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RESUMO

Objetivos: Avaliar o conhecimento e atitudes dos médicos e enfermeiros do Servigo de Pronto-
Atendimento (SPA) do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) sobre
0 manejo da dor. Métodos: Tratou-se de um estudo de corte transversal, em que médicos e
enfermeiros do SPA do IMIP foram entrevistados. Calculou-se medidas descritivas como
percentagem e proporgdes para as variaveis categoricas, e as varidveis numéricas foram
expressas como médias e seus respectivos desvios padrdo. Resultados: A maioria dos
entrevistados, 37 (94.87%), concorda totalmente que € importante controlar a dor do paciente e
refere que, muito frequentemente, 36 (92.31%) tentam oferecer de alguma forma alivio da dor.
Quase metade, 18 (46.15%), discorda totalmente que o tratamento da dor pode ser deixado em
segundo plano, mesmo em pacientes graves e afirma que concorda totalmente, 18 (46.15%),
que essa medida leva a uma melhora no prognostico do paciente. Conclusdo: Diversas sdo as
razBes do ndo controle da dor do doente. Existem divergéncias conceituais entre os profissionais
no referente ao uso regular da morfina ou, outros opioides, sempre levar a dependéncia fisica e
destaca-se o déficit dos profissionais no manejo da dor, ao ndo usarem, regularmente, alguma
escala para avalia-la.

Palavras chaves: dor; urgéncia; cancer, cuidados paliativos.



RESUMO EXPANDIDO

Introducao: A dor é um fendmeno multifatorial e o cancer € uma das principais causas de dor
cronica. Existem barreiras que prejudicam o controle do desconforto dos pacientes e se
relacionam a trés categorias: sistema, profissionais e pacientes. Os profissionais podem
prejudicar o tratamento por falta de conhecimento e treinamento para manejo adequado da dor.
Deficiéncias ainda persistem no manejo clinico da dor. Objetivo: Avaliar o conhecimento e
atitudes dos médicos e enfermeiros do Servico de Pronto-Atendimento (SPA) do IMIP sobre o
manejo da dor. Método: Tratou-se de um estudo de corte transversal, com os médicos e
enfermeiros do SPA do IMIP. As varidveis estudadas foram: caracteristicas educacionais
relacionadas ao manejo da dor (treinamento prévio e carga horéria); conhecimento sobre
estratégias de uso dos opioides (prescri¢des, efeitos colaterais, vias de administracdo, intervalos
das doses, dependéncia fisica); atitudes do profissional diante do doente com dor.
Posteriormente, entregou-se uma cartilha de manejo da dor para o auxilio na tomada de decisao.
Calculou-se medidas descritivas para as variaveis categdricas, e as variaveis numéricas foram
expressas como médias. Realizou-se a analise bivariada comparando todas as varidveis
categoricas e numéricas de acordo com a profissdo e tempo de formado, utilizando o teste exato
de Fisher, todavia ndo foi encontrada nenhuma diferenca estatistica significante, sendo,
portanto, ndo levado em consideracéo estes dados. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do IMIP. Resultados: A maioria dos entrevistados, 37 (94.87%), concorda
totalmente que é importante controlar a dor do paciente e refere que, muito frequentemente, 36
(92.31%) tentam oferecer alivio da dor. Quase metade, 18 (46.15%), discorda totalmente que o
tratamento da dor pode ser deixado em segundo plano e afirma que concorda totalmente, 18
(46.15%), que essa medida leva a uma melhora no prognostico. Apenas 12 (30.77%) costumam
usar com frequéncia alguma escala para avaliar a dor. Em relacdo ao uso da morfina, 24

(61.54%) discordam parcialmente que esta deve ser sempre a ultima opc¢do devido aos seus



efeitos colaterais, 19 (48.72%) discordam totalmente que ela deve estar reservada a pacientes
terminais e 15 (38.46%) discordam parcialmente que seu uso regular, ou de outros opioides,
sempre levam a dependéncia fisica. Conclusdo: Existem divergéncias no referente ao uso
regular da morfina ou outros opioides sempre levarem a dependéncia fisica e destaca-se o déficit
dos profissionais no manejo da dor, ao ndo usarem, de forma regular, alguma escala para avalia-
la.

Palavras chaves: dor; urgéncia; cancer, cuidados paliativos.



ABSTRACT

Objectives: To assess the knowledge and attitudes of physicians and nurses in emergency care
service (SPA) IMIP on pain management. Methods: This was a transversal sectional study in
which doctors and nurses of the SPA IMIP were interviewed. Descriptive measures as
percentages and proportions for categorical variables, and numeric variables were expressed as
means and their respective standard deviations were calculated. Results: The majority of
respondents, 37 (94.87%), strongly agree that it is important to control the patient's pain and
reported that very often 36 (92.31%) try to offer some form of pain relief for the patient. Almost
half of 18 (46.15%) strongly disagree that the treatment of pain can be left in the background,
even in critically ill patients and states that strongly agree 18 (46.15%) that this measure leads
to an improvement in the prognosis of the patient. Conclusion: Many are the reasons for not
control the patient's pain. There are conceptual differences among professionals regarding the
regular use of morphine or other opioids always lead to physical dependence and highlight the
shortage of professionals in the management of pain, do not use on a regular basis, some scale
to assess pain .

Key words: pain; urgency; cancer, palliative care.



INTRODUCAO

A dor, derivada do latim dolor, pode ser definida como um sintoma ou uma experiéncia
sensitiva emocional desagradavel associada a um dano tecidual presente ou potencial ou
relacionado a tal dano, sendo, portanto, uma experiéncia subjetiva e multidimensional. E um
fendmeno multifatorial, e o cancer é uma das principais causas de dor cronica?,

Globalmente, os dados disponiveis indicam que mais de 100 milhdes de pacientes sofrem de
dor crénical?, e aproximadamente 63% procuram atendimento médico na atengdo primaria®. A
dor corresponde ainda a 12% de todas as prescri¢des médicas no mundo®. Apesar de frequente
em qualquer nivel de assisténcia, observa-se um despreparo no seu manejo por parte dos
profissionais de salide, permanecendo seu tratamento, muitas vezes, inadequado®”’.

