretanto, €importantelembrar quetanto
a SDM como a sindrome fibromialgica podem sugerir,
aos profissionais ndo familiarizados com estas condi¢oes,
o diagndstico de dor psicogénica ou de anormalidades
somatoformes®. Cumpre salientar que as evidéncias de
comportamento doloroso ndo podem ser valorizadas em
casos de dor aguda ou intensa e em casos de lesdes
neurol 6gicas. Bracing sdo posturas antélgicas ede protegéo
em que os doentes permanecem em postura estatica com
aducdo do ombro e flex&o do cotovelo e flexdo dos dedos
daméo, extensdo total do membro inferior descarregando
anormalmente o peso corpéreo® ", Solicitacdo de
mudancas frequentes de analgésicos ou aumento do
consumo de medicamentos, insatisfacdo com esquemas
terapéuticos propostos e atitudes passivas de
enfrentamento de dor podem indicar progndstico
desfavorével ™. Posturas estacionarias ou constantes
mudancas de posturas durante as entrevistas ou avaliactes
clinicas podem auxiliar avalidar os dados coletados.

Fregiientemente, a dor e a incapacidade fisica
podem ocasionar imobilismo prolongado e crencado medo
e evitag@o (como permanecer deitado). Estas atitudes
desencadeiam amiotrofia, sindrome do imobilismo
(imobilizados ou descondicionamento fisico e
cardiovascular) e sindrome complexa de dor regional,
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dificultando a reabilitacdo destes doentes®. A equipe de
reabilitac8o, ao detectar estasalteracfes de comportamento
doloroso, necessita dialogar com os doentes e seus
familiares, eliminando os medos, as crencas inadequadas
e incentivando os doentes a participar ativamente das
terapias. A palpagdo dos misculos deve ser realizada
sistematicamente, observar os sinais e os relatos de dor
localizadaou referida, os espasmos musculares, as bandas
tensas, os pontos gatilhos e os pontos dol orosos, presenca
de sinal do pulo e de reacdo contréctil da banda ténsil
miofascia®. A papacdo dos tenddes e dos ligamentos
pode revelar pontos dol orosos sugestivos de tendinites e
entesites. A palpacdo dos processos espinais, facetas
articulares, musculos, tenddes, ligamentos, fascias e
enteses pode induzir dor e sugerir comprometimento
localizado orgénico ou funcional destas estruturas
anatémicas. A percussdo com as extremidades dos dedos
ou com martelo (para avaliar sons, ressonancia, sinal de
Tinel e dor) pode revelar afecgBes espinais, muscular e
neuropatias. A sindrome dolorosa miofascial (SDM) é
diagnosticada através de historia clinica de dor muscular
(queimor, latejante ou em peso) mal localizada, presenca
de bandas de tensdo muscular, sinal de pulo (jump sign),
“nodulos’ musculares, pontos hipersensiveis ou pontos
gatilhos (PGs) ativos ou latentes (dor reproduzida
localmente ou referida as distancia a manobra de
digitopresséo), contracdo muscular localizada (twitch
response) adigitopressdo ou ao agulhamento das PGs®.
A SDM pode ocasionar limitagdo dolorosa daamplitude
articular?*8°, Algumas manobras podem denotar
anormalidades especificas. O exame da marcha na ponta
dos pés e no calcaneo pode potencializar os achados das
manobras para avaiar os déficits motores.

O exame neurologico deve ser realizado
detalhadamente, especialmente no que tange a avaliacéo
dasensibilidade, motricidade, funcéo dos nervos cranianos
e fungdes cognitivas e ssmbdlicas. A linguagem pode
revelar muitos detalhes sobre o estado emocional e fisico
dos doentes. H4, entretanto, interpretacdes especificasde
comunicagdo que podem ser limitadas pelas diferengas
culturais. O estado mental deve considerar o estado de
alerta, aorientacdo, amemdria, aassociacdo deidéiasea
ideac@o*. Achados do exame das fungdes simbdlicas
especificas como agnosias e linguagem, assim como a
memoria, praxias e outras fungdes corticais superiores sO
devem ser validadas quando os doentes estdo conscientes
e cooperativos*” ™. O exame do equilibrio e da marcha
afere funcéo vestibular, sensibilidade profunda, funcéo
cerebelar, extrapiramidal epiramidal eanormalidadesdos
movimentos. Ocorréncia de movimentos involuntarios
(tremor, fasciculagdes, tiques, movimentos coréicos,
atetéides, distdnicos), espasmos e ou miotonia sao
evidenciados ainspecdo estéticaou dindmica. Osreflexos

cuténeos superficiais e miotaticos sdo testados com o uso
de instrumentos (martelos, bastBes). A associagéo de
déficits e ou anormalidades dos reflexos pode indicar a
natureza central ou periférica das neuropatias. As provas
index-nariz, calcanhar-joelho aferem a coordenacéo e a
propriocepcdo dos movimentos. Os reflexos superficiais
como o corneano (V e VII nervos cranianos), do vomito
(IX e X nervos cranianos), cuténeo-abdominais (T6-L1),
cremastérico (L 1-L 2), cuténeo-anal e ou bulbo-cavernoso
(S3-S5) devem ser também avaliados paraaferir afuncdo
nervosa central e periférica. Os reflexos profundos, os
axiaisdaface (V e VII nervos cranianos), massetérico (V
nervo craniano) e reflexos miotendineos, como o bicipital
(C5-C6), o tricipital (C6-C8), o braquiorradial (C5-C6),
os costo-abdominais (T6-L1), o patelar (L2-L4) e o
popliteos (L5-S1), o aquiliano (L5-S2) devem ser
realizados rotineiramente. Os reflexos superficiais
anormais como o cutaneo-plantar em extensdo, ou sina
de Babinski eaabolicdo dos cuténeos abdominaisindicam
liberacdo piramidal. O exame da sensibilidade pode ndo
acessar diretamente a dor, mas permite evidenciar lesdes
do sistema nervoso. A sensibilidade superficial pode ser
avaliada com vérios instrumentos, incluindo o uso de
agulhas ou alfinetes. Para medidas mais precisas podem-
se utilizar os filetes de Von Frey ou os algesiOmetros.
Podemos observar hiperestesia (reducdo do limiar
sensitivo), hiperalgesia (reducdo do limiar a estimulagéo
dolorosa), hipoestesia (elevacdo do limiar sensitivo),
alodinea (dor provocada por estimulos térmicos ou
mecénicos ndo dolorosos), hiperpatia (dor exagerada
frente a somagdo de estimulos dolorosos em &reas com
limiar elevado de dor). Dor em queimor ou choques
paroxisticos e formigamento, parestesias, déficitsmotores,
anormalidades reflexas e anormalidades neurovegetativas
denotam neuropatias™. A aodinea € pesguisada com a
mao, 0 uso de algodéo ou pincé's. A sensibilidadetérmica
€ avaliada com tubos contendo &gua quente ou fria ou
dispositivos adaptados para tal funcdo. A sensibilidade
tactil e pressorica é pesquisada com o uso de algodao,
escovas ou outros instrumentos para aferir o contato e a
identificacdo da diregdo da aplicacdo dos estimulos. A
sensibilidade dolorosa somética profunda € avaliada pela
compressdo digital ou com agidmetros aplicados em
musculosetenddes. A sensibilidadevibratoriaeaprofunda
étestadacom o uso de um diapasdo (128 Hz) e acinético-
postural, pelaidentificagdo da posicdo espacia dos dedos
e dos artelhos estando os doentes com os olhos fechados.

Para a avaliagcdo da sensibilidade é necesséaria a
participacdo dos doentes. Os doentes devem estar alertas,
serenos e ter capacidade intelectual e de concentragéo
suficiente parainformar de modo apropriado. O exame é
mais dificil quando ha grande sofrimento e pode ser
comprometidaquando halitigio, simulagdo ou psicopatias.
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Os doentes devem responder imediatamente e verbalizar
a ocorréncia de modificacdes da qualidade e intensidade
das sensibilidades. O examinador deveevitar interferir nas
respostas ou relatar sensagdes com conotacdes pré-
concebidas. Haéreas, como aregido cervical, fossasupra-
clavicular e face interna do brago e do antebrago muito
sensiveis a estimulacdo nociceptiva. Doentes
hipocondriacos, perfeccionistas ou muito cooperativos
podem descrever modificagBes pouco significantes da
sensibilidade, mesmo naausénciade ateracfes sensitivas.
Muitosrelatam sensacdes semel hantes frente aestimul agéo
dediferentesintensidades. Em casos de | esdes do sistema
nervoso periférico, as alteragdes motoras e sensitivas
podem distribuir-se com padrdo radicular, plexular,
troncular ou multi ou polineuropético e nas do sistema
nervoso central guardam padr&o topografico?®L. Sina de
Tinel pode ser identificado como sensacdo de choque ou
parestesia e ndo dor pela percussdo ao longo de estrutura
nervosas lesade®. O teste de Romberg avalia a fungdo
proprioceptiva e ou vestibular.

As avaliacBes da sensibilidade podem variar em
exames sequienciai s, ndo necessariamente como resultado
do uso de técnicas inapropriadas de avaliacdo, da
progressdo do evento causal ou em decorréncia de
patol ogias ndo organicas.

O tdénus muscular pode ser avaliado pela pal pacéo
e deve ser realizado na movimentac&o e balango passivo:
pode revelar espasticidade, rigidez, hipotonia muscular.
Os déficits motores sdo avaliados ainspegdo ou manobras
contrarresistidas e anti-gravitarias e quantificados de 0 a
5 (Quadro 1),

Quadro 1 - Gradacéo da for¢ca muscular

grau 0 | nenhuma contragdo muscular

grau 1 | contracdo muscular discreta, sem movimentacdo
articular

grau 2 | contracdo muscular discreta, que ndo vence
gravidade

grau 3 | contragdo muscular reduzida, vence gravidade

grau 4 | contracdo muscular reduzida, contra resisténcia
discreta ou moderada

grau 5 | contracdo muscular normal, contra resisténcia
intensa

O grau 3 € 0 minimo para possibilitar a execucdo
de amplitude de movimento avaliado e que vence a
gravidade. A magnitude da for¢a muscular pode sofrer
interferéncias de fadiga, tonus, anormalidades
neurol égicas, neuromuscul ares, musculares.

A les8o das unidades motoras centrais caracteriza-
se por perda de destreza, déficit de for¢ca muscular,
hiperreflexia, ocorréncia de cldnus, espasticidade,
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instalacéo do reflexo cutaneo-plantar em extensdo e
abolic&o dos reflexos cutaneo-abdominais (sindrome do
neurdnio motor superior). Em casos de lesdes do sistema
nervoso motor periférico, ocorre perdade destreza, déficit
da forca muscular, amiotrofia, fasciculagdes, hipotonia
muscular, hipo ou arreflexia (sindrome do neur6nio motor
inferior)st. As neuropatias periféricas que comprometem
as fibras finas relacionam-se a anormalidades ao exame
dasensibilidade dolorosaou térmica, eadasfibrasgrossas,
relacionam-se ao comprometimento da sensibilidade
proprioceptiva, vibratOriae ou téctil>2. L esdes extrinsecas
damedulaespinal podem produzir hemisec¢do damedula
espinal ou sindrome de Brown-Sequard, com alteracbes
motoras e proprioceptivas e anormalidades sensitivas
segmentares ipsolaterais distais e comprometimento da
sensibilidade dolorosa e térmica contralateral. A leséo
medular completa pode causar sinais deficitarios e de
liberacdo distais, a sindrome siringomiélica
(termoanal gesiasuspensabilateral) elesdo dacaudaeqiina
causam dor maisintensae maisextenso comprometimento
radicular do que aslesBes namedulaespinal. Doentescom
sindromes dol orosas encefdlicas podem apresentar afasias,
apraxias, anormalidades de equilibrio, de coordenacéo
motora e de funcdo dos nervos cranianos. Alteractes na
discriminagéo espacial como agnosia, agrafoestesia e
estereognosia podem sugerir disfuncdo cortical. Algumas
manobras podem sugerir alocalizagdo da neuropatia*.

A flexéo cervical e a elevacdo dos membros
inferiores (MMI1) pode evidenciar irritagdo meningea
(Testede Blumberg) ou lesdo medular (sinal de Lhermitte).
A manobra de Spurling, que consiste da inclinacdo da
cabecaparao lado dador e dasuacompressdo axial pelas
maos do examinador no topo da cabega, o individuo piora
a braquialgia preexistente ou induz sua ocorréncia. A
manobrade Roger-Bikelas- De Séze consiste naelevacdo
do braco do doente em abduc&o de 90 graus, cotovelo em
flex&o de 90 graus e cabeca inclinada para o lado oposto
induzindo acentuacéo ou desencadear dor braguial, sugere
sindrome do desfiladeiro torécico, e as manobras de
hipertensao liquorica podem agravar a cervicalgia®.

