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Dor no doente com cancer: caracteristicas e
controle
Cancer pain: characteristics and management

Cibele Andrucioli de Mattos Pimenta', Maria Sumie Koizumi?, Manoel Jacobsen Teixeira®

Resumo

Este estudo objetivou compor o perfil da dor e do seu controle, além de verificar a influéncia
de fatores terapéuticos na expressao do sintoma dlgico em 57 doentes com doenga neopla-
sica avangada, seqiiencialmente atendidos no ambulatério 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
duragdao média de 10 meses. Em 40,9 % das escolhas, observou-se preferéncia por 12
descritores do questiondrio de dor McGill. Descritores afetivos foram, significantemente,
os mais escolhidos (p < 0,05). O alivio obtido foi insatisfatério, na maioria dos casos. O
indice de controle da dor foi negativo em 49,1% dos doentes, isto €, em cerca de metade dos
casos foram empregados analgésicos com poténcia inferior a exigida pela intensidade da
dor. Nio se observou correlagdo entre a intensidade da dor e a compatibilidade ou ndo dos
esquemas analgésicos propostos ao padrao da OMS. Constatou-se que os doentes que fize-
ram uso dos analgésicos de modo regular, experienciaram dor de menor intensidade do que
aqueles que s6 os utilizaram quando a dor se acentuava (p < 0,05). Observou-se que a irre-
gularidade na utilizagdo dos farmacos associou-se a dores mais intensas.

Palavras chaves: dor; dor cronica; dor no cancer; avaliagdo da dor; analgesia; con-
trole da dor

Abstract

Fifty seven patients with advanced cancer under treatment in an oncologic unit were
evaluated. The analgesic regimen used and the reason for their use were analyzed according
of the intensity of the pain. Pain was moderate in most of the patients, and severe in 1/5 of
them, lasting 10 months inaverage. In40.9% of cases, there was preference for 12 descriptions
of pain words of the McGill questionnaire to describe pain. The affective descriptors were
more frequently used by patients with pain (p<0,05). Pain control was not achieved by most
of the patients. The pain management index was negative in 49.1% of the cases, suggesting
that the potency of the analgesics was not adequate to the intensity of pain. There was not
correlation between the intensity of pain and the potency of drugs prescribed by WHO. The
intensity of pain was lower in patients using analgesics regularly (p<0,05).
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Introducao

A dor é um sintoma freqiiente nas neoplasias
malignas!. E talvez o sintoma mais temi-
do da doencga neoplésica. Existe o conceito
popular de que a dor no cancer ¢ terrivel €
incontroldve®. Embora este temor tenha
fundamento, é possivel reduzir a dor, signi-
ficativamente, com avalia¢do e tratamentos
adequados®”. Os sintomas dlgicos somam-
se as incapacidades primariamente relacio-
nadas a neoplasia e seu tratamento e podem
sercausade insOnia, anorexia, confinamento
ao leito, perda do convivio social, redug@o
das atividades profissionais e de lazer® '*:
M. A doré vistacomointil e desumanizante
e acarreta grande estresse e sofrimento aos
doentes e aos que os rodeiam"?. Este qua-
dro, freqlientemente, resulta em perspecti-
vas emocionais, sociais € econdmicas des-
favordveis ao doente e seus familiares.

O céancer € um grupo de doengas com mor-
bidade e mortalidade elevadas e prevalén-
cia crescente em nosso meio. No Brasil e no
Estado de Sdo Paulo, o cincer € a terceira
causa mais freqiiente de morte nos dois se-
xos ¢ a segunda no sexo feminino"?. Nos
proximos 30 anos, o aumento do nimero de
casos de céncer serd de 20% nos paises de-
senvolvidos e de 100% nos paises em de-
senvolvimento!* '¥. Atualmente, mais da
metade dos 9 milhdes de casos novos de can-
cer ocorre nos paises em desenvolvimen-
to"¥, Agravando este quadro, a faltade aces-
so da populagdo a informagdo e a caréncia
de recursos na drea da satde nos paises em
desenvolvimento, resulta em retardo no
diagnéstico da neoplasia. Em cerca de 80%
das vezes, o processo patoldgico s6 € iden-
tificado em fases muito avangadas, quando
a doenca ¢é incurdvel e a dor muito freqiien-
te"* 19, A dor relacionada ao cancer acome-
te cerca de 50% dos doentes em todos os
estdgios da doenga e em torno de 70% dos
individuos com doenga avangada®.

A experiéncia dolorosa resulta da interpre-
tagdo do aspecto fisico-quimico do estimu-
lo nocivo e da interag@o deste com as carac-
teristicas individuais como o humor, o sig-
nificado simbdlico atribuido ao fendmeno
sensitivo e os aspectos culturais e afetivos
dos individuos®. A dor é um fendmeno
complexo, multifatorial e dificil de ser ava-

liado. A Sociedade Internacional para Es-
tudo da Dor, em 1979, conceituou dor como
“uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel que € descrita em termos de
lesOes teciduais, reais ou potenciais. A dor
¢ sempre subjetiva e cada individuo apren-
de a utilizar este termo a partir de suas ex-
periéncias trauméticas...”"”.

A dor do cancer pode ser devida ao tumor
primdrio ou suas metdstases, a terapia
anticancerosa e aos métodos de investiga-
¢do; em alguns pacientes pode, também, ndo
estar relacionada a neoplasia®. O sofri-
mento dos doentes € produto da interagdo
da percepcgdo aversiva (dor) com a incapa-
cidade ffsica, isolamento social e familiar,
preocupacgdes financeiras e medo da
mutila¢do e da morte. Como um fendmeno
individual e subjetivo, envolvendo aspectos
diversos e complexos, a dor no cancer deve
ser avaliada e tratada em seus vdrios com-
ponentes?.

O relato da experiéncia dolorosa pelo
doente aos profissionais da satide que o aten-
dem é fundamental para a compreensdo do
quadro dlgico, implementag¢do de medidas
analgésicas e avaliag@o da eficdcia terap€u-
tica. A necessidade de se conhecer e com-
parar quadros dolorosos entre populagdes
diferentes e de quantificar a resposta as di-
versas terapias despertou, nos pesquisado-
res, o interesse em desenvolver inventarios
para a avaliacdo de dor passiveis de compa-
ragdo e que possibilitassem o desenvolvi-
mento de uma linguagem universal sobre a
experiéncia dolorosa. Os métodos para a
avalia¢@o da dor cronica aplicdveis a adul-
tos baseiam-se na descri¢ao verbal®. O
doente é autoridade sobre a sua dor, visto o
cardter individual e subjetivo da experién-
cia dolorosa, que s6 pode ser aquilatada a
partir do relato de quem a sente. Foram ela-
boradas vdrias escalas para mensurar 0s
componentes de intensidade da dor, mas
poucas aferem os aspectos sensitivos e
afetivos!!7-20-22,

O conceito de dor como um fendmeno dire-
tamente relacionado a extensdo da les@o
tecidual foi preponderante até a década de
60. Esta € arazdo pela qual os primeiros tra-
balhos sobre avaliagdo da dor mediam, ex-
clusivamente, sua intensidade. Apés a pu-



blicagdo do trabalho de Melzack e Tor-
gerson® que enfatizou-se aimportancia das
trés dimensdes 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-
liagdo da dor®¥. A dimensdo sensorial-
discriminativa € influenciada, primariamen-
te, pelos sistemas espinhais de condugao ra-
pida; a dimensdo motivacional-afetivaé pro-
cessada pelas estruturas da formagdo reti-
cular do tronco encefilico e limbicas, que
sofrem influéncia dos sistemas nociceptivos
de condugio espinhal lenta. As unidades
neocorticais comparam a informagio noci-
ceptivacom as experiéncias passadas e exer-
cem controle sobre as estruturas responsa-
veis pela dimens@o sensitivo-discriminativa
e afetivo-motivacional. Da interagdo destes
aspectos, resulta a informagao localizada
temporal e espacialmente, quantificada e
qualificada. Resulta, ainda, a tendéncia mo-
tivacional direcionada a fuga, defesa, reti-
rada ou ataque ¢ a modificagdo do afeto. A
interpretagdo da informag@o processada por
unidades cognitivas é condicionada pelas
experiéncias prévias e pode gerar respostas
diferentes a experiéncia dolorosa, em dife-
rentes individuos e em diferentes momen-
tos do mesmo individuo!'%17-229 Fica claro
que medir a intensidade da dor € apenas um
aspecto de sua avaliac@o. Limitar a avalia-
¢do da experiéncia dolorosa apenas a inten-
sidade € como avaliar a experiéncia visual
apenas em termos de intensidade luminosa,
esquecendo-se de que outros elementos,
como cor e textura também compdem a per-
cepc¢do visual. A avaliacdo da dor visa a
aferir as qualidades do sintoma dlgico, du-
ra¢do e impacto na esfera psico-afetiva e na
funcionalidade, além de determinar sua in-
tensidade. Tem a finalidade de auxiliar no
diagnédstico, ajudar na escolha da terapia e
quantificar a efetividade da terapéutica
implementada"'’¥.

Paradoxalmente ao que se poderia esperar,
grande parte dos estudos que envolvem
doentes com dor e cancer ndo caracteriza o
fendmeno algico nos seus diversos elemen-
tos. Isto acarreta lacunana compreensao das

sindromes dolorosas, no diagnéstico etio-
l6gico da dor, na programagao terapéutica e
na avaliagdo da resposta obtida.