A dor cronica, classificada pela Commission of Acute Pain in Elderly People, como aquela que
dura mais que trés meses”, e que acomete frequentemente pacientes com doengas oncoldgicas,
é ainda mais negligenciada, quando 80% desses pacientes morrem sofrendo de dores intensas®.
Apesar da importancia do seu tratamento, estudos internacionais e nacionais apontam que é
subdiagnosticada, mal avaliada, subtratada e, algumas vezes, negligenciada®. O manejo da dor,
segundo o algoritmo criado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), continua sendo
inadequado, resultando sucesso em somente 75% dos casos®*!. Ha barreiras que prejudicam o
controle efetivo do desconforto dos pacientes'?, sendo divididas em trés categorias: sistema,
profissionais e pacientes. O sistema apresenta barreiras relacionadas a disponibilidade e
acessibilidade medicamentosa, principalmente os opioides, e as normas rigidas para evitar
abuso as drogas. Os profissionais podem atuar de forma a prejudicar o tratamento devido a falta
de conhecimento e treinamento para 0 manejo adequado da dor e incapacidade de prescrever
morfina, devido as restricdes impostas a eles, por exemplo, bem como o fato de alguns
acreditarem que este tratamento pode acobertar sintomas e prejudicar o diagnostico da doenca

de base. As barreiras relacionadas aos pacientes se dividem em relutancia em reportar a dor e a



aversdo ao uso de opioides, pelos mitos relacionados a esse tipo de farmaco. A relutancia se da
por medo do julgamento dos profissionais, como também por acreditarem na premissa de que
a “dor ¢ um sintoma natural do cancer e ndo pode ser eliminada” e considerarem um sinal de
doenca progressiva e de morte iminente'®. Apesar de avancos, a falta de treinamento teorico e
pratico sobre o uso de analgésicos, entre os profissionais de saude, representa uma barreira ao
progresso do alivio da dor nesses pacientes'®. Diante disso, e acreditando-se que a dor é um
problema de salde urgente, que requer atencdo imediata, a OMS declarou a dor oncoldgica
como uma emergéncia médica mundial, e determinou que divulgar conhecimentos sobre essa
questdo, almejando méaximo alivio, através do uso de analgésicos ou terapias intervencionistas,
sdo atitudes indispensaveis no tratamento adequado do paciente oncoldgico®®.

Desse modo, deficiéncias ainda persistem no manejo clinico da dor, sendo a submedicacgéo
daqueles com dor cronica, associada com doengas malignas, um ponto importante a ser
debatido, pois representa um empecilho ao progresso do seu alivio.

Baseado no acima exposto, este estudo teve como objetivo avaliar conhecimentos e atitudes

dos médicos e enfermeiros do SPA do IMIP sobre o manejo da dor.

METODOS

Trata-se de um estudo corte transversal, realizado no periodo entre outubro de 2015 a julho
2016, para avaliar conhecimentos e atitudes de médicos e enfermeiros do SPA do IMIP em
relacdo ao manejo da dor. O SPA ¢é uma unidade do complexo hospitalar IMIP destinado ao
atendimento de pacientes com intercorréncias clinicas nas areas de abrangéncias dos servicos
clinicos e cirdrgicos da instituicdo. O projeto foi aprovado pelo CEP da Instituicdo sob o CAE
44934515.1.0000.5201.

Para fins da realizacdo deste estudo, optou-se por uma amostra de conveniéncia ndo

probabilistica de todos dos médicos e enfermeiros do SPA do IMIP. Foram excluidos da



pesquisa aqueles profissionais que estavam ausentes por motivo de troca de plantdo, férias ou
afastados do servico por qualquer outro motivo durante o periodo de coleta. A pesquisadora
(aluna de medicina) dirigiu-se aos médicos e enfermeiros do SPA ap6s aprovacao e liberacéo
pelo chefe do setor, em cada dia e turno de plantdo, e foram incluidos no estudo apos
concordarem em participar e assinar 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Ao
término, os voluntarios receberam uma cartilha explicativa, desenvolvida pelos pesquisadores,
contendo orientacdes sobre a avaliacdo e tratamento da dor.

As variadveis estudadas foram: caracteristicas educacionais relacionadas ao manejo da dor
(treinamento prévio e carga horéria); conhecimento sobre estratégias para 0 manejo da dor
(conceitos basicos relacionados a prescri¢des de opioides, efeitos colaterais devido ao uso de
morfina, vias de administracdo e intervalos das doses dos opioides, dependéncia fisica gerada
com uso regular de morfina e outros opioides e mitos sobre 0 uso regular dessas drogas);
atitudes do profissional, dimensionadas através de afirmativas que abordaram principalmente
questdes sobre o comportamento habitual adotado pelos profissionais, frente a um atendimento
a um paciente com dor e diante da necessidade de prescri¢do de morfina e outros opioides.

Os conhecimentos e atitudes do profissional foram avaliados utilizando-se a escala Likert com
cinco opc¢oes do tipo “concordo totalmente”, “concordo parcialmente”, “indiferente”, “discordo
parcialmente” e “discordo totalmente” ou do tipo “muito frequentemente”, “frequentemente”,
“de vez em quando”, “raramente” e “nunca”.

Os dados foram coletados pela pesquisadora responsavel através da aplicacdo de um protocolo
estruturado e padronizado para cada profissional envolvido na pesquisa. O questionario
aplicado continha perguntas diretas sobre conhecimentos e atitudes sobre o tratamento da dor,
além de questdes sobre as variaveis de caracterizacéo sociodemografica e profissionais.

