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RESUMO

Introducao: A dor é o principal motivo de procura ao atendimento médico.
Organizagdes internacionais de saude indicam o alivio da dor como um direito
humano basico. A literatura indica subutilizacdo de opioides devido ao conhecimento
insuficiente, o receio quanto ao potencial de adicdo, efeitos adversos e mitos
persistentes sobre estes analgésicos por parte dos profissionais de saude. Obijetivo:
Avaliar grau de conhecimento de profissionais de saude no manejo da dor € no uso
de opioides em trés unidades pediatricas (Pediatria, UTI e Oncologia). Metodologia:
Estudo transversal realizado em um hospital universitario do Sul do Brasil. Um
questionario autoaplicavel foi entregue para 182 profissionais (médicos, enfermeiros,
farmacéuticos, técnicos e auxiliares de enfermagem), entre dezembro de 2011 e
marcgo de 2012. Resultados: A taxa de retorno foi de 67% (122). O percentual médio
de acertos foi de 63,2 + 1,4%. Os erros mais frequentes foram: um opioide nao deve
ser utilizado sem se saber a causa da dor (47%; 54/115); pacientes desenvolvem
depressao respiratoria frequentemente (42,3%; 22/52) e confusdo entre os sintomas
da sindrome de abstinéncia, tolerancia e dependéncia (81,9%; 95/116). Apenas 8,8%
(10/114) relataram o uso de escalas de dor para reconhecer a dor em criangas. A
barreira para o controle da dor mais citada foi a dificuldade de medir e localizar a dor
em pacientes pediatricos. Finalmente, 50,8% (62/122) ndo receberam nenhum
treinamento sobre dor. Conclus6es: Foram identificados problemas nos processos
de identificacdo, mensuragdo e tratamento da dor. Os resultados sugerem a
necessidade de investimento na formac&o continuada dos profissionais e no
desenvolvimento de protocolos que busquem aperfeicoar a terapia analgésica,

impedindo um aumento desnecessario do sofrimento da crianca.

Palavras-chave: manejo da dor, opioides, avaliacao de dor, pediatria.






ABSTRACT

Introduction: Pain is the main reason to seek medical care. Health international
organizations indicate pain relief as a basic human right. The literature indicates
underuse of opioids due to insufficient knowledge, fears about the potential for
addiction, side effects and persistent myths about these analgesics by health
professionals. Objective: To assess degree of knowledge and attitudes of health
professionals about management of pain in three pediatric units (Pediatric, ICU and
Oncology). Methods: Cross-sectional study in a teaching hospital in southern Brazil. A
self-administered questionnaire was delivered to 182 professionals (doctors, nurses,
pharmacists, technicians and nursing assistants), between December 2011 and March
2012. Results: The rate of return was 67% (122). The average percentage of correct
responses was 63.2 £ 1.4%. The most frequent errors were: an opioid should not be
used without knowing the cause of pain (47%, 54/115); patients often develop
respiratory depression (42.3%, 22/52); and confusion between symptoms of the
syndrome withdrawal, tolerance and dependence (81.9%, 95/116). Only 8.8% (10/114)
reported using pain scales to recognize pain in children. The barrier to pain control
most cited was the difficulty to measure and locate the pain in pediatric patients.
Finally, 50.8% (62/122) received no training on pain. Conclusions: The study
identified problems in the process of recognizing, measuring and treating pain. The
results suggest the need for investment in training to health care team and
development of protocols that seek to optimize analgesic therapy, preventing an
unnecessary increase the suffering of the child.

Keywords: pain management, opioids, pain assessment and pediatric.
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INTRODUGCAO

A dor faz parte da histéria de toda crianga. Durante o processo de
desenvolvimento, elas experimentam dores que se relacionam a lesdes menores
(colisbes, queimaduras, cortes e arranhdes) e a intervencbes médicas e
odontoldgicas de rotina, bem como lesdes mais intensas (fratura e queimaduras de
maior grau). Independentemente da causa, a crianga deve receber tratamento
adequado para sua dor. Durante muitos anos, devido a mitos e crencas, a dor na
crianca foi menosprezada. Muitos profissionais de saude acreditavam, e alguns ainda
acreditam, que elas, e principalmente os recém-nascidos, ndo sentiam dor ou sentiam

pouca dor, devido a um suposto sistema nervoso subdesenvolvido.

A dor é uma das causas principais do sofrimento humano, comprometendo
a qualidade de vida e produzindo imensuraveis repercussdes psicossociais e
econOmicas tornando-a um problema de salude publica. Estudos epidemiolégicos,
nacionais e internacionais, demonstram que aproximadamente 80% da procura pelos
servigos de saude sdo motivadas pela dor. A dor crénica acomete 30 a 40% dos
brasileiros e constitui a principal causa de absenteismo, licencas médicas,
aposentadorias por doenca, indenizacdes trabalhistas e baixa produtividade no
trabalho (BRASIL, 2002; GURGUEIRA, 2003; KARKOWSKI, 2006; SBED, 2009). A
reducdo da dor estd associada a um melhor desfecho clinico para o paciente,

diminuicao do tempo de internacao e dos gastos hospitalares (SIMPSON, 2002).

