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Resumo 
Este estudo objetivou compor o perfil da dor e do seu controle, além de verificar a influência 
de fatores terapêuticos na expressão do sintoma álgico em 57 doentes com doença neoplá-
sica avançada, seqüencialmente atendidos no ambulatório de oncologia de um hospital ge-
ral. A dor foi moderada na maioria dos doentes e intensa em cerca de 1/5 dos casos, com 
duração média de 10 meses. Em 40,9 % das escolhas, observou-se preferência por 12 
descritores do questionário de dor McGill. Descritores afetivos foram, significantemente, 
os mais escolhidos (p < 0,05). O alívio obtido foi insatisfatório, na maioria dos casos. O 
índice de controle da dor foi negativo em 49,1% dos doentes, isto é, em cerca de metade dos 
casos foram empregados analgésicos com potência inferior à exigida pela intensidade da 
dor. Não se observou correlação entre a intensidade da dor e a compatibilidade ou não dos 
esquemas analgesicos propostos ao padrão da OMS Constatou se que os doentes que fize 
ram uso dos analgesicos de modo regular,  experienciaram dor de menor intensidade do que 21 
aqueles que só os utilizaram quando a dor se acentuava (p <0,05). Observou-se que a irre- 
gularidade na utilização dos fármacos associou-se a dores mais intensas. 

Palavras chaves: dor: dor crônica; dor no câncer; avaliação da dor; analgesia; con-
trole da dor 

Abstract 
Ftfty seven patients with advanced cancer under treatment in an oncoiogic unit were 
evaivated. The anaigesic regimen used and the reason for their use were analyzed according 
of the intensity of the pain. Pain was inoderate in most of the patients, and severe in 1/5 of 
the,n, lasting 10 months in ave rage. In 40.9% ofcases, there waspreferencefor 12 descriptions 
ofpain words of the McGill questionnaire to describe pain. The affective descriptors were 
inorefrequentiy used bypatients with pain (p<O,OS). Pain control was not achieved by inost 

• of the patients. The pain inanagement index was negative in 49.1% of the cases, suggesting 
that the potency of the analgesics was not adequate to the intensity ofpain. There was not 
correia tion between the intensity ofpain and the potency of drugs prescribed by WHO. The 
intensity ofpain was lower in patients using anaigesics reguiarly (p<O,05). 
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Introdução 
A dor é um sintoma freqüente nas neoplasias 
malignas' 4 . É talvez o sintoma mais temi-
do da doença neoplásica. Existe o conceito 
popular de que a dor no câncer é terrível e 
incontroláv&5 . Embora este temor tenha 
fundamento, é possível reduzir a dor, signi-
ficativamente, com avaliação e tratamentos 
adequados 9 . Os sintomas álgicos somam-
se às incapacidades primariamente relacio-
nadas à neoplasia e seu tratamento e podem 
sercausadc insônia, anorexia, confinamento 
ao leito, perda do convívio social, redução 
das atividades profissionais e de lazer3 o 

A doré vista como inútil e desumanizante 
e acarreta grande estresse e sofrimento aos 
doentes e aos que os rodeiam 2 . Este qua-
dro, freqüentemente, resulta em perspecti-
vas emocionais, sociais e econômicas des-
favoráveis ao doente e seus familiares. 

O câncer é um grupo de doenças com mor-
bidade e mortalidade elevadas e prcvalên-
cia crescente em nosso meio. No Brasil e no 
Estado de São Paulo, o câncer é a terceira 
causa mais freqüente de morte nos dois se-
xos e a segunda no sexo feminino'3 . Nos 
próximos 30 anos, o aumento do número de 
casos de câncer será de 20% nos países de-
senvolvidos e de 100% nos países em de-
senvolvimento'4 '. Atualmente, mais da 
metade dos 9 milhões de casos novos de cân-
cer ocorre nos países em desenvolvimen-
to 4 . Agravando este quadro, a falta de aces-
so da população à informação e a carência 
de recursos na área da saúde nos países em 
desenvolvimento, resulta em retardo no 
diagnóstico da neoplasia. Em cerca de 80% 
das vezes, o processo patológico só é iden-
tificado em fases muito avançadas, quando 
a doença é incurável e a dor muito freqüen- 
t&14 A dor relacionada ao câncer acome- 
te cerca de 50% dos doentes em todos os 
estágios da doença e em torno de 70% dos 
indivíduos com doença avançadaW. 

A experiência dolorosa resulta da interpre-
tação do aspecto físico-químico do estímu-
lo nocivo e da interação deste com as carac-
terísticas individuais como o humor, o sig-
nificado simbólico atribuído ao fenômeno 
sensitivo e os aspectos culturais e afetivos 
dos indivíduos°°. A dor é um fenômeno 
complexo, multifatorial e difícil de ser ava- 

liado. A Sociedade Internacional para Es-
tudo da Dor, em 1979, conceituou dor como 
"uma experiência sensorial e emocional 
desagradável que é descrita em termos de 
lesões teciduais, reais ou potenciais. A dor 
é sempre subjetiva e cada indivíduo apren-
de a utilizar este termo a partir de suas ex-
periências traurnáticas..."M 7 . 

A dor do câncer pode ser devida ao tumor 
primário ou suas metástases, à terapia 
anticancerosa e aos métodos de investiga-
ção; em alguns pacientes pode, também, não 
estar relacionada à neoplasia°. O sofri -

mento dos doentes é produto da interação 
da percepção aversiva (dor) com a incapa-
cidade física, isolamento social e familiar, 
preocupações financeiras e medo da 
mutilação e da morte. Como um fenômeno 
individual e subjetivo, envolvendo aspectos 
diversos e complexos, a dor no câncer deve 
ser avaliada e tratada em seus vários com-
po nen te s 

O relato da experiência dolorosa pelo 
doente aos profissionais da saúde que o aten-
dem é fundamental para a compreensão do 
quadro álgico, implementação de medidas 
analgésicas e avaliação da eficácia terapêu-
tica. A necessidade de se conhecer e com-
parar quadros dolorosos entre populações 
diferentes e de quantificar a resposta às di-
versas terapias despertou, nos pesquisado-
res, o interesse em desenvolver inventários 
para a avaliação de dor passíveis de compa-
ração e que possibilitassem o desenvolvi-
mento de uma linguagem universal sobre a 
experiência dolorosa. Os métodos para a 
avaliação da dor crônica aplicáveis a adul-
tos baseiam-se na descrição verbal'°. O 
doente é autoridade sobre a sua dor, visto o 
caráter individual e subjetivo da experiên-
cia dolorosa, que só pode ser aquilatada a 
partir do relato de quem a sente. Foram ela-
boradas várias escalas para mcnsurar os 
componentes de intensidade da dor, mas 
poucas aferem os aspectos sensitivos e 
afetivos17' 2022) 

O conceito de dor como um fenômeno dire-
tamente relacionado à extensão da lesão 
tecidual foi preponderante até a década de 
60. Esta é a razão pela qual os primeiros tra-
balhos sobre avaliação da dor mediam, ex-
clusivamente, sua intensidade. Após a pu- 
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blicação do trabalho de Melzack e Tor-
gerson1111  que enfatizou-se a importância das 
três dimensões da dor: a sensorial-discri-
minativa. a motivacional-afetiva e a cogni-
tiva-avaliativa, sustentadas por sistemas fi-
siologicamente especializados no sistema 
nervoso central (SNC), foi desenvolvida a 
primeira escala multidimensional de ava-
liação da dor °4 . A dimensão sensorial-
discriminativa é influenciada, primariamen-
te, pelos sistemas espinhais de condução rá-
pida; a dimensão motivacional-afetiva é pro-
cessada pelas estruturas da formação reti-
cular do tronco encefálico e límbicas, que 
sofrem influência dos sistemas nocicepti vos 
de condução espinhal lenta. As unidades 
neocorticais comparam a informação noci-
ceptiva com as experiências passadas e exer-
cem controle sobre as estruturas responsá-
veis pela dimensão sensitivo-discriminativa 
e afetivo-motivacional. Da interação destes 
aspectos, resulta a informação localizada 
temporal e espacialmente, quantificada e 
qualificada. Resulta, ainda, atendênciamo-
tivacional direcionada à fuga, defesa, reti-
rada ou ataque e a modificação do afeto. A 
interpretação da informação processada por 
unidades cognitivas é condicionada pelas 
experiências prévias e pode gerar respostas 
diferentes à experiência dolorosa, em dife-
rentes indivíduos e em diferentes momen-
tos do mesmo indivíduo°6 7 23, 241 Fica claro 
que medir a intensidade da dor é apenas um 
aspecto de sua avaliação. Limitar a avalia-
ção da experiência dolorosa apenas à inten-
sidade é como avaliar a experiência visual 
apenas em termos de intensidade luminosa, 
esquecendo-se de que outros elementos, 
como cor e textura também compõem a per-
cepção visual. A avaliação da dor visa a 
aferir as qualidades do sintoma álgico, du-
ração e impacto na esfera psico-afetiva e na 
funcionalidade, além de determinar sua in-
tensidade. Tem a finalidade de auxiliar no 
diagnóstico, ajudar na escolha da terapia e 
quantificar a efetividade da terapêutica 
imp1ementada 17'24 . 