O sinal de Tinel sugere sensibilizacdo segmentar
dos nervos periféricos. O sinal de Devor pode identificar
lesdo de raizes torécicas. A elevagdo do membro inferior
entre zero a45 graus pode causar dor no territério do nervo
ciatico ipsolateral e sugere herniacdo discal ou
encurtamento dos musculosisquiotibiais, pode sensibilizar
amonobrarealizando flex&o dorsal do pé ou do primeiro
artelho, ou se houver dor durante de elevacéo do membro
inferior contralateral (manobra de Laseg cruzado), é
provavel que haja compressdo radicular e néo
encurtamento dos m. isquiotibiais. Quando a elevacéo do
membro inferior contralateral gerar dor ipsolateral, pode
sugerir que ahérniadiscal sgjacentral ou sequestrada. Se
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houver agravamento de dor a flex&o plantar do pé, é
provavel que haja simulagéo™.

Em casos duvidosos, teste com injecdo de
anestésicoslocais ou solugdo salina nos troncos nervosos
ou a aplicacdo de aerossois refrigerantes nas éreas
comprometidas pode auxiliar o diagnéstico. A resposta
positiva de diminuicdo de dor aos bloqueios nervosos
com é&gua destilada ou solucdo fisioldgica com placebo
ou com anestésicos locais, entretanto, ndo deve ser
utilizada para tentar diagnosticar se o doente apresenta
uma condi¢do organica, funcional, ou quadro de
simulagdo. Bloqueios anestésicos diagnosticos podem
resultar em melhora temporéria tanto na dor por
nocicepgcdo como na dor por neuropatias periféricas ou
nas psicopatias'®. A dor decorrente dadistrofiasimpatico-
reflexa ou da causal gia pode melhorar ap6s blogueios da
cadeia neurovegetativa simpatica, se houver dor com
componente de manutengdo simpética®.

Marcha

Marchacom aposturarigidacom flexao de coluna
lombar, quando o centro de gravidade do corpo é
deslocado parafrente, pode ser observadaem doentescom
estenose do canal vertebral ou espondilite anquil osante.
A marchanormal, na ponta dos pés e no calcaneo auxilia
aevidenciar ou ndo doengas neurol gicas. O balangar dos
membros superiores e o equilibrio da marcha devem ser
observados. Deve-se solicitar ao doente que ande para
frentee paratrés etambém observar facilidade de mudanca
de direcbes que pode revelar deficiéncias que podem ser
posturas compensatorias ou problemas neuroldgicos.
Instruir o individuo aandar paratras pode ser dificultado
guando ha lesdo no nervo femoral. Marcha no calcanio
testao dorsiflexdo (avaliaafungdo dos miscul osinervados
por L5) e amarcha na ponta dos pés testa a flexao plantar
(avalia a fungdo da raiz S1 e dos musculos por ela
inervados) podem auxiliar diagndstico clinico de
radiculopatia. Individuos que apresentam alteracdes de
equilibrio tendem a ampliar a base de apoio durante
ortostatismo e na marcha®.

A marcha pode estar alterada em doentes que
apresentam sequiel as de neuropatiaperiféricaeou central ,
como amarchaem tesoura em doentes com espasticidade
de MMII; a marcha ceifante em doentes com leséo
encefédlica. Durante a postura ortostatica estética ou a
marcha, se houver alargamento de base, pode ser devido
a dteracfes de sensibilidade profunda proprioceptiva e
outras afecgbes que acomete estruturas do NP ou SNC
(disfuncéo cerebelar, lesdo de fibras proprioceptivas).
Fraquezamotoracomo em doentes com poliomiosite pode
comprometer a movimentagéo, principalmente na
mudanca de postura sentada para ortostética, com o doente

firmando a mé&o na coxa (para compensar a fragueza dos
musculos quadriceps da coxa). Ha doentes que podem
apresentar claudicacdo de marcha por problemas de
simulagéo ou delitigio. Se apresentar claudicagéo ficticia
com um dos membrosinferiores, pode-se testar amarchar
para tras. Os doentes que apresentam comportamento
doloroso ou simuladores podem ndo conseguir realizar a
marcha para tras imediatamente.

Segmento cefalico

A cabeca deve ser avaliada segundo seu formato,
tamanho e anormalidades estruturais. A inspecéo da
esclera e da iris pode revelar doengas sistémicas. A
inspecdo para avaliar deformidades, e estado da mucosa
oral e faringea, mecanismo de mastigacao e degluticao,
ocorrénciadetumores nasais, orais, de dor apercussao ou
compressdo dos seios da face, permeabilidade nasal, a
tensdo einspecdo ocular, deve ser realizadarotineiramente.
A ptose palpebral poderevelar [esdo do 111 nervo craniano,
lesdo do musculo elevador da palpebra ou miastenia
gravis; a exoftalmia pode sugerir hipertirecidismo ou
tumores orbitérios; asindrome de Claude-Bernard-Horner
(enoftalmia, ptose pal pebral, miose, anidrosefacial) pode
sugerir lesdo da cadeia simpatica cervical (tumor de
Pancoast ou p6s-simpatectomia). O exame damucosaoral
e damordidapode revelar trismo ou bruxismo noturno. A
limitagdo ou dor a abertura bucal e presencade PGs na
musculatura mastigatéria podem sugerir disfuncéo
temporomandibular. A compressdo da regido dos seios
da face pode diagnosticar sinusopatias. Em casos de
cefaléia cronica pode haver dor a palpacdo da regido
temporal e supra-orbitéria. A oftalmoscopiapode revelar
afecgdes sistémicas como hipertensdo arterial, leucemia,
diabetes melittus, hipertensdo intracraniana, tumores
orbitarios e afecgdes congénitas. O exame dos nervos
cranianos pode revelar anormalidades neurolégicas de
seguintes pares de nervos (n.) cranianos:

* n. olfatério: percepcdo de odores (café, anis);

* n. éptico: campimetriapor confrontacdo, discriminagdo
visual;

 n. motor ocular comum: elevacdo palpebral, contraco
pupilar, movimentac&o ocular para cima, para baixo e
para o centro;

* n. patético: elevacdo supero-medial do olho;

* n. trigémeo: sensibilidade superficial daface, cavidade
oral e nasal, /2 anterior do couro cabeludo, reflexo
corneo palpebral, reflexo mandibular, reflexos axiais
daface;

* n. abducente: movimentacdo lateral dos olhos;

* n. facial: mimicadaface, reflexos axiais daface;

* n. intermedi&rio: lacrimejamento, salivacdo, gustaco
dos 2/3 anteriores da lingua;
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* n. acUstico: audicao;

* n. vestibular: equilibrio, marcha, nistagmo;

 n. glossofaringeo: sensibilidade da faringe e loja
amigdaliana e gustagéo do 1/3 posterior dalingua;

* n. vago: motricidade faringea, salivagao;

* n. espinal: movimentac&o cervical;

* n. hipoglosso: motricidade lingual.

Regiéo cervical

O exame daregido cervical inclui ainspecdo para
a pesguisa de lesdes cuténeas, tumores, deformidades e
desviosdacabega e do pescoco (flex&o, extensdo, rotagéo,
lateralizaco) que pode sugerir cervicalgia e a palpacdo
para pesquisa de linfonodios e nddul os, especialmente na
regido submandibular, retroauricular, pericarotideos,
|&tero-cervicais e supraclaviculares, anormalidades da
glandulatiredide (pal pagéo estéticae durante adegluti¢do),
vasos daregido cervical (frémitos, aboli¢do de pulsos) e
dos miscul os cervicais anteriores e posteriores (pesquisa
de SDMs). Deve-se avaliar aocorrénciade dor cervica a
degluticdo e a movimentagdo passiva e ativa, ocorréncia
de limitagdes do movimento e anormalidades do ténus
muscular. A compressao cervical axial poderevelar |esbes
vertebrais e discoartrésicas. A flex&o cervical pode gerar
sensacdo de choque ao longo da coluna vertebral (sinal
de Lhermithe) caracteristico de mielopatias. A tragéo
cervical pode causar dor quando ha afeccdo musculo-
ligamentar?*. A manobra de Barre-Leiou consiste da
rotacdo lateral da cabeca, atitude que pode comprimir a
artéria (a.) vertebral contralateral e reduzir o fluxo naa
basilar, verificar a permeabilidade do circuito dos vasos
colateraisno encéfal o; quando haintegridade dacirculagdo
colateral, o doente pode apresentar tontura, vertigem,
turvacao visual, ndusea, nistagmo e, em casos mais graves,
perda da consciéncia. V&rios testes podem ser efetuados
para avaiar a sindrome do desfiladeiro torécico. O teste
de Adson, Haalsted e Roos, a hiperextensdo dos membros
superiores, a manobra do peitoral menor, entre outros,
avaliam a compressdo de estruturas neurovascul ares; sdo
positivos quando causam reducdo do pulso radial no
membro superior do lado comprometido ou também a
reproducdo da sintomatologiaclinica?*. A combinaggo de
rotacdo homolateral, extensdo cervical e elevagdo do
membro superior € uma das manobras que sensibilizam o
teste, porque aumenta a compressao extrinseca das
estruturas neurovasculares na regido cervicobraquia. A
manobra de Valsalva sensibiliza o teste. Recomenda-se
também usar estetoscdpio para auscultar possiveis sopros
ou outros ruidos na fossa supra-clavicular. Individuos
assintomaticos podem ter o teste positivo. E portanto
importante que o diagndstico clinico seja baseado nos
dados da histéria e de outros achados clinicos'®%.
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Ossinaisesintomas do comprometimento radicular
cervical sdo apresentados no Quadro 2.

Quadro2- Sinaisesintomasderadiculopatiascervicaismais
comuns

Comprometimento daraiz C5

Dor e parestesia no apice do ombro, pescoco e face antero-
lateral do braco.

Alteracéo da sensibilidade - &rea deltoidiana.

Alteracéo da motricidade: deltéide, biceps.

Alteracdo dos reflexos: deltéide, bicipital.

Comprometimento daraiz C6

Dor e parestesia no bordo medial da escépula, ombro e
pescoco, da face lateral do brago e do dorso do antebraco.

Alteracdo da sensibilidade - 1° e 2° dedos da m&o.

Anormalidade da motricidade: biceps.

Alteragdo do reflexos bicipital, estilorradial.

Comprometimento daraiz C7

Dor e parestesia na face lateral do braco, do pescoco, regido
peitoral, dorso do antebrago e dos 2° e 3° dedos.

Alteracéo da sensibilidade - 2° e 3° dedos.
Alteracéo da motricidade: triceps.

Alteragdo dos reflexos: tricipital

Comprometimento daraiz C8

Dor e parestesia no pescoco, bordo media do braco e
antebraco e nos 4° e 5° dedos.

Alteragdo da sensibilidade: 4° e 5° dedos da méo.

Anormalidades da motricidade: intrinseca da méao

Membros superiores

O exame do ombro deve consistir da avaliagcéo da
ADM dtiva e passiva, do trofismo e ténus muscular, da
sensibilidade e da execucdo de testes especificos para
diagnosticar tendinopatias, sindrome do impacto e SDMs
da cintura escapular e dos membros superiores!®2,

« Tendinite do biceps e do tenddo do supraespinhal. O
teste para diagnosticar tendinite bicipital consiste em
manter 0 membro examinado em supino (o m. biceps é
supinador) seguido daelevagdo do brago com o cotovelo
em extensdo a0° (testedo biceps) ea45° (teste de Speed)
resistido manualmente pelo examinador. O teste é
positivo quando hareferéncia de dor naregido anterior
do ombro. O teste de Jobe auxilia o diagndstico de
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tendinite do supraespinhal e consiste da elevacdo do
braco em extensdo e em rotacéo interna resistida
manual mente pelo examinador. O teste é positivo se hd
referénciadedor naregido antero-lateral do ombrot®&;

* bursite subacromial. O diagnéstico é realizado pela
palpacéo da bursa do ombro;

* epicondilite medial e lateral. Os testes de Cozen e do
golfista testam, com o cotovelo fletido, a extenséo e a
flex&@o do punho contraresisténcia e é positivo quando
gera dor localizada na regido do epicondilo latera e
medial, respectivamente. Em alguns casos, € possivel
localizar em érea dolorosa o edema e aumento da
temperatura’®;

« tendinite de Quervain. O teste de Finkelstein consiste
em segurar a méo do doente em aducéo e flexdo do
polegar e desvio ulnar do punho e é positivo quando
induzir dor naregido do primeiro compartimento dos
tendbes extensores. O diagndstico diferencial € o de
osteoartrose da articulag8o carpo-metacarpeana do
polegar (rizoartrose do polegar)°;

* instabilidade carpal. Pode ser testada com a manobra
de mobilizagéo passiva dos 0ssos do carpo e do punho;

» sindrome do tunel do carpo. Os testes de Tinel, Phalen,
Phalen reverso e de compressao do tunel do carpo durante
a flex&o do punho, quando positivos, geram parestesia
no territorio do nervo mediano naméo (1°; 2° e 3° dedos)
eidentificaa sindrome do tunel do carpo'®;

* apalpacdo eamohilizacio dasfalangessdo importantes
para avaliar dor, inflamacdo e integridade dos
ligamentos col aterais dos falanges.