A boa assisténcia aos pacientes com dor resulta, além dos aspectos
humanitarios envolvidos, em: a) racionalizacdo dos recursos disponiveis relacionados
ao diagnéstico, tratamento e visitas ao sistema de saude; b) reducdo de
incapacidades e de absenteismo decorrentes da dor; c) racionalizacao na utilizacao
dos recursos publicos envolvidos na assisténcia a saude e dos gastos relacionados as
repercussoes psicossociais e econdmicas decorrentes da inadequada abordagem dos
pacientes com dor; d) diminuicdo significativa das taxas de morbidade e de
mortalidade e do tempo de permanéncia dos pacientes no hospital (BRASIL, 2002;
WHO, 1996).

Os analgésicos opioides sdo essenciais para o manejo da dor. A gestao
eficaz dador dependeda escolha do opioide adequado, administrado na
[19]



dose correta e no momento certo (GORDON, 2005; MIASKOWSKI, 2005; WHO,1996;
BALLANTYNE, 2003; FINE, 2007). Embora existam controvérsias, esta pratica é
considerada aceitavel quando os pacientes tém indicagéo para o uso, levando-se em
conta o risco-beneficio do tratamento, e estdo sob monitorizacdo continua dos
resultados terapéuticos e das reacbdes adversas (GILSON, 2010). Desta forma, o
efeito terapéutico dos opioides € comparado com 0s riscos, que sdo uma realidade da
pratica e devem ser considerados para que ocorra uma prescricdo responsavel
(CHOU, 2009). Segundo o Instituto Nacional do Céancer, os primeiros passos para o
manejo adequado e o direcionamento do tratamento devem ser o reconhecimento e a
correta caracterizacao da dor. Criancas e adolescentes podem ser incapazes de
verbalizar que sentem dor, exigindo da equipe de saude maior atencdo em relacao a
este aspecto. E importante, portanto, que o profissional acredite na queixa da crianca,
busque conhecer a histoéria e a caracteristica da dor, considerando os aspectos
psicolégicos e sociais envolvidos, faca exame fisico e investigue a causa primaria da

dor para que possa ser tratada.

Criangas podem receber um tratamento inadequado devido as dificuldades
de percepcao, identificacdo e verbalizacdo da dor, bem como a subutilizagdo de
instrumentos para mensuragao de dor. O manejo da dor relacionada ou nao ao cancer
€ um processo complexo que requer a avaliacdo dos componentes da dor de ordem
fisica, social, espiritual, econdmica, emocional e cultural. As principais dificuldades
para o adequado manejo da dor sdo categorizadas a seguir: a) insuficiente
treinamento para avaliacdo da dor (HOWELL, 2000; SIMPSON, 2002); b) falta de
conhecimento da equipe de saude em relagdo ao manejo da dor (MCCAFFERY &
FERRELL, 1997; ERKES, 2001; SIMPSON, 2002); c) atitudes dos profissionais de
salde em relacdo ao controle da dor (SIMPSON et al, 2002); d) receios de
desenvolvimento de dependéncia, de tolerAncia e de depressao respiratéria
decorrentes do uso de opioides (MCCAFFERY & FERRELL, 1997; HUTCHINSON,
2007); e) formagédo cultural e experiéncia prévia dos profissionais no tratamento da
dor, e experiéncia com sua prépria dor, além de outros fatores que podem afetar a
escolha de um tratamento eficaz (WESSMAN & MCDONALD, 1999)

A escolha deste tema para o desenvolvimento desta dissertacdo de
mestrado foi fruto de uma demanda que surgiu a partir de contatos realizados com

[20]



integrantes do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) que observavam uma
eventual relutancia no uso de medicamentos opioides. O estudo se justificou pelo fato
de que foram pesquisadas barreiras e possiveis preconceitos acerca do uso de
opioides em pacientes pediatricos com dor, bem como o conhecimento e percepcao
dos profissionais da equipe médica sobre a avaliagdo € o0 manejo da dor. Soma-se a
isto, o fato da maioria dos estudos sobre dor focar no tratamento de pacientes adultos
e a escassez de trabalhos na pediatria. Os resultados obtidos seréo discutidos com a

comunidade hospitalar e cientifica.

[21]






OBJETIVOS

1. Objetivo geral

Avaliar o grau de conhecimento de profissionais de saude que trabalham
em trés unidades de internagédo pediatrica de um hospital universitario em relagdo ao

manejo da dor e ao uso de farmacos opioides.

2. Objetivos especificos

2.1. Identificar as barreiras que impedem um manejo 6timo da dor;

2.2. ldentificar as atitudes dos profissionais de saude quanto ao uso de
opioides no manejo da dor;

2.3. Identificar os mecanismos usados pela equipe de saude para avaliacdo da
dor e compara-los com recomendacgdes da literatura;

2.4. Avaliar o conhecimento técnico para o0 manejo da dor dos profissionais;

2.5. Comparar o conhecimento dos profissionais de saude de trés unidades de
internacao pediatrica em relagdo a avaliagdo e o tratamento da dor em
criangas.

