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RESUMO

O presente projecto enquadra-se no ambito da finalizagdo do Mestrado em
Enfermagem Veterinaria em Animais de Companhia, ministrado pelo consércio das
Escolas Superiores Agrarias de Viseu, Ponte de Lima, Braganca, Elvas e Castelo
Branco tendo como objetivo avaliar a influéncia do operador na avaliagdo da dor
animal.

A dor é um facto preponderante no bem-estar animal, sendo que a sua
mitigacdo ou mesmo eliminacdo séo preocupacdes reais para a equipa veterinaria que
acompanha o seu paciente.

Com o intuito de mensurar a dor no animal, encontram-se documentados
protocolos que produzem escalas de avaliacdo da dor. Desta maneira, foram
utilizadas a Escala Composta de Dor da Universidade de Glasgow (GCMPS) e Escala
de Dor da Universidade de Melbourne (UMPS), escalas descritivas, bem como a
Escala Visual Analdgica (VAS) e Escala de Dor Adaptada da Universidade do
Colorado (EDUC), escalas semi-objectivas.

O presente estudo foi realizado num total de 32 animais, cdo e gato de ambos
0S sexos, submetidos a esterilizacao cirdrgica, sendo que a avaliacdo da dor ocorreu
no periodo de 2, 4, 8 e 24 horas ap0s a recuperacdo anestésica. A avaliacdo foi
efetuada por quatro membros da equipa clinica diferentes: Médico Veterinario
Experiente, Médico Veterinario Estagiario, Enfermeiro Veterinario Experiente e
Enfermeira Veterinaria Estagiaria, tendo cada um destes utilizado cada escala
supracitada.

Uma vez terminada esta fase, reconhece-se a variabilidade nos resultados
ndo s6 como consequéncia da subjectividade do avaliador, mas também pela
diversidade de testes utilizados. Torna-se entdo importante a avaliacdo comparativa

quer da subjetividade do avaliador, quer da variabilidade dos proprios testes.

PALAVRAS-CHAVE: Dor; Escalas de Dor; Avaliacdo da Dor; Analgesia; Animais de
Companhia.
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ABSTRACT

The present project is due to the finishing of the Master's Degree on Veterinary
Nursing in Companion Animals, by the union of Escola Agraria de Viseu, Castelo
Branco, Ponte de Lima, Braganca and Elvas, aiming to evaluate the influence of the
operator in the evaluation of animal pain.

Pain is a preponderant fact in animal welfare and its mitigation or even
elimination are real concerns for veterinary team that follow the patient.

In order to measure the pain in the animal, protocols that produce pain
assessment scales are documented. The Pain Scale of the University of Glasgow
(GCMPS) and the Pain Scale of the University of Melbourne (UMPS), descriptive
scales, as well as the Visual Analogue Scale (VAS) and Adapted Pain Scale of the
University of Colorado (EDUC), semi-objective scales.

The present study was carried out in a total of 32 animals, dog and cat of both
genders, submitted to surgical sterilization, and the pain evaluation occurred in the
period of 2, 4, 8 and 24 hours after anesthetic recovery. The evaluation was performed
by four different clinical team members: Experienced Veterinarian, Trainee
Veterinarian, Experienced Veterinarian Nurse and Trainee Nurse Veterinarian, each of
which used each scale mentioned above.

Once this phase is completed, the variability in results is recognized not only
as a consequence of the evaluator's subjectivity but also because of the diversity of
tests used. The comparative evaluation of both the subjectivity of the evaluator and the

variability of the tests themselves becomes important.

KEYWORDS: Pain; Pain Scales; Pain Assessment; Analgesia; Pets.
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CAPITULO | — REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. INTRODUCAO

A capacidade de sentir dor € universalmente compartilhada por todos os
animais e como membros de uma equipa veterinaria € nosso dever diminuir esse
sofrimento.

Nas ultimas décadas, o tratamento da dor ganhou uma especial atengao.
Novas descobertas técnico-cientificas associadas a uma maior preocupacédo ética,
fizeram com que a dor adquirisse destaque na pratica clinica (Fantoni, 2011). Estas
proporcionaram o desenvolvimento de diferentes estratégias de maneio de dor, quer
através da antecipacdo e reconhecimento mais facilitados quer na otimizacdo dos
agentes farmacoldgicos (Lamont et al., 2000).

O estimulo doloroso induzido pelo procedimento cirdrgico, se nao for aliviado,
pode levar a consequéncias indesejaveis e perdurar ainda no periodo pds-operatorio
(Taylor & Robertson, 2004). Desse modo, sao desencadeadas respostas
fisiopatologicas, sucedendo-se as alteracbes metabdlicas, cardiovasculares,
neuroenddcrinas e comportamentais, que em conjunto, contribuem para o atraso da
cicatrizacdo e da recuperacdo do paciente no periodo pés-operatorio (Beilin et al.,
2003; Paul-Murphy, 2007; Millis, 2007). Devido a estes fatores torna-se primordial o
reconhecimento adequado dos sinais indicativos de dor, bem como da utilizacao da
terapéutica analgésica instaurada em cada um dos casos (Mathews, 2000).

Porém, em medicina veterinaria, existe uma elevada dificuldade no
reconhecimento da dor, quer devido a complexidade e multidimensionalidade da
experiéncia dolorosa, quer devido a sua subjectividade (Fantoni, 2011). Desta forma
encontram-se documentados protocolos que produzem escalas de avaliacado de dor,
tais como as escalas semi-objectivas que compreendem a interacdo com o
observador e as escalas descritivas que avaliam o0s elementos contextuais,

fisioloégicos e comportamentais (Robertson, 2006).



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1. O PAPEL DO ANIMAL NA SOCIEDADE MODERNA

No decorrer da historia, a existéncia do ser humano foi construida no modo
de pensar, de sentir e de agir, ao ponto de cada um ser hoje chamado de sujeito.
Denominado de subjetivacdo, este processo, materializou-se também gracas a
interacdo com 0s animais, uma construcdo que se prolonga desde a pré-historia
(Delarissa, 2003). A ciéncia estuda este fenGmeno na tentativa de desvendar quais as
razBes que levaram o Homem a criar lagos, que perduram desde h& pelo menos 12
mil anos, com os animais (Teixeira, 2007). Primeiramente o Homem cacou-o, depois
domesticou-o0. Quando o Homem domestica o animal, e este é totalmente dependente
dele para as suas necessidades basicas de sobrevivéncia, o Homem tem a obrigacao
moral de suprir essas necessidades (Edenburg, 2000). Atualmente o animal esta
dividido em duas principais categorias: como animal de producdo e como animal de
companhia. A manutencao destes ultimos apenas como elementos afectivos e ludicos,
foi viabilizada pelo aumento da prosperidade da sociedade (Edenburg, 2000). Séao
agora considerados como um membro familiar e dessa forma desempenham diversas
funcdes que outrora eram dirigidas unicamente ao ser humano. Estas passam pela
companhia, pelo combate ao isolamento social, pelo combate a soliddo e ainda como
fins terapéuticos como é o caso das terapias fisicas, motoras e psiquicas (Edenburg,
2000; Rollin 2009; Faraco, 2010). Diversos estudos recentes comparam a relevancia
da presenca dos animais de companhia com a dos demais membros humanos da
familia (Faraco. 2010).

Hoje em dia, 0s gatos e os caes, sdo 0s animais de companhia de eleicdo dos
humanos. Os tutores destes animais tém com eles uma ligacdo emocional forte e
fazem do bem-estar e qualidade de vida do seu animal uma prioridade. A prova disso
mesmo € a melhoria no reconhecimento da dor no animal, quer num contexto de
trauma quer ao nivel de patologias agudas ou crénicas, representando esta uma taxa

elevada de casuistica na pratica clinica.



2.2. EVOLUCAO NO CONCEITO DE DOR PARA O HOMEM E OUTRAS ESPECIES

No decorrer da histéria, muitos foram os autores que discutiram o termo dor.
Para Platdo, “a dor € uma emocédo que habita no cérebro” (Hellebrekers, 2000).
Aristoteles afirmava que “a dor é uma paixdo da alma” (Livingstone & Chambers,
2000). Descartes assumia a dor como “uma sensagao como o quente e o frio” e
refutava a ideia de que os animais poderiam vivenciar sensacdes dolorosas, pois eram
incapazes de raciocinar, e como tal, ndo possuiriam percecao a dor. Ou seja, a reacao
a um estimulo capaz de provocar dor no Homem, seria nos animais simplesmente
fruto de uma resposta autbnoma (Livingstone & Chambers, 2000). O cientista
Sherrington definiu-a como o adjuvante fisico de um reflexo protetor imperativo
(Lamont et al., 2000).

Atualmente a “International Association for Study of Pain” (IASP), afirma que
“a dor € uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, em resposta a uma
leséo tecidual real ou potencial, ou descrita em tais termos” (Vifiuela-Fernandez et al.,
2007). Esta definicdo € a que vigora actualmente nas comunidades médica e médico-
veterinarias (Loeser, 2011). A IASP acrescenta ainda que para o caso dos animais, a
impossibilidade de comunicacéo de forma alguma impossibilita um individuo de sentir
dor e de necessitar de tratamento adequado para a sua atenuacdo. Deste modo da-
se credibilidade a teoria de que os animais com dor tém uma experiéncia sensorial e
emocional aversiva representando uma tomada de consciéncia por parte destes a um
dano ou uma ameaca a integridade dos seus tecidos (Molony & Kent, 1997; Beilin et
al., 2003; Gaynor, 2009).

Hoje em dia, estabelecem-se paralelismos entre humanos e animais. Com o
aumento do conhecimento da neuroanatomia e dos mecanismos neurofisiolégicos
conclui-se que os animais compartilham mecanismos idénticos de detecao de dor,
possuem areas similares no cérebro envolvidas no processamento da dor e
evidenciam comportamentos de dor analogos aos dos humanos, necessarios a
transmissao, percecao e resposta ao estimulo nocivo (Sawyer, 1998; Short, 1998;
Mathews, 2000; Hellyer et al., 2007). Por conseguinte, assumir que 0s animais sentem
dor através de mudancas nos seus padrdes normais, tanto comportamentais como
fisiologicos € admissivel (Rollin, 2009). Porém, a por¢cdo emocional e psicoldgica das
experiéncias dolorosas apresentam bastantes dificuldades na avaliacdo dos animais,
pois estes sao incapazes de expressar verbalmente a sua sensacéo. Por esta razao,

alguns autores consideram necessario diferenciar dor de nocicep¢ao, visto que um
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estimulo doloroso para um animal podera ndo o ser para outro (Klaumann et al., 2008).
Entende-se dor como uma sensacédo subjetiva, abrangendo componentes sensoriais
e emocionais que, por sua vez, implicam uma percecao consciente (Lamont et al.,
2000; Livingstone & Chambers, 2000) enquanto que a nocicepg¢do, nao implicando
uma percecao consciente da dor, relaciona-se com a identificacdo de sinais que
fornecem informacdes sobre o dano tecidular, detetados por nociceptores periféricos
(Livingstone & Chambers, 2000; Posner, 2007; Lemke & Creighton, 2010).

2.3. FISIOPATOLOGIA DA DOR

Ultimamente os progressos cientificos tém sido significativos no que diz
respeito a compreensao e reconhecimento dos mecanismos implicitos a experiéncia
dolorosa (Lemke, 2004).

Na dor a percecdo consciente advém de um complexo mecanismo
neurofisiolégico cujo entendimento é facilitado ao considerar-se 0s seguintes tipos de
dor: a dor fisioldgica e a dor patologica (Livingstone & Chambers, 2000; Price & Nolan,
2007).

Os mecanismos envolventes na transmissao e na inibicdo da dor podem ser
varios (Gogny, 2006). De forma a simplificar, as diferentes vias de conducéo da dor
podem ser descritas como um modelo de trés neurdnios: o de primeira ordem, com
origem na periferia que se projeta para a medula espinhal; o de segunda ordem que
ascende através da medula espinhal e o de terceira ordem que se projeta para o cortex
cerebral (Lemke & Creighton, 2010; Klaumann et al., 2008; Paeile, 2005; Tranquilli et
al, 2007).

Quando ocorre a detecdo do estimulo doloroso, este alcanca o cérebro
através de um conjunto de 5 fases (Figura 1): transducéo, transmissédo, modulacéao,
projecéo e percecao (Muir, 2008b; Perkowski & Wetmore, 2006).

A nocicepcdao, processo neurofisiolégico da dor, depende da intensidade do
estimulo doloroso, quer seja mecanico, quimico ou térmico, que o animal sofre
transduzindo perifericamente num potencial de acéo (transducdo) e transmitido por
diferentes tipos de fibras aferentes primarias até a medula espinhal (transmissao).
Nesta fase o impulso elétrico € processado (modulac¢édo) sendo de seguida projetado
para o cérebro onde é reconhecido e identificado (percecéo) originando a dor (Lemke,
2004; Muir, 2008b; Paul-Murphy, 2007).



Percegao

Transdugdo

Estimulo Nocivo:

Mecanico
». Térmico
Quimico

Figura 1. Etapas envolvidas na informacao nociceptiva (Adaptado de: Muir, 2008b).

2.3.1. TRANSDUCAO

O primeiro passo do processo nociceptivo é a transducao. Este consiste na
descodificacao dos estimulos nocivos (mecanicos, quimicos ou térmicos) em impulsos
elétricos denominados potenciais de acdo (Pisera, 2005; Muir, 2008b). Os
nociceptores, sédo os recetores envolvidos na detecéo do estimulo doloroso e estdo
localizados ao nivel das terminacdes periféricas dos neurdnios aferentes sensoriais,
os chamados neurdnios de primeira ordem, estando distribuidos de forma abundante
na pele e nos tecidos profundos (Lemke, 2004; Muir, 2008b).