Regido toréacica

O padrao respiratdrio deve ser observado durante a
respiracdo natural: devem ser avaliadas a freqiéncia e a
amplitude daexpansdo torécicae simetriasdacaxatorécica
ou ndo. Deve-se redlizar ausculta e percussdo da caixa
toracica. Deve-seavdiar ritmo cardiaco, freqiiénciacardiaca
e auscultar os murmurios associados dos batimentos
cardiacos e palpar e percutir aregido esternal, aarticulacéo
costo-esternal, costo-clavicular e costo-condral easapéfises
espinhosas das vértebras dorsais para aferir ocorréncia de
dor em casos de atritre ou traumatismo®. Quando durantea
manobra de flex&o lateral da coluna dorsal instala-se dor
naregido concavapode haver sindromedolorosamiofascia
ou compressdo do nervo intercostal, e se houver dor na
regi&o convexa, pode ocorrer tracao ou aderéncia pleural
ou lesdo da parede torécica’™.

Mamas e axilas

As mamas dos doentes devem ser observadas e
palpadas a procura de nédulos ou secrecdes ou para

evidenciar desencadeamento de dor. Devem ser pal padas
as axilas para a pesquisa de eventuais linfonddios e
percussdo paraavdiar presencadesina deTinel sugerindo
sensibilizagdo ou lesdo do plexo braguial e os musculos
peitoraisparaidentificar sindromes dolorosas miofasciais.

Coluna

A inspecdo estética na posicéo ortostatica e em
decubito lateral da coluna pode evidenciar
desalinhamentos (escoliose, cifose, lordose). A simetria
de membros inferiores é avaliada pelainspecdo da prega
poplitea e da prega glUtea e simetria ou ndo dos ombros;
se ha assimetrias, pode sugerir presenca de escoliose
vertebral. A amplitude do movimento da colunacervical,
dorsal elombar durante aflexdo, extensdo, lateralizacbes
erotactes pode evidenciar dor, anormalidades funcionais
e ou estruturais da coluna vertebral. O exame funcional
da coluna vertebral auxilia o diagnéstico das SDMs,
radiculopatias, fraturas, tumores, inflamagdes e afeccdes
degenerativas®**°®, Dor a percussao dos processos
espinhais pode indicar afecgBes ligamentares ou Gssess;
pode também constituir dor referida. Quando ha dor na
palpacdo da musculatura paraespinal pode indicar
comprometimento muscular. Doentes com radicul opatias
podem apresentar alteracéo dos reflexos miotéticos,
anormalidades sensitivas, dor nas manobras de estiramento
dos membros (sinal de Laségue, por exemplo). Testes
especificos para detectar disfuncéo radicular ou lesdo
medular devem ser regularmente reali zados*5"/15 245080,

As manobras devem ser realizadas rotineiramente
e repetidas com os doentes distraidos e ndo devem ser
abruptas ou intempestivas. O doente deve ser observado
durante a entrevista, ao levantar-se da cadeira e da mesa
do exame, despir-se, ao vestir e entrar e sair do
consultéric®.

Ha vérios testes funcionais que avaliam a regido
lombar e sacro-iliaca e auxiliam o diagnéstico das
lombociatagias. A manobrado membro inferior estendido
ou sinal de Lasegue sdo positivas quando geram dor
radicular aelevacdo até 35 graus, quando aos 35 a 70 graus
ador pode ser decorrente de irritacdo intradural; quando
ocorre dor acima de 70 graus, a anormalidade pode ser
por problemas nas regides lombossacral ou decorrer da
tensdo dos m. isquiotibiais. O sinal de Lasegue pode ser
pesquisado na posi¢do sentada ou em decubito dorsal
hori Zontal 10,15,50,56,75,76.

» Comprometimento do nervo femoral ou raiz L4. Sdo
avaliados pelo sinal de Minor: a irritagdo destas
estruturasimpedem de o doente apoiar 0 peso corpéreo
no membro inferior do lado acometido e nele induz
manutencdo da coxa fletida. Manobra de Lasegue
invertida: o estiramento do membro inferior com o
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doente em decubito horizontal ventral, quando ha
comprometimento do n. femoral ha referéncia de dor
na regido iliaca, irradiando-se para regido anterior da
coxa'?;

* articulagdo sacro-iliaca ou coxofemora®. O teste de
Patrick ou Fabere consiste em manter a articulagdo
coxofemoral em flex&@o, abducéo e rotacdo externa,
realizar aflex&o do joelho e colocar apernasobreaperna
contralateral. Se houver dor naregido lombossacral ou
coxofemoral, épossivel que o doente apresentedisfuncdo
na articulacdo sacro-iliaca ou coxofemoral 102420,

» 0 teste de Gaenslen é realizado com o doente em
declibito dorsal horizontal, com uma das pernas para
forado diva, etraciona-se 0 membro contrao diva, ese
houver dor naregido sacro-iliacanestamanobra, o teste
sera positivo©e;

» musculo piriforme. Em caso de dor e SDM aocorre dor
daregi&o glGtea durante a manobra de flex&o e rotacdo
externa da articulacdo coxofemoral. O teste é
potencializado a compressao muscul ar’®,

O Teste de Schober é utilizado para avaliar a
flexibilidade e a mobilidade da colunalombar. Marca-se
10 cm nalinhamedianadacolunaapartir dalinhatracada
nacristailiaca. Solicita-se que o doentefletaanteriormente
o tronco; quando o doente apresenta comprometimento
da mobilidade espinal o alongamento € inferior a 3 cm,
diagnostica-se limitacdo da flexibilidade da coluna tal
como ocorre em casos de espondilite anquil osante, quando
0 aumento é de 3 a5 cm, o teste € duvidoso e quando
superior a5 cm, amobilidade é consideradanormal. Sinal
de Trendelemburg € um teste que verificafraguezado m.
gluteo médio: durante amarcha, acristailiacacai parao
lado ipsolateral do membro que esté fletido'®2,

Em doentes com |lombal gia que tenha componente
de simulagéo ou de anormalidades psiquicas, ossinais de
Wadell>"67"" podem auxiliar aidentificar os doentes com
af eccBes reai s daguel as que possivel mente tenham ganhos
secundérios. Possiveis sugestdes devem ser evitadas
durante 0 exame; deve-se perguntar “ o que vocé sente?’
enao “ isso déi?’. Quando trés ou mais dos cinco testes
s30 positivos, € provavel que a causa ndo seja organica:

1°. teste: sinal de dor superficial: rolamento
superficial dapele (pingamento da pele com os dedos) do
occipicio ao coccix enalinhaaxilar média, bilateralmente,
guando induz dor sem correspondénciaanatdmica, ou sgja,
dor profundadifusa, que ultrapassa oslimites anatbmicos
muscul o-esquel éticos, o sinal é positivo, ou sgja, ndo deve
decorrer de afeccbes organicas que necessitem
procedimentoscirargicosvertebrais. O teste pode ser falso
positivo em casos de fibromialgia, SDMs, radicul opatias
ou irritagdo dos nervos dos ramos recorrentes posteriores
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das raizes lombares.

Testes de simulacao:

2°, teste: de carga axia: em doentes com quadro
de simulacdo ou problemas psicossociais graves,
exercendo uma pressdo leve no topo da cabega do doente
ha referéncia de cervicalgia e durante pressdo sobre os
ombros doente refere lombalgia.

3. teste de rotagcdo simulada: mantendo as maos
dos doentes ao longo da pelve, o examinador rediza a
rotacdo passiva do tronco, ombros e pelve,
concomitantemente (no mesmo plano), se houver queixa
de dor lombar, o teste é positivo. Excegdo quando ha
radicul opatias e mialgias.

Ha 3 testes de distracao:

4°, teste de elevacdo de membro inferior (Sinal de
Hoover): com o doente deitado e/ou sentado no diva do
exame, eleva-se 0 membro inferior. Quando a
lombociatalgiaédeorigem radicular, decorrentede hérnia
discal, o doente adota postura de extensdo de tronco, para
evitar o hiperestiramento do nervo ciético. Nas duas
posturas, pode haver diferenca de 10° a 20°, devido a
ateracdo da lordose e da pelve.

Ha 2 testes para alteracOes regionais:

5°. teste de fragueza regional: com o doente em
decubito dorsal horizontal, com os MM estendidos e os
tornozel os sendo segurados pelas méos do examinador,
solicita-se que pressione um dos membros contra a mesa
deexame, manobraestaque deveinduzir elevagao do outro
membro. Quando o doente falseia o exame, ndo colabora
ou quando o examinador ndo sente que o doente esteja
pressionando o membro para baixo (mas sustenta a perna
elevada).

6°. teste de hipereatividade: teste de sensibilidade
regional visaaobservar se as aterages de sensibilidade
superficial seguem padrdo dermatomérico ou
hemissensitivo. Deve-seter cautela, poisem doentes com
fibromialgiae SCDR o exame de sensibilidade pode ndo
obedecer a um padr&o neuroldgico. E um teste muito
sensivel, mas passivel de erros. Proporcionainformagdes
adicionais sobre o comportamento dos doentes.

Werneke et al.” demonstraram haver correlacéo
positiva entre sinais de Waddell com o insucesso do
programa de reabilitacdo ocupacional. Entretanto, os
sinais de Waddell ndo auxiliaram a prever o progndéstico
deretorno ao trabalho, apds um ano de acompanhamento
clinico. Os sinais de Waddell podem ser eficientes como
método adjuvante na avaiagdo clinica dos doentes com
lombalgia, principalmente quando ha possiveis
componentes nos doentes psicossocials. Ha situagcdes em
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gue os sinais de Waddell ndo devem ser valorizados, tal
como em casos de doenca espinal grave ou neuropatica.
Doentes com mais de 60 anos e etnicamente diferentes
podem comportar-se anormalmente. Nao devem ser
hipervalorizados os sinais falso-negativos ou falso-
positivos. A inconsisténcia do examefisico pode decorrer
do avaliador ou da ampliacéo da dor apds aplicacdo de
estimul os repetidos que acarreta hiperalgesiaou hiperpatia.

Abddmen e pelve

O abddmen deve ser auscultado para verificar o
padréo dos ruidos hidroaéreos, percutido e palpado para
avaliar éreas com dor, espasmos musculares,
descompressao brusca dolorosa, massas, volume do figado
ou bago, colecdesliquidas (ascite), distensdo vesical, pulso
adrtico, etc. As manobras especificas podem confirmar a
ocorréncia de inflamag&o peritoneal. Os 0ssos da regido
da pelve devem ser pressionados para avaliar ocorréncia
de dor earegido inguinal deve ser palpada para verificar
a presenca de adenopatias, hérnias tumores e hipertonias
musculares. A muscul atura da parede abdominal deve ser
avaliada, solicitando-se ao doente contrai-la e executar a
manobra de Valsalva que permite evidenciar déficit
muscular caracterizado por abaulamento parietal,
sugestivo de neuropatia periférica motora ou hérnia. O
reflexo cuténeo-abdominal é abolido em casos de
neuropatia central. Observar presenga de cicatriz no
abddmen, ha doentes que apresentam neuropatia periférica
pos traumatismo ou ha regido peri-incisdo cirdrgica. As
sensibilidades tétil, dolorosa (hiperpatia, hipoestesia ou
alodinea) e térmicapodem estar comprometidas em casos
de lesdo neurol égica.

Paradiferenciar aorigem dador abdominal ser de
origem visceral ou miofascial, o ponto de maior dor deve
ser palpado com os dedos do examinador e o doente
solicitado contrair a musculatura abdominal elevando o
tronco ou os membros inferiores. Quando ha reducéo da
dor durante a execucdo desta manobras, é provavel que a
dor seja visceral; se ha acentuacéo é provavel ser
miofascial®.