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS),
com o objetivo de propor diretrizes para o
controle da dor relacionada ao céncer, reu-
niu especialistas que elaboraram o “Guia
para Tratamento da Dor no Cancer”?, ja
editado em portugués®®. Neste manual estdo
descritos os métodos para o controle da dor.
A terapé€utica preferencial para o alivio da
dor deve ser o tratamento do cincer em si,
sempre que possivel. Porém, o controle da
dor pode exigir medidas como: cirurgias,
radio e quimioterapia. O uso de medi-
camentos analgésicos, medidas de apoio
psicoterdpicas e fisioterdpicas, bloqueios
nervosos, sec¢do de vias sensitivas e esti-
mulagdo das vias supressoras danocicepgio,
sdo complementares a terap€utica anti-
cancerosa. A utilizac@do de medicamentos
analgésicos e adjuvantes ¢ aterap€utica mais
freqiiente. Preconiza-se o uso preferencial da
via oral e a administra¢do dos farmacos em
hordrios pre-estabelecidos e ndo sob regime
de demanda. Propde-se o uso de analgésicos
antiinflamatérios  ndo-hormonais, de
opidceos fracos e opidceos fortes, nesta
seqiiéncia, para dores de intensidade
crescente. A estes analgésicos podem ser
associados drogas adjuvantes (antide-
pressivos e anticonvulsivantes, entre outros).
A aspirina, a codeina e a morfina sdo os anal-
gésicos-padrdes desta proposta.

Diversos estudos comprovam a eficdcia do
programa de alivio da dor proposto pela
OMS®- 2628 Apesar disso, ha relatos de que
o controle da dor no cancer € ainda inade-
quado em paises desenvolvidos??®. Indaga-
se qual € a situagdo dos paises em desenvol-
vimento, onde se concentra grande nimero
de doentes com cancer, muito freqiientemen-
te em estdgios evolutivos da doencga, quando
acura € improvavel, onde os recursos finan-
ceiros sdo escassos e a disponibilidade de
analgésicos potentes limitada'®.

No Brasil, nas décadas de 80 e 90, a preocu-
pagdo com a dor no cancer ganhou maior
destaque. Alguns dos estudos realizados vi-
saram a: divulgar o conhecimento acerca da
fisiopatologia e tratamento da dor ®**¥; ava-




liar aeficdciade terapias analgésicas especi-
ficas, como o uso de opidceos potentes por
via oral®3%; discutir o papel da radiotera-
piapara o alivio da dor®?; discorrer sobre o
uso de técnicas ablativas ou bloqueios ner-
vosos das vias sensitivas®**", analisaraacdo
da hipofisectomia quimica“? e das técnicas
de administragdo de analgésicos no SNC“*
“) no controle da dor. H4, entretanto, em
nosso meio, caréncia de estudos que carac-
terizem a dor, em seus diferentes aspectos,
os métodos terapéuticos utilizados para seu
controle e a eficdcia desses métodos, o que
constitui o objeto do presente trabalho.

Objetivos

1.Compor o perfil da dor do doente com
doenga neopldsica avangada, por meio da
determinagdo da freqiiéncia de ocorréncia,
duracgio, localizag?o, intensidade e carac-
terfsticas sensitivas e afetivas do sintoma
algico.

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

3. Verificar a existéncia de possiveis corre-
lagdes entre a intensidade da dor e as seguin-
tes varidveis: esquema analgésico proposto
e regularidade no uso dos farmacos.

Metodologia

Populagao, local e periodo do estudo
Foram estudados 57 doentes com doenga
neopldsica avangada, sob tratamento no
Setorde Quimioterapia do Servi¢o de Ra-
dioterapia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicinada Universidade de Sdo
Paulo, no periodo de outubro de 1993 a fe-
vereiro de 1994. Todos os pacientes tinham
idade superior a 16 anos, condigdes fisicas
e mentais para participar de entrevista e in-
formaram ter sentido dor na semana anteri-
or aentrevista, que foi atribuida, pelo médi-
co assistente do doente, ao tumor ou suas
metastases.

Métodos

Impressos para a coleta de dados

O Anexo I permitiu caracterizar a popula-
¢d0 quanto aos dados de identificagdo, ren-
daper capita, dados da doenga (localizagdo

do tumor primario, presenca ou auséncia de
metdstases e sua localiza¢do) e ocorréncia
ou ndo de dor na dltima semana que antece-
deu a entrevista.

Por meio do Anexo II foram levantadas as
caracteristicas da dor: localizagéo, intensi-
dade e duragdo. O padrio sensitivo e afetivo
foi avaliado por meio do questiondrio para
dor de McGill®*. A intensidade foi também
avaliada pela escala numérica de dor, gra-
duada de 0 a 102D,

O questiondrio de McGill é um inventdrio
que consiste de 78 palavras (descritores),
organizadas em 4 grupos e 20 subgrupos. Os
grupos referem-se aos seguintes componen-
tes dador: sensorial-discriminativo (subgru-
posde 1 a10), afetivo-motivacional (sub-
grupos de 11 a 15) e avaliativo (subgrupo
16). Os subgrupos de 17 a 20 compreendem
itens de miscelanea. A qualidade sensorial
da dor € aquela referente as propriedades
mecanicas, térmicas e espaciais da sensibi-
lidade. A dimensao afetiva compreende a
tensdo, o medo e 0s aspectos neurovege-
tativos. Os descritores da classe avaliativa
permitem ao doente expressar a avaliagdo
global da sua experiéncia. 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 nimero que indica a sua intensi-
dade. A partir do questionario de McGill,
pode-se chegar ao nimero de descritores
escolhidos e ao indice de dor. O nimero de
descritores escolhidos corresponde as pala-
vras que o doente selecionou para explicar
a sua dor. O maior valor possivel € 20, pois
o doente s6 pode escolher, no médximo, uma
palavra por subgrupo. O indice de dor € ob-
tido pela soma dos valores de intensidade
dos descritores escolhidos. O valor maximo
possivel € 78. Estes indices podem ser obti-
dos no total e para cada 1 dos 4 componen-
tes do questiondrio: padrido sensitivo,
afetivo, avaliativo e subgrupo de miscela-
nea. Para o presente estudo foi utilizado o
qiiestiondrio de McGill adaptado para a lin-
gua portuguesa por Pimenta e Teixeira®".

Por meio do Anexo III coletaram-se os da-
dos relativos ao controle da dor (tratamento



analgésico prescrito, regularidade na inges-
tao dos farmacos, outras medidas utilizadas
para o controle do sintoma dlgico e a pratica
de automedicagio).

Procedimentos de coleta de dados

Os dados foram coletados em entrevista in-
dividual e tnica. O preenchimento dos ane-
xos foi feito mediante as respostas do doen-
te. Nao foram utilizados os prontudrios para
investigacdo da terapia analgésica prescri-
ta, pois, na maioria das vezes, ndo havia re-
gistro destes dados.

Para a aplicagdo dos questiondrio sobre dor
de McGill leram-se as questdes em voz alta
e o doente acompanhou a leitura, por meio
da copia que lhe fora entregue. Apds cada
grupo de descritores, o doente poderia ou
nao escolher um de cada subgrupo, o que
melhor explicava como era a sua dor.

Tratamento estatistico

Os dados foram apresentados em forma de
tabelas. As freqiiéncias foram calculadas em
numero absoluto e em porcentagem. Foram
feitos trés tipos de andlises:

Cotejamento

Para a andlise dos esquemas analgésicos
utilizados, os dados foram comparados ao
padrio proposto pela OMS para controle
da dor no cancer e classificados como com-
pativeis, compativeis com restri¢des ou in-
compativeis. Compativel referiu-se aos es-
quemas terapéuticos contemplados na pro-
posta analgésica da OMS (conceito de es-
cada analgésica); compativel comrestri¢des
referiu-se aesquemas terapéuticos que apre-
sentavam desvio da proposta da escada anal-
gésica, como, por exemplo, a administragdo
simultdnea de dois analgésicos do mesmo
grupo, mas com poténcia antiinflamatéria
diferente e, por ndo compativel, foram clas-
sificados os esquemas que feriam os princi-
pios de administragdo de analgésicos pre-
conizados pela OMS, por exemplo a admi-
nistragdo simultinea de 2 ou mais analgési-
cos do mesmo grupo.

A concordancia entre a poténcia do analgé-
sico utilizado e a intensidade da dor foi ava-
liada por meio do indice de controle da dor
estabelecido por Cleeland et al.?:

Poténcia dos esquemas analgésicos

Intensidade da dor

0 - auséncia de analgésicos

1 - analgésico antiinflamatério ndo hormonal

2 - opidaceo fraco (codeina)

3 - opidceo forte (morfina)

0 - sem dor

1 - dor de intensidade de
la3-leve

2 - dor de intensidade de
4 a7 - moderada

3 - dor de intensidade de
8 a 10 - intensa

O indice de controle da dor (ICD) foi obtido
subtraindo-se, da poténcia do analgésico a
intensidade da dor (ICD = poténcia do anal-
gésico - intensidade da dor). O ICD varia de
-3 a +3. Escores negativos indicam uso de
analgésicos inadequados, isto €, poténcia
analgésicainsuficiente para aintensidade da
dor. Escore 0 ou maior indica que a potén-
cia do analgésico estd adequada para a in-
tensidade da dor.

Classificagdo, pontos de corte e indices

A intensidade da dor foi avaliada por meio
de escala numéricade 0 a 102!, em que 0 é
auséncia de dor e 10, a dor mdxima supor-
tdvel. A dor foi classificada em leve (valor
de 1 a 3), moderada (4 a 7) e intensa (8 a
10). A partir do questiondrio sobre dor de
McGill?¥, obtiveram-se as seguintes medi-
das: o nimero de descritores escolhidos € 0
indice de dor, que se referem a aspectos
qualitativos e quantitativos da experiéncia
dolorosa.