A ativacdo dos nociceptores através dos estimulos nocivos levam a
despolarizacdo do neurdnio, gerando desta forma o potencial de acao que se vai
propagar ao longo de todas as fibras nervosas (Woolf & Salter, 2000).

Estes neurdénios sao classificados em termos de diametro, grau de
mielinizagéo e velocidade de conducao (Quadro 1) (Klaumann et al., 2008; Lemke &
Creighton, 2010).



Quadro 1. Classificacao dos recetores (Adaptada de Klaumann et al., 2008)

AB >10 um Grossa 30 - 100 m/s
Ad 2 um Fina 12 - 30 m/s 10
C 0,4-12 um Ausente 0,5-2mls

As fibras sensoriais mielinizadas de rapida conducgéao, fibras Ap, detetam
estimulos in6cuos, pois possuem um limiar de excitabilidade baixa e desta forma néao
contribuem para a nocicepcao (Lamont et al., 2000).

Quando o estimulo nocivo resulta numa sensacdo de dor rapida, intensa e
bem localizada, representa, no geral, a acdo das fibras Ad que sdo responséaveis pela
primeira fase da dor, ao passo que, a segunda fase da dor reflete a ativacéo das fibras
aferentes C e é identificada como um tipo de dor mais difusa, prolongada, encarregue
da identificacdo do tecido lesionado e pela inflamag&o do mesmo, promovendo desta
forma um comportamento protetor da area em questéo (Klaumann et al., 2008; Lamont
et al., 2000).

Na Figura 2 esta representado esquematicamente a primeira e a segunda fase
da dor. O término da primeira dor ocorre quando as fibras do tipo Ad sdo bloqueadas
ou o estimulo termina, enquanto que a segunda dor termina quando as fibras do tipo

C séo blogueadas.

Primeira dor Segunda dor
Fibras C ,
- Intensidade
....?Q da dor
Fibras Ad —d
Tempo

A

®

B z /—\
X ? . l

S

Figura 2. Transmisséo da dor através das fibras aferentes. Primeira e segunda dor
apos estimulo nociceptivo (A). Abolicdo da primeira dor quando as fibras Ad séo
blogueadas (B) e da segunda dor quando se bloqueiam as fibras C (C) (Adaptado
de: Lamont et al., 2000).




2.3.2. TRANSMISSAO

Quando aplicado um estimulo nocivo, tal como a presséo, temperatura ou a
descarga elétrica, este produz uma despolarizacdo do nociceptor que vai permitir a
conducdo do estimulo para a medula espinhal, a este fendbmeno da-se o nome de
transmissao (Julius & Basbaum, 2001).

A conducdo dos estimulos nociceptivos através de sinais elétricos, séo
transmitidos pelas fibras nervosas Ad e C, que ao associarem-se aos demais nervos
periféricos, penetram a superficie dorsal da substéncia cinzenta da medula espinhal
de forma organizada, onde por fim, efectuam as sinapses entre 0s neuronios de
segunda ordem e os neuronios aferentes de primeira ordem (Lorenz et al., 2011; Muir,
2008b).

2.3.3. MODULACAO

O fendmeno de modulagéo ocorre quando o estimulo periférico inicial atinge
a medula espinhal (Julius & Basbaum, 2001). Com o objectivo de se atingir a
homeostasia sensorial a informagdo que é transmitida pode ser amplificada ou
suprimida na regido do corno dorsal da medula (Muir, 2008b).

Este processo inicia-se através da estimulacdo diferencial das fibras
sensitivas aferentes, pela libertacdo de moduladores locais e a ativagcdo de vias
excitatOrias e inibitérias descendentes (Muir, 2008b; Perkowski & Wetmore, 2006). As
substancias quimicas envolvidas na modulagéo, para o caso da ativacdo das vias
excitatérias sdo o glutamato, a substancia P, o ATP e as prostaglandinas, enquanto
para as vias inibitérias sdo os opidides enddgenos, a serotonina, a acetilcolina e a

noradrenalina (Julius & Basbaum, 2001).

2.3.4. PROJECAO

Assim que termina a modulacdo na medula espinhal, as vias neurais
sensoriais ou aferentes que encaminham a informac&o nocicetiva até ao cérebro sédo
denominadas vias ascendentes (Muir, 2008b; Perkowski & Wetmore, 2006). Estas
contém feixes de neuronios de terceira ordem que iniciam as suas sinapses em
diferentes laminas do corno dorsal da medula espinhal (Muir, 2008b).

Por intermédio das diferentes vias ascendentes (Figura 3), os estimulos

nocicetivos alcancam diferentes estruturas supraespinhais, tais como o talamo, o



mesenceéfalo, o sistema limbico e a formacéao reticular, sendo estes responsaveis pela
percecao da informacgéo nocicetiva (Muir, 2008b; Klaumann et al., 2008).

Para o cortex de Para o cortex de
associacao Girus pés-central ~ 3SS0Ciacao

(cortex Girus pés-central (cortex
matosensorial) P —

somatosensorial)
.,

Formac&o Culliculus
Reticular  Superior

Talamo
Nucleo Medial

Subst. Cinzenta

} CAlotiss Periquedutal

Inferior

Nucleo Lateral

Neurdnios que se
Capsula Interna  projetam para
% : o talamo

Espinal

A)Via B)Via C)Via
Espinotalamica Espinoreticular Espinomesoencefalica

Figura 3. Principais vias nocicetivas ascendentes. A maior via nocicetiva ascendente é a
Via Espinotalamica (A). O componente medial comunica com o sistema limbico, sendo
responsavel pela transmisséo da informac&o nocicetiva relacionada com o aspeto afetivo-
emocional da dor. O componente lateral projeta-se para o nucleo talamico lateral, e dai
para o cortex somatossensorial, sendo responsavel pela transmissdo nocicetiva
relacionada com o aspeto sensorial-discriminativo da dor. A Via Espinoreticular (B) projeta
a informacado para a formacéo reticular, desta para o nucleo talamico e posteriormente
para o cOrtex somatossensorial. A Via Espinomesoencefalica (C) projeta a informacéo
para a formacgdo reticular e para a substéncia cinzenta periaquedutal, a qual tem
importancia na integracdo e modulacdo da informac¢&o nocicetiva a nivel supraespinhal
(Adaptado de: Lemke, 2004).

2.3.5. PERCECAO

O ultimo processo da nocicegdo é a percecao e é a este nivel que o estimulo
nociceptivo, como tal, se torna “dor” (Muir, 2008b). A dor € compreendida quando
ocorre a integracéo, o processamento e o reconhecimento do impulso (Muir, 2008b).
Em todo este processo estdo envolvidas diferentes areas especificas do cérebro,
através de uma rede interneuronal, capaz de originar de forma coordenada quer

respostas conscientes quer respostas reflexas (Vedpathak et al., 2009).



Através das vias ascendentes os estimulos nocicetivos chegam a diferentes
estruturas supraespinhais, nomeadamente a estruturas do tronco cerebral (bulbo
raquidiano, ponte e mesencéfalo) e vao contribuir para a nocicegao através do sistema
reticular e da matéria cinzenta periaquedutal (Lemke, 2004).

Os centros limbicos verificam a informacéo de forma coletiva ativando as vias
eferentes que intervém em respostas autdbnomas, neuroendocrinas e motoras (Muir,
2008b). Por sua vez o restante sistema nervoso central (SNC), juntamente com todas
estas areas, é preparado para estimulos viscerais, somaticos auditivos, visuais e

olfativos relacionados ao medo, stress e principalmente a dor (Gaynor & Muir, 2002).

2.3.6. SENSIBILIZAQAO CENTRAL E PERIFERICA

Quando o estimulo nocivo é repetido ou prolongado, sdo provocadas
alteracdes por diferentes mecanismos, ativos e passivos, tanto ao nivel periférico
como central (Gaynor & Muir, 2002; Lemke, 2004; Muir, 2008b).

A sensibilizag&o periférica sucede como consequéncia a um estimulo nocivo
intenso ou repetido (Klaumann et al., 2008). Neste sentido a relacdo que existe entre
0 estimulo e a resposta dos nociceptores periféricos ndo acontece (Lemke, 2004).
Desta forma pode ocorrer o desenvolvimento de uma actividade tonica que pode
permanecer apods a exclusao do estimulo nocivo (Lemke, 2004).

Este fendbmeno advém da intervencdo de um conjunto de componentes
(mediadores inflamatorios, entre outros factores) que atuam sinergicamente entre eles
e produzem uma mistura inflamatéria (Lemke, 2004; Muir, 2008a). Estes reduzem o
limiar de excitabilidade das fibras Ad e C, ativando o0s nociceptores silenciosos que
vao amplificar a resposta a dor, ocorrendo assim a hiperalgesia no local da lesé&o
(Figura 4) (Lemke & Creighton, 2010; Muir, 2008a). Os mediadores inflamatodrios
sensibilizam os limiares dos nociceptores para estimulos mecanicos, térmicos e
quimicos (Lorenz et al., 2011).

Por consequéncia indireta ao trauma e a inflamacédo tecidular ocorre a
sensibilizacao central (Muir, 2008a). Segundo Gogny (2006), a ativacao repetida dos
nocicetores do tipo C, quer seja por lesao tecidular, inflamacgéo, estimulacdo quimica
ou elétrica, conduzem a um estado de hiperexcitabilidade dos neurénios que se
caracterizam pelo aumento da resposta aos estimulos, aumento dos campos
recetivos, reducdo do limiar de ativacdo e aumento da sua actividade espontanea.

Momentos apds o estimulo nocivo, a sensibilizagdo central tem o papel de maior
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importancia na hipersensibilidade (Lorenz et al.,, 2011). As alteracbes que
desencadeiam a sensibilizacdo central sdo idénticas as que provocam a
sensibilizacao periférica (Lorenz et al., 2011).

Quando existe uma resposta de forma exagerada a dor esta € sentida na

regido onde ocorreu a lesdo, denominando-se de hiperalgesia primaria, como também

na sua periferia, fora da area lesionada, a hiperalgesia secundaria (Klaumann et al.,
2008).

Nervo periférico
Ganglio da raiz dorsal

Sensibilizagdo do terminal de um nervo periférico
1. Mudanga de nociceptores de alto limiar para baixo limisr
2. Ativacdo de nociceptoras “silenciosos”

Lesao tecidual/inflamacéo

COX2 Zona de
( v hiperalgesia
;':r a.C R Prostaglandinas (PGEy) primaria
onio -
periférico <-—Calor tﬁ;::;:‘m N
Histamina Macréfagos Alodinia
Mastocitos
+ das moléculas H "L Serotonina(5-HT) Terminais simpéticos
de sinalizacdo

Bradicinina

Proteases
\ Cltocmas (TNF-«)
R Falor de cresc1memo
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Figura 4. Mecanismos de sensibilizacdo periférica. llustragdo das fibras nervosas sensoriais
(Ad, AB, C) e do seu trajeto para o ganglio da raiz dorsal e posteriormente, por via da raiz
dorsal, para a substancia cinzenta na medula espinhal (Adaptado de: Muir, 2008b).

2.4. CLASSIFICACAO DA DOR

A dor é um fendmeno complexo com variantes multidimensionais e com uma
componente aliada a sensacéo individual de desconforto (Woolf, 2010).

Este fendmeno é vulgarmente classificado de acordo com varios critérios e
esta descrito em relagdo a sua funcdo primaria como fisiologica e patologica e em
relacdo ao seu local de origem como somatica, visceral e neuropatica (Sellon, 2009).

A American Association of Feline Practitioners (AAFP) e a American Animal
Hospital Association (AAHA) descrevem ainda uma outra classificacdo (Anexo A,
Quadro 23) dividindo a dor em adaptativa inflamatéria, adaptativa nociceptiva, nao
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adaptativa funcional, ndo adaptativa neuropatica e ndo adaptativa neuropatica central
(Hellyer et al., 2015).

2.4.1. DOR FISIOLOGICA

A dor fisiologica atua como um sinal de alerta quando na presenca de um
estimulo nocivo real ou potencial e desta forma incita mecanismos fisicos e
comportamentais, de fuga e defesa, com o propoésito de interromper este estimulo e
prevenir lesdes adicionais (Gozzani, 2005; Klaumann et al., 2008). Esta dor define-se
por ter um inicio subito, ser bem localizada e ser transitéria (Lorenz et al., 2011,
Stilwell, 2009). A dor entendida pelo animal, mediante a sua intensidade, vai resultar
da qualidade do estimulo nocivo, da sua duracéo e da forma como este € assimilado
pelos nociceptores (Muir, 2008b).

Ainda que a inatividade momentanea e o comportamento protetor em resposta
a este tipo de dor tragam beneficios para o animal, a dor incessante, ndo pode ser
encarada como uma resposta adaptativa pois leva a um estado de depressao idéntico
ao provocado por estimulos stressantes inevitaveis (Fantoni & Mastroncique, 2010;
Klaumann et al., 2008).

2.4.2. DOR PATOLOGICA

A dor patologica sobrevém da ativacdo das fibras C (Hellebrekers, 2000).
Estas vao intensificar o estimulo nocivo original, que ird ser interpretado pelo SNC
como uma sensacao difusa e de longa duracéo (Hellebrekers, 2000; Klaumann et al.,
2008).