Paradoxalmente ao que se poderia esperar, 
grande parte dos estudos que envolvem 
doentes com dor e câncer não caracteriza o 
fenômeno álgico nos seus diversos elemen-
tos. Isto acarreta lacuna na compreensão das  

síndromes dolorosas, no diagnóstico etio-
lógico da dor, na programação terapêutica e 
na avaliação da resposta obtida. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), 
com o objetivo de propor diretrizes para o 
controle da dor relacionada ao câncer, reu-
niu especialistas que elaboraram o "Guia 
para Tratamento da Dor no Câncer" 7 . já 
editado em português 25 . Neste manual estão 
descritos os métodos para o controle da dor. 
A terapêutica preferencial para o alívio da 
dor deve ser o tratamento do câncer em si, 
sempre que possível. Porém, o controle da 
dor pode exigir medidas como: cirurgias, 
radio e quimioterapia. O uso de medi-
camentos analgésicos, medidas de apoio 
psicotcrápicas e fisioterápicas, bloqueios 
nervosos, secção de vias sensitivas e esti-
mulação das vias supressoras danocicepção, 
são complementares à terapêutica anti-
cancerosa. A utilização de medicamentos 
analgésicos e adjuvantes é a terapêutica mais 
freqüente. Preconiza-se o uso preferencial da 
via oral e a administração dos fármacos em 
horários pre-estabelecidos e não sob regime 
de demanda. Propõe-se o uso de analgésicos 
antiinflamatórios não-hormonais, de 
opiáceos fracos e opiáceos fortes, nesta 
seqüência, para dores de intensidade 
crescente. A estes analgésicos podem ser 
associados drogas adjuvantes (antide-
pressivos e anticonvulsivantes, entre outros). 
A aspirina, a codeína e a morfina são os anal-
gésicos-padrões desta proposta. 

Diversos estudos comprovam a eficácia do 
programa de alívio da dor proposto pela 
OMS 92628). Apesar disso, há relatos de que 
o controle da dor no câncer é ainda inade-
quado em países desenvolvidos°'26 . Indaga-
se qual é a situação dos países em desenvol-
vimento, onde se concentra grande número 
de doentes com câncer, muito freqüentemen-
te em estágios evolutivos da doença, quando 
a cura é improvável, onde os recursos finan-
ceiros são escassos e a disponibilidade de 
analgésicos potentes limitada'5 . 

No Brasil, nas décadas de 80 e 90, a preocu-
pação com a dor no câncer ganhou maior 
destaque. Alguns dos estudos realizados vi-
saram a: divulgar o conhecimento acerca da 
fisiopatologia e tratamento da dor (2934);  ava- 
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liar a eficácia de terapi as analgésicas especí-
ficas, como o uso de opiáceos potentes por 
via oral35 36); discutir o papel da radiotera-
pia para o alívio da dor""; discorrer sobre o 
uso de técnicas ablativas ou bloqueios ner-
vosos das vias sensitivas 38-4 , analisar a ação 
da hipofisectomia química 42  e das técnicas 
de administração de analgésicos no SNC 43-
49)  no controle da dor. Há, entretanto, em 
nosso meio, carência de estudos que carac-
terizem a dor, em seus diferentes aspectos, 
os métodos terapêuticos utilizados para seu 
controle e a eficácia desses métodos, o que 
constitui o objeto do presente trabalho. 

Objetivos 
l.Compor o perfil da dor do doente com 
doença neoplásica avançada, por meio da 
determinação da freqüência de ocorrência, 
duração, localização, intensidade e carac-
terísticas sensitivas e afetivas do sintoma 
álgico. 

2. Caracterizar os métodos de controle da 
dor utilizados pelos doentes e a eficácia 
obtida. 

24 3. Verificar a existência de possíveis corre- 
lações entre a intensidade da dor e as seguin-
tes variáveis: esquema analgésico proposto 
e regularidade no uso dos fármacos. 

Metodologia 

População, local e período do estudo 
Foram estudados 57 doentes com doença 
neoplásica avançada, sob tratamento no 
SetordeQuimioterapiado Serviço deRa-
dioterapia do Hospital das Clínicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo, no período de outubro de 1993 a fe-
vereiro de 1994. Todos os pacientes tinham 
idade superior a 16 anos, condições físicas 
e mentais para participar de entrevista e in-
formaram ter sentido dor na semana anteri-
or à entrevista, que foi atribuída, pelo médi-
co assistente do doente, ao tumor ou suas 
metástases. 

Métodos 

Impressos para a coleta de dados 
O Anexo 1 permitiu caracterizar a popula-
ção quanto aos dados de identificação, ren-
daper capita, dados da doença (localização  

do tumor primário, presença ou ausência de 
metástases e sua localização) e ocorrência 
ou não de dor na última semana que antece-
deu à entrevista. 

Por meio do Anexo II foram levantadas as 
características da dor: localização, intensi-
dade e duração. O padrão sensitivo e afetivo 
foi avaliado por meio do questionário para 
dor de McGili 24 . A intensidade foi também 
avaliada pela escala numérica de dor, gra-
duada de O a 10)21 ).  

O questionário de McGiil é um inventário 
que consiste de 78 palavras (descritores), 
organizadas em 4 grupos e 20 subgrupos. Os 
grupos referem-se aos seguintes componen-
tes da dor: sensorial-discriminati vo (subgru-
pos dei a 10), afetivo-motivacional (sub-
grupos de li a 15) e avaliativo (subgrupo 
16). Os subgrupos de 17 a 20 compreendem 
itens de miscelânea. A qualidade sensorial 
da dor é aquela referente às propriedades 
mecânicas, térmicas e espaciais da sensibi-
lidade. A dimensão afetiva compreende a 
tensão, o medo e os aspectos neurovege-
tativos. Os descritores da classe avahativa 
permitem ao doente expressar a avaliação 
global da sua experiência. Cada subgrupo é 
composto por um grupo de palavras quali-
tativamente similares, mas com nuances que 
as tornam diferentes em termos de magni-
tude. Assim, para cada descritor corres-
ponde um número que indica a sua intensi-
dade. A partir do questionário de McGill, 
pode-se chegar ao número de descritores 
escolhidos e ao índice de dor. O número de 
descritores escolhidos corresponde às pala-
vras que o doente selecionou para explicar 
a sua dor. O maior valor possível é 20, pois 
o doente só pode escolher, no máximo, uma 
palavra por subgrupo. O índice de dor é ob-
tido pela soma dos valores de intensidade 
dos descritores escolhidos. O valor máximo 
possível é 78. Estes índices podem ser obti-
dos no total e para cada 1 dos 4 componen-
tes do questionário: padrão sensitivo, 
afetivo, avaliativo e subgrupo de miscelâ-
nea. Para o presente estudo foi utilizado o 
qüestionário de McGil1 adaptado para a lín-
gua portuguesa por Pimenta e Teixeira 511 . 

Por meio do Anexo III coletaram-se os da-
dos relativos ao controle da dor (tratamento 
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analgésico prescrito, regularidade na inges- Potência dos esquemas analgésicos Intensidade da dor 
tão dos fármacos, outras medidas utilizadas 
para o controle do sintoma álgico e a prática 0 - ausência de analgésicos O - sem dor 
de automedicação). 

Procedimentos de coleta de dados 
Os dados foram coletados em entrevista in-
dividual e única. O preenchimento dos ane-
xos foi feito mediante as respostas do doen-
te. Não foram utilizados os prontuários para 
investigação da terapia analgésica prescri-
ta, pois, na maioria das vezes, não havia re-
gistro destes dados. 

- analgésico antiinflamatório não hormonal 

2 - opiáceo fraco (codeína) 

3 - opiáceo forte (morfina) 

1-dor de intensidade de 
1 a 3 -  leve 

2- dor de intensidade de 
4 a 7 - moderada 

3 - dor de intensidade de 
8 a lO - intensa 

Para a aplicação dos questionário sobre dor 
de McGill leram-se as questões em voz alta 
e o doente acompanhou a leitura, por meio 
da cópia que lhe fora entregue. Após cada 
grupo de descritores, o doente poderia ou 
não escolher um de cada subgrupo, o que 
melhor explicava como era a sua dor. 

Tratamento estatístico 
Os dados foram apresentados em forma de 
tabelas. As freqüências foram calculadas em 
número absoluto e em porcentagem. Foram 
feitos três tipos de análises: 

Cotejamento 
Para a análise dos esquemas analgésicos 
utilizados, os dados foram comparados ao 
padrão proposto pela 0MS171  para controle 
da dor no câncer e classificados como com-
patíveis, compatíveis com restrições ou in-
compatíveis. Compatível referiu-se aos es-
quemas terapêuticos contemplados na pro-
posta analgésica da OMS (conceito de es-
cada analgésica); compatível com restrições 
referiu-se a esquemas terapêuticos que apre-
sentavam desvio da proposta da escada anal-
gésica. como, por exemplo, a administração 
simultânea de dois analgésicos do mesmo 
grupo, mas com potência antiinflamatória 
diferente e, por não compatível, foram clas-
sificados os esquemas que feriam os princí-
pios de administração de analgésicos pre-
conizados pela OMS, por exemplo a admi-
nistração simultânea de 2 ou mais analgési-
cos do mesmo grupo. 

A concordância entre a potência do analgé-
sico utilizado e a intensidade da dor foi ava-
liada por meio do índice de controle da dor 
estabelecido por Cleeland et ali2):  

O índice de controle da dor (lCD) foi obtido 
subtraindo-se, da potência do analgésico a 
intensidade da dor (lCD = potência do anal-
gésico - intensidade da dor). O lCD varia de 
-3 a +3. Escores negativos indicam uso de 
analgésicos inadequados, isto é, potência 
analgésica insuficiente para a intensidade da 
dor. Escore 0 ou maior indica que a potên-
cia do analgésico está adequada para a in-
tensidade da dor. 

Classificação, pontos de corte e índices 
A intensidade da dor foi avaliada por meio 
de escala numérica de 0 a 10  2!,  em que O é 
ausência de dor e 10, a dor máxima supor-
tável. A dor foi classificada em leve (valor 
de 1 a 3), moderada (4 a 7) e intensa (8 a 
10). A partir do questionário sobre dor de 
McGill1241, obtiveram-se as seguintes medi-
das: o número de descritores escolhidos e o 
índice de dor, que se referem a aspectos 
qualitativos e quantitativos da experiência 
dolorosa. 

Testes estatísticos 
As provas foram realizadas admitindo-se a 
probabilidade de erro de primeira espécie 
(erro do tipo 1) de 5%. Foram seguidas as 
recomendações de Siegel°' e Berquó 521  
quanto à adequação e aproximações possí-
veis em cada teste. 

O tratamento estatístico dos dados teve 
como objetivos básicos identificar pos-
síveis correlações entre a intensidade da 
dor e as seguintes variáveis: esquemas 
analgésicos prescritos, regularidade na 
ingestão dos fármacos e características 
sensitivas e afetivas da dor. 