Testes estatisticos

As provas foram realizadas admitindo-se a
probabilidade de erro de primeira espécie
(erro do tipo I) de 5%. Foram seguidas as
recomendag¢des de Siegel®" e Berqué®?
quanto a adequacdo e aproximagdes possi-
veis em cada teste.

O tratamento estatistico dos dados teve
como objetivos basicos identificar pos-
siveis correlagdes entre a intensidade da
dor e as seguintes varidveis: esquemas
analgésicos prescritos, regularidade na
ingestdo dos farmacos e caracteristicas
sensitivas e afetivas da dor.




Resultados e discussao

Inicialmente, foram selecionados 118 indi-
viduos com doenga neopldsica avangada.
Destes, 18 foram excluidos por ndo terem
comparecido a duas entrevistas agendadas
com antecedéncia, 7 por ndo apresentarem
condigdes fisicas ou de compreensdo neces-
sdrias para participar do estudo e 1 doente
faleceu durante a fase de coleta de dados.
Dos 92 doentes incluidos, 57 (62,0%) infor-
maram ter sentido dor na semana anterior
aoestudo e constituem a populagdo deste tra-
balho.

Caracteristicas pessoais e da neoplasia
dos doentes

Quanto ao sexo, a distribuicao foi equitativa
(49.1% de mulheres € 50,9% de homens) e a
faixa etdria dominante situou-se entre 55 e
81 anos (43,8%). A média de idade foi 50,1
anos ¢ 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 nimero de pessoas que
vivia com a renda, foi expressa em salarios
minimos. Na maioria dos doentes (52,6%) a
renda foi de até 1 saldrio minimo, inclusive.
A média de saldarios minimos recebidos foi
1,4 e, amediana 1.

A localizacdo mais freqiiente do tumor
primdrio foi o segmento cranio-cervical
(33,4%), seguido do aparelho digestivo
(17,5%) e da mama (12,3%). Esta distribui-
¢do estd de acordo com os dados epidemio-
l6gicos sobre incidéncia e mortalidade por
cancer no Estado de Sdo Paulo®*5%,

Entre os doentes, 43,9% apresentaram do-
encaem atividade loco-regional e,em 36,8%
dos casos, a doenca manifestou-se a distan-
cia. Os doentes com doenca metastdtica
apresentaram metastases em 46 localizacdes
diferentes, perfazendo a média de 1,4 locais
de metdstases porindividuo. As localizagdes
mais, e igualmente, freqiientes foram: a pul-
monar (28,3%) e a 6ssea (28,3%).

Perfil da dor

Os dados sobre o perfil da dor nos 57 doen-
tes que referiram dor na semana anterior a
entrevista, compreenderam: o tempo de ini-
ciodasintomatologiadlgica, presengade dor
a entrevista, localizacgdo, intensidade e ca-
racteristicas sensitivas e afetivas.

O periodo de tempo decorrido desde o ini-
cio do quadro algico 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%)
individuos 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 periodo médio de duragdo da dor obser-
vado neste estudo foi superior ao encontra-
do por Portenoy et al."" e Twycross e
Fairfield® e inferior ao relatado por Ahles,
Ruckedeschel e Blanchard®? e Graham®©?.

Os doentes incluidos no presente estudo
apresentavam dor durante periodo prolon-
gado de tempo. Considerando-se o impac-
to devastador que a dor pode ter sobre a
vidado individuo, deve-se supor que ain-
capacidade gerada pelo quadro dlgico foi
significativa. A gravidade do sofrimento
dos doentes ¢ 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 Blanchard®®
observaram que 75% dos doentes com
cancer metastdtico, apresentavam dor
constante ou a sentia durante metade do dia.
Na casuistica de Greenwald et al.®”, 20%
dos doentes com neoplasias diagnosticadas
recentemente (até 6 meses), apresentavam
dor todos os dias, com episédios de duragao
minima de 1 hora.

Alocaliza¢do predominante da queixa do-
lorosafoi o segmento da cabecae pescogo
(30,7%), seguido pelo segmento toracico
(16,8%) e coluna vertebral'*’. Cada pa-
ciente referiu, em média, 1,8 locais dife-
rentes de dor. O predominio da queixa 4l-
gica localizada no segmento da cabega e
pescogo deveu-se, entre outras razdes, ao
fato de que 1/3 dos doentes desta casufs-
tica apresentava tumores primdrios de ca-
beca e pescogo, que sao potencialmente
muito dolorosos. Menezes®® aponta que
50% a 60% dos tumores desta regido
causam dor, inicialmente por nocicepgdo
e, a seguir, por envolvimento e compres-
sdo das terminagdes nervosas da drea.

A dor, muitas vezes, ndo se restringe exclu-
sivamente a uma determinada drea. Nopre-



sente estudo, como j4 ressaltado, os doen-
tes apresentaram, em média, 1, 8 locais di-
ferentes de dor. A referéncia da queixa do-
lorosa em mais de um local ¢ freqiiente no
céncer e relaciona-se a neoplasias em esta-
gio avangado e a ocorréncia de metdstases.
Napresente pesquisa, os doentes tinham em
média 1,4 locais diferentes com metdstases.
Twycross e Fairfield®, em doentes com do-
encaneopldsicaavangada, observaram que,
em 81% dos casos, havia queixa de dor em
2 ou 3 diferentes locais. Portenoy et al.('D
apontaram que mais de 1/3 dos doentes que
estavam sendo submetidos a terapias anti-
neopldsicas em ambito ambulatorial, apre-
sentavador em mais de um local. Ahles, Ru-
ckedeschel e Blanchard®® avaliaram uma
populagdo de doentes com doenca
metastdtica e concluiram que 30% tinha dor
em vdrios 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 amediana, 5. Quando
os sexos foram avaliados em conjunto, a
média de intensidade da dor foi 5,6 ¢ a me-
diana, 5. A intensidade foi igual ou superior
a4 em 84,2% dos individuos. Estes dados
estdo de acordo com os dados encontrados
por Cleeland et al.®» que observaram, em
1.308 doentes com cincer metastético, dor
de intensidade igual ou superiora 5 em 62%
dos casos. Os resultados encontrados rela-
tivos a freqiiéncia de ocorréncia de dor mo-
derada e intensa, estdo de acordo com os
apontados por Bonica', Peteet et al.®* ¢
Portenoy et al.'"". A média de intensidade
dadorencontradano presente estudo é com-
pativel com as descritas por Portenoy et
al."" Daut e Cleeland® e Cleeland et al.®,

Sabe-se que a intensidade da dor do cancer
varia de acordo com a localizagio do tumor
¢ das metdstases e do estdgio de evolugio
da neoplasia, além das varia¢des relaciona-
das aos aspectos socio-culturais e psicol6-
gicos proprios de cada individuo. Tumores
que envolvem estruturas ¢sseas ou que oca-
sionam distensdo da cdpsula de visceras,
como o pancreas ¢ o figado, e os carcino-
mas de cabega e pescogo, entre outros, sio
referidos como potencialmente causadores
de dor intensa‘'® ¢,

Diferentemente dos dados observados nes-
te presente trabalho, em alguns estudos foi
descrita maior parcela de doentes que refe-
riu dores mais intensas"*+%. Bonica® ana-
lisou os dados de estudos desenvolvidos em
15 paises nas dltimas décadas, sobre as ca-
racteristicas da dor no cancer, e concluiu que
a dor é de moderada a intensa em 50% dos
doentes e excruciante em 30%. Greenwald
et al.®” relataram dor de intensidade mode-
rada a muito intensa em 46,8% de 536
doentes. Nos estudos de Bonica" , Green-
wald et al.®” e em outros trabalhos, os da-
dos apresentados englobavam os termos
moderada e intensa, que sdo muito diferen-
tes entre si, falhando em apresentar dados
mais precisos. Além disso, alguns estudos
foram feitos com doentes em fase terminal
da doenga, diferindo, portanto, dos critéri-
os adotados para a sele¢do dos casos no pre-
sente trabalho. Conclui-se que a magnitude
da dor no doente com céncer apresenta in-
tensidade substancial, capaz de comprome-
ter a qua-lidade de vida da sua vida.

A intensidade foi também avaliada por
meio do questiondrio sobre dor de McGill.
Este instrumento permitiu a obtengdo de
duas medidas: o ndimero de descritores es-
colhidos e o indice de dor. A média do
numero de descritores escolhidos foi 13,1
por doente e a mediana, 14 (mdximo pos-
sivel = 20). Os individuos do sexo
feminino e masculino ndo diferiram neste
aspecto. A média do ndmero de
descritores para os componentes sen-
sitivo, afetivo, avaliativo e misceldnea
foram respectivamente: 6,3;3,5;0,9¢2,4.
Quanto ao indice de dor, o valor médio
foi 30,8 e amediana, 31(méximo possivel
= 78). Os valores médios obtidos para
cada subgrupo foram: componente
sensitivo (16,6); componente afetivo
(5,7); componente avaliativo (3,1) e mis-
celanea (5,4). As medidas do nimero de
descritores escolhidos e do indice de dor,
no total e em cada 1 dos 4 componentes
da dor, apresentaram correlagdo positiva,
estatisticamente significante, com a inten-
sidade da dor avaliada em escala de 0 a
10 (prova de Kendall Tau).