[23]
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REVISAO DA LITERATURA

1. Dor

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), dor é
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano real ou
potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais danos. Cada individuo aprende a
utilizar este termo a partir de suas experiéncias previas” (MERSKEY, 1994).
McCaffery e Pasero (1999) complementaram as defini¢cdes ja existentes referindo que
€ um evento que s6 pode ser descrito por quem a sente, por possuir caracteristicas
subjetivas e individuais. Ou seja, deve ser vista como uma experiéncia complexa que
envolve o organismo como um todo e ndo somente os componentes fisiolégicos.
Dessa forma, compreende os aspectos psicolégicos e sociais da vida do individuo,
ndo podendo ser reduzida ao sofrimento fisico (GAIVA & DIAS, 2002).

Estes conceitos ratificam o de Dor total, definido por Cecily Saunders ', que
relata que a dor é constituida por diferentes componentes: fisico, mental e social; e
que o alivio da dor ndo é alcancado sem considerar estes aspectos. A importancia de
uma abordagem integral deve ser difundida e compreendida por toda a equipe de
saude (INCA, 2001).

Tanto a OMS como a IASP apontaram o alivio da dor como um direito
humano basico e negligencia-lo é inaceitavel. No Brasil a atencédo a dor ganhou forca
e espaco por meio de portarias do Ministério da Saude (MS): PT GM/MS n2 19, de 3
de janeiro de 2002, que institui o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e
Cuidados Paliativos, do Sistema Unico de Satde (SUS); PT GM/MS n2 1.318, de 23
de julho de 2002, que estabelece os opidceos como medicamentos excepcionais, no
ambito do SUS; pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas sobre Uso de
Opiaceos no Alivio da dor Croénica submetida a Consulta Publica, GM/MS n® 01 —
Anexo X, de 23 de julho de 2002; GM/MS n2 1319, de 23 de julho de 2002, que

! Dr# Cecily Saunders, médica e uma das fundadoras do St. Christopher Hospice em 1967 — Inglaterra.
Apds os anos de experiéncia na avaliagdo de pacientes, com cancer, que se queixavam de dor, atribuiu
ao sintoma dor uma conotacdo que congregou pontos da existéncia humana.

[25]



definiu critérios de cadastramento de Centros de Referéncia em Tratamento da dor
Crbnica; e PT SAS/MS n2 859 de 12 de novembro de 2002, que aprova o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Uso de Opiaceos no Alivio da Dor Crbnica —
Codeina, Morfina, Metadona, bem como as normas de Logistica da Aquisicao,
Prescricao e Dispensacao destes medicamentos, no ambito do SUS (BRASIL, 2002).

Além da variacao individual da percepcao e da tolerancia da dor, estudos
nessa area tém demonstrado que todo quadro de dor, se ndo for prevenido nem
tratado precocemente, pode levar ao aumento significativo da morbidade e
mortalidade dos pacientes, em todas as especialidades pesquisadas. Entre as
consequéncias da dor ndo tratada encontram-se: modificacées do comportamento, no
qual as pessoas podem desenvolver ou intensificar quadros de ansiedade, angustia
ou depressao; problemas cardiacos como hipertensao e taquicardia; e complicacoes
respiratérias (WHO, 1996).

A dor impde limitagbes no estilo de vida, particularmente na mobilidade,
exigindo paciéncia do paciente, podendo ser interpretada como um “saldo” da doenca
que progride. A dor € uma consequéncia direta ou indireta de varias doencas;
contudo, pessoas enfermas com dores moderadas a graves nao sao tratadas como
deveriam, e esse fato se configura, hoje, em um importante problema de Saude
Publica (DUARTE, 2009).

Portanto, admitir a importancia do alivio da dor desde o inicio do tratamento
de uma doenca até as ultimas horas de vida é condicdo fundamental para os
profissionais de qualquer especialidade e o conhecimento do seu controle deve ser
parte da formacao obrigatéria de todos os profissionais da area de saude.

2. Dor em criancas

A populagao pediatrica esta sob risco de um inadequado gerenciamento da
dor. Concepcdes erradas podem contribuir para pacientes pediatricos receberem
analgesia inadequada para situacées que em adultos, sdo habitualmente manejadas
(AMA, 2013).

Uma importante responsabilidade de uma equipe de saude que cuide de
criangas é a eliminacao ou o alivio da dor e do sofrimento, sempre que for possivel,

seja este relacionado a dor aguda, crbnica, recorrente, ou associada a doenca
[26]



terminal. No entanto, tem sido documentado, que uma percentagem substancial de
criangcas ndo vem recebendo tratamento adequado da dor. O tipo mais comum de dor
experimentado por criancas é a dor aguda resultante de doencga ou lesdo, ou em
alguns casos, decorrentes de procedimentos médicos. Ha uma extensa literatura que
descreve como avaliar e tratar a dor em criangcas usando métodos de baixo custo,
amplamente disponiveis, convenientes e seguros. Porém na prética, estes métodos
nao tém sido aplicados (AAP, 2001).

Atualmente é bem aceito pelos neurocientistas e especialistas em dor que
o sistema nervoso é suficientemente desenvolvido para processar nocicepg¢ao antes
do nascimento. Portanto, devemos assumir que criancas sentem dor desde o
nascimento. Na verdade, devido a uma resposta inflamatéria mais robusta e a falta de
uma influéncia inibitoria central, lactentes e criangas podem experimentar um estimulo
doloroso maior que adultos (FITZGERALD, 2005; AMA, 2013).