25 



26 

Resultados e discussão 
Inicialmente, foram selecionados 118 indi-
víduos com doença neoplásica avançada. 
Destes, 18 foram excluídos por não terem 
comparecido a duas entrevistas agendadas 
com antecedência, 7 por não apresentarem 
condições físicas ou de compreensão neces-
sárias para participar do estudo e 1 doente 
faleceu durante a fase de coleta de dados. 
Dos 92 doentes incluídos. 57 (62,0%) infor-
maram ter sentido dor na semana anterior 
ao estudo e constituem a população deste tra-
balho. 

Características pessoais e da neoplasia 
dos doentes 
Quanto ao sexo, a distribuição foi equitativa 
(49.1% de mulheres e 50,9% de homens) e a 
faixa etária dominante situou-se entre 55 e 
81 anos (43,8%). A média de idade foi 50,1 
anos e a mediana, 52 anos. Na maioria 
(64,9%) dos doentes a escolaridade total era 
de até 4 anos (média = 4,9 anos). A renda 
per capita, calculada a partir da renda fami-
liar total dividida pelo número de pessoas que 
vivia com a renda, foi expressa em salários 
mínimos. Na maioria dos doentes (52.6%) a 
renda foi de até 1 salário mínimo, inclusive. 
A média de salários mínimos recebidos foi 
1,4 e, a mediana 1. 

A localização mais freqüente do tumor 
primário foi o segmento crânio-cervical 
(33,4%), seguido do aparelho digestivo 
(17,5%) e da mama (12,3%). Esta distribui-
ção está de acordo com os dados epidemio-
lógicos sobre incidência e mortalidade por 
câncer no Estado de São Paulo 53'54 . 

Entre os doentes, 43,9% apresentaram do-
ença em atividade loco-regional e, em 36,8% 
dos casos, a doença manifestou-se à distân-
cia. Os doentes com doença metastática 
apresentaram metástases em 46 localizações 
diferentes, perfazendo a média de 1,4 locais 
de metástases por indivíduo. As localizações 
mais, e igualmente, freqüentes foram: apul-
monar (28.3%) e a óssea (28,3%). 

Perfil da dor 
Os dados sobre o perfil da dor nos 57 doen-
tes que referiram dor na semana anterior à 
entrevista, compreenderam: o tempo de iní-
cio da sintomatologia álgica, presença de dor 
à entrevista, localização, intensidade e ca-
racterísticas sensitivas e afetivas. 

O período de tempo decorrido desde o iní-
cio do quadro álgico variou entre 12 dias e 
60 meses. A média do tempo decorrido foi 
10 meses e a mediana, 5 meses. Relataram 
sentir dor havia mais de 6 meses, 36(63,2%) 
indivíduos e 12 (21,1%). havia mais de 1 
ano. A maior parte dos doentes (56,1%) re-
feriu estar com dor no momento da entre-
vista. 

O período médio de duração da dor obser-
vado neste estudo foi superior ao encontra-
do por Portenoy et al.°° e Twycross e 
Fairfield° e inferior ao relatado por Ahlcs, 
Ruckedeschel e Blanchard°5  e Graham°. 

Os doentes incluídos no presente estudo 
apresentavam dor durante período prolon-
gado de tempo. Considerando-se o impac-
to devastador que a dor pode ter sobre a 
vida do indivíduo, deve-se supor que a in-
capacidade gerada pelo quadro álgico foi 
significativa. A gravidade do sofrimento 
dos doentes é enfatizada pelo achado de 
que 56,1% estavam com dor no momento 
da entrevista. Isto sugere que a dor era 
prolongada ou constante, em muitos deles. 
Ahles, Ruckedeschel e Blanchard115  
observaram que 75% dos doentes com 
câncer metastático, apresentavam dor 
constante ou a sentia durante metade do dia. 
Na casuística de Greenwald et al°7 , 20% 
dos doentes com neoplasias diagnosticadas 
recentemente (até 6 meses). apresentavam 
dor todos os dias, com episódios de duração 
mínima de 1 hora. 

A localização predominante da queixa do-
lorosa foi o segmento da cabeça e pescoço 
(30,7%), seguido pelo segmento torácico 
(16,8%) e coluna vertebral°. Cada pa-
ciente referiu, em média, 1,8 locais dife-
rentes de dor. O predomínio da queixa ál-
gica localizada no segmento da cabeça e 
pescoço deveu-se, entre outras razões, ao 
fato de que 1/3 dos doentes desta casuís-
tica apresentava tumores primários de ca-
beça e pescoço, que são potencialmente 
muito dolorosos. Menezes° aponta que 
50% a 60% dos tumores desta região 
causam dor, inicialmente por nocicepção 
e, a seguir, por envolvimento e compres-
são das terminações nervosas da área. 

A dor, muitas vezes, não se restringe exclu-
sivamente a uma determinada área. Nopre- 



sente estudo, como já ressaltado, os doen-
tes apresentaram, em média, 1, 8 locais di- 
ferentes de dor. A referência da queixa do- 
lorosa em mais de um local é freqüente no 
câncer e relaciona-se a neoplasias em está- 
gio avançado e à ocorrência de metástases. 
Na presente pesquisa, os doentes tinham em 
média 1.4 locais diferentes com metástases. 
Twycross e Fairfield 4 , em doentes com do-
ença neoplásica avançada, observaram que, 
em 8 1 % dos casos, havia queixa de dor em 
2 OU 3 diferentes locais. Portenoy et al.' 
apontaram que mais de 1/3 dos doentes que 
estavam sendo submetidos a terapias anti-
neoplásicas em âmbito ambulatoríal, apre-
sentava dor em mais de um local. Ahles, Ru-
ckedeschel e BlanchardIIII avaliaram uma 
população de doentes com doença 
metastática e concluíram que 30% tinha dor 
em vários locais. 

A maior parte (66,7%) dos doentes apresen-
tou dor moderada (intensidade de 4 a 7). Em 
17.5% dos casos, a dor foi descrita como 
intensa (intensidade de 8 a 10). A média de 
intensidade da dor apresentada pelas mulhe-
res foi 5,9 e a mediana, 5. Nos homens, a 
média da dor foi 5,3 e a mediana, 5. Quando 
os sexos foram avaliados em conjunto, a 
média de intensidade da dor foi 5,6 e a me-
diana, 5. A intensidade foi igual ou superior 
a 4 em 84.2% dos indivíduos. Estes dados 
estão de acordo com os dados encontrados 
por Cleeland et a1. 2  que observaram, em 
1.308 doentes com câncer metastático, dor 
de intensidade igual ou superior a 5 em 62% 
dos casos. Os resultados encontrados rela-
tivos à freqüência de ocorrência de dor mo-
derada e intensa, estão de acordo com os 
apontados por Bon icaW, Peteet et al.(̀ 1  e 
Portenoy et A média de intensidade 
da dor encontrada no presente estudo é com-
patível com as descritas por Portenoy et 
ai., Daut e Cleeland(1)  e Cleeland et 

Sabe-se que a intensidade da dor do câncer 
varia de acordo com a localização do tumor 
e das metástases e do estágio de evolução 
da neoplasia, além das variações relaciona-
das aos aspectos sócio-culturais e psicoló-
gicos próprios de cada indivíduo. Tumores 
que envolvem estruturas ósseas ou que oca-
sionam distensão da cápsula de vísceras, 
como o pâncreas e o fígado, e os carcino-
mas de cabeça e pescoço, entre outros, são 
referidos como potencialmente causadores 
de dor intensa' 18' 6°.  

Diferentemente dos dados observados nes-
te presente trabalho, em alguns estudos foi 
descrita maior parcela de doentes que refe-
riu dores mais intensas 4' 59 . Bonica 6  ana-
lisou os dados de estudos desenvolvidos em 
15 países nas últimas décadas, sobre as ca-
racterísticas da dor no câncer, e concluiu que 
a dor é de moderada a intensa em 50% dos 
doentes e excruciante em 30%. Greenwald 
et al.(111  relataram dor de intensidade mode-
rada a muito intensa em 46,8% de 536 
doentes. Nos estudos de Bonica , Green-
wald et al. 57  e em outros trabalhos, os da-
dos apresentados englobavam os termos 
moderada e intensa, que são muito diferen-
tes entre si, falhando em apresentar dados 
mais precisos. Além disso, alguns estudos 
foram feitos com doentes em fase terminal 
da doença, diferindo, portanto, dos critéri- 
os adotados para a seleção dos casos no pre-
sente trabalho. Conclui-se que a magnitude 
da dor no doente com câncer apresenta in-
tensidade substancial, capaz de comprome-
ter a qua-lidade de vida da sua vida. 

A intensidade foi também avaliada por 
meio do questionário sobre dor de McGill. 
Este instrumento permitiu a obtenção de 
duas medidas: o número de descritores es-
colhidos e o índice de dor. A média do 
número de descritores escolhidos foi 13.1 
por doente e a mediana, 14 (máximo pos-
sível = 20). Os indivíduos do sexo 
feminino e masculino não diferiram neste 
aspecto. A média do número de 
descritores para os componentes sen-
sitivo, afetivo, avaliativo e miscelânea 
foram respectivamente: 6,3; 3,5; 0,9 e 2,4. 
Quanto ao índice de dor, o valor médio 
foi 30,8 e a mediana, 31(máximo possível 
= 78). Os valores médios obtidos para 
cada subgrupo foram: componente 
sensitivo (16,6); componente afetivo 
(5,7); componente avaliativo (3,1)e mis-
celânea (5,4). As medidas do número de 
descritores escolhidos e do índice de dor, 
no total e em cada 1 dos 4 componentes 
da dor, apresentaram correlação positiva, 
estatisticamente significante, com a inten-
sidade da dor avaliada em escala de O a 
10 (prova de Kendall Tau). 