O nimero médio de descritores escolhidos
pelos doentes do presente estudo foi 13,1.
Este valor € superior aos apresentados nos
trabalhos sobre doentes com cancer de
Wilkie®® e Graham®®, cujas médias de des-
critores foram 9,3 e 11,2, respectivamente.




A correlagdo estatisticamente significante
entre o nimero de descritores escolhidos, no
total e em cada um dos subgrupos (sensiti-
vo. afetivo, avaliativo e misceldnea) e a in-
tensidade da dor, observada neste estudo
indicou que doentes com dor mais intensa
tendem a escolher maior nimero de pala-
vras para a descri¢@o do seu quadro dlgico.
A existéncia desta correlag@o aponta que o
questiondrio de McGill, além de qualificar
ador, foi também capaz de avaliar a intensi-
dade da experiéncia dolorosa, o que estd de
acordo com a estrutura do questiondrio.
Graham®® e Kremer, Atkinson e Ignelzi‘®®
encontraram relagdo entre o escore afetivo
e aintensidade da dor. Graham®® encontrou,
também, correlagdo entre o nimero de pa-
lavras escolhidas, o escore avaliativo e a
intensidade da dor. Ndo se encontrou traba-
lho relatando esta correlagdo de forma glo-
bal, como observado nesta pesquisa.

Quanto ao indice de dor, o valor médio
foi 30,8 e a mediana, 31. Os valores para
o indice de dor relatados por Wilkie®",
Graham®® e Kiss et al.*® foram respectiva-
mente: 24,0; 27,8 e 44,8. O indice de dor
constatado no presente estudo € 0s encon-
trados por Wilkie®" e Graham®® s@o equi-
valentes, sugerindo haver um perfil de dor
semelhante para os doentes de cancer. En-
tretanto, os indices observados por Kiss et
al.®¥ em 41 doentes cancerosos em fase ter-
minal, sio marcadamente superiores aos
obtidos na presente pesquisa e aos relata-
dos por outros autores”- %661,

Melzack e Katz!'” compararam o indice de
dor em diversas condicdes algicas cronicas
e agudas. Observaram que o indice médio
da dor do cancer foi aproximadamente 28,
préximo ao escore 30,8 constatado no pre-
sente estudo. Apontaram, como tendo es-
cores mais altos os doentes com causalgia
(sindrome de dor, queimor, com disfung¢do
vaso e sudomotora, ap6s lesdo nervosatrau-
matica). A dor de origem neopldsica, aslom-
balgias e a dor em membro fantasma foram
equivalentes em intensidade. Levin et al.®,
a partir de inquérito populacional, observa-
ram que metade dos entrevistados imagina-
va que a dor do cin-cer fosse muito ou ex-
tremamente intensa e que 72% acreditavam
que a dor do céncer poderia tornar-se tao
forte que a pessoa poderia pensar em
suicidar-se. Estes dados apontam para a

necessidade de programas educativos para
desmitificar, junto a populacdo, o temor
exagerado quanto a dor neopldsica, para que
os individuos, ao necessitarem de terapias
antidlgicas para si ou para seus familiares
possam fazé-lo de maneira mais tranqiiila,
sem receios infundados ou fantasias negati-
vas, que acarretam ansiedade e sofrimento
adicionais desnecessarios e dificultam o pa-
pel de co-responsével, que o doente deveria
assumir, pelo seu tratamento.

No entanto, a dor € uma sensagao que varia
nio apenas quanto a intensidade. Sob esta
tinica palavra, hd uma mirfade de diferentes
experiéncias envolvidas no mesmo proces-
so. As dimensdes sensitivo-discriminativa,
afetivo-motivacional e cognitivo-avaliativa
sdo diferentes caracteristicas da experiéncia
dolorosa®:2%.

Dos 78 descritores que compdem o questio-
nario sobre dor de McGill, 42 (53,9%) refe-
rem-se ao aspecto sensitivo-discriminativo
da dor; 14 (17,9%) ao componente afetivo-
motivacional; 5 (6,4%) ao componente
cognitivo-avaliativoe 17 (21,8%) ao subg-
rupo misceldnea. Observou-se que a propor-
¢do de descritores do componente afetivo es-
colhido pelos doentes (26,4%) superou a
proporgdo inicial do inventdrio (17,9%).
Esta diferengca foi estatisticamente
significante. (Proporg¢do pela aproximagao
normal observado = 197,00 critico =
153,35). Para os demais componentes da dor
nio se observaram diferengas significantes.
Semelhantemente aos resultados deste tra-
balho, maior ocorréncia de descritores afe-
tivos em doentes com dor cronica foi cons-
tatada por outros autores®*>%Y. Questiona-
se se o maior nimero de descritores afetivos
¢ uma caracteristica dos doentes com dor
cronica, de forma geral, ou se este achado
guarda alguma especificidade em relagdo a
dor de origem neopldsica. Kremer, Atkinson
e Ignelzi? observaram que o componente
afetivo era significativamente maior em do-
entes cancerosos com dor do que em indivi-
duos com dor cronica de igual intensidade e
de origem ndo-neoplésica. Wilkie et al.",
ao realizarem uma meta-andlise sobre 0 uso
do questiondrio de McGill para mensurar
dor, concluiram que escores afetivos eram
mais elevados nos doentes com dor cronica
do que na situag@o de dor aguda.

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



nimero total de escolhas. Os descritores late-
Jante, dolorida, pontada, aguda, esparrama e
Jisgada fazem parte do componente sensiti-
vo. Enjoada, cansativa, aborrecida e mise-
ravel referem-se ao componente afetivo da
dor. No componente avaliativo, as palavras
mais escolhidas pelos doentes foram incémo-
da e insuportdvel. Para a selecio dos
descritores mais escolhidos utilizou-se o cri-
tério adotado por Melzack®® e por Graham®®,
gue consiste em se considerar que somente as
palavras escolhidas por pelo menos 1/3 da
amostra seriam as especificas para aquele gru-
po de doentes. O fato de 12 palavras terem
sido escolhidas por pelo menos 1/3 da amostra
eresponderem por 40,9% do total de escolhas
sugere a existéncia de uma constelagio prg-
pria de palavras para descrever a dor neoplé-
sica, 0 que estd de acordo com os pressupos-
tos do autor do questiondrio de McGill, que
sugeriu que para cada sindrome dolorosa ha-
veria uma relag@o prépria de descritores®.
Estes e outros achados necessitam ser valida-
dos em pesquisas futuras.

Controle da dor

Os aspectos terapéuticos estudados compreen-
deram os métodos utilizados para o controle
da dor. Atendendo ao objetivo de caracterizar
o controle da dor pelos doentes, foram
coletados dados referentes aos métodos
antidlgicos utilizados, aeficdciaobtida, acom-
patibilidade dos esquemas analgésicos pres-
critos com o padrao da OMS™, o indice de
controle da dor (ICD)®, a freqiiéncia e o tipo
de drogas utilizadas por automedicagio.

Os medicamentos analgésicos foram utiliza-
dos por quase todos os doentes (92,9%). So-
mente 4 (7,0%) doentes informaram nao fa-
zer uso de farmacos para o controle da dor.
Medidas analgésicas nao farmacoldgicas, ge-
ralmente em associa¢do as medicamentosas,
foram empregadas pelos doentes na maior
parte dos casos (81,4%).

Dos 57 doentes que disseram sentir dor, 45
(79,0%) informaram ter recebido prescri-
¢d0 médica analgésicae 12 (21,0%) decla-
raram nao a ter recebido. Dentre os doentes
que possuiam prescri¢do analgésica, so-
mente 1 (2,2%) afirmou que a terapia pres-
crita o deixava livre da sintomatologia
dlgica. Os 44 restantes possuiam prescri¢cio
analgésica, mas persistiam com dor.

O tratamento com fdrmacos analgésicos
€ considerado o sustentdculo da terapia da
dor no céncer”. O esquema terapéutico
padronizado proposto peia OMS vem sen-
do reiterado e testado em todo o mun-
do" % 2%.64.69 (O objetivo da terapia an-
tidlgica paradoentes recebendo tratamen-
to curativo ou paliativo é prover-lhes o ne-
cessdrio alivio da dor para que os proce-
dimentos diagnésticos e terapéuticos do
cancer sejam mais bem tolerados. Para
pessoas com doenga avangada, o objeti-
vo da assisténcia é manter a melhor ativi-
dade biolégica, social e afetiva e permitir
a morte sem dor®,

Visando a compreender o alto indice de
dor ndo controlada, analisaram-se os es-
quemas analgésicos que os doentes infor-
maram como tendo-lhes sido prescritos.
Para verificar eventuais diferengas entre
a compatibilidade do esquema analgési-
co ao padrao da OMS e a intensidade da
dor, os dados foram agrupados em com-
pativel I, compativel I, ndo compativel e
compativel com restrigbes, conforme
apresentados na Tabela 1. A aplicagdo da
prova de Kruskall-Wallis, ndo se encon-
trou diferencaestatisticamente significan-
te nos escores apresentados pelos 4
subgrupos, isto € a intensidade da dor ndo
diferiu nos 4 subgrupos (Tabela 2).