Aparelho génito-urinario e estruturas
proctol6gicas

A inspecdo daregido genitaria e do perineo, deve
considerar o diagnostico de manchas, alteragdo na cor da
vulva, péniseescrato. O toque ginecol 6gico avaliao Utero,
colo uterino, vagina, anexos e muscul atura do perineo. O
toque retal avalia a prostata, tdnus do esfincter anal,
possibilita identificar retencdo fecal, nédulos ou massas
sugestivo de varicosidade ou tumores e pesqui sade pontos
gatilhos ou dolorosos no m. elevador do anus edo assoalho

pélvico, além do exame da regido glUtea para avaliar os
m. glUteos médio, minimo e piriforme. Com o doente em
posic¢do de decubito dorsal horizontal, 0s PGs dos misculo
do assod ho pélvico situam-segeralmenteentre 4 e 8 horas.
O tdénus do esfincter anal é aumentado em casos de dor
pélvicapor SDM damuscul aturapélvica, particularmente
dosm. elevadores do anus, tornando o toque retal doloroso.
Em casosdelesdo nervosaperiféricaou central, pode haver
atonia ou hipotonia do esfincter anal e amiotrofia da
musculatura do perineo. O exame da sensibilidade da
regido da pelve e do perineo possibilita o diagnéstico de
neuropatiasdo nervo (n.) génito-femoral, (n.) ilio-inguinal,
(n.) ilio-hipogastrico e (n.) pudendo. O céccix deve ser
palpado externamente e pelo toque retal para avaliar
ocorréncia da dor ou de mobilidade anormal. A regido
pericoccigeapode ser dolorosaapal pacéo, devido aSDM
da musculatura pélvica e glutea, além dos ligamentos
sacrococcigeos.

Membros inferiores (MMI1) e vasculatura
periférica

O diagnoéstico da causa da dor nos MMII é
fundamentado na historiae nos elementos do examefisico,
centrado especial mente nos aspectos ortopédicos,
reumatol 6gicos, fisidtricos, neurolégicos, vasculares e
psiquicos. A dor lancinante, em pontada ou choque que
se instala subitamente na regi@o lombar e que se irradia
a0 longo dos MMII geralmente tem origem neuropética;
guando agrava-se durante a tosse, espirro e ou aumento
da pressdo intra-abdominal (detruséo vesical e fecal)
gera mente € de origem espinal; quando é agravadadurante
a movimentagdo da coluna lombossacral geralmente é
secundériaalesdesvertebrais. A dor, quando circunscrita
eirradiadaem territorios que ndo obedecem adistribuicéo
dos nervos periféricos e que é agravada durante
movimentagdo, provavelmente é de natureza misculo-
esquelética. A dor de origem vascular apresenta
caracteristicas peculiares de instalagéo, associa-se as
alteracdes da cor e temperatura do tegumento, as
anormalidades dos pulsos periféricos, as lesdes
distréficas® e ao edema que se modificam com as
alteracfes datemperaturae com amarchae com aposi¢ao
dos MMII.

E importante observar o ortostatismo estético, a
marcha, uso ou ndo de meios auxiliares de marcha e
claudicag@o de MMII, aém de avaliar anormalidades
tréficas cutaneas, musculares ou neurovegetativas
(observadas em doentes com neuropatias periféricas ou
centrais). Avaliar simetria de MMII, alteracbes da
conformagdo dos pés (pés cavos, desabamento do arco
plantar, hdlux valgo), anormalidades dosjoel hos (varismo,
valgismo) ou ocorrénciade rotagdo externadaarticulagdo
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coxo-femoral que possam modificar o ortostatismo e a
marcha, predispor ou agravar as curvas da coluna como
cifose, escoliose €/ou hiperlodose da coluna vertebral;
trofismo muscular, ocorréncia de edema ou ateragdes da
cor e temperatura. Durante a inspegdo, o nivel de ambas
as cristasiliacas, asaliénciaglUtea, a patela, os ombros e
os angul os costo-vertebrai s devem também ser analisados.
Todos o0s segmentos dos MMI1 devem ser inspecionados
paraaferir-seaocorrénciade anormalidades morfol 6gicas
(cor, textura, umidade, caracteristicas e distribuicéo dos
pelos, ocorréncia de dilatagcBes venosas, lesbes troficas
incluindo Ulceras, deformidades e pigmentagdo),
dificuldade para a execucdo e coordenacdo dos
movimentos e alteractes do equilibrio. Com o doente na
posicao de decubito dorsal, deve-se realizar inspecéo das
saliéncias etrofismos muscul ares e 6sseas, a pal pacdo dos
pulsos periféricos, a movimentacdo das articulagfes. O
comprimento dosMM 1 deve ser mensurado com o doente
na posi¢do ortostatica (mensuragdo real), aferindo-se a
distanciaentre espinhailiaca antero-superior e o maléolo
interno e, com o paciente deitado (mensurac&o aparente),
avaliando-se a disténcia entre o umbigo e o maléolo
media. A diferenca entre estas duas medidas pode ser
causada por contraturas musculares e a mensuragéo da
circunferéncia dos vérios segmentos que compdem 0s
MMII, ou seja, dos pés (na regido do arco plantar),
tornozelo (um centimetro acima do maléolo), perna
(10 cm proxima ao maléolo), joelho (terco proximal da
perna), coxa distal (8 cm proximal a patela) e da coxa
proximal (15 cm proximal a patela).

Realiza-se pal pacdo de tegumento e das estruturas
anatbmicas como bursas, ligamentos, tenddes,
articulacdes, musculos, além dos pulsos (simetria,
abolic8o, frémitos). Pode-se evidenciar sind de Tinel &
percussdo de troncos nervosos em casos de neuropatias
periféricas como na sindrome do tinel do tarso>°. Dor
nos joelhos durante a execucdo de determinados
movimentos sugere comprometimento dos ligamentos,
meniscos ou tenddo da patela; testes especificos para
avaliar a integridade dos meniscos, ligamentos, placa
sinovial e outras estruturas devem ser realizados nos
doentes com dor nos joelhos. Movimentos do tornozelo
devem ser testados em flexdo e flexdo plantar, inversdo e
eversdo, aducdo e abducdo do antepé. O tornozelo pode
ser doloroso quando ha lesdes ligamentares, tendinite de
Aquiles, sindrome do tunel do tarso, fasciite plantar ou
espordo do calclneo. A palpacdo do tenddo do Aquiles,
bursaretrocal canea, fasciaplantar, masculo dapernaedo
pé, M. gémeos, m. solear, m. tibiais, m. quadrado plantar
e intrinseco dos pés pode fornecer indicios da causa de
dor em doentes com dor no tornozelo ou pé. Em doentes
com dor naregi&o do cal caneo, freqiientemente identifica-
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se dor e encurtamento e SDM dos m. triceps sural (m.
gastrocnémio, m. solear) em. quadrado plantar. O pédeve
ser examinado para descartar fasciite plantar, neuromade
Morton, alteragdes Osteo-articulares incluindo artrite do
metacarpeanos®.

O exame do membro inferior (MI) deve ser
realizado com o doente na posi¢cdo ortostatica e em
decubito dorsal e ventral. Dificuldade para mudar a
postura, como levantar da cadeira para adotar postura
ortostética indica fragueza proxima nos membros
inferiores. A musculaturados MMI| deve ser inspecionada
globalmente, avaliando simetria e trofismo. Deve-se
realizar flexdo anterior da regido lombar, com extensio
total dos membros inferiores em doentes com
lombociatal gia, poisfreqlientemente ocorre encurtamento
e dor ao estiramento dos m. posteriores dos MM|110€0,
Devem ser realizados os testes Kernig e Laségue, entre
outros, para identificar anormalidades neurolégicas e a
manobrade Gaenden, Patrick, entre outras, paraavaliar o
aparelholocomotor®®. Naarticulagdo coxo-femoral devem
ser avaliadas e as anormalidades da movimentacdo e a
ocorréncia de dor durante a abducdo, aducéo, flexdo e
rotagéo interna e externa. Nas coxas, devem ser avaliados
a ocorréncia de dor e a magnitude do pulso femoral e o
reflexo clemastérico; naregido dosjoelhos, deve-seavaliar
ocorréncia de dor nas manobras para estabilidade e
integridade dos ligamentos e meniscos dos joelhos e, a
amplitude de flexo e extensdo da articul acdo dosjoel hos,
reflexo patelar; nas pernas, aocorrénciadedor e oreflexo
tibial; na regido dos tornozelos, a ocorréncia de dor e
anormalidades da movimentaggo articular, o pulso tibia
anterior e posterior e o reflexo aquiliano; nos pés, a
temperatura e a coloragdo na posi¢do horizontal, elevada
e pendente, a umidade, as ateracdes tréficas (Ulceras,
gangrenas, distrofia ungueal), edema, dor, conformacéo
do arco plantar e deformidades®. O teste de Thomas é
realizado com o doente em dectbito dorsal horizontal,
flete-se a articulagdo coxo-femoral de um membro, e se
positivo, ha flexdo concomitante do membro inferior
contralateral sugerindo haver encurtamento ou contratura
do m. iliopsoas.

Exames complementar es

Os exames complementares sdo necessarios para
auxiliar no diagndstico clinico etambém naavaiacdo dos
déficitse de outros comprometimentosfisicosefuncionais
dos doentes. Devem ser utilizados para auxiliar o
diagndstico pelo médico, mas freqlientemente ndo devem
ser utilizados exclusivamente como critério diagnostico.
Havendo alteracBes neurol6gicas, 0s exames de imagem
e eletrofisiologicos e do liquido-cefalorraguidiano séo
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recomendados®. A bidpsiacutanea, de nervos periféricos,
cépsulas articulares, tecido sinovial e musculos pode ser
necessariaem casosespeciais. O examedo liquido sinovial
pode ser Util em casos de sinovite ou artrite. O exame de
fezese de urinapodem ser indicados em casos de af eccles
urolégicas e coloproctol égicas. Exames de laboratério e
de imagem da colunavertebral, retroperiténio e cavidade
peritonial, articulagdes, 0ssos e vasos podem ser indicados
de acordo com os elementos da histéria e do exame
clinico?,

Osexamesradiogréficos, osexamesderessonancia
magnética, os exames hematoldgicos e biogquimica do
sangue, 0 examedo liquido cefa orraquidiano e os estudos
€l etrofisiol 6gicos determinam os diagndsti cos etiol 6gi cos,
nosol 6gicos e topogréficos de muitas afecces dgicas. O
médico deve basear-se dos dados de anamnese, achados
do examefisico, efeitasashipbteses diagnosticas, solicitar
0s exames complementares pertinentes que auxiliaréo na
defini¢do do diagnostico nosoldgico da dor™.

Os exames de sangue solicitados em doentes com
dor musculo-esquelética de acordo com protocolo do
Centro de Dor do HC-FMUSP séo: hemograma,
velocidade de hemossedimentacdo (VHS), glicemia de
jelum, uréia, creatining, hemoglobina glicosilada, fator
reumatoide, mucoproteina, fator antinicleo (FAN),
eletroforese de proteinas, colesterol total, fragcdes e
trigli cerides (em doentes com suspeitade diabetes mellitus)
T3, T4, TSH, enzimas hepdticas, 0 acido Urico e 0 PSA
(em doentes com mais de 50 anos de idade). Com estes
exames, € possivel avaliar os possiveis componentes
inflamatdrios, infecciosos e metabdlicos das afecgbes. O
hemogramaavalia estado global do doente, se hdanemia,
alguma afeccdo infecciosa, inflamatéria ou alérgica. O
exame de uréia e creatinina avalia fungéo renal, em
especial se houve antecedente de uso frequente de
antinflamatérios ndo hormonais (AAINHS), analgésicos
eacreatininaavaliatambém o balanco nitrogenado (estado
nutricional e anormalidades metabdlicas)*. O exame de
eletroforese de proteinas é interessante paraavaliar estado
nutricional, e auxiliar a identificar possiveis afeccdes
inflamatdrias e neoplésicas. A dosagem das proteinas
séricas avalia 0 estado geral dos doentes. A desnutri¢do
associa-se a maior fregiiéncia de Ulceras de pressdo de
dificil cicatrizagcdo e compromete aimunidade geral dos
doente proporcionando infecgdes recorrentes por agentes
oportunistas e edema discrasico. Os exames de colesterol
total, fragé@o e triglicerides sérico, além de fornecer
indicativo do estado de hiperlipidemia, pode estar
relacionada com algumas afecc¢des neuropéticas e
vasculares. O exame de &cido Urico, mesmo se estiver
acima do limite superior, ndo significa necessariamente
que oindividuo sejadoente com gota. E necessério quadro

clinico compativel paratal.

O exame de urinatipo | auxilia verificar presenca
de infecgdo, proteina urinéria e algumas anormalidades
metabdlicas (diabetes mellitus) e se necessario, culturada
urina quando se suspeita de infecgdo urinéria.

A radiografia 6ssea auxilia o diagnostico e o
seguimento de fraturas, artrites, artroses, desvios e
deformidades 6sseas, osteoporose, tumores, €tc.

O exame ultrassonogréfico avalia tecidos moles,
e as imagens se formam em funcdo da diferenca de
densidade dos tecidos por onde passam as ondas sonoras.
Auxiliam o diagnéstico de af ecgdes muscul o-ligamentares,
tenossinovites, sequiel as de rupturas muscul ares, presenca
de cistos sinoviais. A tomografia computadorizada foi
um grande avanco nastécnicas de diagndstico por imagem,
especialmente do tecido 6sseo. A resson@ncia magnética
€ um dos exames que melhor avaliam estruturas sseas e
tecidos moles, muito utilizado em encéfalo, coluna
vertebral earticulagbes. Pode ser realizado em plano axial
e sagital.