Ao final do estudo, com o objetivo de ajudar no manejo da dor e adequar a conduta profissional

frente a um paciente com dor, foi disponibilizado um dispositivo de auxilio (cartilha/em anexo)



para servir como instrumento de consulta e treinamento dos médicos e enfermeiros do servico.
A cartilha da dor foi uma iniciativa do grupo de Educacdo Continuada em Cuidados Paliativos
do IMIP, com financiamento do Ministério da Saude — PRONON. Foi produzida baseada nas
melhores evidéncias disponiveis e seguindo as recomendacdes da OMS e as recomendacdes do
Ministério da Satide em seu documento “Dor como quinto sinal vital”.

Anélise Estatistica

A andlise foi realizada pela pesquisadora e por sua orientadora, utilizando o programa STATA
e o programa MedCalc 11.6.1.0. Calculou-se medidas descritivas como percentagem e
proporcOes para as variaveis categoricas, e as variaveis numéricas foram expressas como
médias e seus respectivos desvios padrdo. Realizou-se a analise bivariada comparando todas as
variaveis categdricas e numéricas de acordo com a profissdo (médico ou enfermeiro) e tempo
de formado, utilizando o teste exato de Fisher (pelo fato de os valores encontrados terem sido
menores que cinco), todavia ndo encontramos nenhuma diferenca estatistica significante, sendo,

portanto, descrita apenas a analise descritiva. Adotou-se o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS:

Dos 39 profissionais entrevistados, 25 (64.10%) eram do sexo feminino. Sobre a categoria de
trabalho, 28 (71.79%) eram médicos e 11 (28.21%) enfermeiros, com tempo médio de formado
era de 3.53 = 4.1 anos, sendo que nenhum deles havia realizado algum tipo de treinamento
especifico na area de dor. Os entrevistados possuiam idade entre 29.51 + 7.19 anos. Alguns
dados demograficos relacionados ao sexo, profissdo, idade e anos de formado, podem ser
observados na Tabela 1.

A maioria dos entrevistados, 37 (94.87%), concordou totalmente que é importante controlar a
dor do paciente e referiu que, muito frequentemente, 36 (92.31%) tentam oferecer de alguma

forma alivio da dor (Tabelas 2 e 3). Quase metade, 18 (46.15%), discorda totalmente que o



tratamento da dor pode ser deixado em segundo plano, mesmo em pacientes graves e afirma
que concorda totalmente, 18 (46.15%), que essa medida leva a uma melhora no prognadstico.
Apenas 15 (38.46%) concordam parcialmente que seus conhecimentos sobre o processo da dor
sdo adequados e 15 (38.46%) concordam totalmente que as suas crencgas e conhecimentos sobre
a dor podem afetar a qualidade dos cuidados que prestam (Tabela 2).

Na avaliacdo das atitudes dos profissionais frente ao doente com dor, pode-se concluir pelas
respostas que 21 (53.85%) empenham-se muito frequentemente para compreender 0 que 0
paciente esta sentindo, 20 (51.28%) fazem com frequéncia a avaliacdo da dor procurando
considerar a avaliacdo do préprio doente e apenas 12 (30.77%) costumam usar também, com
frequéncia, alguma escala para avaliar se o paciente sente dor (Tabela 3).

Grande parte, 19 (48.72%), discorda totalmente que a medicacdo para a dor deve ser prescrita
apenas por especialista, 24 (61.54%) discordam parcialmente que a dor oncoldgica deve ser
sempre tratada com medicacdo por via parenteral e 13 (33.33%) também discordam
parcialmente que os opioides devem ser administrados em intervalos fixos, dependendo da
presenca ou auséncia de dor. Além disso, 15 (38.46%) discordam parcialmente que opioides
tem efeito teto e 17 (43.59%) também discordam parcialmente com a afirmacéao de que opioides
devem ser evitados pelo risco de depressdo respiratoria (Tabelas 2 e 4).

Em relacdo ao uso da morfina, 24 (61.54%) discordam parcialmente que esta deve ser sempre
a ultima opcdo devido aos seus efeitos colaterais, 19 (48.72%) discordam totalmente que
morfina deve estar reservada a pacientes terminais e 15 (38.46%) discordam parcialmente que
uso regular da morfina ou outros opioides sempre leva a dependéncia fisica (Tabela 4).

O resultado obtido apds a analise comparativa permitiu concluir que ndo houve diferenca
significativa quanto as respostas dos grupos. O que leva a pensar que ndo ha divergéncias

quanto a visdo dos médicos e enfermeiros do SPA do IMIP em relacéo ao tratamento da dor (0s



grupos néo diferiram na composicéo da profissdo, nem no nimero de anos desde a formagéo

académica).

DISCUSSAO

A dor acomete 60 a 80% dos pacientes com cancer. Diante disso, a OMS declarou a dor
associada ao cancer uma Emergéncia Médica Mundial'® e a Agéncia Americana de Pesquisa e
Qualidade em Salde Publica e a Sociedade Americana de Dor a descrevem como o quinto sinal
vital, devendo ser avaliada e registradal’. De acordo com os resultados da pesquisa, verificou-
se que a importancia da dor é considerada por quase todos profissionais da pesquisa, pois 37
(94.87%) concordaram totalmente que o seu controle € importante diante de um paciente com
queixa, entretanto 18 (46.15%) discordaram totalmente que, diante de uma doenca grave como
0 cancer, a dor poderia ser deixada como segundo plano no tratamento. Isso leva a concluir que
o tratamento dor, sob a visdo desses profissionais, € imprescindivel, mas para alguns néo é de
tanta urgéncia.