Tabela 1 - Distribui¢do dos esquemas analgésicos prescritos aos
doentes, classificados de acordo com o padrao de escada analgési-

cada OMS. Sio Paulo, 1994

Esquema analgésico n %
Compativel
I analgésico antiinflamatério ndo-hormonal 8 17,8
[ analgésico antiinflamatdrio nao-hormonal + adjuvante 4 8,9
IT opidceo fraco 6 13,3
IT opidceo fraco + analgésico antiinflamatério

nao-hormonal 8 17,8
IT opidceo fraco + adjuvantes I 2,2
IT opidceo fraco + analgésico antiinflamatério

ndo-hormonal + adjuvantes 2 4.4
Subtotal 29 64,4
Nio compativel 11 245
Compativel com restri¢des 5 11,1
Total 45 100,0




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

OMS. Sao Paulo, 1994

Prova de Kruskall-Wallis

Observado=1,16

(critico = 7,82)

Subgrupos Compativel Compativelll Compativel Nao compativel
com restricoes

Média 5,75 5,24 5:33 6,08

Desvio 1,92 1,43 1,70 1,98

Nota-se que a maioria (64,4%) dos esque-
mas terapéuticos era, de alguma forma,
compativel com o esquema proposto pela
OMS, mas, 24,5% foram considerados nao
compativeis e 11,1% foram considerados
compativeis com restricdes. Esquemas
terapéuticos que consistiram da associagdo
de analgésicos de diferentes categorias
farmacoldgicas haviam sido empregados
em 22,2% dos casos. A associagdo mais
elaborada, isto é, a que envolve o emprego
de analgésicos de diferentes classes
farmacoldgicas e drogas adjuvantes (anti-
depressivos, neurolépticos, corticoesterdi-
des e anticonvulsivantes), s6 foi utilizada
na minoria dos casos (15,5%). Esta
multiplicidade de medicamentos € reco-
menddavel, visto o efeito analgésico aditivo
que apresentam. Como a maioria dos
esquemas analgésicos classificados como
compativeis ndo utilizou a associagdo de
farmacos, houve nimero pouco expressivo
destes esquemas, o que pode ter prejudica-
do a andlise estatistica. Outro aspecto a ser
analisado é que ndo foram avaliadas as do-
ses dos analgésicos. Talvez a poténcia do
analgésico fosse adequada para a intensi-
dade da dor, porém doses insuficientes po-
deriam ndo proporcionar o controle do sin-
toma. Nio havia esquema terapéutico com
analgésicos do terceiro degrau da escada
farmacoldgica (opidceos fortes, como a
morfina), que sdo considerados bsicos para
o controle da dor neopldsica 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 ocorréncia de esquemas
analgésicos considerados realmente efeti-
vos e prejudicou a comparagao com 0s es-
quemas considerados inefetivos.

H4 relatos da efetividade do esquema anal-
gésico da OMS. Ventafrida et al.®” trataram
1.229 doentes com doenga primdria princi-

palmente de pulmao, de cabega e pescogo e
de mama, proporcionando-lhes a redug@o
da dor a 1/3 dos indices iniciais e
observaram que a utilizagdo da escada
analgésica foi eficiente em 71% dos casos
e que procedimentos neuroliticos foram
necessarios em 29% dos doentes. Paredes
et al.® também obtiveram analgesia
superior a 50% em 86% dos doentes. No
referido estudo, os opidceos fortes foram
administrados por via parenteral, por nao
se dispor no Chile da apresentagdo para uso
interno. H4 estudos sobre o incremento do
controle da dor no Japao®® e Finlandia®”
28 atribuido ao fato da divulgacdo do pro-
grama da OMS para o controle da dor neo-
plasica. H4 também relatos de inadequado
alivio da dor. Bruera et al.®® compararam
os padrdes de tratamento de dor de origem
neopldsica prescritos a 100 doentes em um
hospital canadense e um hospital argenti-
no. Concluiram que hd necessidade de se
melhorar a educagio sobre a dor na Améri-
ca do Sul, visto as caracteristicas de pres-
cri¢do encontradas: doses insuficientes, in-
tervalos entre as doses excessivamente pro-

“longados, administragdo dos analgésicos

em regime ndo regular, uso impréprio dos
adjuvantes e avaliag@o inadequada da dor.
Daut e Cleeland® avaliaram 667 doentes
com cincer de mama, genital, de célon e
reto e concluiram que a analgesia foi
insatisfatéria em muitos casos e que 41%
dos casos poderiam se beneficiar de peque-
nos ajustes da terapia analgésica. Estes da-
dos guardam semelhanga com os resultados
observados na presente pesquisa.

O uso de analgésicos de diferentes classes
farmacol6gicas estd indicado devido aos
mecanismos distintos de agdo que apresen-
tam, potencializa¢@o do efeito analgésico e
pelo fato das dores dos doentes com céncer
possuirem, freqiientemente, etiologia va-
riada, havendo necessidade do emprego de



farmacos diversos para controlar a sintoma-
tologia gerada por diferentes processos pa-
tologicos™ %Y. Nota-se que apenas peque-
na parcela dos esquemas de terapia analgé-
sica avaliados pela presente pesquisa aten-

indice de controle da dor (ICD). Este foi tam-
bém utilizado neste estudo. Os dados da
Tabela 3 objetivaram determinar o indice de
controle da dor (ICD) 2 . O controle da dor
foi considerado adequado quando houve

deu de maneira completa a proposta da  concordancia entre a intensidade da dor re-

OMS, que € considerada eficiente e capaz  latada pelo doente e a poténcia do analgési-

de controlar a dor em cerca de 80% dos in-  co prescrito.

dividuos”*? Possivelmente, 0 pequeno ali-

vio observado (2,2%) deveu-se, em parte, Tabela 3 - Distribui¢@o do indice de controle da dor (ICD). Sdo Pau-
aos esquemas analgésicos incompletos. lo, 1994

Cumpre lembrar que o levantamento permi-

tiu identificar os tipos de farmacos utiliza-  ndice n %
dos, as doses e as vias a partir dos dados for-

necidos pelos doentes, verpalmente ou por 3 4 7.0-
apresentagdo da receita. E freqiiente, em ) 10 17,5-1
nosso meio, ndo se anotar no prontuario do 14 24.60 25
doente os analgésicos prescritos, principal- 43 94 4 7.0
mente em situagdes de tratamento ambula-

torial. Desta forma, julgou-se mais pruden- Total 57 100,0

te considerar apenas a natureza do farmaco.

Visando, ainda, a comprender a alta ocor-  Qbserva-se pela Tabela 3, que 28 (49,1%)

réncia de dor ndo controlada, comparou-se
a intensidade da dor com a poténcia do
analgésico prescrito. Em 15,8% dos casos,
a dor foi considerada leve (0 a 3) € 66,7%
dos doentes avaliaram a dor como modera-
da(4a7)e17,5%,como intensa. No entan-
to, 26,7% dos esquemas terapéuticos eram
adequados para dor leve; 37,7% para dor
moderada e nenhum envolveu o terceiro de-
grau da escada analgésica, que prevé o uso
de opidceos fortes para o controle da dor,
embora 17,5% dos doentes tenham, avalia-
do a dor como intensa (8 a 10).

Ventafrida et al.?” testaram o programa da
OMS para alivio da dor do cancer. Obser-
varam que os opidceos fortes foram utiliza-
dos, em média, por 46,6 dias e foram consi-
derados o sustentdculo da terapia da dor
neopldsica. Opidceos fracos, foram utiliza-
dos,em média, por 28 dias e substituidos por
opidceos fortes em 92% das vezes. Analgé-
sicos ndo opidceos foram utilizados, em
média, durante 19,2 dias. Os dados obser-
vados no presente estudo apontam a exis-
téncia de medicagdo insuficiente que, pro-
vavelmente, foi um dos responsdveis pela
observagdo de controle inadequado da dor.

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

doentes apresentaram indice de controle de
dor negativo, o que sugere que a poténcia
do analgésico prescrito foi insuficiente para
controlar a dor. ICD zero ou positivo foi
encontradoem 29 (50,9%) doentes, indican-
do que a poténcia do analgésico foi adequa-
da para a intensidade da dor.

De acordo com o ICD, o doente com ICD
negativo permaneceria com dor, o que de
fato aconteceu. No entanto, 50,1% apre-
sentaram indice de controle da dor O ou +1,
o que indicava que a poténcia do analgésico
estava adequada para a intensidade da dor.
Paradoxalmente, estes doentes também per-
maneciam com dor. H4 possiveis explica-
¢oes para este fato. O ICD € um indice con-
servador, que apenas confronta a intensida-
de da dor com a poténcia do analgésico uti-
lizado, ndao levando em conta a dose dos
farmacos ou o uso de medicamentos ad-
juvantes. Sabe-se que diferentes individuos
com afeccdes dlgicas similares apresentam
respostas mais ou menos favoraveis aos di-
ferentes analgésicos, em muitas situacoes.
Embora os opidceos sejam considerados de
poténcia superior aos antiinflamatérios, em
muitas situagdes a dor é melhor controlada
com antiinflamatdrios ou antineuralgicos. A
dor por desaferentacdo, por exemplo, res-
ponde melhor as drogas adjuvantes e ndo aos



analgésicos puros, por mais poteates que se-
jam® 7161869 Pode-se supor, também, que
a poténcia do analgésico prescrito fosse
compativel com a intensidade da dor, mas
que a dose fosse insuficiente. E possivel,
ainda, que parte dos doentes ndo seguisse
todas as orientagdes fornecidas ou que exis-
tissem outros mecanismos que contribuiram
para a manuten¢do do quadro algico, como,
por exemplo, a concomitancia de estado de-
pressivo grave. A dor residual, entretanto,
nao pode ser considerada desprezivel, pois
foi igual ou superior a 4 em 72.4% dos do-
entes. Estes resultados sdo semelhantes aos
relatados por Cleeland et al.? , que avalia-
ram a adequagdo da poténcia do analgésico
prescrito em rela¢@o a intensidade da dor
em 1.308 individuos com cancer, de diver-
sas origens, metastdtico. Eles observaram
que 62% dos doentes estudados sentiam dor,
apesar de o ICD ser negativo somente em
42% deles, e apontaram a dose insuficiente
e a ndo adesdc ao tratamento como a
provdvel causa deste descompasso. Acre-
dita-se que 0 ICD é1itil e deve ser visto como
um indice que permite uma visdo geral da
adequagdo da orientagdo analgésica ao pro-
posto pela OMS , mas que apresenta
limitagdes, por ndo levar em conta a dose ¢
o uso de medicamentos adjuvantes.