O número médio de descritores escolhidos 
pelos doentes do presente estudo foi 13,1. 
Este valor é superior aos apresentados nos 
trabalhos sobre doentes com câncer de 
Wi1kie 63  e Graham 56 , cujas médias de des-
critores foram 9,3 e 11,2, respectivamente. 
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A correlação estatisticamente significante 
entre o número de descritores escolhidos, no 
total e em cada um dos subgrupos (sensiti-
vo, afetivo, avaliativo e miscelânea) e a in-
tensidade da dor, observada neste estudo 
indicou que doentes com dor mais intensa 
tendem a escolher maior número de pala-
vras para a descrição do seu quadro álgico. 
A existência desta correlação aponta que o 
questionário de McGill, além de qualificar 
a dor, foi também capaz de avaliar a intensi-
dade da experiência dolorosa, o que está de 
acordo com a estrutura do questionário. 
Graham°61  e Kremer, Atkinson e Ignelzi 621  
encontraram relação entre o escore afetivo 
e a intensidade da dor. Graham°6  encontrou, 
também, correlação entre o número de pa-
lavras escolhidas, o escore avaliativo e a 
intensidade da dor. Não se encontrou traba-
lho relatando esta correlação de forma glo-
bal, como observado nesta pesquisa. 

Quanto ao índice de dor, o valor médio 
foi 30,8 e a mediana, 31. Os valores para 
o índice de dor relatados por Wilkie16 , 
Graham 6  e Kiss et al.1631  foram respectiva-
mente: 24,0; 27,8 e 44,8. O índice de dor 
constatado no presente estudo e os encon-
trados por Wilki&"I e Graham°`I são equi-
valentes, sugerindo haver um perfil de dor 
semelhante para os doentes de câncer. En-
tretanto, os índices observados por Kiss et 
al.1631, em 41 doentes cancerosos em fase ter-
minal, são marcadamente superiores aos 
obtidos na presente pesquisa e aos relata-
dos por outros autores'7' 61),  

Melzack e Katz1 '7  compararam o índice de 
dor em diversas condições álgicas crônicas 
e agudas. Observaram que o índice médio 
da dor do câncer foi aproximadamente 28, 
próximo ao escore 30,8 constatado no pre-
sente estudo. Apontaram, como tendo es-
cores mais altos os doentes com causalgia 
(síndrome de dor, queimor, com disfunção 
vaso e sudomotora, após lesão nervosa trau-
mática). A dor de origem neoplásica, as lom-
balgias e a dor em membro fantasma foram 
equivalentes em intensidade. Levin et al. 51, 
a partir de inquérito populacional, observa-
ram que metade dos entrevistados imagina-
va que a dor do cân-cer fosse muito ou ex-
tremamente intensa e que 72% acreditavam 
que a dor do câncer poderia tornar-se tão 
forte que a pessoa poderia pensar em 
suicidar-se. Estes dados apontam para a  

necessidade de programas educativos para 
desmitificar, junto à população, o temor 
exagerado quanto à dor neoplásica, para que 
os indivíduos, ao necessitarem de terapias 
antiáigicas para si ou para seus familiares 
possam fazê-lo de maneira mais tranqüila, 
sem receios infundados ou fantasias negati-
vas, que acarretam ansiedade e sofrimento 
adicionais desnecessários e dificultam o pa-
pel de co-responsável, que o doente deveria 
assumir, pelo seu tratamento. 

No entanto, a dor é uma sensação que varia 
não apenas quanto à intensidade. Sob esta 
única palavra, há uma miríade de diferentes 
experiências envolvidas no mesmo proces-
so. As dimensões sensitivo-discriminativa, 
afetivo-motivacional e cognitivo-avaliativa 
são diferentes características da experiência 
dolorosa123 241 

Dos 78 descritores que compõem o questio-
nário sobre dor de McGill, 42 (53,9%) refe-
rem-se ao aspecto sensitivo-di scriminativo 
da dor; 14 (17,9%) ao componente afetivo-
motivacional; 5 (6,4%) ao componente 
cognitivo-avaliativo e 17(21,80k) ao subg-
rupo mjscelânea. Observou-se que a propor-
ção de descritores do componente afetivo es-
colhido pelos doentes (26,4%) superou a 
proporção inicial do inventário (17,9%). 
Esta diferença foi estatisticamente 
significante. (Proporção pela aproximação 
normal observado = 197,00 crítico = 

153,35). Para os demais componentes da dor 
não se observaram diferenças significantes. 
Semelhantemente aos resultados deste tra-
balho, maior ocorrência de descritores afe-
tivos em doentes com dor crônica foi cons-
tatada por outros autores 61 '6263 . Questiona-
se se o maior número de descritores afetivos 
é uma característica dos doentes com dor 
crônica, de forma geral, ou se este achado 
guarda alguma especificidade em relação à 
dor de origem neoplásica. Kremer. Atkinson 
e Ignelzi162  observaram que o componente 
afetivo era significativamente maior em do-
entes cancerosos com dor do que em indiví-
duos com dor crônica de igual intensidade e 
de origem não-neoplásica. Wilkie et ai.161, 
ao realizarem uma meta-análise sobre o uso 
do questionário de McGill para mensurar 
dor, concluíram que escores afetivos eram 
mais elevados nos doentes com dor crônica 
do que na situação de dor aguda. 

Doze descritores de dor foram os mais esco-
lhidos, tendo sido selecionados em 40,9% do 



número total de escolhas. Os descritores late- O tratamento com fármacos analgésicos 
jante, dolorida, pontada, aguda, esparrama e é considerado o sustentáculo da terapia da 
fisgada fazem parte do componente sensiti- dor no câncer 7 . O esquema terapêutico 
vo. Enjoada, cansativa, aborrecida e inise- padronizadopropostopeia OMS vemsen- 
rável referem-se ao componente afetivo da do reiterado e testado em todo o mun- 
dor. No componente avaliativo, as palavras do(', 8. 26. 64, 65) O objetivo da terapia an- 
mais escolhidas pelos doentes foram incô,no- tiálgica para doentes recebendo tratamen- 
da e insuportável. Para a seleção dos tocurativoou paliativo éprover-lhes o ne- 
descritores mais escolhidos utilizou-se o cri- cessario alívio da dor para que os proce- 
tério adotado por Melzack 24  e por Graham56, dimentos diagnósticos e terapêuticos do 
que consiste em se considerar que somente as 

câncer sejam mais bem tolerados. Para 
palavras escolhidas por pelo menos 1/3 da 

pessoas com doença avançada, o objeti- 
amostra seriam as específicas para aquele gru- 

vo da assistência é manter a melhor ati vi- 
p0 de doentes. O fato de 12 palavras terem 

dade biológica, social e afetiva e permitir 
sido escolhidas por pelo menos 1/3 da amostra 

a morte sem dor('). 
e responderem por 40,9% do total de escolhas 
sugere a existência de uma constelação pró- 

Visando a compreender o alto índice de 
pria de palavras para descrever a dor neoplá- 

dor não controlada, analisaram-se os es- sica, o que está de acordo com os pressupos- 
tos do autor do questionário de McGill, que quemas analgésicos que os doentes infor- 

sugeriu que para cada síndrome dolorosa ha- maram como tendo-lhes sido prescritos. 

veria uma relação própria de descritores24. Para verificar eventuais diferenças entre 

Estes e outros achados necessitam ser valida- a compatibilidade do esquema analgési- 

dos em pesquisas futuras. co ao padrão da OMS e a intensidade da 
dor, os dados foram agrupados em com- 

Controle da dor patível 1, compatível II, não compatível e 

Os aspectos terapêuticos estudados compreen- compatível com restrições, conforme 

deram os métodos utilizados para o controle apresentados na Tabela 1. À aplicação da 

da dor. Atendendo ao objetivo de caracterizar prova de Kruskall-Wallis, não se encon- 

o controle da dor pelos doentes, foram trou diferença estatisticamente significan- 
coletados dados referentes aos métodos te nos escores apresentados pelos 4 
antiálgicos utilizados, a eficácia obtida, a com- subgrupos, isto é a intensidade da dor não 
patibilidade dos esquemas analgésicos pres- diferiu nos 4 subgrupos (Tabela 2). 
critos com o padrão da OMS 7 , o índice de 
controle da dor (ICD) 2 , a freqüência e o tipo 
de drogas utilizadas por automedicação. Tabela 1 - Distribuição dos esquemas analgésicos prescritos aos 

doentes, classificados de acordo com o padrão de escada analgési- 
Os medicamentos analgésicos foram utiliza- 

cada OMS. São Paulo, 1994 
dos por quase todos os doentes (92,9%). So- 
mente 4 (7,0%) doentes informaram não fa- Esquema analgésico n % 
zer uso de fármacos para o controle da dor. 

Compatível Medidas analgésicas não farmacológicas, ge- 
ralmente em associação às medicamentosas, 1 analgésico antiinflamatório não-hormonal 8 17,8 

foram empregadas pelos doentes na maior 1 analgésico antiinflamatório não-hormonal + adjuvante 4 8,9 
parte dos casos (8 1,4%). II opiáceo fraco 6 13,3 

II opiáceo fraco + analgésico antiinflamatório 

Dos 57 doentes que disseram sentir dor, 45 não-hormonal 8 17,8 
(79,0%) informaram ter recebido prescri- II opiáceo fraco + adjuvantes 1 2,2 
ção médica analgésica e 12 (21,0%) decla- II opiáceo fraco + analgésico antiinflamatório 
raram não a ter recebido. Dentre os doentes não-hormonal + adjuvantes 2 4,4 
que possuíam prescrição analgésica, so- Subtotal 29 64,4 
mente 1 (2,2%) afirmou que a terapia pres- Não compatível 11 24.5 
crita o deixava livre da sintomatologia Compatível com restrições 5 11,1 
álgica. Os 44 restantes possuíam prescrição 

Total 45 100,0 analgésica, mas persistiam com dor.  