Para um manejo da dor adequado em criancas é imprescindivel ter em
mente que a farmacocinética e a farmacodindmica dos farmacos se modificam com o
desenvolvimento. Por isso é necessario conhecer os efeitos e implicagdes clinicas
destas diferencas. Criancas quase sempre sao tratadas como adultos pequenos e
elas ndo sdo. A simples extrapolacdo de doses de adultos para criancas, baseada
apenas em peso corporal, area de superficie corporal ou idade, pode trazer
consequéncias drasticas. Assim, eficacia e seguranca da farmacoterapia nesta fase
inicial da vida requerem compreensdo completa do desenvolvimento biolégico

humano e dos processos farmacocinéticos (JOHNSON, 20083).

A absorcao enteral, por exemplo, é mais lenta nos recém-nascidos que em
criancas maiores e adultos. O tempo de transito gastrointestinal € mais rapido em
criangas pequenas, 0 que reduz a absor¢cao de medicamentos. A ligacdo as proteinas
plasmaticas atingem os valores do adulto quando a crian¢ca completa 12 meses, o que
causa aumento no volume de distribuicdo e diminuicdo da concentracdo plasmatica
de medicamentos, aumentando a chance de toxicidade. No primeiro ano de vida, o
conteudo de gordura é maior podendo causar maior distribuicdo de farmacos
lipossoluveis como os anestésicos inalatorios, os agentes hipnéticos e os sedativos

lipofilicos. O metabolismo da maioria dos medicamentos ocorre no figado e algumas
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das etapas da metabolizacdo se assemelham as do adulto apenas por volta do
terceiro e do quarto ano de vida. Porém, a maioria destas etapas aumenta sua
velocidade de metabolizacdo no primeiro ano de vida e, apds esta idade, muitos
farmacos sao metabolizados mais rapidamente que no adulto. Por outro lado, em
virtude da imaturidade hepatica, muitos medicamentos podem ter sua meia-vida
prolongada, sobretudo no recém-nascido, o que pode ser observado com o
paracetamol e o diazepam, sendo necessarios ajustes posoldgicos. A excrecao renal
do farmaco, por sua vez, sofre influéncia da idade nos compostos que possuem
excrecao renal predominante ou seletiva, sem biotransformacgéao prévia. A filtracdo
glomerular alcanga valores semelhantes aos do adulto entre trés meses e seis meses
de idade e a funcao tubular, um pouco mais tarde. A creatinina sérica € menor na
faixa etaria pediatrica quando comparada a dos adultos e, até os 18 anos, € menor do
que 0,8mg/dl, o que reflete menor massa muscular. A meia-vida de eliminagéo esta
prolongada no recém-nascido, menor na infancia, mais curta na pré-adolescéncia e

costuma ser mais longa no adulto do que na crianga (LEMONICA, 2000).

3. Subtratamento da dor

O subtratamento da dor foi documentado pela primeira vez em um estudo
realizado por Marks e Sachar em 1973 que descobriram que 73% dos pacientes
hospitalizados experimentavam dor moderada a grave. Trinta anos depois, Apfelboaum
(2003) descreveu que 80% dos pacientes cirargicos experimentavam dor aguda apés
a cirurgia, e destes 86% tinham dor extrema. Cleeland (1999) observou que 67% dos
1.308 pacientes ambulatoriais com cancer metastatico de 54 centros de tratamento de
cancer, relatavam dor. Destes, 62% tinham dor intensa o suficiente para prejudicar a
sua rotina diaria, e 42% nao receberam terapia analgésica adequada. Estudos
sugerem que quando os pacientes apresentam dor moderada a grave, a chance de se
obter alivio adequado da dor é de cerca de 50%. A avaliagdo e a escolha de
tratamentos inadequados continuam sendo os principais fatores para o subtratamento
da dor. Existe ampla evidéncia que a utilizacdo adequada de analgésicos - o
medicamento certo, na dose certa e nos intervalos certos - pode proporcionar um bom
alivio da dor para a maioria dos pacientes. (MCCAFFERRY. 1999; WELLS,
MCCAFFERRY & PASERO, 2008).
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4. Classificacao da dor

A partir da evolugdo do conhecimento sobre a dor, observou-se que

existem muitas formas de identifica-la. Ela pode ser classificada de acordo com a

topografia (localizada ou generalizada); temporalidade - aguda ou crénica (Figura 1);

intensidade (leve, moderada ou intensa) e fisiopatologia (nociceptiva, somatica,

visceral, neuropatica e psicogénica), (Figura 2). Falar em dor remete a um alerta, um

sintoma ou um sinal Unico, porém ela possui diversas caracteristicas que poderéao

estar relacionadas a diversas situagoes.

Baseada
no
tempo
de
duragao

Classificacao

Descricéao

Aguda

Reativo a um estimulo agudo e cessa ap6s remocao do mesmo. Quadro
doloroso localizado. Duracdo de um a trés meses. Alerta de que algo nao
esta funcionando corretamente no organismo. Acontece no perioperatério,
gueimaduras, dor de parto, lesdo de medula espinhal, cefaleia, HIV/AIDS,
crise de anemia falciforme, nevralgia do trigémeo, em intervencoes,
pancreatite, colicas, infarto do miocérdio e outros eventos cardiacos criticos,
agudos ou em algumas patologias cronicas.