E possivel que, em decorréncia da persis-
téncia da dor, parcela significativa dos
doentes (47,4%) se automedicasse com me-
dicagdes analgésicas. Os farmacos mais tti-
lizados foram os analgésicos antiinflamaté-
rios ndo-hormonais (72,5%). Estas drogas
sdo de facil aquisic@o, pois sdo vendidas sem
receita médica, e sdo de uso corrente pela
populagdo. No entanto, para serem efetivas
no controle da dor cronica, 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 po-
dem advir com o uso prolongado destes
farmacos” '¥. Provavelmente estes concei-
tos eram desconhecidos pelos doentes. A
vivéncia de dor intensa e prolongada € pro-
fundamente devastadora sobre o individuo.
Ao ser indagado sobre o uso de automedi-
cacdo, um doente referiu que jd nem sabia
mais quantas gotas tomava e que apertava o
frasco do analgésico diretamente na boca
toda vez que a dor ficava insuportdvel.

Quanto a periodicidade do uso dos firmacos
prescritos, 20 (44,4%) doentes os utilizaram
de acordo com a prescri¢@o ¢ 25 (55,6%)
somente quando a dor se acentuava. Com-
parando-se a intensidade da dor com a re-
gularidade na ingestdo dos farmacos e utili-
zando-se o Teste de Kruskal-Wallis, obser-
vou-se que os doentes que utilizaram
farmacos com regularidade (uso regular),
apresentaram dor menos intensa em relagao
ao0s que o faziam somente quando a dor era
muite forte (uso irregular). Esta diferenga
foi estatisticamente significante (Tabela 4).

A medida que anmenta a disponibilidade de
medicamentos de uso interno para o controle
da dor crénica, maior responsabilidade pelo
tratamento da sintomatologia dlgica € atri-
buida aos doentes. Analgésicos para 0 con-
trole da dor cronica devem ser usados em
hordrios 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
eficédcia. Previnem-se, deste modo, grandes
flutuagdes nos niveis plasmaticos dos
farmacos, o que contribui para melhor con-

Tabela 4 - Anélise da relagio entre regime de ingestdo de analgésico e a intensidade

da dor. Sdo Paule, 1994

Prova de Observado Critico 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




trole da sintomatologia dlgica’ %, Chama
a ateng¢do, na presente pesquisa, a alta fre-
qiiéncia (55,6%) de ndo observancia pelos
doentes ao regime analgésico proposto pelo
médico (ndo adesdo ao tratamento), visto
que 97,8% dos doentes estudados disseram
ndo ter a dor controlada e que, em 84,2%
das vezes, a dor era igual ou superior a 4.
Nao adesao pode ser entendida como a nio
concordancia entre o comportamento do in-
dividuo e as recomendagdes da equipe de
saude, por exemplo, quanto a utiliza¢do de
medicagdes ou seguir dietas ou executar
mudangas no estilo de vida®. Inclui erro na
dosagem, nos intervalos das tomadas e es-
quecimento ou descontinuidade no uso dos
farmacos””. As percentagens de nao ade-
sdo apontam claramente para a
necessidade e os beneficios que podem
advir de se compreender melhor por que
os doentes aderem ou ndo aos esquemas
propostos e de se desenvolver agdes
educativas e de apoio que favorecam a
adesdo. Ndo basta uma prescrigio correta.
E necessirio considerar o doente como
parceiro do processo terapéutico, no seu
papel de co-responsdvel pelo mesmo, sob
pena de o ver fracassar. A preocupagdo com
o resultado de suas agdes parece ter-se
perdido entre os profissionais da saide e isto
tem levado a perda de controle sobre o que
se faz, como se faz , que resultados se obtém
e que fatores sdo intervenientes em todo este
processo.

Por que os doentes ndo aderiram ao trata-
mento? As razdes apontadas para isso sdo
de ordem cultural e econdmica. As frases a
seguir, tomadas de alguns pacientes, exem-
plificam as razdes culturais.

“O médico falou: quanto menos tomar é
melhor.”

“Tomo 56 quando é necessdrio. Sou con-
tra comprimido.”

“Tenho medo de tomar muito medica-
mento.”

“Evito tomar para ndo intoxicar.’

“Ndo quero ficar dependente.”

“Tomo numa freqiiéncia menor que a
prescrita, mas todos os dias.”

>

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

dicagdo € entendida como algo que faz mal,
que acarreta dependéncia, vicio e intoxica-
¢do. Estes receios foram expressos de ma-
neiraespontanea, quando se indagou por que
nao tomavam os analgésicos regularmente.
Pelos depoimentos, percebe-se ainda a con-
cepgdo de que o vicio € tido como inevita-
vel: “tomo o minimo que posso sé para néo
viciar muito”. Algumas vezes, a medicagdo
€ vista como desnecessdria: “sou contra
comprimido”. Além disso, a idéia de pre-
vengdo da dor € recente e pouco difundida
em nosso meio. E conceito tradicional entre
a populagdo de que remédio para dor sé se
toma quando ha dor.

Haé poucos relatos sobre a adesdo a esque-
mas para controle de dor. Dados sobre a
adesdo ao tratamento de vdrias afeccdes,
ndo especificamente dolorosas, apontam
que esta varia de acordo com o tipo de me-
dicagdo, a cronicidade do quadro, a per-
cepgdo da gravidade da doenga, o nimero
de drogas prescritas e a idade do doente,
entre outras, e que ocorre entre 4% ¢ 93%
das vezes. Em andlises mais
conservadoras, € descrita entre 25% e
60% 770 Closson e Kikugawa’?, es-
tudando a ndo adesdo relacionada ao tipo
de farmaco, observaram haver maior
ocorréncia de ndo adesdao em relagdo aos
tranqiiilizantes e antidcidos e menores
indices em relagdo as drogas para
afecc¢des cardiacas. Nos doentes que uti-
lizaram analgésicos, ando ades@o ocorreu
aproximadamente em 1 de cada 4 doentes,
correspondendo ao sétimo lugar, naescala
descendente de ndo adesdo, entre as 14 ca-
tegorias de farmacos estudados. As con-
seqiiéncias da ndo adesdo sdo multiplas.
Do ponto de vista do doente, a ndo adesdo
pode diminuir os beneficios curativos ou
preventivos do tratamento. Para o profis-
sional e para o pesquisador, a ndo adesdo
mascara a eficdcia da terapia e
compromete os resultados observados e
gera ainda gastos desnecessdrios com
exames diagndsticos e com o tratamento.

Jones etal.™ avaliaram 82 doentes com dor
de origem neoplésica e observaram adesio
ao tratamento em 80% dos casos. Os doen-
tes que utilizavam a medicag@o sob esque-
ma “se necessdrio” disseram fazer uso do
minimo possivel dos agentes analgésicos,
paraevitar medicagdo desnecessaria. Austin




et al.”® observaram que a ndo adesdo ao
tratamento antidlgico ocorreu em 55,2%
(n=96) dos doentes terminais, acompanha-
dos nodomicilio. Entre os que nao aderiram,
50% relatou que a dor era intensa. Estes
doentes expressaram preocupagao quanto ao
desenvolvimento de dependéncia psicol6-
gica e o desejo de manter autocontrole da
dor. Estabelecer seu préprio esquema
pareceu simbolizar algum nivel de
controle sobre alguma 4rea de suas vidas.
O nivel de ndo adesdo encontrado no
presente estudo (55,6%) é semelhante ao
observado por Austin et al.™. E possivel que
um numero significativo dos doentes da
presente pesquisa nao tenha compreendido
o regime analgésico proposto e, por isso,
estivesse cometendo falhas em segui-lo. E
possivel, também, que os doentes tivessem
razdes proprias para ndo utilizar as
medicagdes de acordo com o prescrito. Por
este estudo, ndo foi possivel avaliar a
primeira possibilidade. Entretanto, foi
possivel obter dados que sustentam a
segunda hipétese: os doentes possuiam
percepgdes proprias a respeito dos
esquemas analgésicos eistointerferiunaex-
periéncia dolorosa. Os doentes, geralmen-
te mal informados sobre sua doenga e trata-
mento, criam suas proprias hipéteses sobre
a patologia e o que se deve esperar das
terapias. Se estas ndo atendem as expecta-
tivas, tendem a abandonar o tratamento.
Maior ateng¢do a educagdo do doente pode
contribuir para uma atitude mais coopera-
tiva7?.

Oseasohn et al.*”, em trabalho de revisdo
sobre pesquisas de adesdo dos doentes as
medicagdes, identificaram alguns fatores
capazes de aumentar a adesdo ao tratamen-
to: conhecimento pelo doente sobre os
fadrmacos prescritos, qualidade das informa-
¢oes recebidas, o grau de congruéncia entre
as normas e os valores do doente em relagdo
as recomendag¢des dadas, a existéncia de
suporte familiar satisfatorio e o bom relaci-
onamento entre o doente e os profissionais
responsdveis pelo seu cuidado.