A pesquisa revelou que quase a totalidade dos entrevistados, 37 (94.87%), concorda totalmente
gue o tratamento da dor diminui o sofrimento do paciente, além do que 18 (46.15%) concordam
totalmente e 12 (30.77%) concordam apenas parcialmente na melhora do prognostico do
paciente, devido ao seu alivio. A dor, de fato, € um fator determinante de sofrimento em relacéo
a varias doencas, incluindo o céancer, onde pode causar até mais sofrimento que a prépria
expectativa da morte®®. O cancer por si s6 ja implica na perda de energia e satde, e a dor néo
aliviada gera ansiedade e sintomas depressivos, agravando tais perdas e prejudicando as func¢oes
cognitivas, as atividades diérias e sociais e 0 sono, 8.

O controle da dor é uma das preocupagdes mais presentes no dia a dia do profissional que
trabalha com paciente oncoldgico®®. No entanto, estudos e a observacio da prética clinica

mostram que nem todos profissionais atuam em concordancia no manejo da dor, sugerindo



déficits de conhecimento e crencas inadequadas sobre dor cronica?®. Em um estudo realizado
em Centros de Dor da cidade de S&o Paulo, foram avaliados 75 profissionais, a maioria medicos
(58.7%), indicou que 29 (39%) dos entrevistados apresentaram duvidas a respeito da habilidade
pessoal em controla-1a?°. Esses dados corroboram com os encontrados no presente estudo, em
que, apesar de 36 (92.31%) relatarem que muito frequentemente tentam de alguma forma
oferecer alivio da dor para o paciente, apenas 4 (10.26%) concordaram totalmente que seus
conhecimentos sobre o processo da dor sdo adequados e 13 (33.33%) indicaram, ainda, opinido
ndo formada a respeito, demonstrando duvidas quanto a suficiéncia de seus conhecimentos no
tratamento da dor.

De acordo com os resultados da pesquisa, na abordagem ao doente com dor, 21 (53.85%)
referiram que, muito frequentemente, tém sensibilidade e empenham-se sempre para
compreender 0 que 0 paciente esta sentindo, além disso 16 (41.03%) dizem que muito
frequentemente fazem a avaliacdo da dor solicitando e procurando considerar a avaliacdo do
préprio doente, contrastando com o fato de que alguns 7 (17.95 %) e 9 (23.08%), afirmam usar
apenas de vez em quando ou raramente, respectivamente, alguma escala para avaliar se 0
paciente sente dor. Em um estudo realizado pelo Grupo de Pesquisa sobre a Dor da
Universidade de Wisconsin a avaliagdo deficiente da dor foi considerada, pelos médicos, como
a barreira mais importante para o seu manejo adequado®. Outro estudo, que contou com 188
profissionais, 44% desses trabalhavam no Pronto Socorro, e relataram a falta de tempo como
principal empecilho na avaliacdo adequada da dor e 82.4% também ndo utilizavam a escala
numérica ao avaliar a dor. Dessa forma, a falta de tempo por parte do profissional, o ndo uso de
escalas de mensuracdo, além da linguagem utilizada ao questionar a dor, muitas vezes, técnica
e de dificil entendimento pelo paciente, sdo fatores considerados limitantes para a avaliacdo da

dor'’.



Na medida que 15 (38.46%) entrevistados concordam totalmente que suas crencas e
conhecimentos sobre a dor podem afetar a qualidade dos cuidados em que prestam, se mostram
de acordo com a literatura, a qual afirma que o conhecimento e as crencas dos profissionais de
satide interferem no diagnostico que fazem e no tratamento que administram. %,

Analisando a opinido de médicos e enfermeiros em relacdo ao uso dos opiodes, pode-se
constatar que 24 (61.54%) e 10 (25.64%) estavam certos ao discordarem parcialmente e
discordarem totalmente, respectivamente, quando perguntados sobre a afirmacéo de que a dor
de origem oncoldgica sempre deve ser tratada com medicacao parenteral. Em contrapartida, 9
(23.08%) entrevistados concordam parcialmente que os opioides ndo devem ser administradas
a intervalos fixos de tempo, contra 13 (33.33%) que divergem discordando totalmente dessa
afirmacdo. Comparando esses resultados com os encontrados na literatura, estudiosos
constataram em um estudo sobre o conhecimento sobre dor e seu controle, uma proporc¢éo
significativa de médicos e académicos entrevistados (52.0%), que disseram prescrever
analgésicos apenas quando necessario e ndo de forma regular?. Esses dados, possivelmente,
indicam a pouca compreensdo dos profissionais para as situacdes em que a dor é um evento
frequente e esperado.

Os profissionais temem o uso dos opioides pelo medo do vicio e depressao respiratoria, julgam
que a dor é acompanhante natural do processo e que seu controle é dificil ou ndo é prioritario??.
Em contrapartida, no nosso estudo, quando os participantes foram indagados sobre o fato de
que se deveria evitar o uso de opioides devido ao risco de depressao respiratdria, grande parte,
17 (43.59%), discordou parcialmente com tal afirmativa, porém ainda 8 (20.51%) ndo tiveram
opinido formada a respeito. Um ponto bem divergente neste estudo foi sobre o efeito teto dos
opioides, pois enquanto 9 (23.08%) concordaram parcialmente que os opioides apresentam
efeito teto, ndo devendo ultrapassar determinadas doses, outros 15 (38.46%) discordaram

parcialmente de tal assertiva. Talvez essa divergéncia seja justificada pelas informacdes que



sdo encontradas na literatura, em que apesar de opioides fortes (como a morfina) ndo terem
efeito teto, sendo o limite da dose dado pelo aparecimento de efeitos intoleraveis, os opioides
fracos sdo limitados por um efeito teto, no qual acima de determinada dose ndao ha mais
potencializacio do efeito analgésico?®.