O teste ergométrico é indicado em programas de
reabilitacdo cardiaca, em doentes descondicionados
submeti dos a sobrecarga miscul o-esquel ética, selegdo de
doentes com risco de reacutizag8o de afecgdes cardiacas
durante a realizacdo dos exercicios. Durante o exame
observa-se, pressdo arterial, dispnéia, fadiga, angina,
arritmias, vertigens e anormalidades gréficas como
depressio do segmento ST do ECG.

De acordo com os resultados do teste, pode-se
promover adequacdo medicamentosa, programar
exercicios e orientar atividades em que o esforgo sgja
equivalente ao reaizado e tolerado durante a execucdo
dos testes.

O eletroencefal ogramanédo avalia objetivamente a
dor, mas documenta ador em condi¢des experimentais; &
Gtil para avaliar anormalidades metabdlicas e sindromes
convulsivas que podem comprometer o programa de
reabilitagdo™.

O eletrocardiograma (ECG) e o Holter-ECG
arritmias ou depressdo do segmento ST durante as
atividades habituais e o teste ergométrico possibilitam a
selecdo de casos para programas de reabilitacdo.

A eletroneuromiografia avaliaa unidade motorae
diagnostica neuropatias periféricas especialmente
decorrente do acometimento defibras grossase miopatias.;
possibilita diagnosticar neuropatia periférica e determina
a localizacdo da lesdo e sua natureza axonal ou
desmilinizante. A eletromicrografia avalia com mais
detalhe as fibras nervosas comprometidas. O potencia
evocado sensitivo analisa o comprometimento de
estruturas (tratos e nicleos) centrais de veiculagéo e
processamento das informagfes sensoriai s especialmente
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em casos de mielopatia (miel ose folicular)2,

A densitometria 0ssea avalia a massa 0ssea e é
empregada no acompanhamento de casos de osteoporose.
A cintolografiadsseaéindicadaparaavaliar condicéo geral
do esqueleto, para identificar tumores, doencas
inflamatdrias ou infecciosas metabdlicas ou trauméticas.
Baseia-se nadistribui¢éo efixagdo deisttopos radioativos
gue se ligam aos sitios de atividade litica ou reparadora
Ossea ou concentram-se onde a perfusdo vascular é
elevada®.

A termografiaauxiliao diagndstico diferencial, da
trombose venosa profunda, neuropatias, lesbes
inflamatérias e tumores de algumas condic¢des de acordo
com acor dasimagens que traduz atemperaturadaregido
analisada (vascul arizag&o).

O exame da marcha avalia o padrdo de marcha, a
simetria e a harmonia dos movimentos, o comprimento
dapassada e alarguradabase durante amarchae € obtido
através de estudo de marcha em laboratério de marcha,
utilizando imagens obtidas através de méaquinas
fotogréficas ou de cmeras filmadoras associando-se
eletromiografia, el etrogoniometriae ou baropodometria®.
Oteste de marchaavaliao padréo delocomogéo; o doente
deve caminhar e ser filmado sobre a superficie com
dimensdes previamente estipuladas. O uso de material
fluorescente em pontos estipulados na coluna, membros
inferiores e a filmagem com cémera infravermelha
possibilita anélise detalhada das posicdes articulares
durante a marcha, além das caracteristicas da passada,
velocidade, cadéncia, tempo de duplo apoio, forma de
apoio, comprimento do passo, entre outros. O uso de
eletromiografia de superficie permite avaliar agéo de
grupos musculares durante as diversas fases de marcha
A plantigrafia € uma avaiagdo rudimentar que avalia o
padrdo de marcha, utilizando asimpressdesdos pés através
deandlise deimpressdo detintaaplicadanaregido plantar
dos pés durante a marcha, possibilitando a identificacdo
das areas dos pés que realizam o apoio, avaliam 0
comprimento e a largura dos passos e a velocidade da
marCha12'32'35’59-

A bidpsiatecidua é til paradiagnéstico devérias
afeccBes e pode determinar a etiologia, especialmenteem
casos de afecgbesinflamatOrias, miopatiasetumores. Tem
menor valor no auxilio de diagndstico das afeccBes
metabdlicas, toxicas ou nutricionais, condi¢des em que
seus achados podem ser inespecificos. Em caso
neuropatias hereditérias a técnica de recombinagéo de
DNA érecomendada. O exame detomografiacomputado-
rizada e de ressonancia nuclear magnética dos membros,
retroperitdnio, regido cervical, cana raguidiano e cranio
auxiliam o esclarecimento dalocalizacdo e anatureza das
condicdes causais.
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A avaliacdo isocinética faz uso de dinamémetro
com um motor que atua segundo velocidades
programéveis e constantes acoplado a um computador
possibilitando o registro das anormalidades. A andlise do
exercicio isocinético mensura a forca dos movimentos, a
guantidade de trabalho desenvolvida pelo masculo, a
resisténciamuscular aosexercicios, eavaliaaimobilidade
articular. Os resultados séo registrados numérica e
graficamente, permitindo o acompanhamento e a
comparacdo do desempenho dos diferentes grupos
mUSCUI ar618,40,41,42,80_

Avaliacdo isocinética em lombalgia

A lombalgia apresenta caracteristicas
multifatoriais’ incluindo as que acometem a unidade
funcional dacoluna(corpo vertebral edisco intervertebral,
facetas articulares, ligamentos, musculos paraespinais,
raizes nervosas)?®,

Delisa e Gans* chamam a atencdo para a
multiplicidade das causas e para 0 uso adequado dos
recursos diagnosticos. Naslombalgias cronicas as causas
sdo dificeis de serem avaliadas e mensuradas, pois nem
sempre harelacdo entre a sintomatol ogia e os achados de
exames®. Ha associacdo entre lombal gia e atividades que
envolvem movimentos de levantar, empurrar e puxar
pesos's, ou sgja, sobrecarga biomecani canacolunalombar.

Mayer et al.*4%? referem que os musculos do
tronco, especia mente os extensores sGo mais fracos nos
doentes com lombalgia crénica. Ha grupos musculares
envolvidos no movimento de flex&o (m. reto abdominal,
obliquo interno e externo e transverso) e extensdo do
tronco (m. longuissimo, torécico, iliocostal torécico e
iliocostal lombar, multifido)®.

A avaliag8o dindmica da atividade muscular com
equipamentos isocinéticos é uma das mais utilizadas e
recomendadas para avaliacdo funcional da lombalgia
cronica®®442, Szpalski e Parnianpour®® definem o
movimento ou atividade isocinética, como aquele
realizado em velocidade constante; este movimento pode
ser gerado por equi pamento acoplado aum dinamémetro.
A medida do torque muscular é feita com dinamdmetro
mecanico alinhado ao eixo do movimento realizado
acoplado aum microcomputador queregistradigitalmente
os dados. Asmedidas s0 registradas segundo avelocidade
angular escolhida®®. Os parametros avaliados sdo: valores
0s absolutos do pico de torque (Nm) e trabalho total
(watts); tempo de acel eragdo (segundos); relacdo flexdo /
extensdo do pico detorque etrabalho total e relacéo desses
parametros com o indice de Massa Corporal (IMC).

Hazard et al.2 defenderam os critérios minimos
para capacitacdo dos centros interdisciplinares para as
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lombalgias crénicas que devem incluir eguipamentos
para quantificagdo da capacidade fisica e funcional,
recursos humanos para avaliagcdo psicossocial e
econdmica, disposicao de programas de condicionamento
muscular e de reabilitagdo fisica; programas de
treinamento com simuladores de trabalho, programas
multimodais cognitivos e comportamentais para o
tratamento da incapacidade, educacdo e treinamento no
local detrabalho e programas de manutencéo dacondicdo
fisica e critérios objetivos de admissdo e ata’™.

Avaliacdo da dor propriamentedita

Dor € uma experiéncia multidimensional que
envolve aspectos quantitativos, sensitivos e emocionais™
e que induz repercussdes biopsicossociais®. A
qguantificacdo das intensidades, qualidades, duragdo,
localizacg&o e fatores de melhora e de pioradador, e das
suas repercussdes psicocomportamentais®%27577 e nas
atividades devem ser avaliadas sistematicamente nos
doentes com dort!*®, Osinstrumentos de auto-relato séo
0s mais apropriados paraavaliar ador e o impacto desta
nos varios aspectos da vida dos individuos em que a
capacidade de compreensdo, abstracdo e verbalizacéo é
satisfatéria®*. Quando o individuo encontra-se na fase
pré-verbal da evolucdo ou ndo apresenta condicdes
mentais para informar com precisdo devido a
encefal opatia os procedimentos indiretos da observacdo
de exame clinico ou instrumental devem ser utilizados™.
A observacdo dos comportamentos adotados pelos
doentes''"8, a quantidade e a poténcia dos medi camentos
ou intervencdes analgésicas prescritas, a duracdo dos
periodos de hospitalizacéo, rendimento nas atividades,
desempenho fisico, compensacdes por entidades
providenciarias a freqliéncia da procura pel as entidades
assistenciais, entre outros, podem também auxiliar na
quantificagdo da dor indiretamente®26:2870.7475 Em
laboratdrios deinvestigacdo, o uso de algidmetros, testes
de inducéo de dor e a avaliag8o de suas repercussdes
fisicas sdo habitualmente realizadas para quantificar a
d0r57'74.

Intensidade da dor

A dor deve ser avaliada em relagdo a média das
intensidades, amais intensa e amais fraca, no momento
da entrevista, sua ocorréncia nas Ultimas 24 horas, na
Ultima semana quanto sua magnitude. Diversas escalas
foram desenvolvidas paramensurar aintensidade dador,
incluindo-se as escalas numéricas, as escalas de
categorias de expressdes verbais e as anal 6gicas visuais
ou quantitativas ndo numéricas®3%%(Figura 1).

Escala visual numérica

« Escala visual analégica

« Escala de avaliagéo verbal

( )semdor ( ) dor leve( ) moderada ( ) intensa( ) insuportéavel

. Escala de expressdes faciais

Escala de cores

Figural

Escal as multidimensionais como o Questionario de
Dor McGill avaliam também asintensi dades da condicao
gera do doente®*s,

Asescalasverbais e anal 6gicas sdo maisindicadas
para doentes com baixa escolaridade, idosos e
criangas®s4m,

Qualidades sensitivas da experiéncia dolor osa

A descricdo dador pode contribuir naidentificagdo
da origem da dor, como sendo visceral, somética,
neuropética ou mista dos sintomas. As qualidades
sensitivas podem ser avaliadas solicitando-se aos doentes
descrever a dor espontaneamente ou por meio de
inventérios padronizados®. A dor decorrente de lesdo
encefalica, da medula espinal e do sistema nervoso
periférico, geramente é vaga e referida como queimor,
formigamento, choques, pontadas, peso, latejamento,
etc®sL. A dor resultante do acometimento das estruturas
muscul o-esguel éticas ou das visceras € vaga e geralmente
referida a distancia do 6rgdo comprometido. A dor
muscul o-esquel ética é descrita como peso, queimor,
dolorimento, latgjamento ou caimbras. A dor viscera é
descrita como em cdlica, peso ou queimors4&4,

O Questionario de Dor McGill*45 avalia as

459



Lin, T.Y. et a. Avaliag8o funcional do doente com dor cronica. Rev. Med. (S&o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):443-73, 2001.

Edicao Especial

dimensdes da experiéncia dol orosa segundo 78 palavras
(descritores) organizadas em 4 grandes grupos e 20
subgrupos que descrevem com palavras qualitativamente
similares que expressam sintomatol ogia com magnitude
crescente 0s componentes sensitivo-discriminativos e
témporo-espaciais (subgrupos de 1 a 10), os afetivo-
emocionais, neurovegetativos, punitivos (subgrupos de

11 a 15) e os avaliativos da situagéo geral da dor
(subgrupo 16). O grupo miscelanea contém quatro
grupos de expressdes ndo aplicaveis aos subgrupos
prévios. O indice de dor, obtido pela somatoria dos
valores dos descritores escolhidos e nimero de
descritores escolhidos, possibilita quantificar a dor
(Quadro 3)174454,

Quadro 3 - Questionario de dor McGill adaptado para a lingua portuguesa®

Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual. ESCOLHA AS palavras QUE melhor descrevem a sua dor. Ndo
escolha aquelas que ndo se aplicam A SEU CASO. Escolha somente uma palavra de cada grupo; (dimensdo sensitiva, 1-10;
dimensdo afetiva, 11-15; dimensdo avaliativa, 16; miscelanea, 17-20)

1 5 9 13 17
1. vibragéo 1. beliscéo 1. mal localizada 1. cagtigante 1. espaha
2. tremor 2. aperto 2. dolorida 2. atormenta 2.irradia
3. pulsante 3. mordida 3. machucada 3. crud 3. penetra
4. latgjante 4. colica 4. doida 4. atravessa
5. como batida 5. esmagamento 5. pesada
6. como pancada
2 6 10 14 18
1. pontada 1. fisgada 1. sensivel 1. amedrontadora 1. aperta
2. choque 2. puxéo 2. esticada 2. apavorante 2. adormece
3. tiro 3. em torcéo 3. esfolante 3. aterrorizante 3. repuxa
4. rachando 4.maldita 4. espreme
5. mortal 5. rasga

3 7 11 15 19
1. agulhada 1. calor 1. cansativa 1. miseravel 1. fria
2. perfurante 2. queimacdo 2. exaudtiva 2. enlouquecedora 2. gelada
3. facada 3. fervente 3. congelante
4. punhalada 4. em brasa
5. emlanca
4 8 12 16 20
1. fina 1. formigamento 1. enjoada 1. chata 1. aborrecida
2. cortante 2. coceira 2. sufocante 2. queincomoda 2. dandusea
3. estracalha 3. ardor 3. desgastante 3. agonizante

4. ferroada 4. forte 4. pavorosa

5. insuportével 5. torturante

Numero de descritores escolhidos indice de dor

sensitivos L. sensitivo e
afetivos L afetivo L
avaliativos avaliativo
miscelanea .. miscelanea L.
Total . Totddl .