Tabela 2 - Relação entre intensidade da dor e a compatibilidade ou não do esquema analgésico ao proposto pela 

OMS. São Paulo, 1994 

Prova de Kruskall-Wallis Observado = 1,16 (crítico = 7,82) 

Subgrupos Compatível Compatível II Compatível Não compatível 
com restrições 

Média 5,75 5,24 5,33 6,08 

Desvio 1,92 1,43 1,70 1,98 
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Nota-se que a maioria (64,4%) dos esque-
mas terapêuticos era, de alguma forma, 
compatível com o esquema proposto pela 
OMS, mas, 24,5% foram considerados não 
compatíveis e 11,1% foram considerados 
compatíveis com restrições. Esquemas 
terapêuticos que consistiram da associação 
de analgésicos de diferentes categorias 
farmacológicas haviam sido empregados 
em 22,2% dos casos. A associação mais 
elaborada, isto é, a que envolve o emprego 
de analgésicos de diferentes classes 
farmacológicas e drogas adjuvantes (anti-
depressivos, neurolépticos, corticoesterói-
des e anticonvulsivantes), só foi utilizada 
na minoria dos casos (15,5%). Esta 
multiplicidade de medicamentos é reco-
mendável, visto o efeito analgésico aditivo 
que apresentam. Como a maioria dos 
esquemas analgésicos classificados como 
compatíveis não utilizou a associação de 
fármacos, houve número pouco expressivo 
destes esquemas, o que pode ter prejudica-
do a análise estatística. Outro aspecto a ser 
analisado é que não foram avaliadas as do-
ses dos analgésicos. Talvez a potência do 
analgésico fosse adequada para a intensi-
dade da dor, porém doses insuficientes po-
deriam não proporcionar o controle do sin-
toma. Não havia esquema terapêutico com 
analgésicos do terceiro degrau da escada 
farmacológica (opiáceos fortes, como a 
morfina), que são considerados básicos para 
o controle da dor neoplásica moderada e 
intensa, embora 66,7% dos doentes apresen-
tassem dor moderada e 17,5%, dor intensa. 
A soma destes fatos talvez tenha resultado 
na baixa ocorrência de esquemas 
analgésicos considerados realmente efeti-
vos e prejudicou a comparação com os es-
quemas considerados inefetivos. 

Há relatos da efetividade do esquema anal-
gésico da OMS. Ventafrida et al. 9  trataram 
1.229 doentes com doença primária princi- 

palmente de pulmão, de cabeça e pescoço e 
de mama, proporcionando-lhes a redução 
da dor a 1/3 dos índices iniciais e 
observaram que a utilização da escada 
analgésica foi eficiente em 71 c/  dos casos 
e que procedimentos neurolíticos foram 
necessários em 29% dos doentes. Paredes 
et al. também obtiveram analgesia 
superior a 50% em 86% dos doentes. No 
referido estudo, os opiáceos fortes foram 
administrados por via parenteral, por não 
se dispor no Chile da apresentação para uso 
interno. Há estudos sobre o incremento do 
controle da dor no Jap  ão,211  e Finlândia 27' 
2) atribuído ao fato da divulgação do pro-
grama da OMS para o controle da dor neo-
plásica. Há também relatos de inadequado 
alívio da dor. Bruera et a1. compararam 
os padrões de tratamento de dor de origem 
neoplásica prescritos a 100 doentes em um 
hospital canadense e um hospital argenti-
no. Concluíram que há necessidade de se 
melhorar a educação sobre a dor na Améri-
ca do Sul, visto as características de pres-
crição encontradas: doses insuficientes, in-
tervalos entre as doses excessivamente pro-
longados, administração dos analgésicos 
em regime não regular, uso impróprio dos 
adjuvantes e avaliação inadequada da dor. 
Daut e Cleeland 3  avaliaram 667 doentes 
com câncer de mama, genital, de cólon e 
reto e concluíram que a analgesia foi 
insatisfatória em muitos casos e que 41% 
dos casos poderiam se beneficiar de peque-
nos ajustes da terapia analgésica. Estes da-
dos guardam semelhança com os resultados 
observados na presente pesquisa. 

O uso de analgésicos de diferentes classes 
farmacológicas está indicado devido aos 
mecanismos distintos de ação que apresen-
tam, potencialização do efeito analgésico e 
pelo fato das dores dos doentes com câncer 
possuírem, freqüentemente, etiologiava-
nada, havendo necessidade do emprego de 



fármacos diversos para controlar a sintoma-
tologia gerada por diferentes processos pa-
tológicos6 U64) Nota-se que apenas peque-
na parcela dos esquemas de terapia analgé-
sica avaliados pela presente pesquisa aten-
deu de maneira completa a proposta da 
OMS, que é considerada eficiente e capaz 
de controlar a dor em cerca de 80% dos in-
divíduos 7 1 11. Possivelmente, o pequeno ali-
vio observado (2,2%) deveu-se, em parte, 
aos esquemas analgésicos incompletos. 
Cumpre lembrar que o levantamento permi-
tiu identificar os tipos de fármacos utiliza-
dos, as doses e as vias a partir dos dados for-
necidos pelos doentes, verbalmente ou por 
apresentação da receita. É freqüente, em 
nosso meio, não se anotar no prontuário do 
doente os analgésicos prescritos, principal-
mente em situações de tratamento ambula-
tonal. Desta forma, julgou-se mais pruden-
te considerar apenas a natureza do fármaco.  

índice de controle da dor (lCD). Este foi tam-
bém utilizado neste estudo. Os dados da 
Tabela 3 objetivaram determinar o índice de 
controle da dor (lCD) 2 . O controle da dor 
foi considerado adequado quando houve 
concordância entre a intensidade da dor re-
latada pelo doente e a potência do analgési-
co prescrito. 

índice n 

-3 4 
2 10 

14 24,60 
43,9+1 4 

Total 57 

Tabela 3 - Distribuição do índice de controle da dor (lCD). São Pau-
lo, 1994 

0/ 
/0 

7,0- 
17,5-1 

25 
7,0 

100,0 
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Visando, ainda, a comprender a alta ocor-
rência de dor não controlada, comparou-se 
a intensidade da dor com a potência do 
analgésico prescrito. Em 15,8% dos casos, 
a dor foi considerada leve (0 a 3) e 66,7% 
dos doentes avaliaram a dor como modera-
da (4 a 7) e 17.5%, como intensa. No entan-
to. 26,7% dos esquemas terapêuticos eram 
adequados para dor leve; 37,7% para dor 
moderada e nenhum envolveu o terceiro de-
grau da escada analgésica, que prevê o uso 
de opiáceos fortes para o controle da dor. 
embora 17,5% dos doentes tenham, avalia-
do a dor como intensa (8 a 10). 

Vcntafrida et al. 9  testaram o programa da 
OMS para alívio da dor do câncer. Obser-
varam que os opiáceos fortes foram utiliza-
dos, em média, por 46,6 dias e foram consi-
derados o sustentáculo da terapia da dor 

.neoplásica. Opiáceos fracos, foram utiliza-
dos, em média, por 28 dias e substituídos por 
opiáceos fortes em 92% das vezes. Analgé-
sicos não opiáceos foram utilizados, em 
média, durante 19,2 dias. Os dados obser-
vados no presente estudo apontam a exis-
tência de medicação insuficiente que, pro-
vavelinente, foi um dos responsáveis pela 
observação de controle inadequado da dor. 

Baseado nos pressupostos da escada anal-
gésica, foi desenvolvido por Cleeland 2  o  

Observa-se pela Tabela 3, que 28 (49.1%) 
doentes apresentaram índice de controle de 
dor negativo, o que sugere que a potência 
do analgésico prescrito foi insuficiente para 
controlar a dor. lCD zero ou positivo foi 
encontrado em 29(50,9%) doentes, indican-
do que a potência do analgésico foi adequa-
da para a intensidade da dor. 

De acordo com o lCD, o doente com lCD 
negativo permaneceria com dor, o que de 
fato aconteceu. No entanto, 50,1 % apre-
sentaram índice de controle da dor O ou +1, 
o que indicava que a potência do analgésico 
estava adequada para a intensidade da dor. 
Paradoxalmente, estes doentes também per-
maneciam com dor. Há possíveis explica-
ções para este fato. O lCD é um índice con-
servador, que apenas confronta a intensida-
de da dor com a potência do analgésico uti-
lizado, não levando em conta a dose dos 
fármacos ou o uso de medicamentos ad-
juvantes. Sabe-se que diferentes indivíduos 
com afecções álgicas similares apresentam 
respostas mais ou menos favoráveis aos di-
ferentes analgésicos, em muitas situações. 
Embora os opiáceos sejam considerados de 
potência superior aos antiinflamatórios, em 
muitas situações a dor é melhor controlada 
com antiinflamatórios ou antineurálgicos. A 
dor por desaferentação, por exemplo, res-
ponde melhor às drogas adjuvantes e não aos 
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analgésicos puros, por mais potentes que se-
jam67 16, 16,64) Pode-se supor, também, que 
a porência do analgésico prescrito fosse 
compatível com a intensidade da dor, mas 
que a dose fosse insuficiente. E possível, 
ainda, que parte dos doentes não seguisse 
todas as orientações fornecidas ou que exis-
tissem outros mecanismos que contribuíram 
para a manutenção do quadro álgico. como, 
por exemplo, a concomitância de estado de-
pressivo grave. A dor residual, entretanto, 
não pôde ser considerada desprezível, pois 
foi igual ou superior a 4 em 72,4% dos do-
entes. Estes resultados são semelhantes aos 
relatados por Cleeland et al. 2 > , que avalia-
ram a adequação da potência do analgésico 
prescrito em relação à intensidade da dor 
em 1.308 indivíduos com câncer, de di ver-
sas origens, metastático. Eles observaram 
que 62% dos doentes estudados sentiam dor, 
apesar de o lCD ser negativo somente em 
42% deles, e apontaram a dose insuficiente 
e a não adesão ao tratamento como a 
provável causa deste descompasso. Acre-
dita-se que o lCD é útil e deve ser visto como 
um índice que permite uma visão geral da 
adequação da orientação analgésica ao pro-
posto pela OMS . mas que apresenta 
limitações, por não levar em conta a dose e 
o uso de medicamentos adjuvantes. 