Cronica

maligna

Envolve um processo patolégico cronico nas estruturas somaticas ou dano
ao Sistema Nervoso Central (SNC). Duragdo maior que 3 meses ou que
ultrapassa o periodo usual de recuperacao. Inclui dor de doengas que limitam
a vida (céncer, HIV/AIDS, esclerose lateral amiotréfica, esclerose mdltipla,
faléncia de 6rgaos, doenca pulmonar obstrutiva crénica avangada,

insuficiéncia cardiaca congestiva avangada e parkinsonismo).

Crobnica nao

maligna

Envolve um processo patoldgico crdnico nas estruturas somaticas ou dano
ao SNC. Duracao maior que 3 meses ou que ultrapassa o periodo usual de
recuperacao esperado. Dor musculoesquelética crbnica, cefaleia crénica,
enxaqueca e dor éssea, dor neuropética (compressao nervosa, lesdo pos-
nervosa e pés-amputacdo, neuropatia diabética, sindromes dolorosas
complexas, espasmo do musculo esquelético, nevralgia p6s-herpética e dor

pds-cirargica crbnica e dor visceral).
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Figura 1: Classificacao da dor pela temporalidade
Adaptado de: Delphi (2007) e Duarte (2009).

A dor crénica pode evoluir de modo persistente, deixando de ter funcao
biolégica. Para ser considerada crbnica, os episédios de dor devem ocorrer pelo
menos trés vezes durante um periodo minimo de trés meses, com intensidade
suficiente para interferir na rotina diaria da crianca. Representa estresse fisico e
emocional significativo, impondo sofrimento para pacientes e familiares,
determinando limitacdes funcionais e altos custos econdmicos e sociais. Pode estar
associada a transtornos de sono e de humor como depressdo e ansiedade. Neste
caso a abordagem deve ser direcionada a reabilitacdo e ao manejo sintomatico do
quadro, mais do que para cura (WANNMACHER & FERREIRA, 2010; LINHARES,

2010).

Classificacao

Descricao

Baseada na
fisiopatologia

Nociceptiva

Resulta da ativagcédo de
nociceptores, com
estimulos dolorosos:
mecanicos, térmicos e
quimicos.

Somatica: sensacéo dolorosa exarcebada ao
movimento, bem localizada e variavel conforme a
lesdo basica. Exemplo: dores 6sseas , pods-operatoria,
musculo esquelético e artritica.

Visceral: provocada pela distencdo de visceras ocas,
mal localizadas, profundas, opressiva e construtiva.
Exemplo: cancer de péancreas, obstrucdo intestinal,
metéstase intraperitonial.

Nao-nociceptiva

Subdivide-se em
neuropatica ou psicogénica

Neuropatica: provocada pela lesdo ou disfungdo do
Sistema Nervoso Central ou Periférico. Manifesta-se
como sensacao de queimagao, peso, agulhadas ou
feroadas acompanhadas de formigamento ou
adormecimento. A dor por desaferentagdo trata-se de
uma subdivisdo da dor neuropatica, que pode
decorrer de algum tipo de dano ao sistema
somatossensorial em qualquer ponto ao longo do seu
percurso. Exemplo: acidente vascular cerebral,
metastase ou tumores cerebrais.

Psicogénica: quando mecanismos nociceptivos ou
neuropdaticos nao podem ser identificados e ha
sintomas psicologicos suficientes para o0
estabelecimento de critérios psiquiatricos. Na pratica,
a dor psicogénica é diagnéstico de exclusdao e de
ocorréncia muito rara.

Figura 2: Classificacao da dor pela neurofisiologia
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Adaptado de: Delphi (2007) e Duarte (2009).

A dor nociceptiva pode ser somatica, decorrente de lesdes da pele ou de
tecidos mais profundos e € usualmente localizada; a dor visceral, com origem em
visceras abdominais ou toracicas, é pouco localizada, descrita como profunda e em
pressao e é frequentemente associada a sintomas, como nausea e vomitos. Algumas
vezes a dor é "referida" e sentida em uma parte do corpo distante do local de
estimulacado nociceptiva. Ambos os tipos de dor nociceptiva usualmente respondem a
analgésicos nao-opioides e opioides, observando-se excelente resposta, quando é

somatica; e boa resposta, quando visceral.

Por outro lado, a dor neuropatica é decorrente de lesdo do sistema nervoso
periférico ou do sistema nervoso central (SNC), com o dano nervoso sendo
determinado por trauma, infeccao, isquemia, doencga degenerativa, invasao tumoral,
injuria quimica ou irradiacdo. Este tipo de dor é dificilmente aliviado com o uso de

analgésicos tanto opioides como nao opioides.

5. Avaliacao da dor

Como o objeto deste estudo € avaliar o uso de opioides em pediatria,
iremos focar na avaliacdo de dor em criancgas, tipos de medidas e exemplos de

instrumentos.

A American Pain Society (APS), a Agency for Health Care Research and
Quality (AHRQ), e posteriormente a Sociedade Brasileira para Estudo da Dor (SBED)
descreveram a dor como o quinto sinal vital que deve ser sempre avaliada e
registrada juntamente com os outros quatro sinais vitais: temperatura, pulso,

respiracao e pressao arterial.