Os mecanismos de sensibilizacdo periférica e central, em alguns casos,
alteram o método de processamento da informacédo nociva, originando alteracfes
sensoriais representativas deste tipo de dor (Lamont et al., 2000; Muir, 2008b). Esta,
nao exerce qualquer funcdo protetora e interrompe a homeostase, levando ao
desconforto, sensibilidade anormal e alteracbes de comportamento que vao
comprometer tanto o bem-estar fisico como o mental (Hellyer et al., 2007; Muir,
2008b).

Numa perspetiva temporal, a dor patologica esta classificada em: dor aguda
e dor cronica (Lamont et al., 2000).

A dor aguda ocorre quando um estimulo resulta em lesdo do organismo, quer

seja traumatico, cirdrgico ou infecioso (Mitch & Hellyer, 2008). Esta dor possibilita ao
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animal o reconhecimento de um estimulo externo nocivo, levando a que este proteja
a area lesionada o que vai facilitar a recuperacéo tecidular (Lamont et al., 2000; Sellon,
2009). Apos estar concluida a cicatrizacdo dos tecidos, a dor aguda visa em
desaparecer (Muir, 2008b). A dor pds-operatéria simples € um dos exemplos deste
tipo de dor (Lamont et al., 2000).

Ja a dor cronica caracteriza-se por ser uma dor que persiste para além do
tempo normal de resolugéo da lesédo, podendo manifestar-se de forma espontanea ou
ser causada por varios estimulos externos (Lamont et al., 2000). Geralmente, esta €
exagerada em amplitude, duracdo ou em ambas (Lorenz et al., 2011). A dor cronica
nao fornece qualquer funcdo bioldgica vantajosa para o animal, mas sim uma acao
prejudicial e comprometedora da qualidade de vida do mesmo (Lamont et al., 2000;
Muir 111, 2009).

2.4.3 DOR NEUROPATICA

A IASP, afirma que a dor neuropética é uma consequéncia direta de leséo ou
doenca no sistema nervoso periférico e/ou central, que incitando mudancas na
transmissao e leitura do estimulo. Este tipo de dor é descrita ha Medicina Humana
como uma sensacao de queimadura e € caracterizada pela presenca de défice
sensitivo (alodinia e hiperalgesia) e motor da area lesionada (Mathews, 2000; Yazbek
& Martins, 2011). Ainda ndo se encontra comprovado se 0s animais de companhia
vivenciam este tipo de dor, porém, os tutores destes animais descrevem regularmente
um comportamento antagonico que pode estar associado a supostas causas de dor
neuropatica (Grubb, 2010; Haanpaa et al., 2009). A automutilacdo, a lambedura
excessiva, a presenca de alodinia e a hiperalgesia no local da lesdo podem ser
encaradas como manifestacoes deste tipo de dor (Yazbek & Martins, 2011). Esta nédo
tem qualquer propdsito vantajoso para o animal e pode ser vista como uma doenca

por si mesma (Mathews, 2000).

2.4.4. DOR VISCERAL

Os recetores que detetam os estimulos aferentes dolorosos e se traduzem em
dor visceral séo transmitidos pelas fibras C e Ad através do sistema nervoso auténomo
(via simpatica e parassimpatica) (Klaumann et al., 2008; Muir 1ll, 2009). A diferenca
na transmissao entre as vias simpatica e parassimpatica levam a que a maioria dos

estimulos dolorosos, oriundos das visceras possam nao ser percebidos como uma
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sensacao dolorosa, como € o caso da cauterizacdo e da incisdo cirurgica (Muir,
2008a). Porém, inflamacdes generalizadas ou difusas, isquémias e dilatacdes
viscerais originam uma dor severa, geralmente relacionada a um componente
simpético envolvido (taquicardia, taquipneia ou midriase) (Hudspith et al., 2006; Muir
& Gaynor, 2008; Stiwell, 2006).

Este tipo de dor esta descrito como sendo ambigua e de dificil localizacéo
(Lemke & Creighton, 2010).

2.4.5. DOR SOMATICA

A dor somatica surge a partir da lesédo cutanea ou de tecidos profundos e é
usualmente bem localizada (Hellyer et al., 2007). Desta forma esta dividida em
profunda e superficial.

A dor somatica profunda resulta da estimulacdo de nociceptores presentes
em tenddes, ligamentos, vasos sanguineos, 0ssos € musculos e caracteriza-se por
ser difusa e por ter uma localizacdo pouco definida, enquanto que, a dor somatica
superficial ocorre apds a ativagdo de nociceptores presentes na pele e caracteriza-se

pela sua localizacédo exata e lancinante (Lorenz et al., 2011).

2.5. RECONHECIMENTO E AVALIACAO DE DOR

Uma das principais questdes na pratica clinica, tanto para a equipa veterinaria
como para o tutor do animal, € saber se este estd ou ndo a vivenciar um estado
doloroso. Segundo Yuen & Irwin (2005) a identificacdo da dor de um paciente é
considerada como o quinto sinal vital. Desta forma, é essencial a equipa veterinaria
reconhecer e avaliar a dor corretamente (Dohoo & Dohoo, 1996).

Uma das dificuldades sentidas nesta avaliacdo ocorre porgue 0s animais néao
possuem uma linguagem ou um comportamento padrdo que descreva a sua dor
(Hansen, 2003; Livingstone & Chambers, 2000). Numa primeira abordagem de
avaliacdo de dor é admissivel adotarmos o principio do antropomorfismo, ou seja,
assumir que um procedimento que cause dor ao Homem, também ira causar dor ao
Animal, com base no Principio da Analogia (Anil & Deen, 2002; Hansen, 2003;
Hellebrekers, 2000; Morton & Griffiths, 1985). Porém, este tipo de abordagem nem
sempre € 0 mais adequado, assim sendo devem ser utilizadas medidas mais objetivas

para avaliar a dor (Clark, 2009; Hansen, 2003).
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Para interpretarmos uma experiéncia dolorosa, vivenciada pela animal,
devemos compreender todas as alteracdes fisioloégicas e comportamentais sentidas
por este em resposta a um estimulo doloroso (Hansen, 2003; Taylor & Robertson,
2004; Hellyer et al., 2007; Mich & Hellyer, 2009). Quando o organismo é submetido a
um fator de stress que compromete o bem-estar do animal, desencadeia diversas
reacoes bioldgicas no sentido de manter a sua homeostasia (Muir, 2008a).

Deste modo, os diferentes parametros fisiologicos em resposta a dor e 0s
métodos de avaliacdo foram investigados na tentativa de perceber qual o mais
adequado (Conzemius et al., 1997; Firth & Haldane, 1999; Holton et al., 2001; Murrell
et al., 2008).

2.5.1. SINAIS FISIOLOGICOS

Os sinais fisiologicos correspondentes a dor, enquadram-se na resposta
adaptativa do sistema nervoso simpatico (SNS) quando na presenca de um estimulo
doloroso (Mitch & Hellyer, 2008).

Os vérios indicadores objectivos, como é o caso da frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratéria (FR), pressao arterial sistémica, grau de midriase e
temperatura retal foram descritos por Conzemius et al., (1997) como ndo sendo os
indicadores mais fiaveis para a detecdo de dor, assim como a medicdo de fatores
humorais como o cortisol, epinefrina e norepinefrina. Um estudo elaborado por Holton
et al., (1998) refere ainda que a FC e a FR nédo sdo bons indicadores da intensidade
de dor em ambiente hospitalar pois estes podem ser alterados por outro tipo de
experiéncias.

Os animais podem manifestar dor de diferentes formas como é o caso do
aumento dos valores base dos parametros fisiolégicos, porém, ndo se pode assegurar
gue o animal ndo sente dor quando ndo apresenta alteracées a este nivel (Mathews,
2000; Mitch & Hellyer, 2008).

Estes sinais apresentados, embora objectivos, ndo sao especificos, logo
podem ser observadas alteracdes idénticas apds um estimulo repulsivo, mas nao
doloroso (Mitch & Hellyer, 2008). Desta forma, estes parametros devem ser utilizados
para a avaliacdo de um estimulo nocivo quando o animal se encontra em periodos
conscientes transitorios ou anestesiado (Mitch & Hellyer, 2008). Assim sendo,

medidas subjetivas, ou seja, medidas em que possa haver envolvimento de
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julgamento humano na identificacdo de comportamentos em situacdes dolorosas, tém

bastante valor na avaliacdo da dor nos animais (Morton & Griffiths, 1985).

2.5.2. SINAIS COMPORTAMENTAIS

E da competéncia da equipa veterinaria observar o animal e o seu
comportamento de maneira a que este possa ser traduzido numa sensacao dolorosa
para o mesmo (Shaffran, 2008).

Cada animal vivencia e demonstra a dor de forma singular e mesmo sendo
dificil quantifica-la, alguns dos comportamentos e posi¢cdes corporais exibidos sao
facilmente reconhecidos, pois sdo caracterizados pela presenca de dor (Quadro 2),
no entanto algumas alteragbes comportamentais ndo sao evidentes (Mathews, 2000;
Muir & Gaynor, 2008; Sitwell, 2009). Para além disso, a observacdo dos
comportamentos especificos de cada espécie variam frequentemente consoante a
resposta de um individuo a um estimulo nocivo, o que dificulta a analise do operador
(Dobromylskyj et al., 2000).

Para o reconhecimento da dor num animal a observacdo dos sinais
comportamentais antagonicos e a sua interpretacdo sdo importantes, contudo este
processo, mesmo que rigoroso, pode ndo representar o nivel real de dor para o animal
(Mathews, 2000). Segundo Ford & Mazzaferro (2007), a interpretacdo da leitura
comportamental depende ainda da perspetiva pessoal de cada um dos observadores
gue emprega critérios particulares e vivéncias individuais para a identificacdo de dor
no seu paciente.

A observacao dos sinais comportamentais de dor nem sempre sao possiveis,
podendo estar ocultos por comportamentos estereotipados de cada espécie, para tal,
0 observador deve estar familiarizado com o comportamento normal da espécie em
questao (Yazbek & Martins, 2011). Caso o observador ndo esteja familiarizado com
este tipo de comportamentos pode retratar um caso de dor diferente daquele que o
animal realmente vivencia (Mitch & Hellyer, 2008). Animais em estado critico, ou
perante efeito de sedacdo profunda, ndo apresentam de forma clara os sinais

tipicamente indicativos de dor (Muir, 2008a).
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Quadro 2. Identificadores Comportamentais comuns de dor em caes e em gatos
(Adaptada de Mathews, 2000)

- Encolhido ou curvado sobre o abdémen

- Posicao de “Oracao”

- Senta-se ou deita-se em posi¢cédo anormal

- Descansa em posi¢ao anormal (esternal ou curvado)
- Aparéncia de estatua

- Uma parte do corpo em posi¢ao anormal (ex: pescoco estendido)

- Rigido
- Apoia o peso corporal de forma parcial, ou ndo apoia, a zona afetada
- Claudicacéao

- Relutancia ao movimento

- Agitacao
- Atividade continua

- Movimento em circulos

- Latidos e miados agudos
- Choro e lamentacéao (intermitente, constante ou quando tocado)
- Ausente

- Diminuigéo da interag&o social - Tremores Musculares

- Comportamento submisso - Diminuic&o de apetite

- Agressividade - Micg&o em lugares néo usuais
- Automutilagéo - Recolha da cauda

- Hiperestesia ou hiperalgesia - Posicao de orelhas para tras

- Alodinia - Falta de higiene

2.5.2.1. ACTIVIDADE E POSTURA COMPORTAMENTAL
A persistente alteracao da posicao corporal, como é o caso do movimento de
um lado para o outro, ou do movimento de deitar e levantar repetidamente, insinua
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que o animal permanece num estado desconfortavel (Muir, 2008a). Este
comportamento também se pode dever a distensao vesical (Muir & Gaynor, 2008).

No pdés-operatério o animal demonstra uma maior inquietacdo do que um
paciente internado. Se a origem de dor for cirdrgica e visceral, a dor sera ambigua e
de dificil localizacdo. O paciente ira mostrar-se apenas mais agitado. No entanto, se
a dor for de origem somatica, como € no caso das cirurgias ortopédicas, o animal ira
mostrar-se relutante em movimentar-se (Waterman-Pearson, 1999; Lemke &
Creighton, 2010).

Quando a dor aumenta de intensidade, o animal sente-se renitente para se
movimentar, a mudanca de posicao e adota posturas tipicas de modo a minimizar o
desconforto (Muir, 2008a). O animal adota por este tipo de comportamento como
forma de defesa aos movimentos ou a algum tipo de abordagem clinica, como por
exemplo a contencéao (Clark, 2009).

Também se verifica que a amplitude dos movimentos respiratorios diminui
quando existe um aumento de dor (Muir & Gaynor, 2008).

A relutancia no deitar estd associada a dor aguda localizada a nivel abdominal
ou toracico (Muir & Gaynor, 2008).

De maneira a suavizar a vivéncia de dor, o animal pode assumir uma posi¢ao
sentada durante grandes periodos de tempo ou até uma posi¢cédo de oracdo, sendo
estas tipicas de dor cranial (Muir & Gaynor, 2008).

2.5.2.2. ATITUDE COMPORTAMENTAL

De acordo com Mitch & Hellyer (2008), a relacdo que existe entre a dor crénica
e 0 comportamento depressivo, estd associada a reducdo da qualidade de vida,
porém, em alguns pacientes que apresentam dor aguda pode ser observado um
padrdo comportamental idéntico, mostrando uma atitude vigilante, desconfiada ou
amedrontada.