É possível que, em decorrência da persis-
tência da dor, parcela significativa dos 
doentes (47,4%) se autornedicassc com me-
dicações analgésicas. Os fárroacos mais uti-
lizados foram os analgésicos antiinflamató-
rios não-hormonais (72,5%). Estas drogas 
são de fácil aquisição, pois são vendidas sem 
receita médica, e são de uso corrente pela 
população. No entanto, para serem efetivas 
no controle da dor crônica, devem ser usa- 

das a intervalos regulares e, algumas vezes, 
em doses mais altas que as habitualmente 
utilizadas para o controle da dor aguda. 
Além disso, efeitos colaterais intensos p0-
dem advir com o uso prolongado destes 
fárniacos°' 16. Provavelmente estes concei-
tos eram desconhecidos pelos doentes. A 
vivência de dor intensa e prolongada é pro-
fundamente devastadora sobre o indivíduo. 
Ao ser indagado sobre o uso de automedi-
cação, um doente referiu que já nem sabia 
mais quantas gotas tomava e que apertava o 
frasco do analgésico diretamente na boca 
toda vez que a dor ficava insuportável. 

Quanto àperiodicidade do uso dos fármacos 
prescritos, 20(44.4%) doentes os utilizaram 
de acordo com a prescrição e 25 (55,6%) 
somente quando a dor se acentuava. Com-
parando-se a intensidade da dor com a re-
gularidade na ingestão dos fármacos e utili-
zando-se o Teste de Kruskal-Wallis, obser-
vou-se que os doentes que utilizaram 
fármacos com regularidade (uso regular), 
apresentaram dor menos intensa em relação 
aos que o faziam somente quando a dor era 
muito forte (uso irregular). Esta diferença 
foi estatisticamente significante (Tahcla4). 

À medida que aumenta a disponibilidade de 
medicamentos de uso interno para o controle 
da dor crônica, maior responsabilidade pelo 
tratamento da siritomatologia álgica é atri-
buída aos doentes. Analgésicos para o con-
trole da dor crônica devem ser usados em 
horários pré-estabelecidos, para que a dor 
seja prevenida. O uso dos analgésicos em 
regime regular permite que a dose seja efe-
tiva antes que a anterior tenha perdido sua 
eficácia. Previnem-se, deste modo, grandes 
flutuações nos níveis plasmátcos dos 
fármacos, o que contribui para melhor con- 

Tabela 4 - Análise da relação entre regime de ingestão de analgésico e a intensidade 

da dor. São Paulo, 1994 

Prova de Observado Crítico Resultado 

Kruskal-Wallis 6,65 5,99 significante 

Grupos Sem analgésico Uso irregular Uso regular 

Escores médios 5,5 5,8 3,2 
Desvios 2,6 2,0 2.8 
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trole da sintomatologia á1gicat67' 681 Chama 
a atenção, na presente pesquisa, a alta fre- 
qüência (55,6%) de não observância pelos 
doentes ao regime analgésico proposto pelo 
médico (não adesão ao tratamento), visto 
que 97,8% dos doentes estudados disseram 
não ter a dor controlada e que, em 84,2% 
das vezes, a dor era igual ou superior a 4. 
Não adesão pode ser entendida como a não 
concordância entre o comportamento do in-
divíduo e as recomendações da equipe de 
saúde, por exemplo, quanto à utilização de 
medicações ou seguir dietas ou executar 
mudanças no estilo de vid&69 . Inclui erro na 
dosagem, nos intervalos das tomadas e es-
quecimento ou descontinuidade no uso dos 
fármacos 70 . As percentagens de não ade-
são apontam claramente para a 
necessidade e os benefícios que podem 
advir de se compreender melhor por que 
os doentes aderem ou não aos esquemas 
propostos e de se desenvolver ações 
educativas e de apoio que favoreçam a 
adesão. Não basta uma prescrição correta. 
É necessário considerar o doente como 
parceiro do processo terapêutico, no seu 
papel de co-responsável pelo mesmo, sob 
pena de o ver fracassar. A preocupação com 
o resultado de suas ações parece ter-se 
perdido entre os profissionais da saúde e isto 
tem levado à perda de controle sobre o que 
se faz, como se faz , que resultados se obtém 
e que fatores são intervenientes em todo este 
processo. 

Por que os doentes não aderiram ao trata-
mento? As razões apontadas para isso são 
de ordem cultural e econômica. As frases a 
seguir, tomadas de alguns pacientes, exem-
plificam as razões culturais. 

"O médico falou: quanto menos tomar é 
melhor." 

"Tomo só quando énecessá rio. Sou con-
tra comprimido. 

"Tenho medo de tomar muito medica-
mnento." 

"Evito tomar para não intoxicar." 
"Não quero ficar dependente." 
"Tomo numa freqüência menor que a 

prescrita, mas todos os dias." 

Pelos depoimentos, nota-se a alta carga de 
temor relacionada aos analgésicos. A me- 

dicação é entendida como algo que faz mal, 
que acarreta dependência, vício e intoxica-
ção. Estes receios foram expressos de ma-
neira espontânea, quando se indagou porque 
não tomavam os analgésicos regularmente. 
Pelos depoimentos, percebe-se ainda a con-
cepção de que o vício é tido como inevitá-
vel: "tomo o mínimo que posso só para não 
viciar muito". Algumas vezes, a medicação 
é vista como desnecessária: "sou contra 
comnprimnido". Além disso, a idéia de pre-
venção da dor é recente e pouco difundida 
em nosso meio. E conceito tradicional entre 
a população de que remédio para dor só se 
toma quando há dor. 

Há poucos relatos sobre a adesão a esque-
mas para controle de dor. Dados sobre a 
adesão ao tratamento de várias afecções, 
não especificamente dolorosas, apontam 
que esta varia de acordo com o tipo de me-
dicação, a cronicidade do quadro, a per-
cepção da gravidade da doença, o número 
de drogas prescritas e a idade do doente, 
entre outras, e que ocorre entre 4% e 930/( 
das vezes. Em análises mais 
conservadoras, é descrita entre 25% e 
60% (69 70.7I) Closson e K1kugawa 72 . es-
tudando a não adesão relacionada ao tipo 
de fármaco, observaram haver maior 
ocorrência de não adesão em relação aos 
tranqüilizantes e antiácidos e menores 
índices em relação às drogas para 
afecções cardíacas. Nos doentes que uti-
lizaram analgésicos, a não adesão ocorreu 
aproximadamente em 1 de cada 4 doentes, 
correspondendo ao sétimo lugar, na escala 
descendente de não adesão, entre as 14 ca-
tegorias de fármacos estudados. As con-
seqüências da não adesão são múltiplas. 
Do ponto de vista do doente, a não adesão 
pode diminuir os benefícios curativos ou 
preventivos do tratamento. Para o profis-
sional e para o pesquisador, a não adesão 
mascara a eficácia da terapia e 
compromete os resultados observados e 
gera ainda gastos desnecessários com 
exames diagnósticos e com o tratamento. 

Jones et al. 70  avaliaram 82 doentes com dor 
de origem neoplásica e observaram adesão 
ao tratamento em 80% dos casos. Os doen-
tes que utilizavam a medicação sob esque-
ma "se necessário" disseram fazer uso do 
mínimo possível dos agentes analgésicos, 
para evitar medicação desnecessária. Austin 
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et al. 73  observaram que a não adesão ao 
tratamento antiálgico ocorreu em 55,2% 
(n=96) dos doentes terminais, acompanha-
dos no domicílio. Entre os que não aderiram, 
50% relatou que a dor era intensa. Estes 
doentes expressaram preocupação quanto ao 
desenvolvimento de dependência psicoló-
gica e o desejo de manter autocontrole da 
dor. Estabelecer seu próprio esquema 
pareceu simbolizar algum nível de 
controle sobre alguma área de suas vidas. 
O nível de não adesão encontrado no 
presente estudo (55,6%) é semelhante ao 
observado por Austin et al. 73 . É possível que 
um número significativo dos doentes da 
presente pesquisa não tenha compreendido 
o regime analgésico proposto e, por isso, 
estivesse cometendo falhas em segui-lo. E 
possível, também, que os doentes tivessem 
razões próprias para não utilizar as 
medicações de acordo com o prescrito. Por 
este estudo, não foi possível avaliar a 
primeira possibilidade. Entretanto, foi 
possível obter dados que sustentam a 
segunda hipótese: os doentes possuíam 
percepções próprias a respeito dos 
esquemas analgésicos e isto interferiu na ex-
periência dolorosa. Os doentes, geralmen-
te mal informados sobre sua doença e trata-
mento, criam suas próprias hipóteses sobre 
a patologia e o que se deve esperar das 
terapias. Se estas não atendem às expecta-
tivas, tendem a abandonar o tratamento. 
Maior atenção à educação do doente pode 
contribuir para uma atitude mais coopera-
tiva 74 . 

Oseasohn et al. 6', em trabalho de revisão 
sobre pesquisas de adesão dos doentes às 
medicações, identificaram alguns fatores 
capazes de aumentar a adesão ao tratamen-
to: conhecimento pelo doente sobre os 
fármacos prescritos, qualidade das informa-
ções recebidas, o grau de congruência entre 
as normas e os valores do doente em relação 
às recomendações dadas, a existência de 
suporte familiar satisfatório e o bom relaci-
onamento entre o doente e os profissionais 
responsáveis pelo seu cuidado. 

Dos doentes estudados, 46,7% informaram já 
ter ficado sem medicação analgésica por fal-
ta de dinheiro. Este fato ocorreu raramente em 
17,8% dos casos e, muitas vezes, em 28,9% 
dos entrevistados. As frases, expressas por a!-
guns doentes, exemplificam esta situação:  

"Guardo o remédio para quando a dor 
piora, para não ficar sem remédio." 

"Economizo remédio para quando a dor 
piora. Remédio é muito caro." 

Estes números são significativos, refletem 
as dificuldades dos doentes em adquirir re-
médios e estão compatíveis com a baixa ren-
da per capita dos indivíduos avaliados. O 
custo mensal de uma prescrição analgésica 
inicial, de acordo com o padrão da OMS e o 
preconizado por especialistas do hospital 
onde o estudo foi desenvolvido (ácido ace-
ti 1-sal icílico - 2 g/dia; sulfato de morfina - 
60 mg/dia; amitriptilina - 25 mg/dia; dor-
promazina4% - 24 gts/di a) era de R$ 
durante o período de execução da presente 
pesquisa. Este valor correspondeu a 84% de 
1 salário-mínimo que, na época, era de R$ 
64,79. Cabe lembrar que a maioria (52.6%) 
dos indivíduos possuía renda per capita de 
até 1 salário-mínimo. Apesar de o hospital 
onde foi desenvolvido este estudo fornecer 
a maior parte dos medicamentos aos doen-
tes e possuir todos os fármacos básicos para 
o controle da dor neoplásica, conforme pro-
posto pela OMS, muitos doentes não usu-
fruíram deste benefício. 