A morfina tem certo estigma, 0 que causa receio em seu uso, tanto em profissionais de saude,
quanto nos familiares. Estes medos sdo infundados, pois com o conhecimento da droga e seu
uso criterioso, hd minimas complicacdes: dependéncia psicologica ocorre raramente (4
cas0s/12000) e dependéncia fisica € uma propriedade das drogas opiaceas, que nao é importante
clinicamente, desde que os pacientes sejam instruidos a ndo descontinuar a medicacdo
abruptamente; depressao respiratoria ndo ocorre quando a droga é titulada para o alivio da dor;
morfina ndo produz excesso de sedagio, exceto nos poucos primeiros dias de tratamento?.
Dessa forma, foi pertinente analisar as crencas dos profissionais de salde quanto ao uso da
morfina. Foi constatado que boa parte dos entrevistados, 19 (48.72%), discorda totalmente e 17
(43.59%) discorda apenas parcialmente que esta droga deve ser reservada a pacientes terminais,
enquanto 61.54% apenas discordaram parcialmente contra nenhum que discordou totalmente
que a morfina deve ser sempre a Gltima op¢do devido aos seus efeitos colaterais. Isso demonstra
certa inseguranca em relacdo a essa Ultima afirmacgdo. O resultado mais conflitante em relacéo
morfina ocorreu quando questionou-se sobre o uso regular deste ou outros opioides sempre
levarem a dependéncia fisica. Isso pareceu dividir as opiniBes, pois enquanto 15 (38.46%)
discordaram parcialmente, 8 (20.51%) concordaram parcialmente, demonstrando que alguns
mitos em relacdo ao uso desse opioide ainda prevalecem no meio de profissionais da saude.
Aspectos importantes a serem considerados em relacdo a barreiras profissionais existentes, que
contribuem para o inadequado manejo da queixa dolorosa, resulta de outros fatores, alem dos
ja citados. Os profissionais ndo indagam sistematicamente sobre a existéncia de dor, pois

desconhecem a alta frequéncia com que os quadros algicos acometem os doentes; nao valorizam



0s aspectos devastadores da dor sobre a vida do individuo; acreditam que o doente toma a
iniciativa de reportar-lhes a queixa; atribuem a queixa algica a aspectos emocionais como
depressdo e necessidade de ganho secundéario (maior atencédo, beneficios sociais, entre outros)
sem rever, na maioria das vezes, o esquema analgésico em uso; ndo conhecem a fisiopatologia
e 0s métodos de avaliacdo da dor e ndo utilizam instrumentos padronizados para a interpretacdo
do sintoma &lgico?.

Destaca-se que uma comparacdo entre os medicos e enfermeiros ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa nos conhecimentos e atitudes sobre a dor, indicando que variaveis
como profissdo, sexo, idade e tempo de experiéncia profissional (medida através do ano de
conclusdo do curso) ndo influenciam nos conhecimentos e atitudes de profissionais. Esta
avaliacdo merece ser considerada com cautela, desde que o pequeno tamanho amostral possa
estar influenciando nos resultados, e assim o estudo de um numero maior de profissionais,
poderia apresentar um resultado diferente.

O estudo foi realizado no SPA do IMIP, servico de referéncia para atendimento de emergéncia,
de pacientes oncoldgicos, que sdo acompanhados ambulatoriamente nesse mesmo hospital. Isso
pode justificar alguns achados, como uma certa familiaridade e menor receio em alguns quesitos
sobre 0 uso de opioides. Houve algumas limitacbes no seguimento da pesquisa como:
dificuldade de localizagcdo das profissionais no servico de pronto-atendimento devido ao
elevado indice de troca de plantdes entre os profissionais, além da complexidade em aborda-

los durante o expediente de uma emergéncia movimentada.

CONCLUSAO

Pode-se concluir, por meio do estudo, que diversas sdo as razdes do ndo controle da dor do

doente. Existem divergéncias conceituais entre os profissionais no referente ao uso regular da



morfina, ou outros opioides, sempre levar a dependéncia fisica e destaca-se o déficit dos
profissionais no manejo da dor, ao ndo usarem, de forma regular, alguma escala para avalia-la.
Percebe-se, pela anélise dos dados da pesquisa, que 0 manejo da dor com analgésicos opioides,
por parte de médicos e enfermeiros, revelou, em alguns pontos, uma falta de uniformidade nas
respostas, dividindo a opinido do grupo pesquisado. Assim, deve-se considerar importante a
orientacdo e educacdo, dos profissionais, sobre os diferentes métodos de dor e seu controle,
utilizacdo de analgésicos, bem como a instrucéo sobre o valor de uma avaliacdo adequada da

dor para garantir um controle eficaz do processo algico.
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TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas Gerais dos Participantes

Variavel
Sexo (N/%)
Masculino 14 (35.9)
Feminino 25 (64.10)
Profissdo (N/%)
Médico 28 (71.79)
Enfermeiro 11 (28.21)
Idade (Média/DP) 29.51 (7.19)
Tempo de Formacdo (Média/DP) 3.53 (4.1)

N - nimero de pacientes; % - percentual de pacientes



Tabela 2 - Conhecimentos de Médicos e Enfermeiros em relacédo a dor

Questionamentos

Concordo
Totalmente

N (%)

Concordo Nem

Nem
Discordo

N (%) N (%)

Discordo

Parcialmente Concordoe Parcialment

e

N (%)

Discordo
Totalmente

N (%)

Vocé acha importante
controlar a dor do
paciente?

37 (94.87)

2 (5.13) -

Se vocé precisar tratar
um  paciente com
doenga grave, Vvocé
acha que a dor pode ser
deixada para um
segundo plano?

2 (5.13) 2 (5.13)

17 (43.59)

18 (46.15)

Vocé acredita que o
tratamento da dor
melhora o prognoéstico
do paciente?

18 (46.15)

12 (30.77) 6(15.38)

2 (5.13)

1 (2.56)

Vocé acredita que o
tratamento da dor
diminui o sofrimento
do paciente?

37 (94.87)

1(256) -

1 (2.56)

Vocé considera que
seus  conhecimentos
sobre 0 processo da
dor sdo adequados?