Sempre que a intensidade de dor aumenta, podem ser exibidos
comportamentos agressivos em resposta secundaria ao desconforto (Ford &
Mazzaferro, 2007). Assim sendo, é exequivel assumir que um comportamento
agressivo esta geralmente relacionado com a dor aguda (Mitch & Hellyer, 2008).

E frequente alguns animais demonstrarem alteragbes comportamentais

discretas em situacbes de dor, como por exemplo o isolamento, diminuicdo de
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exercicio, diminuicdo de grooming, mudancas na expressao facial, automutilacéo,
apatia e inapeténcia (Shaffran, 2008; Muir & Gaynor, 2008; Antunes et al., 2008).

Quando existe interacdo fisica entre a equipa veterindria e o animal, a
resposta que é exercida no momento da palpacdo da area dolorosa depende da
componente temperamental deste, podendo ser agressiva como defensiva (Mitch &
Hellyer, 2008). A atitude de protecdo da area em questdo, pode levar o animal a
permanecer imovel, a fuga, evitando as manipula¢gdes ou até mesmo a ser agressivo,
tentando atacar (Muir & Gaynor, 2008).

Em questdes de atitude, o animal podera também vocalizar quando na
presenca de dor. Ladrar, ganir, uivar e rosnar sao vocalizacfes representativas do cao
enguanto no gato sédo o rosnar e o ronronar (Mathews, 2000; Wagner et al., 2008).

Consoante o temperamento e o comportamento ao meio envolvente, a
vocalizacdo esta associada a dor moderada a grave (Mitch & Hellyer, 2008).

ApoOs recuperacdes anestésicas de procedimentos cirargicos, muitos autores
afirmam que o animal acorda a vocalizar em resposta a ansiedade ou ao desconforto
(Mathews, 2000; Muir & Gaynor, 2008). Animais bastante tolerantes a dor manifestam
dor grave através da vocalizacdo, porém, ha que ter em conta que a falta de
vocalizacbes ndo pode ser critério para a inexisténcia de dor ou que a vocalizacéo

excessiva é critério para assumir padrfes de dor grave (Waterman-Pearson, 1999).

2.5.3. ESCALAS DE DOR

Actualmente, em Medicina Veterinaria, ndo existe um procedimento padrdo
de reconhecimento de dor, sendo a sua avaliagdo baseada no uso de escalas de dor
(Mitch & Hellyer, 2008).

Nos ultimos 10 anos, as escalas de avaliacdo de dor, tém sido desenvolvidas
e utilizadas como parte integrante da terapéutica de tratamento de dor aguda e cronica
dos nossos animais de companhia (Firth & Haldane, 1999; Hellyer, 2005; Murrell et
al., 2008). Os diferentes tipos de escalas de classificacdo de dor utilizadas em
Medicina Humana sao também empregues em Medicina Veterinaria, como € o caso
das escalas descritivas simples (SDS), das escalas de classificagao verbal (VRS), das
escalas de classificacdo numérica (NRS) e da escala visual analdgica (VAS) (Hellyer,
2005; Shaffran, 2008). Todavia, revelam pouca eficacia no que diz respeito a
avaliacdo da dor aguda em canideos em ambiente hospitalar como também

consideram apenas uma dimenséao de dor, a sua intensidade, ndo considerando as
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componentes sensoriais e afetivas, demonstrando por esse motivo serem
insuficientes em Medicina Veterinaria (Hellyer, 2005; Murrell et al., 2008; Shaffran,
2008). De outro modo, escalas compostas, baseadas em expressoes
comportamentais de cada espécie diante de experiéncias dolorosas que tém em conta
caracteristicas sensoriais e afetivas tém sido pesquisadas e desenvolvidas (Hansen,
2003; Breivik et al., 2008; Mitch & Hellyer, 2008).

2.5.3.1. TIPOLOGIAS DE ESCALAS DE DOR (ANEXO B)
2.5.3.1.1. ESCALAS DE DOR SEMI-OBJETIVAS E SUBJECTIVAS
2.5.3.1.1.1. ESCALA DESCRITIVA SIMPLES (SDS)

A SDS, esta dividida em 4 ou mais categorias de intensidade de dor (Quadro
3) (Firth & Haldane, 1999). Deste modo, o observador, apds avaliar o animal classifica
gual a categoria que melhor se enquadra no momento (Firth & Haldane, 1999; Hellyer
et al., 2007).

Este tipo de escala € de facil utilizacdo, porém, € um método pouco sensivel,
pois ndo se consegue identificar pequenas alteracbes na intensidade de dor, como

também é influenciada pelo observador (Mitch & Hellyer, 2008).

Quadro 3. Escala Descritiva Simples (Adaptada de Mich & Hellyer, 2009)

1 Dor Ligeira
3 Dor Intensa

2.5.3.1.1.2. ESCALA DE PONTUACAO NUMERICA (NRS)

Esta escala consiste numa avaliagdo semi-objectiva de diversas categorias.
Cada categoria define descritivamente o que pode ser observado em resposta a dor,
ao qual é atribuida uma pontuagéo (Mitch & Hellyer, 2008).

Segundo Mathews (2000), € um método de simples interpretacdo e
classificagdo, em que o observador consegue avaliar certos aspetos no paciente que
de outra maneira passariam despercebidos. Porém, a sua utilizacdo apresenta
desvantagens, como é o caso de as diferentes categorias ser atribuido um nimero
inteiro referente ao nivel de dor que o paciente apresenta, propondo uma igualdade
entre estes niveis, o que podera néo corresponder a verdade (Mathews, 2000). A
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aplicacdo da NRS é limitada, pois apenas permite identificar como processos
dolorosos comportamentos caracteristicos de dor pds-cirdrgica, sendo que nao tem
em conta efeitos adversos resultantes da acdo anestésica ou da dor com diferente
origem (Mich & Hellyer, 2009).

2.5.3.1.1.3. ESCALA VISUAL ANALOGICA

A VAS, método semi-objectivo, apresenta-se como uma linha reta horizontal,
com 100 milimetros e contém nas extremidades o nimero 0 e 100, representando o 0
auséncia de dor e 0 100 maximo de dor possivel sentida pelo paciente (Figura 5) (Mich
& Hellyer, 2009). O membro da equipa clinica que esteja a avaliar o paciente marca
nesta reta, com um ponto, o grau de dor que este pressupde que o animal esteja a
sofrer no momento (Hellyer et al., 2007). De seguida, faz-se a medicdo com uma
régua, desde o inicio da reta até ao ponto assinalado e esse valor sera traduzido num
namero (Robertson, 2006).

Devido a sua facilidade de utilizacdo, permite ao observador entender a
evolucdo de dor no paciente, verificando se existe um aumento ou diminuigdo da
mesma (Hellyer et al., 2007). Contudo, a VAS apenas avalia a intensidade de dor, ndo
dando importancia a experiéncia multidimensional da mesma (Epstein, 2011). Por
esse motivo, existe a necessidade de um observador experiente de forma a
reconhecer e interpretar os comportamentos exercidos pelo animal quando na
presenca de dor, podendo dessa maneira diminuir a variabilidade entre observadores
(Holton et al., 1998; Epstein et al., 2010).

Auséncia de dor 50 mm Pior dor imaginavel

Comprimento da linha: 2100mm

Figura 5. Escala Visual Analdgica (Adaptado de: Mich & Hellyer, 2009).

2.5.3.1.1.4. SISTEMA DE GRADACAO PREDITIVA (PSS)

O Sistema de Gradacao Preditiva, método subjetivo, compreende a previsdo
da quantidade de dor que um animal ira vivenciar apos ter sido submetido a algum
procedimento cirargico (Quadro 4) (Mathews, 2000). Neste sistema é atribuido um

grau de dor (sem dor, dor ligeira, dor moderada ou dor severa) tendo em consideracéo
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o procedimento efetuado e a quantidade tecidual envolvida (Hellyer, 2005). Quanto
maior for a quantidade de tecido lesionado, mais intensa sera a dor sentida pelo animal
(Hellyer, 2005). Desta forma, a utilizacdo deste sistema devido a sua simplicidade
facilita o planeamento analgésico pds-operatorio, no entanto ndo € precisa quanto ao
grau de dor que o animal sente individualmente, nem determina a resposta a
determinado tratamento (Mathews, 2000; Hellyer, 2005; Mich & Hellyer, 2009).

Quadro 4. Sistema de Gradacéo Preditiva com base em procedimentos cirlrgicos
(Adaptada de Mich & Hellyer, 2009)

- Tosquia - Destartarizacéo

- Corte de unhas - Examinacéao e limpeza de ouvidos
- Exame fisico - Remocéo de corpos estranhos
- Radiografias cutaneos

- Realizagéo de pensos - Desbridar e suturar

- Remocéo de suturas - Algaliacéo

- Saculectomia Anal; - Ablag&o do canal auditivo

- Exérese de massas cutaneas - Reparacao de fraturas

- Cistotomia - Amputacdo de membro

- Extracdo dentaria - Toracotomia e laminectomia

- Ovariohisterectomia e orquiectomia - Laparotomia exploratoria

2.5.3.1.2. ESCALAS DE RESPOSTA COMPORTAMENTAL

2.5.3.1.2.1. ESCALAS COMPOSTA DE DOR DA UNIVERSIDADE DE GLASGOW
A Escala Composta de Dor da Universidade de Glasgow (Anexo B, Quadro 24)

baseia-se na observacdo de estados comportamentais especificos que se tomam

como atos representativos de dor no cao (Fantoni, 2011). Esta escala é bastante

precisa pois o0 observador consegue com facilidade identificar a presenca ou auséncia

do ou dos comportamentos descritos na mesma (Fantoni, 2011). Os comportamentos

estdo agrupados em sete categorias: postura, atividade, mobilidade, atitude e reposta
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ao homem, vocalizacao, atencdo a area de dor e resposta a palpacao (Murrell et al.,
2008). Por outro lado, a utilizacdo desta escala carece de um sistema de pontuacao
que viabilize o acompanhamento da evoluc¢édo do animal, desde o pré ao pos-cirargico
e o facto de ter sido desenhada unicamente para o uso no céo (Hellyer, 2005).

Com afinalidade desta escala ser aplicada na pratica clinica de forma facilitada,
foi criada uma estrutura abreviada constituida por seis categorias organizadas por
ordem crescente de intensidade de dor todas elas relacionadas com os
comportamentos descritos (Mitch & Hellyer, 2008). Como vantagens do uso da
escala abreviada temos a sua rapidez de aplicacéo e a utilizacdo de um formato que
possibilita uma classificacdo numérica. Classificacdo esta que pontua cada categoria
individualmente, seguindo-se da sua soma até um total maximo de dor de 24 valores
pontuais, ou de 20 valores pontuais caso ndo se avalia a categoria referente a
mobilidade (Morton et al., 2005; Mitch & Hellyer, 2008).

2.5.3.1.2.2. ESCALA DE DOR DA UNIVERSIDADE DE COLORADO

Segundo Mich & Hellyer (2009), a Escala de Dor da Universidade de Colorado
provém da SDS, da GCMPS e da Escala de dor da Universidade de Melbourne. O
modelo apresentado por esta escala compreende os critérios de avaliacdo mais
praticos de cada uma das escalas supracitadas e apresenta-se num Unico documento
com uma formatacéo apelativa (Anexo B, Figura. 42 e 43).

Utilizando esta escala, o observador deve avaliar o paciente em duas fases:
a primeira avaliacdo consiste na analise deste em repouso e a uma distancia que nao
possa perturbar o animal, enquanto que a segunda consiste na avaliagdo do exame
do estado geral, na reacdo e tensdo muscular em resposta a palpacdo da area
cirdrgica intervencionada e na interacdo com o observador (Mich & Hellyer, 2009).

A escala usa uma numeracdao de 0 a 4, dividida em quartos entre 0s niumeros
inteiros e em cada um deles esta representada uma imagem realista de atitudes
corporais que poderdo indicar um nivel de dor. O facto de retratar imagens leva a que
a avaliacédo do observador seja feita como um todo e ndo focada apenas no local da
les&o (Mich & Hellyer, 2009).

Tem como vantagens a sua facil empregabilidade, uma vez que apresenta
descricbes para cada comportamento, reduzindo assim a variabilidade entre
observadores e ainda dispor de uma verséo para o0 cao e outra para o gato, sendo a

primeira escala de dor desenvolvida para felinos (Mich & Hellyer, 2009).
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2.5.3.1.3. ESCALA DE RESPOSTA COMPORTAMENTAL E FISIOLOGICA

A Escala de Dor da Universidade de Melbourne (UMPS) (Anexo B, Quadro
25), apoia-se em respostas comportamentais e fisiologicas especificas (Firth &
Haldane, 1999). Esta escala divide-se em seis categorias associadas a dor, sendo
elas: atividade, estado mental, postura, resposta a manipulacéo, vocalizacdo e dados
fisiolégicos (Fantoni, 2011). Segundo Fantoni (2011), em cada uma das categorias
estdo impostas descri¢coes de diferentes comportamentos, aos quais sdo concedidos
valores numéricos: 0 para comportamentos opostos a sinais de dor; 1 para
comportamentos que ndo sao opostos a sinais de dor, porém também ndo sao
indicativos de dor; 2 para comportamentos que indiqguem dor ligeira ou moderada e
por fim 3 para comportamentos que indiguem dor intensa.

No final de cada avaliagédo, o observador soma os valores atribuidos em cada
categoria, podendo obter desde uma soma total minima de 0 valores a uma soma total
maxima possivel de 27 valores (Muir & Gaynor, 2008).