Alguns aspectos devem ser levados em consideracéo no que diz respeito a
compreensao da dor: a) do individuo (idade, experiéncia prévia com dor, nivel de

desenvolvimento, estado clinico); b) do familiar-cuidador (sensibilidade, empatia,
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conhecimento); c¢) do profissional-cuidador (sensibilidade, empatia, conhecimento,
atribuicdo de significado as experiéncias de dor, disposicdo para avaliagdo e manejo
de dor); d) aspectos culturais (crencas e valores) (LINHARES, 2010).

Outro aspecto a ser considerado é uma experiéncia individual, subjetiva do
individuo, portanto, ao avaliarmos um paciente, é necessario que ele se reporte a sua
pior experiéncia dolorosa e a classifique como maxima. Em seguida, utilizando-se um
dos padrbes ou escalas de avaliagdo de dor, que ele classifique a intensidade da sua
dor atual.

A avaliacdo da dor deve ter um objetivo claro, com finalidade especifica,
seja para resolucao de um problema clinico ou para fins de pesquisa. Ademais, a
avaliacdo necessita de um planejamento apropriado, considerando a escolha pelo
paciente/informante, método e momento mais adequado para alcancar o objetivo
proposto (LINHARES, 2010).

Segundo o Instituto Nacional do Céancer, o reconhecimento e a correta
caracterizagdo da dor é essencial para 0 manejo adequado e o direcionamento do
tratamento. Algumas criancas podem ser incapazes de verbalizar o que estdo
sentindo, sendo importante que o profissional avalie o quadro adequadamente e
acredite na queixa da crianca.

Por ser uma experiéncia subjetiva, a dor ndo pode ser medida diretamente.

Existem trés tipos de medi¢des:
- Medicbes por autoavaliacdo: o que a crianga diz.
- Medi¢cbes comportamentais: 0 que a crianca faz em resposta a dor.
- Medicbes fisioldgicas: como o corpo da crianca reage a dor.

A escolha da escala apropriada ird depender do nivel de desenvolvimento
da crianca e a dependéncia do seu cuidador para a obtencdo de informacdes. Por
exemplo: Em neonatos a termo ou pré-termo, a avaliagao é feita sobretudo por meio
de instrumentos observacionais como o Neonatal Facial Coding System, Premature

Infant Pain Profile e o Neonatal Infant Pain Scale. Ambos os instrumentos avaliam
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movimentos da face, choro, padrao respiratério, atividade motora e estado de sono-
vigilia (LINHARES, 2010).

Entédo, a dor é aferida por medidas cognitivas, comportamentais e fisiolégicas.
As cognitivas e comportamentais revelam intensidade e a natureza da experiéncia
que o paciente esta vivendo, podendo ser mensurada por observacao ou autorrelato,
e permite uma andlise de nocicepcao e resposta emocional. A aplicabilidade desta
medida € limitada para pacientes impossibilitados de efetiva comunicacao (por
estarem sedados, anestesiados ou recebendo bloqueio neuromuscular) e criancas
menores de sete anos, embora algumas escalas sejam aplicaveis na faixa de 3 a 7
anos. Para estes pacientes, sdo usadas medidas comportamentais (respostas
motoras, expressoes faciais, choro, posturas especificas) ou medidas fisiolégicas
(alteragdes cardiorrespiratérias, hormonais e metabdlicas). E importante enfatizar que
a selecdo do instrumento mais adequado para avaliagdo da dor sempre dependera da
condicao clinica de cada paciente, de sua capacidade de comunicacdo e da
habilidade dos cuidadores em interpretar indicadores comportamentais e fisiol6gicos
de dor (WANNMACHER & FERREIRA, 2010).

A intensidade da dor geralmente é avaliada por instrumentos
unidimensionais, como a escala verbal (Verbal Rating Scale), que utiliza termos para
identificar a dor do paciente — “sem dor”, “leve“, "moderada”, “intensa” ou “pior dor
possivel”’; numérica (Numeric Rating Scale), que apresenta scores de 0 a 10, onde
zero significa auséncia de dor e dez, a pior dor imaginavel; e analégica visual (Visual
Analog Scale), que é constituida por uma linha horizontal de 10 cm em que cada
extremidade representa auséncia de dor ou pior dor possivel (Figura 3). Para a
populacao pediatrica ou para pacientes com disturbios cognitivos, esta ultima escala
pode ser adaptada a uma escala de faces (Wong-Baker Faces Pain Rating Scale),
que apresenta seis faces, que representam desde a auséncia de dor até a de maior
intensidade. Pode-se estabelecer uma relagdo entre a escala verbal e escalas
numeéricas e analdgicas visual, de modo que escores de 1 a 4 correspondam a “dor
leve”, 5 a 6, a “dor moderada” e 7 a 10, a “dor intensa” ou “pior possivel’
(WANNMACHER & FERREIRA, 2010).
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Figura 3 — Instrumentos para avaliacao da dor

Fonte: CARVALHO, 2006.

De acordo com Linhares (2010) a Wong-Baker Faces Pain Rating Scale,
que € uma medida bem estabelecida, demonstra problemas e tem sua efetividade
questionada, ja que esta sobrepde dois constructos diferentes (dor/ndao dor e
alegria/tristeza), o que sugere uma adequacao para avaliar aspectos afetivos da dor

maior do que a intensidade da mesma.