4 (10.26)

15 (38.46) 13 (33.33)

7 (17.95)

Vocé tem consciéncia
de que as suas crencas
e conhecimentos sobre
a dor podem afetar a
qualidade dos
cuidados que presta?

15 (38.46)

15 (38.46) 1 (2.56)

7 (17.95)

1 (2.56)

A medicacdo para a
dor deve ser prescrita
apenas por
especialista?

1 (2.56) 1 (2.56)

18 (46.15)

19 (48.72)




Tabela 3- Atitudes de Médicos e Enfermeiros em relacéo a dor

Muito Frequentemente Devezem Raramen Nunca
Frequentemente Quando te
Questionamentos
N (%)
N (%) N (%) N (%)
N (%)

Vocé tenta de alguma 36 (92.31) 3 (7.69) - - -
forma oferecer alivio da
dor para o paciente?
Na abordagem ao doente 21 (53.85) 18 (46.15) - - -
com dor, tem
sensibilidade e empenha-
se sempre para

compreender 0 que O
paciente esta sentindo?

Faz sempre a avaliacdo da 16 (41.03) 20 (51.28) 1 (2.56) 2 (5.13)
dor solicitando e

procurando considerar a

avaliacio do  proprio

doente?

Vocé  costuma  usar 11 (28.21) 12 (30.77) 7(17.95)  9(23.08)
alguma escala para avaliar
se 0 paciente sente dor?




Tabela 4 — Conhecimentos de Médicos e Enfermeiros em relacéo a opioides

Concordo Concordo Nem Discordo Discordo
Totalmente Parcialmente Concordo Parcialmente Totalmente
Questionamentos e Nem
Discordo
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Morfina deve ser sempre - 5(12.82) 10 (25.64) 24 (61.54) -
a ultima opc¢do devido

aos seus efeitos

colaterais?

A morfina deve estar 1 (2.56) 1 (2.56) 1 (2.56) 17 (43.59) 19 (48.72)
reservada a pacientes
terminais?

O uso regular damorfina 3 (7.69) 8 (20.51) 5(12.82) 15 (38.46) 8 (20.51)
ou outros  opioides

sempre leva a

dependéncia fisica?

Quando a dor é de 3(7.69) - 2 (5.13) 24 (61.54) 10 (25.64)
origem oncologica

sempre deve ser tratada

com medicacao

parenteral?

Opioides ndo devem ser - 9 (23.08) 4 (10.26) 13 (33.33) 13 (33.33)
administradas a

intervalos  fixos de

tempo, pois dependem

da presenca ou auséncia

de dor?

Opioides tem efeito teto, 2 (5.13) 9 (23.08) 5(12.82) 15 (38.46) 8 (20.51)
e, portanto, ndo se deve

ultrapassar determinadas

doses?

Opioides devem  ser 1 (2.56) 5(12.82) 8 (20.51) 17 (43.59) 8 (20.51)
evitados pelo risco de
depressdo respiratoria?
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TRATAMENTO DA DOR:
UM CUIDADO QUE NAO SE PODE NEGLIGENCIAR.



CHECK LIST

+ INICIO

- BaRds - Subito

- Progressivoe

% INTENSIDADE
1a 4 = LEVE: Nao ha Iimitacao de atividades diarias;

5a 6 = MODERADA: dificuldade nas funcdes normais;

7 a8 10 = INTENSA: atividades limitadas; sofrimento fisico @ mental,
% LOCALIZACAO

+ IRRADIACAO

¢+ FREQUENCIA

¢+ FATORES DE AGRAVAMENTO E ALIVIO

¢+ PROGRESSAO
- Constante - Autolimitada - Intermitente

+ QUALIFICACOES

*Nociceptiva *Neuropatica
Sematica: - Queimacao
- Localizacao precisa - Formigamento
- Piora ao mavimento - Agulhada
- Chogues
Visceral: - Sensacéao de calor/frio
- Opressiva - Sensibilidade anormal
- Colica
- Referida

- Sintomas autondmicos

4 IMPACTOS
- Emocional - Espiritual - Fisico - Socioecondmico

* MEDICACAO UTILIZADA E SEUS RESULTADOS



AVALIACAO

O primeiro passo para o tratamento adequado da dor & sua
correta avaliacao e a falta de sistematizacado neste momento
frequentemente leva a um sub-tratamento.

ESCALAS NUMERICAS E VISUAIS ANALOGICAS
DA INTENSIDADE DA DOR

ESCALAS NUMERICAS DE1A 10

I 1 1
8 9 10

Dor insuportavel

ESCALAS DE DESCRITORES VERBAIS
Sem dor - Dor leve - Dor moderada - Dor intensa - Dor insuportavel

ESCALAS VISUAL ANALOGICA

Dor insuportavel

ESCALAS DE FACES WONG BAKER




PRINCIPIOS BASICOS PARA O

TRATAMENTO DA DOR

1. Pela boca: Sempre que possivel, a via oral deve ser a via de
escolha para a medicacio,

2. Pelo reldgio: As doses prescritas devem ser administra-
das a intervalos fixos de tempo, independente da presenga ou
auséncia de dor, oferecendo-se ainda, no caso dos opioldes, a
dose de resgate, em caso de dor episodica ou incidental.

3. Pela escada (Figura 1): Respeitar a hierarguia das drogas
analgésicas, prescritas de acordo com a escala proposta pela
M5,

4, Para o individuo: Respeitar a subjetividades das necessi-
dades individuais, devendo a dosagem de escolha estar de
acordo com as caracteristicas da dor do paciente.

5. Uso de adjuvantes: L/sar o5 adjuvantes com intuite de au-
mentar a analgesia e controlar os sintomas e efeitos adversos,

6. Atencao aos detalhes: Instruir o paciente sobre os nomes
dos medicamentos, indicacao, dosagem, intervalos e possiveis
efeitos colaterais.