A UMPS foi elaborada estritamente para aferir a presenca de dor em cées no
periodo pos-operatdrio, ndo podendo ser utilizada como fonte segura em outro tipo de
espécies (Price & Nolan, 2007; Robertson, 2006). Como desvantagens, existe ainda
a necessidade do observador conhecer previamente o estado mental normal do
paciente antes proceder a anestesia e a cirurgia, ja que as experiéncias precedentes
podem ser relevantes na resposta do animal e podem alterar a precisdao da escala
(Hellyer, 2005; Mich & Hellyer, 2009).

2.5.4. CONTROLO DA DOR

Hoje em dia, o principal objetivo no que diz respeito ao controlo da dor é ndo
s6 assegurar o bem-estar do paciente, mas também a prevencéo da dor patolégica
(Tacke & Henke, 2004). Cada paciente necessita duma abordagem a dor especifica.
Assim sendo, temos que ter em conta a idade, o0 sexo, a raca, o estado geral, o
procedimento clinico instaurado e o ambiente hospitalar a que esta sujeito (Dyson,
2008; Holler, 2009).

Reconhecendo isto, € imperioso tornar um procedimento cirdrgico 0 menos
doloroso possivel, ou seja, devemos elaborar um plano de controlo e prevencgéo de
dor com o propoésito de viabilizar bem-estar ao paciente, promovendo uma melhor

recuperacao pos-operatoéria (Hellebrekers, 2000b; Dyson, 2008).
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Actualmente existem dois conceitos basicos quando falamos de controlo de

dor: a analgesia preventiva e a terapéutica multimodal (Dysson, 2008).

2.5.4.1. ANALGESIA PREVENTIVA

A analgesia preventiva, representa a aplicacdo de farmacos analgésicos antes
do aparecimento do estimulo nocivo a fim de diminuir ou prevenir alteracdes adversas
no SNC provocadas por esse estimulo (Kissin, 2000). Segundo Campliglia et al.,
(2010), este conceito tem a finalidade de diminuir a dor fruto dos mecanismos
inflamatorios gerados pelo ato cirdrgico e de impedir o desenvolvimento da dor
cronica. Esta, proporciona ainda a diminuicdo do stress pré e poés-operatorio e a
reducdo das doses analgésicas empregues durante e apds o ato cirargico (Budsberg,
2005; Tacke, 2011)

2.5.4.2. TERAPEUTICA MULTIMODAL

A terapéutica multimodal caracteriza-se pela combinacdo de farmacos
analgésicos, de diversas classes, que atuam em diferentes recetores/locais inibindo a
transmissao de dor (Lamont, 2008). Segundo Tacke (2011), utilizando esta técnica,
podemos retirar as vantagens de cada farmaco no que se refere ao tempo de acéao,
mecanismo e poténcia. Para além disso, sdo administradas pequenas doses de cada
farmaco, o que resulta numa reducdo dos efeitos adversos e retarda o
desenvolvimento da tolerdncia ao agente utilizado (Dugdale, 2010). Lemke &
Creighton (2010), afirmam que a utilizacdo deste conceito diminui o consumo de

anestesia volatil e reduz a resposta a estimulos dolorosos no ato cirurgico.

2.5.5. FARMACOS COM EFEITO ANALGESICO
Nos dias de hoje, diversos grupos farmacoldgicos sdo utilizados como forma
de maneio de dor pds-operatéria como € o caso dos anestésicos locais, 0s opidides e

os anti-inflamatérios néo esterodides (AINES) (Kerr, 2007).

2.5.5.1. ANESTESICOS LOCAIS

Os anestésicos locais tém a particularidade de diminuir a sensibilidade numa
area corporal sem que o animal perca o estado consciente e sem alterar a atividade
do SNC (Nolan, 2000). Segundo o mesmo autor, a sua administracao, a fim de gerar

analgesia, deve ser feita em locais especificos (t6picos) ou em nervos (regionais) e
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quando utilizadas em doses apropriadas, poucos sado 0s casos descritos que
despoletaram consequéncias graves.

Estes anestésicos atuam através do bloqueio da conducdo dos impulsos
nervosos, pela inibicdo dos canais de sddio, dependentes da voltagem, nas fibras
nervosas, ou seja, impossibilitam a transferéncia de informacao nociva periférica ao
longo dos nervos periféricos (Perkowski & Wetmore, 2006).

Como exemplos deste grupo farmacolégico temos: a lidocaina, bupivacaina,
a cocaina, a etidocaina e a tetracaina (Nolan, 2000).

2.5.5.2. OPIOIDES

Os opidides sdo um grupo de farmacos naturais ou sintéticos, bastante
utilizados no maneio de dor pés-operatéria e em paciente oncoldgicos (Vallejo et al.,
2011).

Este grupo produz analgesia sem que o animal perca a propriocep¢ao e séao
os farmacos mais eficazes no controlo da dor aguda e pds-operatoria (Wagner, 2009).

Nolan (2000) e Wagner (2008), definem a existéncia de trés recetores
opiaceos, representados pelas letras gregas u (mu), K (kappa) e & (delta) (Quadro 5).

Os efeitos analgésicos dos opidides caracterizam-se pela sua capacidade de
inibir a transmissé@o ascendente da informacéo nociceptiva ascendente, a partir do
corno dorsal da medula espinhal e de ativar as vias inibitérias descendentes, a partir
do mesencéfalo, via medula oblongada para a medula espinhal (Robertson, 2006;
Vallejo et al., 2011).

A classificacdo dos opiaceos tém por base a interacéo que € estabelecida com
os diferentes recetores (Wagner, 2009). Na pratica clinica, a maioria dos opiéides em
uso produzem um efeito analgésico que atua como agonista dos recetores [, porém,
existe um numero reduzido que atua como agonista dos recetores K, tendendo a
apresentar efeitos antagonistas ou parcialmente agonistas nos recetores y e/ou 6, nédo
sendo desta forma considerados como agonistas totais ou puros (Lascelles & Gaynor,
2011).

Os opiaceos agonistas ligam-se a um ou mais recetores e vao produzir
determinado efeito; os agonistas parciais ligam-se a um recetor, porém o seu efeito
evidencia-se menos em relacdo a um agonista total; os antagonistas ligam-se a um
Ou mais recetores no entanto ndo induzem qualquer efeito; os opiaceos agonistas-

antagonistas ligam-se a um ou mais recetores o que ira provocar um efeito num
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determinado recetor e um efeito nulo ou menos evidente quando combinado com outro
recetor (Wagner, 2009; Vallejo et al., 2011).

Segundo Robertson (2006), h4 que ter em conta os efeitos produzidos através
da utilizacdo deste tipo de farmacos pois podem trazer tanto beneficios como
desvantagens, assim sendo, devem ser utilizadas dosagens apropriadas para cada
tipo de situacfGes. Este autor afirma ainda que cada farmaco produz efeitos de

intensidades diferentes de acordo com a ligagéo que existe entre o recetor.

Quadro 5. Classificacao dos recetores opidides e seus efeitos (Adaptada de
Wagner, 2009)

p-1 Analgesia supraespinhal
M- 2 Depressao respiratoria, bradicardia, euforia
M-3 Hiperpolarizacdo de nervos, induzida pela resposta imunitaria

Analgesia, sedacao, miose

o Modulacao da actividade dos recetores u

2.5.5.3. ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES (AINES)

Os primeiros analgésicos, que se encontram descritos, utilizados pelo Homem
foram os anti-inflamatérios ndo esterdides. Hipocrates e Celso, na Grécia Antiga,
usavam a casca do salgueiro (de onde é extraido o acido acetilsalicilico) para
combater sinais de inflamacéo (Robertson, 2008).

Os AINES, hoje em dia, sdo o grupo farmacolégico que mais evoluiu em
termos de investigacdo, mas também o grupo mais utilizado na Medicina
Convencional Moderna (Humana e Veterinaria)(Nolan, 2000). Este abrange uma
diversidade de farmacos com propriedades analgésicas, antipiréticas e anti-
inflamatorias, que compdem a base do maneio de dor (Nolan, 2000).

Os farmacos exercem a sua funcdo através da inibicdo das enzimas
cicloxigenases (COX-1 e COX-2), cuja actividade advém da transformacéo do acido
araquidonico em prostandides, dando como exemplos a prostaglandina F2a, E2 e
prostaciclina, todos eles mediadores quimicos do processo inflamatério (Tasaka,
2006; Kawabata, 2011).
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A COX-1, € uma enzima que esta presente na maioria dos tecidos e que se
insere nas suas funcdes fisioldgicas, quando existe lesdo tecidular esta pode
aumentar o seu valor normal até trés vezes. A COX-2 é sintetizada pelos macréfagos
e pelas células inflamatorias depois de estimulados pelas citoquinas e por outros
mediadores inflamatoérios, podendo aumentar o seu valor normal até vinte vezes
(Mathews, 2000; Papich, 2008).

No controlo de dor aguda (exemplo a dor pds cirirgica) ou cronica moderada
e severa, 0s AINES mostram-se ser tao eficazes como os opidides (Lascelles et al.,
2008). Tendo em conta os dois grupos farmacoldgicos (opidides e AINES), estes
altimos tém como vantagens o seu longo periodo de acéo, ndo apresentarem efeitos
adversos de depressdo do SNC e ndo estarem sujeitos a tantas restricbes de
aplicacéo, podendo ainda serem administrados em conjunto com os analgésicos
opibides (Robertson, 2006; Less, 2009).
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CAPITULO Il - TRABALHO EXPERIMENTAL

3. INTRODUCAO

Atualmente, a esterilizacdo dos animais de companhia ocupa uma grande
parte da casuistica cirargica nos centros de atendimento médico-veterinarios. A
orquiectomia e a ovariohisterectomia (OVH) sao cirurgias eletivas, ou seja, podem ser
planeadas com antecedéncia o que leva a um menor risco para o animal. Estas
definem-se pela remocao dos 6rgaos reprodutores (ovarios, Utero e testiculos).

Como em qualquer intervencao cirargica, a OVH e a orquiectomia provocam
na fase pos-cirargica uma sensacao de desconforto/dor e por este facto, existe hoje a
necessidade de reconhecer, avaliar e proporcionar ao animal o melhor conforto
possivel, no intuito Gltimo de providenciar os melhores cuidados de Enfermagem
Veterinaria possiveis.

Na pratica clinica, esta avaliacdo consiste na aplicacdo de escalas,
elaboradas por varios investigadores, que permitem mensurar a dor que o animal
possa estar a sentir e desta forma assegurar uma terapéutica viavel com o intuito de
minimizar ou mesmo eliminar o processo doloroso, porém, nem todos os métodos de
avaliacdo sao suficientemente objectivos, estdo sujeitos a erros de sobrevalorizacao

ou subvalorizagéo do grau de dor por parte do operador.

3.1. OBJECTIVOS
Com este estudo pretende-se avaliar a influéncia do Médico Veterinario (MV)

e Enfermeiro Veterinario (EV) assim como a influéncia da variavel experiéncia laboral
atraves dos resultados obtidos, nos varios momentos temporais, utilizando para tal as
seguintes escalas:

e ESCALA VISUAL ANALOGICA

e ESCALA DE DOR DA UNIVERSIDADE DO COLORADO

e ESCALA DE DOR DA UNIVERSIDADE DE MELBOURNE

e ESCALA DE DOR DA UNIVERSIDADE DE GLASGOW
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3.2. MATERIAIS E METODOS
3.2.1. ANIMAIS E CRITERIOS DE INCLUSAO

Neste estudo foram utilizados 32 animais, divididos em 4 grupos, sujeitos a
orquiectomia ou OVH (Quadro 6). As cirurgias ocorreram no periodo compreendido
entre Maio e Agosto de 2017.

Quando recebidos no Hospital, os animais foram submetidos a um exame
fisico pré-cirdrgico completo e posteriormente instalados individualmente em jaulas,
num ambiente silencioso (Figura 6 e 7). Todos tiveram um periodo minimo de
habituacdo de 4 horas, antes de realizada a cirurgia.

Como critérios de inclusdo no estudo temos a média de idades dos pacientes,
situada entre os 6 meses e 1 ano, ndo haver precedentes clinicos relevantes, terem
pesos adequados para o tamanho do animal, ou seja, ndo se apresentarem num
estado de magreza/obesidade, os felinos serem totalmente indoor, metade da
populacdo nao ter raca definida e as cirurgias serem todas elas executadas pela

mesma equipa cirdrgica.

Quadro 6. Grupos de Estudo

1 N=8 Q FELINA OVH
2 N=8 Q CANINA OVH
3 N=8 3 FELINA ORQUIECTOMIA
4 N=8 3 CANINA ORQUIECTOMIA
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Figura 7. Internamento dos Canideos
em estudo (Original do Autor).
Figura 6. Internamento dos Felideos
em estudo (Original do Autor).

3.2.2. PROTOCOLOS CIRURGICOS E TERAPEUTICA ASSOCIADA
Aos 32 animais sujeitos a intervencao cirurgica foram aplicados os mesmos

protocolos quer em termos de pré, intra e pos cirurgia.

3.2.2.1. MOMENTO PRE-CIRURGICO

No que diz respeito aos cuidados pré-cirirgicos, o jejum (alimentar e hidrico)
foi cumprido durante as 12h que antecedem a cirurgia. Para além disso, previamente,
foi elaborada uma avaliacdo a cada paciente que incluiu a anamnese, 0 exame do
estado geral e exames complementares de diagnéstico (hemograma e parametros
bioguimicos), com a finalidade de prevenir complicagdes que possam ocorrer durante
e apos o ato cirurgico.