Existem também as escalas multidimensionais que irdo avaliar intensidade
e aspectos sensoriais, afetivos e comportamentais de dor. Podemos citar como
principais exemplos o MecGill Pain Questionnare e o Wisconsin Brief Pain
Questionnaire. O questionario McGill, mais utilizado, é constituido por listas de
palavras que descrevem o sintoma de dor, de modo a definir suas trés dimensdes:
discriminativo-sensorial (vias nociceptivas), afetivo-motivacional (estruturas reticulares

e limbicas) e cognitivo-avaliativa (cortex cerebral). O paciente escolhe as palavras

[34]




que melhor definem sua dor, obtendo-se o escore de cada item e ao final, o escore
total.

Alguns padrées de medida combinam dois ou mais desses tipos de
medigao supracitados. Embora muitas medi¢cdes da dor tenham sido desenvolvidas e
validadas, tais estratégias ndo foram integradas a pratica clinica. Parte do problema é
a falta de conhecimento sobre a medicdo da dor pediatrica por parte dos profissionais
da saude neste dominio. Este aspecto estd sendo superado pela inclusdo da
discusséo sobre a dor pediatrica em livros didaticos e em trabalhos publicados em
revistas médicas. Atualmente existem instrumentos de medicdo de dor adequados
para criancas de diversas faixas etarias. A medicao rotineira da dor é fundamental
para aprimorar a pratica clinica, no entanto ndo € amplamente empregada nos
hospitais e clinicas. Esforgcos continuam sendo feitos no sentido de aprimorar a
educacao dos profissionais em saude em relacao a dor pediatrica buscando reduzir
as barreiras que impedem o emprego apropriado dos instrumentos de avaliagcdo da
dor. As criancas com dor devem receber um tratamento adequado e a medigcéao
adequada da dor € o primeiro passo neste processo (INCA 2009).

6. Barreiras para o manejo da dor

O sucesso no tratamento da dor requer uma avaliagdo cuidadosa de sua
natureza, entendimento dos diferentes tipos e padrdes de dor e o conhecimento do
melhor tratamento. A boa avaliacao inicial da dor ir4 atuar como uma linha de base
para o julgamento de intervengdes subsequentes. A natureza pluridimensional da dor
significa que o uso de analgésicos pode ser apenas uma parte da estratégia
multiprofissional que compreende acao nas angustias fisicas, psicoldgicas, sociais e
espirituais do paciente. Negociacdo e planejamento sdo vitais no processo e
requerem boa comunicagao da equipe de saude entre si e com o0s pacientes e seus
cuidadores (INCA, 2001).

Apesar dos recentes avangos na compreensao da dor, alguns obstaculos
continuam a inibir as tentativas para aprimorar o seu controle. Nao levar em
consideracdo o conceito de Dor Total, também resulta na nao identificagdo das

necessidades dos doentes. As barreiras para o adequado manejo da dor séo
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categorizadas em trés areas: falta de conhecimento por parte dos profissionais de
saude, mitos e concepcoes errbneas de doentes e familiares e politica do sistema de

cuidados de saude e legislacao inadequadas.

Os principais desafios para um 6timo manejo da dor sdo: baixo nivel
educacional, falta de reconhecimento da importancia do gerenciamento da dor,
barreiras linguisticas, faltas de conhecimento e informacao, falta de recursos como
livros e revistas especializadas, falta de listas de medicamentos essenciais para suprir
a necessidade de acesso a analgésicos opioides de baixo custo para todos os
pacientes, diversidade cultural, incapacidade de medir e avaliar a dor e a eficacia do
tratamento, incapacidade de compreender o desenvolvimento de criancas de
diferentes histéricos culturais, incapacidade de comunicar-se com o0s pais, diversos
pacientes com muitas patologias diferentes, escassez de pessoal treinado (DELPHI,
2007).

7. Principios gerais para o controle da dor

Os principios do controle da dor em pacientes com cancer tém sido
classificados pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) por meio de um método
eficaz, podendo-se aliviar a dor do cancer em 70 a 90% dos casos. Este método, que
pode ser aplicado a dor crénica de qualquer natureza, pode ser resumido em seis
principios (WHO, 1996; WHO, 2002):

> Pela boca: a via oral é a via de escolha para a administracdo de
medicacao analgésica (e outras), sempre que possivel. Poupa o paciente do
incomodo de inje¢des. Da ao paciente maior controle sobre sua situagéo, e autonomia

para o autocuidado.

> Pelo relégio: medicamento analgésico para dor de moderada a intensa
deve ser administrada a intervalos fixos de tempo. Escala de horario fixo assegura
que a proxima dose seja fornecida antes que o efeito da anterior tenha passado,
assegura ainda que o efeito seja mais consistente. Este sistema evita que o paciente

experimente sofrimento desnecessario e o desenvolvimento de tolerancia, fenémeno
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pelo qual se faz necessario aumentar a dose do farmaco para obter o efeito
terapéutico desejado.

> Pela escada: a OMS desenvolveu uma escada analgésica de trés
degraus para guiar o uso sequencial de medicamentos, no tratamento da dor de
cancer apresentada na Figura 4.

ase |ll: Escala Visual de
Dor 8 =10.