Objetivando melhor controle da dor, 
44(81 .4%) doentes informaram utilizar, por 
iniciativa própria, medidas não mcdicamen-
tosas. As mais freqüentemente citadas fo-
ram: aplicação de calor (29.0). repouso 
(22.6%); massagem com óleos/ervas 
(21.0%) e ingestão de chás (9,7%). Os do-
entes utilizaram, em média. 1 .1 medidas 
não-farmacológicas para o alívio da dor. A 
avaliação dos doentes sobre a eficácia des-
tes métodos não foi averiguada neste estu-
do. 

Dados semelhantes estão relatados por 
FerreI! e Schncider°2  quando analisaram 
como ocorria o controle da dor em casa, em 
75 indivíduos com dor neoplásica. Obser- a, 

varam que 60% dos doentes utilizavam me-
didas não-farmacológicas para o controle da 
dor, tais como aplicação de calor e frio, 
massagem, imaginação positiva, reza e ati-
vidade física. Técnicas orientadas por pro-
fissionais habilitados tais como relaxamen-
to e estimulação elétrica transcutânea não 
haviam sido empregadas. Tais dados asse-
melham-se aos deste trabalho. A aplicação 
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local de calor tem efeito analgésico jus-
tificado pela estimulação do sistema sensiti-
vo-discriminativo, do que resulta relaxa-
mento muscular e ativação do sistema su-
pressor de dor"". A imobilização do local 
da dor e o repouso são técnicas muitas ve-
zes utilizadas para diminuir ou prevenir a 
sensação álgica, quando a dor envolve es-
truturas do sistema músculo-esquelético 77 . 
Os métodos físicos, além da aplicação de 
calor e frio, incluem a estimulação elétrica, 
a cinesioterapia, os exercícios e a acupun-
tura e estão indicados para o alívio da dor 
miofascial. Permitem reduzir a necessida-
de de analgésicos, aumentam a sensação de 
o doente controlar a dor e podem ser utiliza-
dos. simultaneamente, aos analgésicos 78 . 
Métodos cognitivos e comportamentais para 
o controle da dor neoplásica compreendem 
técnicas de relaxamento, hipnose e musico-
terapia, entre outros. Muitos deles podem ser 
ensinados aos doentes, para que os utilizem 
de forma independente. Eles aumentam a 
sensação de controle e tolerância sobre a dor 
e repercutem positivamente sobre a deses-
perança e sensação de abandono; distraem 
a atenção do indivíduo que está centraliza-
da na dor e contribuem para quebrar o ciclo 
de ansiedade, tensão e dor. A musicoterapia 
é empregada para aumentar o relaxamento. 
As técnicas de hipnose são capazes de be-
neficiar cerca de 50% dos indivíduos que a 
ela se submetem e proporcionam analgesia 
não intermediada por endorfinas, uma vez 
que não reverte com o uso de naloxona. Ex-
ceção feita aos meios fisiátricos, estas téc-
nicas, de forma geral, reduzem a dor por 
meio do mecanismo de modulação da res-
posta afetiva ao estímulo doloroso. O uso 
de técnicas não farmacológicas de controle 
da dor, sob orientação profissional, é pouco 
explorado em nosso meio. 

No tocante aos métodos utilizados para o 
controle da dor, parece ter contribuído para 
o seu inadequado alívio a baixa compatibi-
lidade entre os esquemas terapêuticos anal-
gésicos utilizados e o proposto pela OMS; a 
inadequada relação entre a intensidade de 
dor e a potência do analgésico utilizado e o 
fato de parcela significativa dos doentes uti-
lizar os fármacos somente quando a dor 
piorava. Observou-se, também, haver cor-
relação, estati sticamente signi ficante, entre  

utilizar medicamentos regularmente e me-
nor intensidade da dor. Embora pareça ób-
vio, não se encontraram na literatura regi s-
tros sobre este achado. 

Dos 57 doentes que disseram sentir dor, 45 
(79,0%) informaram ter recebido uma pres-
crição médica para dor e 12 (21 ,0%) não a 
receberam. Portenoy et a1.0W  avaliaram in-
divíduos com tumor primário de pulmão ou 
cólon e constataram que 57,8% dos doentes 
com dor moderada ou intensa não dispu-
nham de prescrição analgésica. O controle 
insatisfatório da dor, observado neste estu-
do, reforça os resultados relatados por 
Bonica, mas apresenta como agravante a 
magnitude com que isto ocorreu. Estudos 
apontam que, nos Estados Unidos e Ingla-
terra, menos de 50% dos doentes cancero-
sos obtêm adequado alívio da dor"'). Diver-
sas são as razões do não controle da dor do 
doente com câncer. A avaliação imprecisa 
do quadro álgico; a subestimação, por prte 
dos profissionais, da ocorrência de dor nesta 
população; falhas na formação dos profis-
sionais quanto ao conhecimento sobre os 
métodos e fármacos analgésicos adequados 
para o alívio da dor de origem neoplásica; a 
crença popular de que a dor do câncer é ine-
vitável e incontrolável e o medo de desen-
volvimento de tolerância ou dependência 
psicológica, relacionado ao uso de 
opiáceos, são alguns fatores que podem ser 
destacados. 

A inadequada avaliação da queixa dolorosa 
resulta de fatores relacionados aos profis-
sionais e aos doentes. Os profissionais não 
indagam sistematicamente sobre a existên-
cia de dor, pois desconhecem a alta freqüên-
cia com que os quadros álgicos acometem 
os doentes; não valorizam os aspectos de-
vastadores da dor sobre a vida do indivíduo; 
acreditam que o doente toma a iniciativa de 
reportar-lhes a queixa; não querem perder 
tempo, pois o doente que se queixa deman-
da maior tempo de atendimento; atribuem a 
queixa álgica a aspectos emocionais como 
depressão e necessidade de ganho secundá-
rio, (maior atenção, benefícios sociais, en-
tre outros) sem rever, na maioria das vezes, 
o esquema analgésico em uso; não conhe-
cem a fisiopatologia e os métodos de ava-
liação da dor e não utilizam instrumentos pa-
dronizados para a interpretação do sintoma 

35 



36 

álgico. Não há, também, correspondência 
entre a avaliação do enfermeiro e do médi-
co sobre a intensidade e outros aspectos da 
dor que o doente vive. Sem avaliação ade-
quada, os profissionais da saúde freqüente-
mente subestimam a dor dos doentes e, fre-
qüentemente, não a tratam. 

O fato de a Medicina não ter dado priorida-
de ao controle dos sintomas, de uma certa 
forma, possibilitou a caminhada para a cura 
das doenças. Antes do século XIX, o maior 
interesse no cuidado à saúde era o controle 
dos sintomas. A dor por si só era considera-
da uma doença. Após a revolução francesa, 
com o desenvolvimento das autópsias, o 
conceito de lesão visível passou a ser pre-
ponderante'. A dor não é observável e seu 
controle perdeu prioridade na forma como 
o tratamento do doente se estruturou. Nos 
últimos anos, o controle de sintomas vem 
ganhando ênfase no atendimento à pessoa 
doente, impulsionado pela compreensão de 
que, em muitas doenças, a cura nem sempre 
é possível e pela preocupação com a quali-
dade de vida dos indivíduos. Qualidade de 
vida pode ser compreendida como a sensa-
ção íntima de conforto, bem estar ou felici-
dade no desempenho de funções físicas, in-
telectuais e psíquicas, dentro da realidade 
pessoal, familiar e dos valores da comuni-
dade em que o indivíduo está inserido 2 . 

Falhas na formação dos profissionais da saú-
de são apontadas como uma das causas do 
inadequado controle da dor neoplásica. 
Marks e Sacharl"I realizaram estudo envol-
vendo centenas de médicos e identificaram 
que estes cometiam falhas na prescrição de 
analgésicos opiáceos, pois subestimavam a 
dose efetiva e superestimavam a duração do 
efeito analgésico. A educação sobre temas 
de dor parece contribuir para a melhora do 
desempenho dos profissionais no controle 
deste sintoma. Cleeland et al?I1  mostraram 
que médicos mais jovens, com treinamento 
em unidades de Oncologia, apresentaram 
atitudes mais adequadas para o controle da 
dor. Julgaram que o doente é o melhor juiz 
para avaliar a intensidade da sua dor, pres-
creveram mais freqüentemente analgésicos 
potentes por via oral e acreditaram que a 
medicação a intervalos fixos minimiza a 
ansiedade sobre o retorno da dor e o com- 

portamento doloroso, mantém os níveis 
plasmáticos dos analgésicos e provê anal-
gesia adequada para doentes estóicos. Por 
sua vez, os médicos sem treinamento na área 
da dor apresentaram conceitos insatisfa-
tórios sobre dor e analgesia: acreditavam 
que os doentes solicitavam remédios por 
razões outras que não o aumento da intensi-
dade da dor, tais como ansiedade e depres-
são; mostraram preocupação com o desen-
volvimento de tolerância, corno fator limi-
tante para a prescrição e julgaram que ouso 
de analgésicos em regime "quando neces-
sário" era preferível ao esquema de "horá-
rios fixos." Roenn et al.1"I descreveram as 
restrições para a prescrição de analgésicos 
potentes relatadas por 897 médicos 
radioterapeutas, oncologistas ou cirurgiões. 
A maioria (65%) tinha preocupação com os 
efeitos colaterais e 22% acreditavam que ha-
via rápido desenvolvimento de tolerância, 
embora isto não corresponda à realidad&86 . 
Embora 86% admitissem que os pacientes 
eram pouco medicados. 31 Ü%  esperariam 
que o prognóstico do doente fosse em torno 
de 6 meses para iniciar esquema 
farmacológico contendo opiáceos potentes. 
A maioria(76%) acreditava que a avaliação 
inadequada era a maior barreira para o 
controle da dor. 