Para canideos, pré-cirurgicamente foi administrada metadona (0,4 mg/kg) e
acepromazina (0,05 mg/kg) por via endovenosa, vinte minutos antes da preparacao
do animal. A inducéo foi realizada com propofol (3 mg/kg) e diazepam (0,5 mg/kg) por
via endovenosa, seguidamente a qual se procedeu a intubacdo endotraqueal do
paciente.

Para felideos, administrou-se medetomidina (0,03 mg/kg), ketamina (15
mg/kg) e butorfanol (0,2 mg/kg) ou buprenorfina (0,02 mg/kg) por via intramuscular,
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quinze minutos antes da preparacao do animal. Nos animais sujeitos a intubacao foi
aplicada uma bombada de xilocaina em spray e aguardou-se 60 segundos antes da

mesma.

3.2.2.2. MOMENTO CIRURGICO

A manutencéao cirdrgica foi realizada com isoflurano a 1-2% para ambas as
espécies.

Durante a cirurgia (Figura 8) o EV monitorizou as constantes vitais como € o
caso da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura corporal, presséao
arterial, presséo parcial de CO2 e grau de saturacdo de oxigénio do paciente que se
manteve em ventilagdo espontanea.

Todas as cirurgias decorreram de acordo com o protocolo definido pelo

Hospital, sem quaisquer complicacdes.

Figura 8. Cirurgia (Original do Autor).

3.2.2.3. MOMENTO POS-CIRURGICO

No término da cirurgia foi administrado, tanto a canideos como a felideos,
meloxicam (0,2 mg/kg) e amoxicilina + &cido clavulanico (8,75 mg/kg) por via
subcutanea, apos extubacao.

O EV acompanhou o animal realizando uma monitorizacdo constante de
parametros que vao desde o seu estado geral, temperatura corporal, frequéncia
respiratério, frequéncia cardiaca, pressao arterial, pulso, tempo de replecdo capilar,

alteracdo de comportamento, vocalizacéo e condicdo de sutura (Figura 9).
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Quando estabelecidos os parametros normais relativos a cada espécie, era
fornecido alimento e agua.

O animal permanecia no hospital, sempre sob observacédo, até um méaximo de
24h.

Figura 9. Acompanhamento dos pacientes poés cirurgia (Original do Autor).

3.2.3. AVALIACAO DA DOR
3.2.3.1. ESCALAS DE DOR

Para avaliar a dor em cada paciente recorreu-se a 4 escalas diferentes,
nomeadamente a EDUC e a VAS, escalas semi-objectivos e ainda a GCMPS e a
UMPS que se apresentam como escalas descritivas.

Quando empregue a EDUC a sua avaliagdo deve ser feita por duas fases:
primeiramente o animal deve ser observado em repouso, sem que 0 operador O
perturbe e de seguida realiza-se um exame do estado geral e avalia-se a interagao
entre operador/paciente e a resposta que este exerce perante a palpacdo da area
cirurgica envolvida. Esta escala utiliza uma numeracao de 0 a 4, dividida em quartos,
em que cada um deles representa um nivel de dor.

A VAS utiliza como modelo uma linha reta horizontal, com 100mm de
comprimento, sendo que cada extremidade representa uma intensidade de dor
(inexisténcia de dor e maximo de dor possivel).

A GCMPS consiste na observagao de sinais comportamentais que o paciente
apresenta que possam estar relacionados com a dor, aos quais se associa um sistema
de pontuacdo em que a soma maxima possivel € de 24 valores. Com a utilizacéo desta
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escala, o operador deve verificar se determinado comportamento se encontra evidente
ou ndo no momento da observacdo do animal.

A UMPS baseia-se na observacdo de respostas comportamentais e
fisiolégicas especificas. Esta escala apresenta-se dividida em seis categorias
associadas a dor e em cada uma delas estdo impostas descricbes de diferentes
comportamentos, aos quais sdo concedidos valores numéricos, até um maximo de 27
valores.

A comunidade veterindria reconhece a EDUC como sendo a Unica escala de
avaliacdo de dor em felideos. No entanto, todas as outras escalas foram aplicadas

neste estudo para avaliar a dor nesta espécie.

3.2.3.2. OPERADORES NA APLICAQAO DE ESCALAS DE DOR

Na aplicacdo do estudo em causa colaboraram dois Médicos Veterinarios, um
deles a realizar estagio curricular (estudante da Faculdade de Medicina Veterinaria da
Universidade de Lisboa) e o outro com experiéncia laboral de 8 anos ao nivel de
Medicina Interna. Também participaram dois Enfermeiros Veterinrios, uma
Enfermeira a realizar estagio profissional e o outro com 3 anos de experiéncia em
funcdes de internamento.

A todos os operadores supracitados foi pedido que realizassem a avaliagao
de cada paciente fazendo uso das diferentes escalas nos varios momentos temporais.

No decorrer deste estudo, os operadores irdo designar-se por: MV1 (Médico
Veterinario Experiente), MV2 (Médico Veterinario Estagiario), EV1 (Enfermeiro

Veterinério Experiente) e EV2 (Enfermeira Veterinaria Estagiaria).

3.2.3.3. PERIODOS DE AVALIACAO DA DOR
A avaliacdo de cada paciente realizou-se em quatro periodos temporais

diferentes, sendo que a referéncia base (TO) remete para o momento do primeiro
reflexo palpebral medial.

e T1-2HORAS APOS CIRURGIA

e T2-4HORAS APOS CIRURGIA

e T3 -8HORAS APOS CIRURGIA

e T4 - 24 HORAS APOS CIRURGIA
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3.2.3.4. ANALISE ESTATISTICA DE RESULTADOS

Os resultados obtidos, resultantes de cada avaliacdo, foram registados
individualmente em folha Excel® (Office 365) e posteriormente submetidos a um
tratamento estatistico utilizando o T-Test Calculator® (GraphPad Prism software).

3.3. RESULTADOS

No término da avaliagcdo dos 32 animais em estudo, todos os resultados
foram recolhidos e agrupados por operador, escala de dor e grupo em estudo. Em
cada um dos quadros, o numero da amostragem (8) representa a divisdo equitativa
do total de animais. Desta forma, foram avaliados em cada um dos grupos 8 animais,
perfazendo uma amostragem total de 32. De salientar também que, em cada grupo,
todos os animais foram numerados de 1 a 8 e que 0 mesmo numero esta representado
em cada um dos quadros de forma idéntica.

ApoOs a representacao destes resultados, foi possivel criar um formato

de comparacdes entre operadores.
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3.3.1. RESULTADOS OBTIDOS PELO MV1
Os Quadros 7, 8, 9 e 10 representam a analise realizada pelo MV1, em todos os momentos temporais (T1, T2, T3 e T4),
utilizando as 4 escalas (EDUC, VAS, GCMPS e UMPS).

Quadro 7. Resultados obtidos pelo MV1 na aplicacdo da EDUC

Amostra

0 ~NO Ol WN P

Quadro 8. Resultados obtidos pelo MV1 na aplicagéo da VAS

Amostra

0 ~NO Ol WN P
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15
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2
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Quadro 9. Resultados obtidos pelo MV1 na aplicacdo da GCMPS
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Quadro 10. Resultados obtidos pelo MV1 na aplicacdo da UMPS
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3.3.2. RESULTADOS OBTIDOS PELO MV2
Os Quadros 11, 12, 13 e 14 representam a analise realizada pelo MV2, em todos os momentos temporais (T1, T2, T3 e T4),
utilizando as 4 escalas (EDUC, VAS, GCMPS e UMPS).

Quadro 11. Resultados obtidos pelo MV2 na aplicacdo da EDUC

Amostra  T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4
1 2 2 2 1,75 | 1,75 15 15 15 1 1 1 1 2 2 1,75 1,75
2 2 2 1,75 1,75 225 2,25 2 2 1,25 1,25 1,25 1 1,75 1,75 15 15
3 2,25 2 2 2 2 2 2 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75 15 15
4 2 2 1,75 1,5 2 2 2 1,75 1 1 1 1 15 15 15 1,25
5 2 2 2 1,75 2 1,75 1,75 15 1 1 1 1 1,75 15 15 15
6 2,25 2,25 2 2 1,75 1,75 1,75 1,75 | 1,25 1,25 1,25 1,25 15 1,25 1,25 1
7 2 2 2 1,75 | 2,25 2,25 2,25 225 | 1,25 1,25 1,25 1,25 15 15 15 15
8 15 1,25 1,25 125 225 225 2 2 15 15 1,25 1,25 2 2 1,75 1,75

Quadro 12. Resultados obtidos pelo MV2 na aplicagéo da VAS

Amostra T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4
1 33 30 29 25 22 22 20 18 13 13 13 13 31 28 26 24
2 24 23 23 20 54 52 47 43 16 17 16 15 23 24 24 24
3 60 56 53 48 31 29 26 23 25 23 21 19 28 26 24 23
4 29 26 26 24 29 31 30 27 16 16 16 17 22 23 20 17
5 30 31 30 29 21 20 20 20 14 14 13 13 29 26 23 25
6 58 55 51 44 23 25 24 21 17 16 17 16 21 21 20 19
7 36 34 33 31 55 53 50 47 17 18 16 15 20 21 20 20
8 24 23 20 19 55 52 50 45 22 21 20 19 25 24 25 23



Quadro 13. Resultados obtidos pelo MV2 na aplicacdo da GCMPS
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Quadro 14. Resultados obtidos pelo MV2 na aplicacdo da UMPS
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3.3.3. RESULTADOS OBTIDOS PELO EV1
Os Quadros 15, 16, 17 e 18 representam a analise realizada pelo EV1, em todos os momentos temporais (T1, T2, T3 e T4),
utilizando as 4 escalas (EDUC, VAS, GCMPS e UMPS).

Quadro 15. Resultados obtidos pelo EV1 na aplicacdo da EDUC

Amostra  T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4
1 2 2 2 1,75 15 15 15 15 1 1 1 1 2 2 1,75 1,75
2 2 1,75 15 15 2,25 2,25 2 2 1,25 1,25 1 1 15 15 15 15
3 2,25 2 2 2 2 1,75 1,75 15 2 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75 15 15
4 1,75 1,75 1,75 1,5 2 2 2 1,75 1 1 1 1 15 15 15 1,25
5 2 2 1,75 1,75 | 1,75 | 1,75 1,75 15 1,25 1 1 1 1,75 15 15 15
6 2 2,25 2 2 1,75 1,75 1,75 1,75 | 1,25 1,25 1,25 1,25 15 15 1,25 1
7 2 2 2 1,75 | 2,25 2,25 2,25 225 | 1,25 1,25 1,25 1 15 15 15 15
8 15 15 1,25 1,25 2 2 2 2 15 15 1,25 1,25 1,75 1,75 1,75 1,75

Quadro 16. Resultados obtidos pelo EV1 na aplicagdo da VAS

Amostra | T1 T2 T3 T4 TL T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4
1 28 28 28 25 20 22 20 22 13 14 13 13 30 27 27 26
2 22 24 22 20 49 46 45 40 18 19 15 15 25 25 24 23
3 53 51 48 45 26 25 21 23 21 20 20 18 24 26 23 25
4 27 26 27 23 28 28 28 26 16 16 15 17 24 22 19 19
5 32 30 27 23 21 24 21 19 15 16 15 14 26 25 23 21
6 54 52 49 41 25 24 25 23 19 18 17 17 20 22 21 20
7 34 30 30 26 47 | 45 44 40 16 15 15 16 19 18 18 20
8 20 19 17 17 52 50 48 46 24 22 19 18 27 25 24 22



Quadro 17. Resultados obtidos pelo EV1 na aplicacdo da GCMPS
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Quadro 18. Resultados obtidos pelo EV1 na aplicacdo da UMPS
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3.3.4. RESULTADOS OBTIDOS PELO EV2
Os Quadros 19, 20, 21 e 22 representam a analise realizada pelo EV2, em todos os momentos temporais (T1, T2, T3 e T4),
utilizando as 4 escalas (EDUC, VAS, GCMPS e UMPS).

Quadro 19. Resultados obtidos pelo EV2 na aplicacdo da EDUC
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Quadro 20. Resultados obtidos pelo EV2 na aplicagdo da VAS
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Quadro 21. Resultados obtidos pelo EV2 na aplicacdo da GCMPS
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Quadro 22. Resultados obtidos pelo EV2 na aplicacdo da UMPS
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3.3.5. COMPARACAO DE RESULTADOS

Face aos resultados ja observados, fizeram-se as seguintes comparacoes:

3.3.5.1. COMPARAC}AO ENTRE O MV1 VS MV2 E EV1 VS EV2
As figuras (10, 11, 12, 13, 15, 16, 17 e 17) representam a comparacao entre o MV1 e o MV2. Enquanto que as figuras (18,
19, 20, 21, 22, 23, 24 e 25) equivalem a comparacédo que é feita entre 0 EV1 e a EV2, com o intuito de observar diferencas entre o

profissional experiente versus o profissional ndo experiente.