DEGRAU 3

DEGRAL 2 (Dor Intensa)
(Dor moderada)

DEGRAU 1
(Dor leve)

DROGAS ADJUVANTES



TABELA DE DOSAGENS

Tabela 1. Analgésicos Ndo Opioides

a 24 hs, por 5 diss, o
mdximo

Homas
Farmacolglens Posologla Dose Mixima ‘Aprasentacbos Comarcials
Acetaminofand 500 mg da 4/dhs 2.000 a 4.000 mg/dia | Tylenol, Paracetamal comp 500 @
750 m gotas de 200 & 100 mgmi
Dipirana 500 a 1000 mg a cada B0 moydia Dipirona @ Novalgina comp 500
Ehs mpeig
Aspirina 100 a 1000 mg a cada 4000 mo/dia ASS comp 100 e 500 mg Somalgim
46 hs comp 100 & 325mg
Catorolaco W0 a 30mg da E-8 b =0 maldia Toragasic comp Wmg = 5L ouw Wi
Ibuprofena 400 - BOO mg de 8/8 hs | 2.400 mg/dia Ibuprofeno comp S00 meyg ibuprafe-
neo gotas 50 @ 1050 mgemi
Cetoprofeno 80 a %00 mg de B8 hs 300 madia Profenid caps 50 ma
ol 4 @ dhis Profenid ratard 200 mg
Bi-profenid {liberacio kenia) comg
150 mg
Cetoprofeno caps 50 mg
Dickofensco S0 a 7S mg oe B8 ha 200 mgydis Cataflan drag 50 mg; susp fr. 120
ml; supos de 12,7% e 78 mg sal
Injatdrval 75 mg
Woltaren comp 50 ma;
Vaoltaren Retard comp 100 mgc
Voltaren SR 75 comg 75 mg; supos
S0 mig; @mp 5 mil com 75 mg (1M
Acido mafenamico 750 a 500 mg de 8/8 ks | 1500 mg/dia Ponstan comp 500 mg
Pinoodicam 20 mg a cada 12 ou 40 mafdia Faldana cips 10 @ 20 mg; comp
4 hs de dissoluclo irstantinea 20 meg;
supcs 20 mge amp 40 mg2 mi (IM)
Plroahcam caps 10 & 20 mg
Pl Caamy 75alEmg 5 mpfdia Movale: comp 7.5 @ 15 Mg amp 15
mg#1S mi (I
Meldotec comp 7.5 & 15 mg
Tamgudcam 0mg acada 12 ou 40 mg/dia Tilatll comp 20 mg
24 hs Tenoxicam comp 20 mg; fr-amp 20
40 mg (Y ou M)
Mirmsasulida 50 a 100 de 12,12 hs 400 mg/fdia Hisulid comp @ comp dispersivel
WO mz gts 50 me/mi; granulsda
00 mge susp aral 10 mgfmi; supos
S0 @ 100 mag;
Ecaflam comp 100 ma; granulada
100 mgE supas ¥00 M susp 50
moS mi
Cabacomibn W00 a 200 mg de 121E | BD0 myg/dia Calabra cips 1009 300 mg
hs
Etoeicouibe B0 a 120 mg de 24524 20 mg/dia Aurcpocks coamp G0 @ S0 img
h&
Fargcoxibe 30 a 40 mg a cada 12 B mgyicia Baoctra fr-amp 40 meg (WM}




Tabela 2. Adjuvantes - Antidepressivos

Efeitas
Classe P Doses usuals | colaterais u-:h
Sanm gl gicon mals comng O
Antidepressivas Imipramina Iniciar com deses | boca secs, ra- Imipramina:; Tofrank drigeas
trickclices Amitrigtilina menares [ 20 a tenclo urinaria, | de ¥0-2%ms;
Mortriptiling 25 mg) @ auman- | constipacis Tofrand pamoatce caps. de 75
tar até o efelko & delirium, = 150 meg; Imipra: Comp. de
e sRiaE, SRIMCho & 5 mg
hipoiensSo fumitripilina: Amytrit comp. da
ortostatica 25meg; Tryptanol: comp. de 25
@ T5mg.
Heortriptilina: Pamelor: caps de
¥0,25,80,75 mg; Solucks oral
Tr. dia 2mgmi
Inibldores selet- Fluoxetina Inicias com Hausea, boca Flucxetina: Prozac: caps. de
wos da recaptachks | Paroxetins 20mgluseal com | seca, 20 rreg, Fr. de 20ma’S mi,
de seroboning CEalopram 40 mglL sonolincia, su- comp. de 20 mg, caps da 30
Ecxcitalopram EwCorAa: sertra- darese, tremaor, mig o liberaglo retardada;
Sartralina lina na dese de distirbics da Dalarin: caps. de ¥W-20mg, gis
WOy ajaculacio, o 20 mgy'ml
constipacdo, ce- | Paroxetinas Aropanc comp.
Tadeia @ astenia. | o8 20 mgc Roxetin: comp Je
20-30 mig.
Citalopramc Cipramd e Proci-
max: comp. de 20 @ 40 mgc
Danyt comp. ca 20 mg.
Esc#tsloprant Lexspna: comp
o 0 mg
Sartralina : Zoloft: comp. de
80 ¢ ¥00mg Tolrest comp. de
2550, 75 & 100 mg
Iribidores da Wanlafaxing Doses variam de | Bocs seca, Wenlafaxinac Efexor ¥R comp
FRCARE MCHD de Duolaxatina Sals0m ingonia, narsg- o I7,5mQ. caps. de 75 @
Sarohoning @ 4s Mirtazaping sizmao, tremores, | 150 mg:
roradrenalina nausess, wimi- Venlift OD: caps. de 75 g 180

mp (00585 USURiE da 75 &
2Z5mp/dia, no madodimial.
Cuoksastna: Cymbalac Caps.
o 50mp { doses usuaks de
BO-120 mg/dia)

..