Dos doentes estudados, 46,7% informaram ja
ter ficado sem medicag¢do analgésica por fal-
tadedinheiro. Este fato ocorreu raramente em
17,8% dos casos e, muitas vezes, em 28,9%
dos entrevistados. As frases, expressas por al-
guns doentes, exemplificam esta situagao:

“Guardo o remédio para quando a dor
plora, para ndo ficar sem remédio.”
“Economizo remédio para quando a dor

piora. Remédio é muito caro.”

Estes nimeros s@o significativos, refletem
as dificuldades dos doentes em adquirir re-
médios e estdo compativeis com abaixaren-
da per capita dos individuos avaliados. O
custo mensal de uma prescri¢do analgésica
inicial, de acordo com o padriao da OMS e o
preconizado por especialistas do hospital
onde o estudo foi desenvolvido (acido ace-
til-salicilico - 2 g/dia; sulfato de morfina -
60 mg/dia; amitriptilina - 25 mg/dia; clor-
promazina4% - 24 gts/dia) erade R$ 54,279,
durante o periodo de execugdo da presente
pesquisa. Este valor correspondeu a 84% de
1 saldrio-minimo que, na época, era de R$
64,79. Cabe lembrar que a maioria (52,6%)
dos individuos possuia renda per capita de
até 1 saldrio-minimo. Apesar de o hospital
onde foi desenvolvido este estudo fornecer
a maior parte dos medicamentos aos doen-
tes e possuir todos os farmacos basicos para
o controle da dor neopldsica, conforme pro-
posto pela OMS, muitos doentes ndo usu-
frufram deste beneficio.

Objetivando melhor controle da dor,
44(81,4%) doentes informaram utilizar, por
iniciativa prépria, medidas ndo medicamen-
tosas. As mais freqlientemente citadas fo-
ram: aplicacdo de calor (29,0%), repouso
(22,6%); massagem com Oleos/ervas
(21,0%) e ingestao de chds (9,7%). Os do-
entes utilizaram, em média, 1,1 medidas
ndo-farmacolégicas para o alivio dador. A *
avaliacdo dos doentes sobre a eficdcia des-
tes métodos ndo foi averiguada neste estu-
do.

Dados semelhantes estdo relatados por
Ferrell ¢ Schneider'® quando analisaram
como ocorria o controle da dor em casa, em
75 individuos com dor neopldsica. Obser-
varam que 60% dos doentes utilizavam me-
didas nao-farmacolégicas parao controle da
dor, tais como aplicagdo de calor e frio,
massagem, imaginac¢ado positiva, reza e ati-
vidade fisica. Técnicas orientadas por pro-
fissionais habilitados tais como relaxamen-
to e estimulagdo elétrica transcutinea ndo
haviam sido empregadas. Tais dados asse-
melham-se aos deste trabalho. A aplicagdo



local de calor tem efeito analgésico jus-
tificado pelaestimulag@o do sistema sensiti-
vo-discriminativo, do que resulta relaxa-
mento muscular e ativagao do sistema su-
pressor de dor. A imobilizag¢do do local
da dor e o repouso sdo técnicas muitas ve-
zes utilizadas para diminuir ou prevenir a
sensagdo dlgica, quando a dor envolve es-
truturas do sistema musculo-esquelético”.
Os métodos fisicos, além da aplicagdo de
calor e frio, incluem a estimulagio elétrica,
a cinesioterapia, 0s exercicios e a acupun-
tura e estdo indicados para o alivio da dor
miofascial. Permitem reduzir a necessida-
de de analgésicos, aumentam a sensagao de
o doente controlar a dor e podem ser utiliza-
dos, simultaneamente, aos analgésicos™.
Meétodos cognitivos e comportamentais para
o controle da dor neopldsica 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
sensagdo de controle e tolerdncia sobre a dor
e repercutem positivamente sobre a deses-
peranga e sensagdo de abandono; distraem
a ateng¢do do individuo que estd centraliza-
da na dor e contribuem para quebrar o ciclo
de ansiedade, tensdo e dor. A musicoterapia
¢ empregada para aumentar o relaxamento.
As técnicas de hipnose sdo capazes de be-
neficiar cerca de 50% dos individuos que a
ela se submetem e proporcionam analgesia
nao intermediada por endorfinas, uma vez
que ndo reverte com o uso de naloxona. Ex-
cegdo feita aos meios fisidtricos, estas téc-
nicas, de forma geral, reduzem a dor por
meio do mecanismo de modulagdo da res-
posta afetiva ao estimulo doloroso®. O uso
de técnicas ndo farmacoldgicas de controle
da dor, sob orienta¢d@o profissional, € pouco
explorado em nosso meio.

No tocante aos métodos utilizados para o
controle da dor, parece ter contribuido para
o seu inadequado alivio a baixa compatibi-
lidade entre os esquemas terapéuticos anal-
gésicos utilizados e o proposto pela OMS; a
inadequada relacdo entre a intensidade de
dor e a poténcia do analgésico utilizado ¢ o
fato de parcela significativa dos doentes uti-
lizar os farmacos somente quando a dor
piorava. Observou-se, também, haver cor-
relacdo, estatisticamente significante, entre

utilizar medicamentos regularmente e me-
nor intensidade da dor. Embora parega 6b-
vio, ndo se encontraram na literatura regis-
tros sobre este achado.

Dos 57 doentes que disseram sentir dor, 45
(79,0%) informaram ter recebido uma pres-
cricdo médica para dore 12 (21,0%) ndo a
receberam. Portenoy et al.!!" avaliaram in-
dividuos com tumor primério de pulmao ou
c6lon e constataram que 57,8% dos doentes
com dor moderada ou intensa nao dispu-
nham de prescrig@o analgésica. O controle
insatisfatério da dor, observado neste estu-
do, refor¢a 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 obtém adequado alivio da dor™. Diver-
sas sdo as razdes do ndo controle da dor do
doente com cancer. A avaliagdo imprecisa
do quadro algico; a subestimacao, por patte
dos profissionais, daocorréncia de dor nesta
populagdo; falhas na formagao dos profis-
sionais quanto ao conhecimento sobre os
métodos e farmacos analgésicos adequados
parao alivio da dor de origem neoplasica; a
crenga popular de que a dor do céncer € ine-
vitavel e incontroldvel e o medo de desen-
volvimento de tolerdncia ou dependéncia
psicolégica, relacionado ao wuso de
opidceos, sdo alguns fatores que podem ser
destacados.

A inadequada avalia¢@o da queixa dolorosa
resulta de fatores relacionados aos profis-
sionais e aos doentes. Os profissionais nao
indagam sistematicamente sobre a existén-
ciade dor, pois desconhecem a alta freqiién-
cia com que os quadros algicos acometem
os doentes; ndo valorizam os aspectos de-
vastadores da dor sobre a vida do individuo;
acreditam que o doente toma a iniciativa de
reportar-lhes a queixa; ndo querem perder
tempo, pois o doente que se queixa deman-
da maior tempo de atendimento; atribuem a
queixa dlgica a aspectos emocionais como
depressdo e necessidade de ganho secunda-
rio, (maior atengdo, beneficios sociais, en-
tre outros) sem rever, na maioria das vezes,
o esquema analgésico em uso; ndo conhe-
cem a fisiopatologia e os métodos de ava-
liagdo da dor e ndo utilizam instrumentos pa-
dronizados para a interpretag¢do do sintoma




dlgico. Ndo hd, também, correspondéncia
entre a avaliacdo do enfermeiro e do médi-
co sobre a intensidade e outros aspectos da
dor que o doente vive®”. Sem avaliagdo ade-
quada, os profissionais da saide freqiiente-
mente subestimam a dor dos doentes e, fre-
quentemente, nao a tratam.

O fato de a Medicina ndo ter dado priorida-
de ao controle dos sintomas, de uma certa
forma, possibilitou a caminhada para a cura
das doengas. Antes do século XIX, o maior
interesse no cuidado a satide era o controle
dos sintomas. A dor por si sé era considera-
da uma doencga. Apds a revolugdo francesa,
com o desenvolvimento das autdpsias, o
conceito de lesdo visivel passou a ser pre-
ponderante®”. A dor ndo é observavel e seu
controle perdeu prioridade na forma como
o tratamento do doente se estruturou. Nos
ultimos anos, o controle de sintomas vem
ganhando énfase no atendimento a pessoa
doente, impulsionado pela compreensdo de
que, em muitas doengas, a cura nem sempre
¢é possivel e pela preocupag@o com a quali-
dade de vida dos individuos. Qualidade de
vida pode ser compreendida como a sensa-
¢do intima de conforto, bem estar ou felici-
dade no desempenho de fungdes fisicas, in-
telectuais e psiquicas, dentro da realidade
pessoal, familiar e dos valores da comuni-
dade em que o individuo estd inserido®?.