[Gn.lpo1 ] [ Grupo 2 ] [ Grupo 3 ] [Gn.lpo4 ] [ Grupa 1 ] [ Grupo 2 ] [ Grupo 3 ] [Gn.lpo4 ]

12345678 12345678 1234567E 12345678 1234567E 12345678 12345678 1234567E

i 11

Figura 10. Comparacéo de resultados entre MV1 e MV2 utilizando a EDUC no momento T1 e T2.
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Figura 11. Comparacao de resultados entre MV1 e MV2 utilizando a EDUC no momento T3 e T4.
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Figura 12. Comparacao de resultados entre MV1 e MV2 utilizando a VAS no momento T1 e T2.
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Figura 13. Comparacao de resultados entre MV1 e MV2 utilizando a VAS no momento T3 e T4.
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Figura 14. Comparacao de resultados entre MV1 e MV2 utilizando a GCMPS no momento T1 e T2.
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Figura 15. Comparacéo de resultados entre MV1 e MV2 utilizando a GCMPS no momento T3 e T4.
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Figura 16. Comparacao de resultados entre MV1 e MV2 utilizando a UMPS no momento T1 e T2.
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Figura 17. Comparacéao de resultados entre MV1 e MV2 utilizando a UMPS no momento T3 e T4.
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Figura 18. Comparacao de resultados entre EV1 e EV2 utilizando a EDUC no momento T1 e T2.
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Figura 19. Comparacao de resultados entre EV1 e EV2 utilizando a EDUC no momento T3 e T4.
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Figura 20. Comparacao de resultados entre EV1 e EV2 utilizando a VAS no momento T1 e T2.
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Figura 21. Comparacao de resultados entre EV1 e EV2 utilizando a VAS no momento T3 e T4.
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Figura 22. Comparacéo de resultados entre EV1 e EV2 utilizando a GCMPS no momento T1 e T2.
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Figura 23. Comparacéo de resultados entre EV1 e EV2 utilizando a CGMPS no momento T3 e T4.

:A/\ '
, (E) () (5] () | () (5] (o) (o)

1234567E 12345678 12345678 1234567E 12345678 12345678 12345678 12345678

et EV] il EVZ2

Figura 24. Comparacao de resultados entre EV1 e EV2 utilizando a UMPS no momento T1 e T2.
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Figura 25. Comparacao de resultados entre EV1 e EV2 utilizando a UMPS no momento T3 e T4.

Através dos resultados observados por cada operador, foi possivel utilizar o teste nao paramétrico (t-test) com o intuito de
comparar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre estes. Optou-se pelo seguinte teste devido ao tamanho da
amostra de cada grupo ser inferior a 30 animais cada.

Apbs o calculo de cada um dos grupos nos varios momentos temporais, foram estudadas as diferencas entre os resultados
obtidos em cada uma das comparagdes acima observadas. Em especifico, quanto a comparacédo das observacdes entre MV1 e
MV2, e relativamente as escalas EDUC, VAS, GCMPS e UMPS nao se observaram diferencas estatisticamente significativas (p =
0.7659, 0.5354, 0.8307 e 0.7740 respetivamente). Relativamente a comparacéo entre EV1 e EV2, as diferengas foram igualmente
nao significativas (p = 0.5759, 0.5699, 0.6208 e 0.6456 respetivamente).
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3.3.5.2. COMPARACAO ENTRE O MV1 VS EV1 E MV2 VS EV2

As figuras (26, 27, 28, 29, 30, 31, 32 e 33) consistem na comparacao que ¢ feita entre o MV1 e o EV1, ja as figuras (34, 35,

36, 37, 38, 39, 40 e 41) representam a analogia entre os operadores MV2 e a EV2.
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Figura 26. Comparacéo de resultados entre MV1 e EV1 utilizando a EDUC no momento T1 e T2.
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Figura 27. Comparacao de resultados entre MV1 e EV1 utilizando a EDUC no momento T3 e T4.
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Figura 28. Comparacao de resultados entre MV1 e EV1 utilizando a VAS no momento T1 e T2.
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Figura 29. Comparacao de resultados entre MV1 e EV1 utilizando a VAS no momento T3 e T4.
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Figura 30. Comparacao de resultados entre MV1 e EV1 utilizando a GCMPS no momento T1 e T2.
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Figura 31. Comparacao de resultados entre MV1 e EV1 utilizando a GCMPS no momento T3 e T4.
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Figura 32. Comparacéo de resultados entre MV1 e EV1 utilizando a UMPS no momento T1 e T2.
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Figura 33. Comparacao de resultados entre MV1 e EV1 utilizando a UMPS no momento T3 e T4.
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Figura 34. Comparacao de resultados entre MV2 e EV2 utilizando a EDUC no momento T1 e T2.
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Figura 35. Comparacao de resultados entre MV2 e EV2 utilizando a EDUC no momento T3 e T4.
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Figura 36. Comparacao de resultados entre MV2 e EV2 utilizando a VAS no momento T1 e T2.
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Figura 37. Comparacao de resultados entre MV2 e EV2 utilizando a VAS no momento T3 e T4.

Figura 38. Comparacgéo de resultados entre MV2 e EV2 utilizando a GCMPS no momento T1 e T2.
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Figura 39. Comparacéo de resultados entre MV2 e EV2 utilizando a GCMPS no momento T3 e T4.
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Figura 40. Comparacao de resultados entre MV2 e EV2 utilizando a UMPS no momento T1 e T2.
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Figura 41. Comparacao de resultados entre MV2 e EV2 utilizando a UMPS no momento T3 e T4.

Tal como ja foi referido anteriormente, foi possivel utilizar o teste ndo paramétrico (t-test) com o intuito de comparar a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os resultados obtidos por cada operador.

No que diz respeito a comparacao entre MV1 e EV1 e relativamente as escalas EDUC, VAS, GCMPS e UMPS, as diferencas
nao se mostraram significativas (p = 0.8630, 0.6484, 0.5349 e 0.6456 respetivamente). Enquanto que a mesma situacao para o caso
da comparagdo entre MV2 e EV2 também produziu resultados ndo significativos (p = 0.6521, 0.7085, 0.6909 e 0.6720
respetivamente).
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3.4. DISCUSSAO
3.4.1. ANIMAIS E CRITERIOS DE INCLUSAO

Neste estudo foi possivel estabelecer critérios especificos de inclusédo devido
ao facto da grande casuistica cirurgica do Hospital.

A selecdo de cada paciente passou primeiramente pelo seu historial clinico,
ja que este era conhecido na integra pelos tutores. Sem qualquer historial relevante,
pretendeu-se selecionar animais jovens entre 0os 6 meses e 1 ano de idade, aos quais
nao tivesse sido observado nenhum comportamento de cio. Todos estes
apresentavam um peso adequado a idade.

Passada esta selecdo, cada paciente foi sujeito a um exame clinico rigoroso
que incluiu a realizacdo de andlises sanguineas (hemograma e parametros
bioguimicos), com o propdésito de prevenir complicacdes durante e pos cirurgia.

A OVH e a Orquiectomia, cirurgias realizadas pela mesma equipa cirurgica,
foram selecionadas no modelo de estudo pois estéo identificadas por promoverem um
grau de dor entre a dor ligeira e a dor moderada, permitindo assim avaliar a influéncia

do operador utilizando as diferentes escalas de dor.

3.4.2. TAMANHO DA AMOSTRA

Durante o periodo disponivel, apenas foi possivel obter uma amostra de 32
animais. Caso o total da amostra fosse superior ao que foi avaliado e perante os
resultados ja observados, poderiamos retirar conclusées distintas das que foram

constatadas.

3.4.3. GRUPOS DE ESTUDO

Na realizacdo deste estudo, nao foi inserido um grupo controlo, ou seja, um
grupo onde nao fosse administrada qualquer terapéutica analgésica, isto justifica-se
por razBes éticas, visto que qualquer procedimento cirdrgico causa manifestacées de
dor. Visto isto, a todos os grupos em estudo foram administrados farmacos com efeito

analgésico.

3.4.4. PROTOCOLOS TERAPEUTICOS
A todos os pacientes em estudo, foram administrados farmacos segundo o
protocolo Hospitalar, ou seja, foi aplicada a analgesia preventiva e a terapéutica

multimodal.
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No pré-cirargico foram utilizados opiaceos e tranquilizantes. Na inducéo
utilizaram-se anestésicos gerais e a manutencao realizou-se com um anestésico
inalatorio. No término da cirurgia foi aplicado um AINE.

Reconhece-se que a utilizacdo de outro plano farmacolégico poderia surtir

numa base de dados diferente daquela que foi recolhida.

3.4.5. OPERADORES NA APLICA(;AO DAS ESCALAS DE DOR

Em todo o trabalho pratico, colaboraram equitativamente 4 membros da
equipa veterinaria do Hospital. Esta equipa era constituida por dois Meédicos
Veterinarios, um a realizar estagio curricular e o outro com experiéncia laboral (mais
de 8 anos) ao nivel de Medicina Interna. Também participaram dois Enfermeiros
Veterinarios, uma a realizar estagio profissional e o outro com experiéncia laboral (3
anos) a desempenhar fun¢des de internamento.

Através dos resultados obtidos, constatamos que existe uma diferenca de
pontuacdes dadas (grau de dor) quando aplicada a mesma escala de dor no mesmo
paciente. De todos estes, apenas o MV com experiéncia utilizava as escalas de dor

(EDUC e GCMPS) com frequéncia na sua pratica clinica.

3.4.6. ESCALAS DE DOR UTILIZADAS

Coube a cada operador (MV1, MV2, EV1 e EV2) a aplicacdo de cada uma das
escalas (EDUC, VAS, GCMPS e UMPS). Pretendeu-se com isto que o MV1
continuasse a manusear duas das escalas que ja utilizava na sua pratica clinica, mas
também, aplicar outras duas que ndo manuseada frequentemente. O MV2, 0 EV1 e a
EV2 abordavam o reconhecimento de dor através de escalas pela primeira vez. As
escalas EDUC e VAS séo de rapido preenchimento, porém, mediante o conhecimento
do comportamento animal, estas podem ser bastante influenciadas pelo seu operador.
Ja& o reconhecimento de dor através das escalas UMPS e GCMPS é um pouco mais
demorado em relag&o as anteriores, visto que, o operador necessita de observar um
conjunto de parametros a qual classifica cada um deles individualmente, fazendo a
sua soma no término da avaliagéo.

A utilizag&o das escalas ja referidas, permitiu-nos alcancar uma comparagao
de classificacdes de dor, entre cada operador nos varios grupos de estudo e nos varios

momentos temporais.
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3.4.7. PERIODOS DE AVALIAGAO

No decurso do trabalho pratico, apenas foram considerados 4 periodos de
avaliacdo (2 horas, 4 horas, 8 horas e 24 horas ap0s cirurgia).

Quando utilizadas escalas de dor, a periodicidade de observacéo do paciente,
sujeito a intervencdo cirurgica, depende do tipo de cirurgia, do protocolo e duragéao da
mesma e ainda da terapéutica analgésica administrada no pos-operatorio. Porém,
varios autores definem tempos de avaliacdo diferentes. Segundo Hellyer, et al.,
(2007), alguns autores recomendam a observacao do animal de meia em meia hora,
outros de hora a hora e outros de duas em duas horas apoés cirurgia.

A pesquisa elaborada nédo se rege por nenhum modelo descrito anteriormente
devido ao periodo de tempo disponivel por parte da equipa veterinaria (MV e EV),
desta forma, néo foi possivel aumentar a periodicidade de cada avaliagéo.

3.4.8. DISCUSSAO DE RESULTADOS
3.4.8.1. COMPARAC}AO ENTRE O MV1VS MV2 E EV1 VS EV2

Com esta comparacao pretendeu-se avaliar a influéncia do operador, Médico
e Enfermeiro Veterinario, quando utilizada a mesma escala de dor nos diferentes
grupos em estudo.

Perante os resultados ja observados e apesar das diferencas entre
operadores ndo se revelarem estatisticamente significativas, denotam-se algumas
diferencas na classificacdo de dor dada entre observadores.

Relativamente a comparacao que é feita entre MV1 e MV2, verifica-se que o
grupo 3 apresenta a maior similaridade de resultados, enquanto que o grupo 1
assinala a maior variag&do entre 0s quatro grupos.

Quando observamos os resultados obtidos pelo EV1 e pela EV2, verifica-se
gue a variacdo dos mesmos € muito semelhante comparada com a dos Médicos
Veterinarios, isto é, o grupo 3 continua a ser aguele que possibilita uma leitura de dor
mais anéloga. O mesmo ocorre com 0 grupo 1 que permanece como O grupo com
maior contraste de valores.

Das quatro escalas, aguela que apresenta maior variacdo de resultados € a
Escala Visual Analdgica. Se a excluirmos, para o caso dos Médicos Veterinarios, a
UMPS torna-se a escala mais variavel, com 42 resultados diferentes num total de 256
possiveis, enquanto que para o caso dos Enfermeiros Veterinarios, a mais variavel é

a EDUC que conta com 71 resultados distintos também num total de 256 possiveis.
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Nos dois grupos de operadores, a percentagem de resultados diferentes ilustra-se
aproximadamente por 23% do total da avaliacdo (2048 resultados).

De forma constante, a classificacdo de dor dada pelos operadores
inexperientes € superior a classificagdo dada pelos operadores com experiéncia
laboral.

Visto isto, mesmo que as diferencas ndo tenham sido estatisticamente
significativas, podemos apreciar que o fator experiéncia favorece resultados
semelhantes, mesmo sendo esta avaliagéo utilizada pela primeira vez, como foi o caso
do MV2, do EV1 e da EV2.

O facto da andlise ter sido realizada pelos quatro operadores no seguinte
formato (EDUC seguido de VAS, GCMPS e UMPS), podera ter provocado impacto
sobre os resultados obtidos entre as escalas, ja que ambos os operadores interagiram
a priori com cada paciente. Foi decidido este formato uma vez que para avaliar
corretamente a escala EDUC, primeiramente o animal deve ser observado em

repouso, sem que o mesmo seja perturbado pelo operador.