Na crianca pré-verbal e verba até os 6 anos de
idade e nos individuos com anormalidades cognitivas, as
escalas de avaliagdo dos aspectos sensoriais ndo sio
aplicaveis. Desde 0 nascimento, as criangas apresentam
comportamentos fisioldgicos e psicomportametais,
capacidades variadas e variaveis de comportamento e de
expressdo e vocabularios para descrever a dor, 0 que
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variam de acordo com afase do desenvolvimento. Nafase
pré-verbal a andlise das alteragdes comportamentais
(choro, expressdes de sofrimento, gemidos, queixas,
atitudes de protecdo, movimentos gerais do corpo,
comportamentos especificos)!16.27.2843 " fisjol bgicas
(fregliéncia cardiaca e respiratéria, pressao arterial,
transpiragcéo palmar, pressdo arterial transcuténea de
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oxigénio, niveis de cortisol circulante e de endorfinas
circulantes) e psicolégicas (atitudes e percepgdes em
relagdo ador inferidas pelaselegdo decores einterpretacdo
de figuras e histérias)*® sao os instrumentos mais
apropriados para avaliar ador®,

Na crianca verbal as escalas quantitativas verbais
ou numéricas podem ser usadas®.

L ocalizacédo da dor

A dor musculo-esquelética e a dor neuropatica
habitual mente é amplamente distribuida e freglientemente
éreferida*>*2, Paradocumentar o local dador, diagramas
corporais podem ser utilizados para a localizagéo e a
magnitude da dor (Figura 2)*.

Figura 2

Avaliacéo de fatores que desencadeiam ou
aliviam ador

Vé&rios fendbmenos precipitam ou aliviam a dor.
Estimul os mecanicos e térmicos cuténeos especialmente
repetitivos, movimentacdo corporal, alteracdes
metereol dgicas, transtornos do humor, estimulosviscerais,
infeccOes e ou escaras geralmente desencadeiam ou
agravam a dor. O repouso, o quietude ambiental, o
massagemento, o frio ou o calor costumam alivié-la®. Ha
escalas que auxiliam aidentific&los.

Avaliacdo do comportamento dolor 0so

Através de auto-relato?®?” ou a observagdo da

magnitude, duracdo e freqliéncia davocalizacdo (choro,
gemidos), expressdes faciais, movimentos e posturado
corpo e de seus segmentos?®™ (tempo de permanéncia
na posi¢éo reclinada, sentada ou ortostética), evitagdo
de posicdes, atividades de vida didria e de vida prética
(sono, alimentacdo, movimentacao, recreacdo),
desempenho para a execucgdo de tarefas gerais (ato de
subir escadas, caminhar), atividades laborativas,
relacionamento interpessoal, requisicdes, natureza,
freqliéncia e dose de medicamentos ou outras medidas
analgésicas e humor durante o periodo do dia?®3"
(Quadro 4,5 e 6)82%57 em ambientes hospi-talares,
escolares, profissionais, recreacionaise nosdomicilios.

Quadro 4 - Escala de incapacidades e comprometimentos funcionais decor rentes da dor do Centro de Dor do HC/FMUSP

Assinale o valor correspondente ao desempenho de cada atividade/condi¢do. (sem alteracdo (1) parcialmente comprometido

(2) totalmente comprometido (3) n&o se aplica (9)

Sono Trabaho Concentragcdo
Apetite Higiene pessoal Atividade sexual
Deambulagéo Habito intestinal Humor
Atividades domiciliares Relacionamento interpessoal Lazer
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Quadro 5 - Diério de atividades par a avaliagdo dos doentes com dor do Centro de Dor do HCFM USP

Nome Reqg: Diag:

Data: Atividades Intensidade dador (0-10)
Hora Dormindo Deitado Sentado Em pé | Andando
8-9
9-10
10-11
11-12
12-13

Totais

Quadro 6 - Inventario de dor de Wisconsin™™

Responda as questdes abaixo de acordo com as instrugdes:

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (cefaléia, dor de dente). Vocé
teve hoje, dor diferente dessas?
1- SiMu 2-NEO ..o

2) Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dor, e onde a dor € mais intensa.
3) Circule o nimero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas Ultimas 24 horas.

| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
[

4) Circule o nimero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas dltimas 24 horas.
0 2 6
Sem dor | i Pior dor imaginavel

|

5) Circule o nimero que melhor descreve a média de sua dor.

| o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10|
Sem dor | | Pior dor imaginavel

Sem dor

10 |
| Pior dor imaginéavel

6) Circule o nimero que mostra quanta dor ocorre agora.

I0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10I
Sem dor | Pior dor imaginavel

7) Que tratamentos ou medicagdes vocé esta recebendo para dor?

8) Nas Ultimas 24 horas, qual a intensidade de melhora proporcionada pelos tratamentos ou medicacdes.
Circule a percentagem que melhor demonstra o alivio que vocé obteve.

I0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
I Alivio completo

Sem ativio
9) Circule o numero que descreve como, nas Ultimas 24 horas, a dor interferiu na sua:
Atividade geral

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Né&o interferiu | Interferiu totalmente

Humor

0
N &o interferiu I Interferiu totalmente

Habilidade de caminhar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Interferiu totalmente

N &o interferiu i

Trabalho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Interferiu totalmente

N &o interferiu i

Relacionamento com outras pessoas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao interferiu | Interferiu totalmente

Sono

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N &o interferiu | Interferiu totalmente

Apreciar avida

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Interferiu totalmente

N&o interferiu I
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Prejuizos sociais

A avaliacdo do prejuizo social baseia-se na
guantificacdo dos impactos desfavoréveis da dor navida
dos individuos (Quadro 7).

A poténciae dose dos anal gési cos necessarios para
o controle apesar de ndo absolutas, pode auxiliar na
avaliagdo da magnitude da dor'®, Ha varios modelos de
escalas analgésicas (Quadro 8).

Quadro 7 - Avaliacdo dos prejuizos sociais relacionados a
dor (Centro de Dor do HCFM USP)

() Perdadediasdetrabalho. QUantos?...........cccoeerererereennn
() Perdado emprego ( ) aposentadoria ( ) licenga saide
() Perda econdmica. Aproximadamente quanto do

salario?2(%0).....cccceeneee

( ) Perda de atividades escolares. Quantos dias?.....
Provas............

() Néo realizagdo de atividades domésticas. Quantos
jas?..........

( ) Perda da atividades de lazer

Quadro 8 - Regime analgésico (Centro de Dor do Hospital das Clinicas HCFM USP)

Nome:

Diagndstico: Reg:
Agente Dose Data Hora Resultado Assnaura
1. Acido mefendmico  500mg

2. Mepeidina 100mg

3. Aspirina 500mg

4. Acido ascorbico  500mg

5. Imipramina 10mg

6. Tramedal 50mg

7. Fosfato decodeina_ 30mg

8. Cetoprofeno 50mg

9. Dextropropoxifeno 77,5mg

10. Acetaminofeno  500mg

11. Diazepam 10mg

12. Clorpromazina 25mg

13. Amitriptilina 25mg

14. Sulfaio Ferroso — 200mg

15. Dipirona 500mg

Auséncia de melhora- (0)
Melhora moderada- (2)

Melhora discreta- (1)
Melhora acentuada - (3)

I ncapacidades e déficits

Déficit é a perda ou alteragdo funcional ou
organica de uma estrutura anatbmica ou da fungao
motora, sensitiva, neurovegetativa, psiquica ou
cognitiva. Incapacidade é qualquer limitagdo ou
dificuldade pararealizac@o de determinadas atividades
consideradas dentro do padr&o de normalidade.
Deficiéncia é umadesvantagem, resultante de déficit ou
incapacidade, que impede o individuo de desempenhar
determinada funcdo a nivel pessoal, social ou
ocupacional, dentro do padréo considerado normal 347274,

As anormalidades do exame neurolégico e das
estruturas do aparelho locomotor n&o sé&o
necessariamente relacionadas as incapacidades’™. A
avaliacdo da capacidade fisica evidencia objetivamente
disfuncbes e permite distinguir os componentes
organi cos dos ndo organicos em doentes funcionalmente

normais e naqueles que apresentam incapacidade
funcional. A avaliagdo dos déficits consiste no exame
fisico geral (testes especificos) e das areas acometidas
pelador, nas atitudes durante a movimentac&o articular,
no exame neurolégico (reflexos, forca, sensibilidade,
funcBes simbdlicas, nervos cranianos) e na pesquisa de
&reas com espasmos musculares. E importante avaliar
se 0 grau de incapacidade e de déficit é decorrente da
dor ou das afeccOes causais para que 0 programa de
reabilitac@o seja realizado maximizando os potenciais
remanescentes. A identificacdo do potencial
remanescente do doente com dor cronica é fundamental
para aferir a possibilidade de proporcionar ao doente
maior grau de independéncia, de acordo com suas
capacidades e incapacidades funcionais, através de
procedimentos de reabilitagdo multi interdisciplinar ede
modo integrado!*6-7.6466,
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Avaliacdo funcional dos déficits e das
incapacidades

Anormalidades funcionais, descondicionamentos,
uso inapropriado de drogas e de unidades de salde,
alteracOes psiquicas, incapacidades, déficits (anormalidade
ou comprometimento anatémico, fisiolégico, mental) e
limitagBes funcionais (restri¢cao ou faltade habilidade para
realizar uma atividade ou funcdo resultante do
comprometimento funcional ou anatdmico) podem resultar
da dor81624263457 ' A capacidade funcional é avaliada pela
medida direta ou indireta dos aspectos dinamicos e das
atividades necessarias para a execucdo de tarefas geraise
especificas (levantar peso, duragdo do tempo de
permanéncianaposi ¢ao ortostéticaou sentada, capacidade
de marcha, execucéo de fungdes com os membros, vigjar
em veicul0s)'*%. Os métodos de avaliagdo das atividades
especificas utilizam ambientes que simulam atuacdo do
doente no ambiente de trabalho e no domicilio sfo bastante
Uteis para avaliar as capacidades e as incapacidades e
déficits, testes de mobilizago dindmica, alongamento de
estruturas axiais e apendicul ares, capacidade de levantar-
se, marcha).

Alguns questionarios preenchidos pelos proprios
doentes ou com o auxilio dos examinadores documentam
0 estado clinico e funcional dos doentes e alguns
instrumentos avaliam obj etivamente os achados clinicos.

A identificacdo e a caracterizacdo das
incapaci dades que resultaram da doenca e as capacidades
restantes sdo fundamentais quando se lida com doentes
com dor crbnica. Caracteriza a forma como séo
desempenhadas as atividades da vida di&ria (AVDs), ou
sgja, auto-cuidados de higiene, alimentag8o, vestuario e
delocomocao); e as atividades de vida prética (AVP), ou
seja, conduzir automéveis ou suar transporte publico,
manusear telefone, escrever, transferéncias, desempenho
profissional, entre outros. Em doentes com dor musculo-
esquelética, as seguintes atividades devem ser
aVaI | adas”>4,37,72,73,74:

» Equilibrio, sentado e ortostético, € importante na
marcha e nas transferéncias. Testa-se equilibrio do
tronco e do corpo sem apoio e se ha reacBes de defesa
postural;

* transferéncias: verificar a capacidade e facilidade de
transferéncia de posturas sentada, ortostética, subir e
descer do diva de exame, entre outros;

» deambulagdo: verificar padrdo damarcha, com ou sem
meios auxiliares de marcha, como uso de andador,
bengala, muletas axilares, muletas canadenses, Orteses
em membros inferiores, cadeiras de roda, entre outros,

» vestuario: facilidade de abrir e fechar camisas (com
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botbes), ziperes, despir e vestir-se, suéter, fecho de
soutien, entre outros,

 aimentacdo e cozinha: habilidade de alimentar-se, usar
colher, faca e garfo, preparo dos alimentos. Se houver
troca de dominancia e uso de adaptacfes por dor e
disfuncéo ou afecgBes que acometem funcionalidade
de membros, como distrofia simpatica reflexa™;

* higiene pessoal: verificar os autocuidados e
funcionalidade de esfincter vesical e anal.