Falhas naformagao dos profissionais da sau-
de sdo apontadas como uma das causas do
inadequado controle da dor neopldsica.
Marks e Sachar®® realizaram estudo envol-
vendo centenas de médicos e identificaram
que estes cometiam falhas na prescrigdo de
analgésicos opidceos, pois subestimavam a
dose efetiva e superestimavam a duracdo do
efeito analgésico. A educagdo sobre temas
de dor parece contribuir para a melhora do
desempenho dos profissionais no controle
deste sintoma. Cleeland et al.®» mostraram
que médicos mais jovens, com treinamento
em unidades de Oncologia, apresentaram
atitudes mais adequadas para o controle da
dor. Julgaram que o doente € o melhor juiz
para avaliar a intensidade da sua dor, pres-
creveram mais freqiientemente analgésicos
potentes por via oral e acreditaram que a
medicagdo a intervalos fixos minimiza a
ansiedade sobre o retorno da dor ¢ o com-

portamento doloroso, mantém os niveis
plasmaticos dos analgésicos e prové anal-
gesia adequada para doentes estoicos. Por
suavez,0s médicos sem treinamento na area
da dor apresentaram conceitos insatisfa-
torios sobre dor e analgesia: acreditavam
que os doentes solicitavam remédios por
razoes outras que nao o aumento da intensi-
dade da dor, tais como ansiedade e depres-
$d0; mostraram preocupagdo com o desen-
volvimento de tolerancia, como fator limi-
tante para a prescri¢do e julgaram que o uso
de analgésicos em regime “quando neces-
sario” era preferivel ao esquema de “hora-
rios fixos.” Roenn et al.®> descreveram as
restri¢oes para a prescri¢ao de analgésicos
potentes relatadas por 897 médicos
radioterapeutas, oncologistas ou cirurgioes.
A maioria (65%) tinha preocupac¢ao com os
efeitos colaterais e 22% acreditavam que ha-
via rdpido desenvolvimento de tolerdncia,
embora isto ndo corresponda a realidade®®.
Embora 86% admitissem que os pacientes
eram pouco medicados, 31% esperariam
que o prognostico do doente fosse em torno
de 6 meses para iniciar esquema
farmacologico contendo opidceos potentes.
A maioria (76%) acreditava que a avaliagdo
inadequada era a maior barreira para o
controle da dor.

Enfermeiros também apresentam defici-
éncias de conhecimento sobre dose, vias
e esquemas de administragdo, meia-vida
e efeitos colaterais dos analgésicos
opidceos e superestimam o risco de
tolerdncia e de dependéncia psicolégica.
Apresentam conflitos éticos relacionados
ao inadequado controle da sintomatologia
algica, relativos a excesso ou insuficiente
medica¢do e medo de efeitos colaterais®”
99 Somando-se a isto, avaliam inade-
quadamente o quadro doloroso, o que
contribui para o tratamento insatisfatério
da dor®". Esta carga de desinformagio e
concepgdes erroneas contribui para que
os enfermeiros administrem analgésicos
em doses muito menores que as possiveis,
quando a prescri¢do € feita no esquema
“senecessdrio”®?Y Lacunas relativas ao
conhecimento sobre analgésicos opidceos
também foram identificadas entre farma-
céuticos??. Nota-se que hd problemas na
formagdo dos profissionais que prescre-
vem, dispensam e administram estes
farmacos.

=



Agravando este quadro, ji tdo complexo,
alguns doentes relutam em relatar dor aos
profissionais da satide pois querem compor-
tar-se como “bons” doentes. Alguns ndo se
queixam e t&€m comportamento estdico; ou-
tros nao querem reduzir a atengcao do médi-
€O quanto ao tratamento da doenga prima-
ria; alguns ndo desejam reconhecer que sua
doenca esta progredindo e muitos acreditam
que dor do cancer ¢ inevitdvel. Muitos ain-
da temem o uso de analgésicos pelos seus
efeitos colaterais, tém medo de perder o
controle mental e relatam temor aos fend-
menos de dependéncia e tolerancia!'® 77,

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 farmacos analgésicos em regime regular
correlacionou-se a dor de menor intensida-
de e identificou-se alta ocorréncia de esque-
mas analgésicos inefetivos. Constatou-se
que em nosso meio hd necessidade de se
desenvolver acdes educativas para profis-
sionais de satide e doentes, relacionadas ao
controle da dor.

Conclusoes

A avaliag¢do dos doentes permitiu delinear
o perfil da dor. A freqiiéncia de ocorréncia
da sintomatologia dlgica foi de 62,0% e o
tempo médio de duragao do quadro doloro-
so 10 meses. Os locais mais freqiientes da
queixa dlgica foram o segmento cefélico e o
térax. Em média, cada doente referiu dorem
1.8 locais diferentes. A intensidade média
da dor foi 5,6, avaliada na escala de 0 a 10.
Notou-se existir uma constelagio de
palavras para descrever a dor de origem
neopldsica. Os doentes concentraram-se em
12 descritores do questiondrio para dor de
McGill para explicar seu quadro doloroso.
Observou-se a importincia da dimensio
afetiva na dor crénica de origem neopldsi-
ca. Aopgdo por descritores de carater 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 firmacos para seu controle
e considerdvel parcela (47,4%) os utilizava
por automedicagdo. O uso de métodos ndo-
farmacoldgicos foi relatado por 81,4% dos

individuos. O sintoma élgico nao foi contro-
lado na maioria dos casos (97,8%). Identifi-
cou-se que, em cerca da metade dos esque-

mas analgésicos propostos, a poténcia dos

analgésicos utilizados foi inferior  intensi-
dade da dor (indice de controle da dor nega-
tivo). Observou-se que cerca de 1/3 dos es-
quemas analgésicos propostos nao era com-
pativel ou era compativel com restri¢des ao
padrdao da escada analgésica da OMS. A
maior parte dos doentes s6 utilizou os anal-
gésicos quando a dor piorava muito.

Na busca de possiveis relagdes entre a inten-
sidade da dor e métodos terapéuticos obser-
vou-se que a intensidade da dor néo foi dife-
rente entre os doentes que utilizaram esque-
mas considerados compativeis ou ndo com a
escada da OMS. Comprovou-se que 0 uso
regular dos farmacos correlacionou-se com
dor de menor intensidade, isto &, os doentes
que utilizaram os analgésicos em horarios
preestabelecidos relataram dor menos inten-
sa do que aqueles que s6 os utilizaram quan-
do a dor se acentuava. Observou-se correla-
¢do positiva entre os indices do questionario
de McGill e a intensidade da dor, avaliada
na escala de 0 a 10, o que sugere que este in-
ventdrio, além de qualificar a dor, pode
também quantifica-la.
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INSTRUMENTO 1

1. DADOS DE IDENTIFICACAO
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( ) em atividade remunerada ( ) em atividade sem remuneragao ( ) sem atividade
() aposentado ( ) licenca saude

Renda familiar (sal. min:) .....cusmeememmssennessys renda per capita (sal. MiN.) ...cciiieiiiiniiniienicniiinie

Datadaentrevista.....ccoooevvevvuneennnns

2. DADOS DA DOENCA

TU PHMATIO ..coveenernieireiiisiisiitisestereses s se st ss s s e satsas s e sba e b s R
Metéstase ( )nao () sim ( ) eminvestigagao
Doenca em atividade ( ) loco-regional ( ) adistancia

Conhece o diagndstico ( )ndo () sim ( ) duvidoso

Dor tltima semana ( )ndo () sim inicio...(anos/meses)



Anexo 2

INSTRUMENTO II

3. Dados sobre a dor atual AGORA E ULTIMA SEMANA)

3.1. Estda com dor agora? ( ) nao () sim

T LOIEBITEY T TUIE . ccumunniosincs o o sisinionin s smossmn i s o a5 srsims i i s s s os st e et
3.3. Quanto foi a sua dor nesta dltima semana, em média, tomando os remédios que vocé toma?

0 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10
3.4. Questionario McGill

Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual. Diga-me quais palavras melhor descrevem a
sua dor. Ndo escolha aquelas que ndo se aplicam. Escolha somente uma palavra de cada grupo. A mais
adequada para a descri¢@o de sua dor.

1 5 9 13 17
1 - vibragdo 1 - beliscdo 1 - mal localizada 1 - amendrontadora 1 - espalha
2 - tremor 2 - aperto 2 - dolorida 2 - apavorante 2 - irradia
3 - pulsante 3 - mordida 3 - machucada 3 - aterrorizante 3 - penetra
4 - latejante 4 - cdlica 4 - doida 4 - atravessa
5 - como batida 5 - esmagamento 5 - pesada 14
6 - como pancada 1 - castigante 18

6 10 2 - atormenta 1 - aperta
2 1 - fisgada 1 - sensivel 3 - cruel 2 - adormece
1 - pontada 2 - puxao 2 - esticada 4 - maldita 3 - repuxa
2 - choque 3 - em tor¢do 3 - esfolante 5 - mortal 4 - espreme
3 - tiro 4 - rachando 5 - rasga

7 15
3 1 - calor 11 1 - miseravel 19
1 - agulhada 2 - queimagao 1 - cansativa 2 - enlouquecedora 1 - fria
2 - perfurante 3 - fervente 2 - exaustiva 2 - gelada
3 - facada 4 - em brasa 16 3 - congelante
4 - punhalada 12 1 - chata
5-em langa 8 1 - enjoada 2 - que incomoda 20

1 - formigamento 2 - sufocante 3 - desgastante 1 - aborrecida
4 2 - coceira 4 - forte 2 - dd nausea
1 - fina 3 - ardor 5 - insuportavel 3 - agonizante
2 - cortante 4 - ferroada 4 - pavorosa
3 - estragalha 5 - torturante

Numero de descritores indice de dor

Sensorial s T 1 1:70) 4 | [ ——
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Anexo 3

INSTRUMENTO I1I

4 - Prescricao medicamentosa para dor

Nome Dose (mg) Freqiiéncia (24 h) Via
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4.1. Com que freqiiécia toma os remédios?

( ) de acordo com a prescri¢ao
() s6 quando a dor piora Muito. POT qUE? ..ot

4.2. Ja ficou sem remédios para dor por falta de dinheiro?
( )nao ( ) raramente ( ) muitas vezes

4.3. Toma outros remédios para dor?

() sim ( )nao

Nome Dose (mg) Freqiiéncia (24 h) Via
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