3.4.8.2. COMPARACAO ENTRE O MV1 VS EV1 E MV2 VS EV2

A seguinte comparacdo pretende avaliar a influéncia do fator formacéao
académica ser ou nao relevante na leitura/reconhecimento da dor em pacientes pés-
cirdrgicos.

Apesar das diferencas de resultados entre Médicos e Enfermeiros
Veterinarios ndo serem estatisticamente significativas, se avaliarmos a comparacéo
existente entre os operadores mais experientes (MV1 e EV1) é percetivel uma ligeira
diferenca de resultados atribuidos a cada paciente, contudo, entre operadores menos
experientes (MV2 e EV2), é not6ria uma maior diferenciacdo de resultados.

Tal como foi possivel observar na comparacdo realizada anteriormente, o
grupo 3 permanece como O grupo mais homogéneo em termos de resultados. A
mesma situacao acontece com o grupo 1 que se destaca pela sua variabilidade.

Também é possivel constatar que os resultados de ambos os Médicos
Veterinarios sdo na sua maioria inferiores aos registados pelos Enfermeiros
Veterinarios.

Da mesma forma que a VAS foi reconhecida previamente como a mais
variavel entre as quatro escalas utilizadas neste estudo, podemos confirmar que o

mesmo sucede se compararmos 0s resultados entre os profissionais de categorias
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diferentes. Isto deve-se ao facto desta escala ter como formato de avaliacdo de dor,
uma possibilidade de registo de resultados maior que as restantes. Se excluirmos a
VAS da nossa avaliagao, para o caso dos operadores experientes, observamos que a
mais variavel das trés é a GCMPS, uma vez que esta consta com 25 resultados
diferentes num total de 256 possiveis. Para o caso dos operadores menos experientes
vemos que tanto a GCMPS como a UMPS constam 58 resultados diferentes também
num total de 256 resultados possiveis cada.

Se analisarmos a soma de resultados diferentes entre os dois grupos de
operadores vemos que a percentagem é de 20% do total da avaliacdo (2048
resultados).

Posto isto, ainda que as diferencas ndo tenham sido estatisticamente
significativas, podemos considerar que o fator formagédo académica néo contribui para

o reconhecimento de dor em pacientes sujeitos a procedimentos cirargicos.

3.4.8.3. COMPARAQAO DE RESULTADOS OBTIDOS E BIBLIOGRAFIA

Se compararmos o0s resultados obtidos neste estudo com os estudos
realizados anteriormente, tendo como base a avaliacdo da influéncia do operador no
reconhecimento de dor, podemos defrontar-nos com algumas semelhancas e
diferencas nesta avaliagéo.

Em relacdo a experiéncia laboral, vemos que existe um paralelismo na
mensuracao da dor, pois operadores experientes tendem a classificar a dor com um
menor erro entre si enquanto que operadores inexperientes facultam com maior
frequéncia diferentes classificagbes entre leituras. Relativamente ao fator formacéo
académica podemos observar que para o caso de operadores experientes nao
existem grandes diferengas no reconhecimento de dor, porém, esta situacdo nao
ocorre quando comparados os resultados entre Médico e Enfermeiro Veterinario
inexperiente. Em contraste com os resultados obtidos neste estudo, observamos na
bibliografia existente que a avaliacdo de dor por parte de operadores inexperientes &
na sua maioria inferior a avaliagao elaborada por observadores experientes.

No que toca a amostragem, € possivel observar que qualquer que seja a
terapéutica utilizada, os resultados obtidos na avaliacdo de dor pos-cirurgica,
promovida pela OVH, tanto em felideos como em canideos, levam a uma distribui¢éo
de resultados maior e a sua classificacao varia entre diferentes graus de dor enquanto

gue a dor provocada pela orquiectomia quer seja em felideos quer seja em canideos
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produz um grau de dor menor e consecutivamente uma menor distribuicdo de

resultados.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A dor ndo esta implicita a uma Unica espécie ou raca. Esta € experimentada
por todos os mamiferos e pode ser reconhecida, classificada e abordada de forma
eficaz na maioria dos casos.

Quando tratamos de uma dor que € provocada ao animal por via de um
procedimento eletivo, como é o caso da esterilizacdo/castracdo devemos estar
focamos no reconhecimento/avaliagéo da dor de forma a proporcionar ao animal o
melhor conforto possivel.

Hoje em dia, a utilizacdo de escalas de dor revelam ser uma boa pratica em
ambiente clinico, ja que com estas € possivel determinar o grau de dor e assegurar o
seu maneio de forma eficaz em cada paciente. Porém, a sua aplicagdo requer alguns
conhecimentos ao nivel do comportamento animal, de forma a tornar o mais eficiente
possivel o seu estudo.

Atualmente existem descritas e reconhecidas, escalas de dor semi-objectivas
(EDUC e VAS) e escalas de dor descritivas (GCMPS e UMPS). De reconhecer que as
escalas semi-objectivas, apesar de serem de rapida aplicacdo provocam entre
operadores alguma variabilidade de resultados. J4 a utilizacdo das escalas descritivas
produzem um resultado mais similar entre operadores embora a sua analise seja mais
demorada.

Com este estudo podemos considerar que o fator experiéncia laboral é
relevante na aplicacéo de escalas de dor, uma vez que a mensuracéao de dor, de forma
constante, por parte de operadores menos experientes estd sujeita a uma
sobrevalorizacdo. Também é possivel considerar que, em termos de formacédo
académica, a avaliacdo de dor por parte dos operadores experientes (MV1 e EV1)
levam a um reconhecimento desta mais assertivo, ou seja, produzem um menor erro
na sua apreciagao.

Neste estudo foi ainda possivel depreender que o reconhecimento de dor em
animais sujeitos a orquiectomia, geram uma variacdo de resultados menor quando
comparada com a variacdo observada em pacientes sujeitos a OVH.

Estas conclusfes, apontam para a realizacdo de novos estudos que permitam
corroborar ou contrapor os resultados obtidos em cada uma das escalas nos varios

pacientes observados.
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ANEXO A

CLASSIFICACAO DE DOR SEGUNDO A AAFP/AAHA

75



Quadro 23. Classificacdo de dor Segundo a AAFP/AAHA

Dor adaptativa inflamatoéria

Dor adaptativa nociceptiva

Dor ndo adaptativa funcional

Dor ndo adaptativa neuropatica

Dor ndo adaptativa neuropética central

Dor espontanea e hipersensibilidade a
dor em resposta a uma leséo tecidular e
inflamagé&o. Ocorre com traumas
tecidulares, ferimentos e cirurgia.
Responsiva ao tratamento.

Dor transitoria em resposta a um
estimulo nocivo; relativamente in6cua;
protege o organismo do meio
envolvente.
Hipersensibilidade a dor como resultado
de um processamento anormal do input.

Dor espontanea e hipersensibilidade a
dor associada a lesdo no sistema
nervoso
Dor iniciada ou provocada por uma
lesé@o primaria ou disfuncao do sistema
nervoso central. Por vezes denominada
“dor central”.
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ANEXO B

ESCALAS DE DOR
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Quadro 24. Escala Composta de dor da Universidade de Glasgow (Adaptada de
Mich & Hellyer, 2008)

Nos pontos que se seguem, faca um circulo a volta da pontuacdo adequada e some
estas para obter a pontuacéo total

A. Observe o cdo no canil (sem o perturbar ou interagir com ele)

i) O cédo esta ... ii) O cédo esta ...

Sossegado 0  Ignorar qualquer ferida ou area dolorosa 0

A chorar ou a choramingar 1 | Aolhar para a ferida ou area dolorosa 1

Gemer 2 Lamber a ferida ou area dolorosa 2

Ganir 3 | Esfregar ou cocar a ferida ou area dolorosa 3
Morder a ferida ou &rea dolorosa 4

B. Ponha umatrela no cdo conduza-o parafora do canil

(iii) Quando o céo se levanta/anda,

ele esta ...

Normal 0

Claudicar 1

Lento ou relutante 2

Andar rigido 3

Recusa-se a mexer 4

C. Setem uma ferida ou area dolorosa (incluindo abdémen) aplique ligeira pressédo 5cm
a volta do local

(iv) O céo ...

N&o faz nada 0
Olha para o local 1
Encolhe-se, retira-se 2
Rosna e protege o local 3
Tenta morder 4
Gane 5
D. Geral

(v) O céo esta ... (vi) O céo esta ...

Alegre e contente 0 Confortavel 0
Sossegado 1 Desconfortavel 1
Indiferente ao meio envolvente 2 | Irrequieto, agitado 2
Nervoso, ansioso ou medroso 3 Cifose/lordose ou tenso 3
Deprimido ou ndo responsivo a 4  Rigido (posicao fixa) 4

estimulos

Pontuacéo total = (i+ii+iii+iv+v+vi)
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C() Date

University Time

Colorado State University
Veterinary Medical Center

Canine Acute Pain Scale

O Animal is sleeping, but can be aroused - Not evaluated for pain
[ Animal can’t be aroused, check vital signs, assess therapy

p ical & B i R to Palpati Body Tensi
= bl [ Nontender to palpation of
DNotbo{heringmmdorwrgetysie womdorsulrgory' site, or 1o Minimal
[ Interested in or curious about surroundings L
[ Reacts to palpation of wound,
[ Content to slightly unsettled or restless surgery site, or other body part Mikd
[ Distracted easily by surroundings by looking around, flinching, or
whimpering
[ Looks uncomfortable when resting
[ May whimper or ¢ty and may lick or rub
d or surgery site when ’

O Droopy ears, worried facial expression [ Flinches, whimpers cries, or M“:‘b e

rched brows, i $) uards/pulls 0ass0ss
D(R‘ W:o g mﬂ’) y g pulls away analgesic plan

[ Not eager to interact with people or surroundings
but will look around to see what is going on

O Tender to palpation
X Wam
W Tense

Comments

Figura 42. Escala de dor da Universidade do Colorado para Canideos.



University
Colorado State University

Veterinary Medical Center
Feline Acute Pain Scale

Pain Score

o_._

Comments

Date

Time

ke [0 Animal is sleeping, but can be aroused - Not evaluated for pain
Dmlﬂmmhmi,m&vumm:ﬂnm

Psychological & Behavioral Response to Palpation Body Tension
[] Content and quiet when unattended [0 Not bothered by palpation of
[ Comfortable when resting wound or surgery site, o to Minimal
(R d in or curious about ding palpation elsewhere

nmmm-mmmmwmmn
the hospital

- )Mmm&elymumw

Q

[ Earliest signs at home may be withdrawal from  [] May or may not react to palpation Mid
_surroundings or change in normal routine of wound or surgery site

Dlnnuhosplm may be content or skghtly unsettled
[ Less Interested in suroundings but will look
‘around to see what s going on

[ Decreased responsiveness, seeks solitude
[J Quiet, loss of brightness In eyes
[ Lays curled up or sits tucked up (all four feet [0 Responds aggressively or tries to

under body, shoulders hunched, head held escape If painful area Is palpated Mid to Moderate
slightly lower than shoulders, tad curled tightty or approached
around body) with eyes partially or mostly closed  [] Tolerates attention. may even perk ':‘“l":“'
[ Hair coat appears rough or fluffed up up when petted as long as pamnful D
[ May intensively groom an area that is painful or area is avolded
krritating

[ Decreased appetite, not Interested In food

O Tender to paipation
X Warm
W Tense

Figura 43. Escala de dor da Universidade do Colorado para Felideos.
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Quadro 25. Escala de dor da Universidade de Melbourne (Adaptada de Mich &
Hellyer, 2008)

1.
Parametros
fisiolégicos

2. Resposta
a palpacéo

3.
Actividade

4. Estado
mental

5. Postura

6.
Vocalizacao

a)

b)

c) escolha
apena uma

d) escolha
apenas uma

e)

f)

a) escolha
apenas uma

a) escolha
apenas uma

a) escolha
apenas uma

a)

b) escolha
apenas uma

a) escolha
apenas uma

Fisiologicamente normal
Pupilas dilatadas

% de aumento da FC comparada com a pré-
cirurgia

> 20%

> 50%

> 100%

% de aumento da FR comparada com a pré-
cirurgia

>20%

>50%

>100%

Temperatura retal acima da referéncia normal
Salivacdo

Sem alteracdes em relagdo ao comportamento
pré-cirdrgico

Defesalreacao* aquando a palpagéo
Defesalreacao* antes da palpacao

Em repouso: dorme

Em repouso: semiconsciente
Em repouso: alerta

Come

Deprimido

Rolling

Submisso
Amigavel
Desconfiado
Agressivo

Defende e protege a area afetada (inclui a
posicao fetal)

Declubito lateral

Decubito esternal

Sentado e estético, cabeca levantada

Estatico, cabeca pendente

Em movimento

Postura anormal (p.e. posi¢éo de oracao, dorso
arqueado)

N&o vocaliza

Vocaliza quando manipulado
Vocalizacao intermitente
Vocalizacdo constante

0

NFNRFR,PEPO N WNEFL O WNOEFLrOO wnN O WN - WN -

WNNO

O examinador consulta as descricdes em cada categoria e decide qual a que se aproxima mais do
comportamento do cdo. O valor da descricdo selecionada é adicionado a pontuacdo de dor. Algumas
das descri¢cdes sdo mutuamente exclusivas (p.e. um céo nado pode estar em decubito lateral ou de pé ao
mesmo tempo), estando nestes casos as descrigdes agrupadas com a nota “escolha apenas uma”. A
minima pontuacéo de dor possivel € 0 e a maxima pontuacéo é 27.
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