A avaliagdo da qualidade, satisfacéo, eficacia,
adesdo e efetividade das terapias € também elemento
essencial para conduzir os tratamentos. Para que o0s
resultados sejam avaliados, € essencial acoletaeo registro
das informagdes relativos ao processo de saude. Os
diversos parametros de salde e os resultados dos
tratamentos sdo aferidos com o uso de instrumentos que
mensuram o estado de salide e a efetividade especifica
dos procedimentos terapéuticos. A avaliacdo dos
resultados tem também preocupac&o econdmica, além de
evidenciar mais objetivamente os resultados de
intervengdes terapéuticas. Pode ser instrumento Util para
os profissionais de salide e os doentes, possibilitam nocéo
mais fiel dos resultados dos programa terapéuticos
implementados, identificam as necessidades dos doentes
e proporcionam visdo mais realista e ampla dos
tratamentos, que podem auxiliar o aperfeicoamento dos
profissionais que assistem doentes com dor, quantificam
e qualificam a eficacia dos servigos oferecidos pelos
profissionais de salide e auxiliam o desenvolvimento de
programas mais eficazes, acessiveis e de qualidade e
possibilitam avaliar os resultados e documentar
apropriadamente a evolugdo dos doentes. Questionérios
ou inventérios de avaliacdo permitem identificar de modo
fiel e padronizado, elementos biolGgicos e psicossociais
dador, das doencas e dos varios dominios das condi¢bes
relacionadas e, algumas vezes, até predizer o progndstico
e os resultados dos tratamentos?®3856697374  Entretanto,
muitos protocolos de avaliagdo objetivando valorizam as
informagdes fornecidas pelos doentes e os testes
provocativos ainda ndo sdo padronizados e validados.

Exames de laboratério, eletrofisiolégicos e de
imagem, manometria, algiometria, etc, sdo medidas
objetivas. Entretanto, nem sempre as anormalidades
evidenciadas significam doenca e, sua normalidade,
auséncia de doenca. Muitas companhias de seguros de
salide ndo mais aceitam avaliagfes subjetivas por temerem
fraudes. A somatdria de informagdes fornecidas pelos
doentes, os questionarios auto-administrados, o exame
fisico, ostestes funcionais e os exames complementares,
tornam mais seguros e confiaveis a avaliagéo global dos
doentes. Ha grande expectativa de que os achados
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fundamentados em dados comprovados cientificamente
possam fundamentar futuramente o tratamento e a
avaliacdo dador, segundo o principio de medicina baseada
em evidéncias™.

As informagdes subjetivas podem auxiliar na
determinacdo do diagndstico clinico e na quantificagéo
dasincapacidades e disfun¢des, desde que associadas aos
sinais que alertam presenca de anormalidades resultantes
das sensacbes ou dos pensamentos do individuo (que ndo
€ objetivo e é pessod). V&rios testes fundamentam-se em
respostas subj etivas e em avaliagtes objetivas eempregam
parametros qualitativos e quantitativos antes e apds os
tratamentos. Os testes provocativos de dor sGo muito
utilizados durante o exame do aparelho locomotor e
sistemanervoso paraidentificar ostecidos potencialmente
comprometidos. Entretanto, a maioria dos testes
provocativos sdo qualitativos e, menos frequientemente,
quantitativos=3 72737475,

Os questionérios de avaliagéo de incapacidade
podem identificar doentes que apresentam déficits e
incapacidades relacionadas aos problemas fisicos e
emocionais e as dificuldades em enfrentar ou lidar com
dor. Osdoentes podem apresentar insatisfacdo no trabal ho,
crencas de medo e evitagdo que induz a um maior
imobilismo, e facilita a perpetuacdo das disfuncfes
biopsi cossoci as ou combinagdo de varios dessesfatores®.
Vé&rios instrumentos ou inventérios foram desenvolvidos
com essasfinalidades: o questionério de medo edecrencgas
de evitacdo sugerido por Waddell et al.”® é um desses
exemplos.

Outras escalas foram criadas para tentar avaliar
adequadamente afuncdo do doente em relagdo aavaliaco
funcional ou de cuidado pessoal, tais como o indice de
Katz, o indice de Barthel, e indice de Kenny, a escaa
Klein-Bell, entre outros!223,

Observou-se algumas limitagdes, tanto na
quantificacdo como naqualificagdo dafuncdo, assim como
no intercdmbio das informagdes entre diversos servicos
de salide, poisindiceseescaasdiferentesforam utilizadas
para avaliagdo de doentes com dor cronica, ndo havendo
uniformidade e/ou consenso entre eles. O projeto de
Medida de Independéncia Funcional ou Functional
Independence Measure (FIM) foi desenvolvido por 6rgaos
publicos como o Instituto Nacional de Pesquisa para
Deficientes e o Departamento de Educacdo do Governo
Federal dos Estados Unidos da América e entidades
médicas como aAcademiaAmericanadeMedicinaFisica
e Reabilitac8o, na tentativa de tornar mais uniforme e
universal a avaliagdo de déficits e incapacidades em
individuos com algum grau de incapacidade. O FIM
onsiste numarevisdo de vérios indices e escalas, de onde
foram selecionados 18 itens a serem avaliados, divididos
em seis grupos. O teste € avaliado ha admissdo do doente

enaaltado tratamento, ou se necessario em outras etapas
intermediarias, permitindo desta forma ndo apenas
qualificar como também quantificar a evolucéo do
doente!®-35L, Esta escalando é especificaparadoentescom
dor crénica

Instrumentos de avaliacdo de condicgbes
especificas

Haquestionérios criados paraavaliar determinadas
afecgdes especificas, como o questionario de avaliagéo
de lombalgia®, questionario de qualidade de vida em
fibromialgia (FIQ)*, avaliacéo funcional do membro
superior (DASH), questionério de indice funciona do
joelho, questionario de avaliagdo e de incapacidade
cervical, indice de incapacidade de cefaléa, indice de
incapacidade da articulagdo témporo-mandibular, entre
outros, que podem ser utilizados paraavaliar doentescom
determinadas afeccdes e seus impactos nas atividades de
vida diéria e funcional ™.

I nstrumentos obj etivos de avaliacio

Osindicesdeavaliacdo objetivas sdo instrumentos
gue mensuram diversos aspectos e a capacidade fisica
obj etivamente. Podem ser utilizado no pré, durante e apos
os programas de reabilitagdo. Seis categorias sd0 mais
destacadas'*:

1- flexibilidade e amplitude dos movimentos;

2- forga® eresisténcia’;

3- testes psicométricos ou ndo organicos ou
psicossocia®;

4-  testes proprioceptivos™;

5-  testes cardiopulmonares,

6- testes de avaliagdo do desenvolvimento
neuropsicomotor (em pediatria)

Alguns exemplos de teste de forca e de endurance;

1- repeticdo do ato de sentar e levantar;

2-  endurance lombar estatico;

3- forca de preensdo palmar (com o uso de
dinamémetro de percussio palmar);

4- forcade pinca (com o uso de dinamdémetro
de pinca);

5- ato de agachar repetitivamente;

6- arqueamento repetitivo da colunavertebral;

7- endurence estético da coluna vertebral.

Variosinstrumentos sdo utilizados paraavaliar 0s
desempenhos fisicos funcionais como gonidmetros,
inclinbmetros, volumetros, dinam6metros (pinca,
preensdo, Cybex), dolorimetros, eletromiografia de
superficie, baropodémetros elaboratério de marcha, entre
outros®?,
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Um dos teste psicossociais é o teste paralombal gia de Waddell, que consiste em avaliar 0 componente da dor
superficial e profunda, teste de simulacso, teste de distracéo, teste sensorio-motor e teste de exagero, ja discutido na
sessdo de avaliagdo de lombalgia

Quadro 9 - Questionario de qualidade de vida em fibromialgia (FIQ) *

Durante os Ultimos 7 dias vocé tem conseguido?

Sempre Namaioria das vezes As Nunca
vezes
Fazer compras 0 1 2 3
Lavar alouga e passar roupa 0 1 2 3
Cozinhar 0 1 2 3
Lavar alouca 0 1 2 3
Limpar o chéo, tapete, carpete 0 1 2 3
Arrumar as camas 0 1 2 3
Andar vérios quarteirdes 0 1 2 3
Visitar parentes e amigos 0 1 2 3
Cuidar do quintal 0 1 2 3
Dirigir 0 1 2 3

2. Nos ultimos 7 dias da semana, em quantos vocé se sentiu mal?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. Quantos dias da semana passada vocé perdeu seu trabalho por causa da fibromialgia? Se ndo trabaha fora
deixe a quest@o em branco.

0 12 3 4 5 6 7

4. Quando vocé vai ao trabalho, quanto a sua dor ou outros sintomas da fibromialgia interferem na sua
habilidade em trabal har?

Sem dificuldade 0 |1 |2 [3 |4 [5]6][7[8]9] 10 |Com muitadificuldade
5. Como tem sido suador?

Semdor_O | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 |10 |Muitoforte

6. Como tem estado a sua disposicéo fisica?

Semcansago _ O | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 |10 |Muitocansada

7. Como vocé acorda pela manha ?

Bemdisposto_ 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 ] 8 | 9 |10 |Cansado

8. Como tem sido o nivel darigidez ?

Sem_0| 1 [ 2 | 3 | 4| 5|6 | 7 [ 8] 9 |10 |Mita

9. Qual o nivel de tensdo, nervosismo ou ansiedade que vocé tem sentido?

Sem 0| 1 | 2 | 3 | 415 | 6 | 7 | 81 9 [10 |Muta

10. Qual o nivel de tristeza ou depressdo que vocé tem sentido?

Sem_0| 1 [ 2 | 3 | 4 |5 |6 | 7 |89 |10 |Mita

Método de pontuagéo:

Questdo 1- somar e dividir pelo questdes respondidas e o resultado multiplicado por 3,33
Questdo 2- resultado multiplicado por 1,43

Questdo 3- resultado multiplicado por 2

Questdes de 4 a 10- valor simples

Vaor maximo-100 pontos, quanto maior a pontuagdo, mais prejudicado se encontra o paciente.
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Avaliacéo das reacdes fisiol bgicas

Osestudos el etromi ogréaficos podem ser utilizados
para avaliar (atividade muscular basal, se ha assimetria
da atividade muscular, resposta fisiolégica de
hiperatividade frente a estressores fisicos e psicol égicos,
periodo de tempo para o retorno de atividade muscular de
repouso ao padréo basal apds estressesevariagdes durante
execugdo de movimentos), eletroencefalogréficos
(aumento da atividade delta) e as avaliacGes dos
parémetros cardiocircul atérios, temperaturaeimpedancia
elétrica cutanea®. A eletromiografia de superficie é um
teste da fungdo muscular com colocac&o de eletrodos de
superficie em grupos muscul ares. Em al guns doentes com
sindrome dolorosa miofascia unilateral, por exemplo, a
dor parece inibir a atividade muscular do lado
comprometido, em relagcdo ao controle (musculo
assintomético) contralateral. E uma maneira objetiva de
guantificar contragcdo muscular e os dados devem ser
interpretados dentro do contexto global da dor e dos
déficits.

A fotopletismografia, a ultrassonografia e a
termografia avaliam condic¢des em que hd anormalidades
vasculares como ocorre em casos de enxaqueca, cefaléa

de Horton, doenca de Raynaud, sindrome complexa de
dor regional, entre outras™’.

Avaliacdo das estratégias de enfrentamento

A identificagdo das estratégias que o doente e
cuidadores utilizam para enfrentar a dor, possibilita
adequar o tratamento aos conceitos dos doentes. Varias
escalas de coping (enfrentamento) foram desenvolvidase
estdo sendo adaptadas ao nosso meio®™,

Avaliacao dos aspectos psiquicos e emocionais

As emogdes mais comumente associadas a dor
cronica sdo depressdo e ansiedade® ", Entrevistas semi-
estruturas ou instrumentos de auto-relato (inventario de
Depressdo de Beck”, de Hamilton®, de ansiedade de
Spielberg)® auxiliam os sintomas de ansiedade e
depressdes.