Q“

-

.
as




Tabela 3. Adjuvantes - Anticonvulsivantes

Efeitos colaterals
cials ( mais usadas)
carbamazepina 300 a 1200 mg | Tontura, ndusea, vimitos, sonoléncia | Tegretot comp. de 200 ¢
@ Mada, rash Cutadngo, alteracao da 400mg; susp. A 2% (fr. de
funcao hepatica, etc. 0o ml )
Tegretol CR Divitabs: comp.
de 200 @ 400 mg
Tegrretard: comp. de 200
e 400 mg
Acido valproico 900 a 200 mg | Tontura, sedacio, aumento de peso, | Depakene: comp. de 0.5
iniclar com 500 | queda de cabelo, tremor, hipotensio, | e 2 mg comp. SL de 025
my alteracdes gastrointestinass @ iibicso | mg: gts de 2.5 mg/mi,
da agregacdo plaquetara (gt=0amg)
Clopanc comp. de 0.5 e
2mg
Gabapentna 900 2 1800 mg | Sedaclo, sonolencia, fadiga, vomito, | Neurontn e Progresse:
Iniciar com 300 | ataxia, aumento de pesc, nistagmo, Caps. de 300 @ 400 mg
mg boca seca, erupcao cutinea, alter-
aclo da potencia sexual, consti-
Pacio, etc.
Pregabalina 75 a 800 mg Tontura, sonoléncia, sumento do Lyrica: caps de 75 ¢ 150 mg
iniclar com 75 | apatite, confusio, desoriantacso,
mg, 2x/ dia irmtabllidade, humor euférico,
caminuicdo da libldo, disfuncio erétil,
insdnla, transtormos de equilitrio,
destirblos de atencso @ de memarnia,
tremores, sedacio, . aplopa,
visBo turva, vertigem, edema pariféri-
<o, sersacho de embriaguez e fadiga

Tabela 4 - Tabela de Doses Equianalgésicas de Opidides - Cedida e
autorizada pelo Instituto Paliar

\ Tabelas de Equipoténcia Analgésica entre opidides ¢ passos para sus utilizagio
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FLUXOGRAMA PARA AUXILIO NA TOMADA DE DE-
CISAO EM CASO DE DORES MODERADAS A SEVERA

¢
5IM —
5IM

Figura & = Fluxograma Jda Associacdo Portugiesa dos Meédicos de Cii-
nica Geral, 2007

¢ ESPECIAL ATENCAO DEVE SER DADA A ESTA DROGA

% INICIO DE ACAO DEMORADOQ, POR ISTO APENAS INTRODUZIDO
APOS CONTROLE DA DOR COM MORFINA

+ MEIA VIDA LONGA

4+ ESPECIALMENTE IMPORTANTE NA DOR NEUROPATICA PELA
SUA ACAQ NOS RECEPTORES NMDA

+ PARA CONVERSAQ DE MORFINA A METADONA, VER TABELA 5



Tabela 5. Conversdo de Morfina a Metadona

20 dia ‘3o dia

Reduz a dose da Interrompe-se a

morfina em outro morfina e passa

ter¢o e passa a a metadona para
tomar dois ter¢as a dose final dese-
da dose final dese- | jada

jada de metadona

ROTACAO DE OPIOIDES

Consiste na substituicdo de um opioide por outro de mesma
poténcia , utiizando uma tabela de equivaléncia analgésica para
obter melhor resposta analgésica (ver tabela 3), e menos efeitos
adversos

A rotacao de opioides esta indicada nas seguintes situacdes

- Analgesia insuficiente, apesar do aumento de doses,

- Efeitos adversos intoleraveis, mesmo com dor controlaca
(mioclonia, constipacdo, nauseas, vomitos, disforia, delirium e
sedacao excessiva),

- Neurotoxicidade;

- Pouca resposta ao opioide de primeira linha;

- Inabilidade para tolerar a dose efetiva,

- Quando se ultrapassa a dose maxima permitida para cada
farmaco (para codeina @ 360mg e para ¢ Tramadol & 600mMqg);

- |nabilidade para engolir (incluindo pacientes em nutricao
parenteral total),

- Necessidade de vias alternativas para administracao da
medicacac (pacientes com alteracdo de fluxo sanguineo
periférico e com pouca absorcdo de medicagdes transdérmicas),
- Reducao do custo do tratamento,

- Nao aceitacao do farmaco pelo paciente;

- Impossibilidade de alcancar concentracac sanguinea adequada;
- Quadro clinico de hiperalgesia



MITOS E VERDADES SOBRE O USO DE OPIOIDES

MITO “USO REGULAR DE OPIOIDES LEVA SEMPRE A
DEPENDENCECIA E AO ABUSO”

Verdade “a situacado de toxicodependéncia esta descrita
em menos de 1;10.000, e, praticamente, ndo existem casos
descritos em individuos sem prévia”

MITO “MORFINA DEVE SER USADA APENAS EM
PACIENTES TERMINAIS, POIS SEU USO SIGNIFICA
MORTE EMINENTE”

Verdade “a terapéutica analgésica deve ser prescrita logo
que o doente tem dor e, preferivelmente, sempre que nos
antecipamos que a dor pode surgir”

MITO “DOR ONCOLOGICA DEVE SEMPRE SER TRATADA
POR VIA PARENTAL"

Verdade “A administracdo oral de opidides é tao eficaz
como parentérica. Acontece que, apo6s administracao
oral, cerca de dois tercos da dose oral sao rapidamente
metabolizados a nivel hepatico e assim o efeito
equianalgésico necessita de doses totais superiores™

VOCE SABIA?

de 70 a 90%

de dor cronica

maocter j:»._j,;]_ ENauUanio o

O sintoma de dor esta presente an

o diaggnostico
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