Enfermeiros também apresentam defici-
ências de conhecimento sobre dose, vias 
e esquemas de administração, meia-vida 
e efeitos colaterais dos analgésicos 
opiáceos e superestimam o risco de 
tolerância e de dependência psicológica. 
Apresentam conflitos éticos relacionados 
ao inadequado controle da sintomatologia 
álgica, relativos a excesso ou insuficiente 
medicação e medo de efeitos col aterai s T 
°. Somando-se a isto, avaliam inade-

quadamente o quadro doloroso, o que 
contribui para o tratamento insatisfatório 
da dor"". Esta carga de desinformação e 
concepções errôneas contribui para que 
os enfermeiros administrem analgésicos 
em doses muito menores que as possíveis, 
quando a prescrição é feita no esquema 
"se necessário" Lacunas relativas ao 
conhecimento sobre analgésicos opiáceos 
também foram identificadas entre farrna-
cêuticos 12 . Nota-se que há problemas na 
formação dos profissionais que prescrc-
vem, dispensam e administram estes 
fárm ac OS. 



Agravando este quadro, já tão complexo, 
alguns doentes relutam em relatar dor aos 
profissionais da saúde pois querem compor-
tar-se como "bons" doentes. Alguns não se 
queixam e têm comportamento estóico: ou-
tros não querem reduzir a atenção do médi-
co quanto ao tratamento da doença primá-
ria: alguns não desejam reconhecer que sua 
doença está progredindo e muitos acreditam 
que dor do câncer é inevitável. Muitos ain-
da temem o uso de analgésicos pelos seus 
efeitos colaterais, têm medo de perder o 
controle mental e relatam temor aos fenô-
menos de dependência e tolerância'27079 . 

Na presente pesquisa. delineou-se o perfil 
da dor e de seu controle, em um grupo de 
doentes cancerosos. Observou-se que o uso 
de fármacos analgésicos em regime regular 
correlacionou-se à dor de menor intensida-
de e identificou-se alta ocorrência de esque-
mas analgésicos inefetivos. Constatou-se 
que em nosso meio há necessidade de se 
desenvolver ações educativas para profis-
sionais de saúde e doentes, relacionadas ao 
controle da dor, 

Conclusões 
A avaliação dos doentes permitiu delinear 
o perfil da dor. A freqüência de ocorrência 
da sintomatologia álgica foi de 62,0% e o 
tempo médio de duração do quadro doloro-
so 10 meses. Os locais mais freqüentes da 
queixa álgica foram o segmento cefálico e o 
tórax. Em média, cada doente referiu dor em 
1.8 locais diferentes. A intensidade média 
da dor foi 5.6, avaliada na escala de O a 10. 
Notou-se existir uma constelação de 
palavras para descrever a dor de origem 
neoplásica. Os doentes concentraram-se em 
12 descritores do questionário para dor de 
McGill para explicar seu quadro doloroso. 
Observou-se a importância da dimensão 
afetiva na dor crônica de origem neoplási-
ca. A opção por descritores de caráter afetivo 
foi significativamente superior a dos outros 
componentes da dor. 

Referente ao controle da dor, observou-se 
que a quase totalidade dos doentes (92,9%) 
informou utilizar fármacos para seu controle 
e considerável parcela (47,4%) os utilizava 
por automedicação. O uso de métodos não-
farmacológicos foi relatado por 81 ,4% dos  

indivíduos. O sintoma álgico não foi contro-
lado na maioria dos casos (97,8%). Identifi-
cou-se que, em cerca da metade dos esque-
mas analgésicos propostos, a potência dos 
analgésicos utilizados foi inferior à intensi-
dade da dor (índice de controle da dor nega-
tivo). Observou-se que cerca de 1/3 dos es-
quemas analgésicos propostos não era com-
patível ou era compatível com restrições ao 
padrão da escada analgésica da OMS. A 
maior parte dos doentes só utilizou os anal-
gésicos quando a dor piorava muito. 

Na busca de possíveis relações entre a inten-
sidade da dor e métodos terapêuticos obser-
vou-se que a intensidade da dor não foi dife-
rente entre os doentes que utilizaram esque-
mas considerados compatíveis ou não com a 
escada da OMS. Comprovou-se que o U50 

regular dos fármacos correlacionou-se com 
dor de menor intensidade, isto é, os doentes 
que utilizaram os analgésicos em horários 
preestabelecidos relataram dor menos inten-
sa do que aqueles que só os utilizaram quan-
do a dor se acentuava. Observou-se correla-
ção positiva entre os índices do questionário 
de McGill e a intensidade da dor, avaliada 
na escala de O a 10, o que sugere que este in-
ventário, além de qualificar a dor, pode 
também quantificá-la. 
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Anexo 1 

ENCAMINHAMENTO 

NOMES ..............................................................................................................RG .................. 

Tuprimário ................................................................................................................................ 

DOENÇA EM A TIVIDADE. 

()LOCO-REGIONAL 
()ÀDJSTÂNCIA 

Especificar o(s) iocal(is) de metástase(s) 

A dor, quando houver, está relacionada ao Tu ou à(s) metátase(s)? 

( ) sim ( ) não ( ) indeterminado ( ) outra ............................................................................. 

Médico........................................................................................................................................................ 



INSTRUMENTO 1 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

NOME.  ...... ........................................................... ... .............. . ............ . ......... ....... RG 

Sexo ............................Idade .............................. ..... escolaridade (anos) 

Endereço........... .... ............. ... .............................. . ................................. . ...... ................................................... 4 

Cidade.. .......... . ................................. . .......................... . ............ . ....... . ......... Fone ........................................... 

Profissão......................................................................................................................................................... 

( ) em atividade remunerada ( ) em atividade sem remuneração ( ) sem atividade 

) aposentado ( ) licença saúde 

Renda familiar (sal. mín.) .... . ......................... renda per capita (sal. mm .) .......... . .......... . ........ ... .......... ........ 

Data da entrevista.......................... 

DADOS DA DOENÇA 

Tu primário ...................... 

Metástase 

Doença em atividade 

Conhece o diagnóstico 

Dor última semana 

( ) não ( ) sim ( ) em investigação 

( ) loco-regional à distância 

( ) não ( ) sim ( ) duvidoso 

( ) não ( ) sim início ... (anos/meses) 



Anexo 2 

INSTRUMENTO!! 

NOME: ..................................................................................................................RG .................... 

3. Dados sobre a dor atual (AGORA E ÚLTIMA SEMANA) 

3.1. Está com dor agora? ( ) não ( ) sim 

3.2. Local(is) da dor ......................................................................................................................... 

3.3. Quanto foi a sua dor nesta última semana, em média, tomando os remédios que você toma? 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3.4. Questionário McG111 

Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual. Diga-me quais palavras melhor descrevem a 
sua dor. Não escolha aquelas que não se aplicam. Escolha somente uma palavra de cada grupo. A mais 
adequada para a descrição de sua dor. 

1 
1 - vibração 
2 - tremor 
3 - pulsante 
4 - latejante 
5 - como batida 
6 - como pancada 

2 
- pontada 

2 - choque 
3 - tiro  

9 
- mal localizada 

2 - dolorida 
3 - machucada 
4 - doída 
5 -  pesada 

10 
- sensível 

2 - esticada 
3 - esfolante 
4 - rachando  

13 17 
1 - amendrontadora 1 - espalha 
2 -  apavorante 2 - irradia 
3 - aterrorizante 3 - penetra 

4 - atravessa 
14 
1 - castigante 18 
2 - atormenta 1 - aperta 
3 - cruel 2 - adormece 
4 - maldita 3 - repuxa 
5 - mortal 4 - espreme 

5 - rasga 

5 

- beliscão 
2 - aperto 
3 - mordida 
4 - cólica 
5 - esmagamento 

6 
1 - fisgada 
2 - puxão 
3 - em torção 

3 
1 - agulhada 
2 - perfurante 
3 - facada 
4 - punhalada 
5 - em lança 

4 
1 - fina 
2 - cortante 
3 - estraçalha  

7 
1 - calor 
2 - queimação 
3 - fervente 
4 - em brasa 

8 
- formigamento 

2 - coceira 
3 - ardor 
4 - ferroada  

11 
- cansativa 

2 - exaustiva 

12 
- enjoada 

2 - sufocante  

15 
1 - miserável 
2 - enlouquecedora 

16 
1 - chata 
2 - que incomoda 
3 - desgastante 
4 - forte 
5 - insuportável  

19 
- fria 

2 - gelada 
3 - congelante 

20 
1 - aborrecida 

dá náusea 
agonizante 

4 - pavorosa 
5 -  torturante 

Número de descritores Índice de dor 

Sensorial ................................ Sensorial ................................. 
Afetivo ..................................  Afetivo.................................... 

Avaliativo ............................... Avaliativo .............................. 
Miscelânea ...........................  Miscelânea.............................. 

. 

Total.....................................  .Total........................................ 
. 



Anexo 3 

INSTRUMENTO III 

NOME ........................ . ................ ... .......... . .............. . ............................... . ...... RG ...... .. ....... . ............ . ...........  . 

4 - Prescrição medicamentosa para dor 

Nome Dose (mg) Freqüência (24 h) Via 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

3 ....................................................................................................................................................... 

4 ....................................................................................................................................................... 

4. 1. Com  que freqüêcia toma os remédios? 

( ) de acordo com a prescrição 

( ) só quando a dor piora muito. Por quê7  ..................................................................................................... 

4.2. Já ficou sem remédios para dor por falta de dinheiro? 

( ) não ( ) raramente ( ) muitas vezes 

4.3. Toma outros remédios para dor? 

( )sim ( )não 

Nome Dose (mg) Freqüência (24 h) Via 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

4.4. Por que toma estes outros remédios? ..................................... . .............. ... . ....................... ... ..................... 

4.5. Que outras coisas faz para melhorar a sua dor? ..................................................................................... 