Ha escalas verbais (sub-escala afetiva do
Questionnaire de McGill)* e visuais analdgicas de
descritores paraaavaliacdo do desconforto e dos aspectos
emocionais frente a dor®,

Quadro 10 - Gréfico do humor (Centro de Dor do HCFMUSP)
Por favor, assinale com uma cruz ao longo de cada linha o ponto que melhor descreve como o senhor se sentiu durante

odia

Bem

Feliz

Alerta

Deprimido Mal

Sonolento

Relaxado Sem dor

Tenso Com dor

A avaliacé@o psicoldgica especializada com
instrumentos, entrevistas estruturadas, semi-estruturadae
testes psicométricos paraavaliar asvariaveispsicol 6gicas
€ recomendadaem doentes que apresentam dor rebelde,
comprometimento funcional desproporcional aos achados
clinicos, intensos estresses psi col 6gi cos ou que fazem uso
exagerado dos servicos de salde, de medicamentos
psicotropicos ou alcool?®%, Devem avaliar o
comprometimento das atividades diérias, os modelos
sociais, asincapacidades, osdéficits, aocorrénciade abuso
fisico ou sexual, 0 uso de drogas, as ateraches afetivas e

0 estado mental e identificam anormalidades psicéticas e
a ocorréncia de transtornos de somatizagao?" 283047,

Qualidade de vida

O grupo de qualidade de vidadaOM S (WHOQOL
- World Health Organization Quality of Life)®”, baseado
na revisdo de especialistas internacionais define
qualidade de vida como: “a percepcdo do individuo de
sua posi¢ao navida, no contexto da culturae sistemade
valoresnosquaiselevive e emrelagdo aos seus objetivos,
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expectativas, padrdes e preocupacdes’. Este é conceito
amplo, que considera a interrelagdo complexa entre o
estado de saude, o estado mental, o nivel de
independéncia, as relacdes sociais, as crencas pessoais
de cada individuo e o relacionamento destes aspectos
ambiente social em quevive?. O grupo define seisgrandes
dominios na construgdo do instrumento que mede
qgualidade de vida: dominio psicolégico, nivel de
independéncia, relagBes sociais, meio ambiente,

Quadro 11 - Questionério de qualidade de vida SF-36°

espiritualidade, religido e crencas pessoais.

O termo qualidade de vida tornou-se bastante
popular nos dias de hoje sendo amplamente empregado
por diversos segmentos da sociedade e pelos diversos
pesquisadores ndo sO da area de salide como também de
outras especialidades como, sociologia, economia,
geografia, histéria social e filosofia. Seu emprego em
diversas areas do conhecimento cria dificuldades e
polémicas quanto a defini¢do do termo®.

SF- 36 PESQUISA EM SAUDE

SCORE:

responder o melhor que puder.

1. Emgeral, vocé diriaque suasaide &

. Muito Rui

. Um pouco melhor agora do que hdum ano atras
. Quase amesmade Um ano aras..........c.oeeeeee
. Um pouco pior agorado que ha um ano atrés..

InstrugBes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salide. Estas informagdes os manteréo informados de como vocé se sente e
quéo bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida didria. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor tente

2. Comparada haum ano atrés, como vocé classificaria sua salide em geral, agora? (circule uma)
. Muito melhor agorado que hAum ano atras...........ccceeveeeeerrrinennns

. Muito melhor agorado que hAum ano atras...........ccceeeeeeeerrrinenns

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua salide, vocé tem
dificuldade parafazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um niimero em cadalinha)

(circule uma)

abrwNBE

abrwWNPE

Atividades Sim. Dificulta |Sim. Dificulta | N&o. N&o dificulta
muito um pouco de modo algum
a Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, tais como 1 2 3
correr, levantar objetos pesados, participar em esportes arduos
b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 1 2 3
aspirador de po, jogar bola, varrer acasa.
S 1 2 3
d. Subir véarios lances de escada 1 2 3
e, Subir um lance de escada 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais que 1 quilémetro 1 2 3
h. Andar varios quarteirdes 1 2 3
i. Andar um quarteirdo 1 2 3
|. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade didria
regular, como conseqliéncia de sua salde fisca? (circule umaem cadalinha)

Sim Né&o
a.Vaocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢, Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Tevedificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades( p. ex: necessitou de um esforgo extra)? 1 2

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular
diéria, como conseqiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule uma em cadalinha)

Sim N&o
a. Vaocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
b. Realizou menos tarefa do que vocé gostaria? 1 2
c¢. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geramente faz? 1 2
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Quadro 11 - Questionario de qualidade de vida SF-36° continuagdo
6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua salide fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades
sociais normais, em relaco a familia, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

. Deformanenhuma..........cccoooeinnieiennnce e 1
. Ligeiramente......... . 2
. Moderadamente...........coooeurueenrineesree e 3
BaStaNT.......coevieiirieec e 4
EXIreMamENte.......c.ooveieeiirerre e e 5
7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas
NENNUMAL......coiiie e 1
. Muito leve.. 2
.Leve....... 3
. Moderada.... 4
. Grave.......... . 5
MUITO OralVe....c.ceeececce e 6
8. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo trabalho fora e dentro de casa)?
(circule uma)
.DemanEiraalguMAL.........coveireriieneieietreere e 1
2
3
4
5
9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para
cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as Ultimas 4
semanas. (circule um nimero para cada linha)
Todo A maior parte Uma boa parte Algumaparte | Umapeguena | Nunca
tempo do tempo do tempo do tempo parte do temno
a. Quanto tempo vocé tem se sentido
cheio de vigor, cheio de vontade, 1 2 3 4 5 6
cheio de forga?
b. Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoa muito nervosa?
¢. Quanto tempo vocé tem se sentido
tdo deorimido aue nada opode 1 2 3 4 5 6
animéa-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
calmo e tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido?
g. Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
uma pessoa feliz?
i. Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cansado?

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua salide fisica ou problemas emocionais interferiram com as suas
atividades sociais (como visita amigos, parentes, etc.)? (circule uma)

. TOOO O tEMPO....cvireiieiirieieiere sttt 1
. A maior parte do teMPO.......ccovurerrrireriireiiresrreerree e 2
. Alguma aparte do tempo..... 3
. Uma pequena parte do tempo. 4
. Nenhuma parte do tempo.... 5
11. O quanto é verdadeiro ou falso cada uma das afirmagdes para vocé? (circule um nimero em cadalinha)
Definitivamente A maioriadas N&o A maioriadas Definitivamente
verdadeiro vezes verdadeiro sel vezesfalsa falsa
a. Eu costumo adoecer um pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
b. Eu sou tdo saudavel auanto aualauer 1 2 5
pessna que el conheco
c¢. Fu acho que a minha salide vai piorar 1 2 3 4 5
d. Minha salide é excelente 1 2 3 4 5
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Em ciéncias humanas e biol dgicas, o conceito de
“qualidade devida’ refere-se atendénciade sevalorizar
parémetros mais amplos que o controle dos sintomas,
diminui¢do da mortalidade ou aumento da expectativa
de vida. O termo qualidade de vida na érea de salde é
empregado para experiéncias subjetivas nos individuos,
em diferentes aspectos do estado de salde, tais como,
sintomas, funcdes fisicas, estado emocional e interagéo
social. As escalas que avaliam a qualidade de vida
mensuram os resultados e as decisdes de tratamento, a
aprovacdo de novos medicamentos e a avaliagdo de
programas e distribuicdo de recursos para pesquisa?’. Os
instrumentos de qualidade de vida geralmente séo
guestionarios com questdes fundamentadas nas
experiéncias dos préprios doentes e permitem elucidar o
impacto das doencas e de seu tratamento nasuaqualidade
global de vida. Berzon et al.? identificaram 132
instrumentos em trabalhos publicados sobre o assunto
apenas em 1994. Os questionérios genéricos, NHP
(Nottingham Health Profile) e o SF-36 (The Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey)®,
s80 os mais amplamente usados em todo o0 mundo, tendo
sido traduzido e adaptado transculturalmente em vérios
paises. Osinstrumentos compdem-se de varios dominios
ou dimensdes que sdo avaliados por vériositens, dominio
ou dimensdo refere-se a area do comportamento ou
experiéncia que o instrumento procura medir. Os
instrumentos de qualidade de vida podem ser divididos
em:

» genéricos. 0s instrumentos genéricos de salde sao
aplicaveis a grande variedade de populagdes pois
cobrem o espectro completo de funcdes,
incapacidades e alterac6es emocionais que sao
relevantes para qualidade de vida. Propdem avaliar
valores humanos basicos que sdo relevantes para o
estado funcional e bem estar de todos. Podem ser
aplicados na avaliacdo de vérios graus de doenga, de
tratamentos ou intervencdes e em diferentes grupos
demograficos e culturais™. Sdo (teis na mensuragao
daqualidade de vidarelacionada a salde. Entretanto,
osresultados das af eri¢Bes séo muito amplos, do que
resulta em perda de informacges especificas;

* especificos: sao desenhados para avaliar aspectos
especificos ou grupos de doentes. Podem ser
especificos para certas doengas (insuficiéncia
cardiaca, artrite reumatdide), grupos especificos de
doentes (idosos), certas condi¢des funcionais (fungéo
sexual, estado emocional) ou af ec¢Bes ou condicdes
(lombalgia, dispnéia). Geralmente estesinstrumentos
sdo mais sensiveis para mensurar alteragfes no
decorrer do tempo, pois somente aspectosimportantes
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da qualidade de vida sdo aferidas. Pelo fato de ndo
serem abrangentes, podem, dependendo do tipo de
questionério, ndo conseguir ter poder de comparar
diferentes condicdes ou af ecgdes, épocas ou resultados
de programas de diferentes™.

A escolha de um instrumento deve basear-se no
objetivo do estudo. Os instrumentos devem ser
apropriados para avaliar as doencas para as quais foram
desenvolvidas, seus componentes e popul agéo estudada.
Devem ser defécil compreensdo e aplicacdo eter duragdo
da aplicacdo apropriado™.

CONCLUSAO

A histériaclinica, o exame fisico detalhado e os
exames complementares auxiliam no diagndstico
etiopatogénico e nosolégico dos doentes com dor
cronica. O exame fisico determina a ocorréncia de
anormalidades estruturais, disfungfes neuroldgicas,
anormalidades funcionais ou organicas. Osprofissionais
da area de salde que lidam com doentes com dor
crénica devem dominar as técnicas de exame clinico,
exame neurol6gico e miscul o-esquel ético e conhecer
as razBes do adoecimento e fatores de melhora e de
piorados seus doentes. Ha casos em que ha necessidade
da avaliacdo especializada na area de salde mental ou
de outras especialidades. Apesar do grande avango dos
métodos de diagndstico, deimagem e de outros exames
complementares, a histéria detalhada e o exame fisico
ainda sé@o essenciais para o diagnéstico da dor. O
diagnéstico etioldgico e nosoldgico correto da dor €
necessario para que os procedi mentos terapéuticos sejam
implementados de modo adequado e, como
conseqliéncia, facilitar e otimizar os resultados dos
tratamentos da dor e das disfuncBes a elas associadas.

A identificag8o adequada das deficiéncias e das
incapacidades nas avaliagfes dos doentes com dor
muscul o-esquel ética possibilita uma melhora no
planejamento das condutas terapéuti cas, com tratamento
multi einterdisciplinar através do uso de medi camentos,
medidas fisiatricas e de reabilitacéo, psicoterapia,
procedimentos anestésicos e ou neurocirargicos.

Em 1994, a OMS iniciou projeto de avaliacdo da
qualidade de vidaque reafirmaseu compromisso com o
enfoque holistico da salide e dos servicos de salde. A
assisténcia & saude deve ser essencialmente uma
transag@o humanistica entre um profissional de salde e
um doente, onde o bem estar do doente € o objetivo
primario e principal®.
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Lin, T.Y, Teixeira, M.J., Romano, M.A., Greve, JM.D.A, Kaziyama, H.S. Functional evaluation of the chronic pain patient. Rev.
Med. (S8o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):443-73, 2001.

ABSTRACTS: The evaluation of pain is necessary for quantification of the present characteristics of the algic conditions and the
result of the treatments and their implications, for comparison of the results observed in the same patient in different occasions and
or different cases in different units. A detailed history of the pain, an appropriate physical evaluation (neurological and muscle-
skeletal) are important for the clarification of the diagnosis. The correct diagnosis of the causes of the pain is important for the
reduction of the complications and for selection of more appropriate treatment procedures. The methods of evalution should be
consistent, sensible and specific. They must measure the sensitive, avaliative and affective dimensions of pain, their implicationsin
thedaily life activitiesand their psychosocial impacts, the attitudes on believes of the patients the cause of pain, associated diseases
the past medical histories, familiar, deficits and handicaps that are instruments for the diagnosis of the clinical conditions resulting
in or from pain. Self reports, inventories and physical examination are the tolls for evaluation of pain; some were validated, some
are being validated in our country.

DESCRITORES: Myofascial pain syndromes/diagnosis. Pain measurements/methods. Medical history taking/methods. Prognosis.
Pain/diagnosis. Diagnostic techniques and procedures.
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