Dores Intensas

Opidides Fortes
+/- AINES
+/- Adjuvantes

Fase |Il: Escala Visual
de Dor5-=7, -

Dores de Média Intensidade

Cpidides fracos

+/= Antiinflamatérios ndo
Fase |: Escala Visual Estercides (AINES)

de Dor 1=4. -, +/- Adjuvantes

Dores de Pequena Intensidade

Analgesicos Comuns de Baixa Foténcia
+/- Antiinflamatdérios ndo Esterdides
+/- Adjuvantes

Figura 4: Comparagéo da Escala Visual da dor versus Escada Analgésica da OMS

Adaptado da Escada Analgésica da OMS — World Health Organization, 1996,
Genebra

Para pacientes com dor leve a moderada, o primeiro passo € usar um
analgésico de baixa poténcia associado ou ndo a um farmaco adjuvante, conforme a
necessidade. Se o farmaco nao-opioide, dado na dose e frequéncia recomendada néao
alivia a dor, passa-se para o segundo degrau, onde se adiciona um opioides fraco. Se
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a combinacao de opioides fraco com os nao-opioides também nao for efetiva no alivio

da dor, substitui-se o opidide fraco por um forte, terceiro passo da escada analgésica.

> Para o individuo: as necessidades individuais para analgesia variam
enormemente, a maioria dos pacientes requer o equivalente a 60-120 mg de morfina
oral, por dia; alguns necessitam de doses menores e uma pequena percentagem
pode solicitar doses, acima de 200mg/dia. A dosagem e escolha do analgésico devem
ser definidas de acordo com a caracteristica da dor do paciente. A dose certa de

morfina é aquela que alivia a dor do paciente sem efeitos colaterais intoleraveis.

» Uso de adjuvantes: esta indicado para: a) aumentar a analgesia
(corticosterdides, anticonvulsivantes, antiespasmadicos); b) controlar efeitos adversos
dos opioides (antieméticos, laxativos); c) controlar sintomas que estdo contribuindo

para aumentar a dor do paciente, como ansiedade, depressao e insénia.

> Atencao aos detalhes: dar ao paciente e cuidadores instrugdes
precisas, tanto escritas quanto verbais, quanto aos nomes dos medicamentos, suas
indicagdes, dosagens, intervalo entre as doses e possiveis efeitos colaterais. Explorar
a Dor Total do paciente, determinando que informacdes o paciente tem sobre sua

situagéao clinica, seus medos e crengas.

Segundo os direitos da crianca e do adolescente hospitalizado, toda
crianca tem o direito de nao sentir dor, quando existam meios para evita-la.
Respeitando este direito da crianca além da relevancia ética de preservar a
integridade moral do individuo, todo o time de profissionais de saude envolvido no
ambito hospitalar, tem como um de seus objetivos no cuidado da crianca, a prevencao
da dor, a promocéao do conforto e a preservagédo da qualidade de vida (INCA, 2001).

8. Analgésicos opioides

O termo opioide inclui todas os farmacos que tém agéo morphine-like em
receptores opioide enddgenos. E costumeiro subdividir opioides em duas categorias
gerais: opioides fracos (codeina, tramadol) e opioides fortes (morfina, metadona,
fentanil, oxicodona) (INCA, 2001).

[38]



A OMS recomenda uma classificacao diferente, onde ha os opioides para
dor leve a moderada e para dor moderada a intensa. A analgesia com opioides é
mediada por ativacao de receptores centrais e nao ha teto maximo de acao para a
morfina. A dose pode ser aumentada tendo como limite a depressao respiratoria
decorrente de doses maiores, também considerando a tolerancia e outros efeitos

adversos em cada paciente (WHO, 1996).

> Codeina:

A codeina, opioide “fraco” ndo usado via parenteral, tem em torno de 1/10
da poténcia da morfina e 10% da populacdo ndo consegue converter codeina em
morfina. No entanto, aqueles que obtém mesmo um pequeno beneficio analgésico da
codeina, experimentam a mesma incidéncia de efeitos adversos (INCA, 2001). Dose
oral: de 30 a 120 mg, via oral (VO) de 4/4 horas (LACY, 2010).

» Tramadol:

E usado para os casos de dor leve a moderada, disponivel via oral e
parenteral (LACY, 2010). Efeito analgésico relacionado com estimulacao do receptor
opidide u, com 1/10 da poténcia da morfina, dado via parenteral. Tem efeitos
colaterais comuns aos opioides, embora constipacao intestinal apareca com menor
intensidade (INCA,2001). A dose oral é 200 a 400 mg/dia e endovenosa (EV) é de
600 mg, divididos em intervalos de 4/6h (LACY,2010; INCA,2001).

> Morfina:

Pacientes que néo estdo com controle adequado da dor, no segundo
degrau da escada analgésica, devem iniciar o tratamento com morfina, nas doses
ideais de 5 a 10 mg, de 4/4 h, aumentando de acordo com a necessidade (MCEVOY,
2011; INCA,2001).

Em pacientes com dor severa ndo controlada a dose deve ser ajustada de
acordo com a resposta e tolerancia dos pacientes. Alguns pacientes irdo necessitar
doses mais altas, no decurso de sua doenca (MCEVOY, 2011).

A morfina tem certo estigma, causando receio em seu uso, tanto aos

profissionais de saude, quanto aos familiares. Os receios apresentados abaixo séo
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largamente infundados, pois com o conhecimento do medicamento e seu uso
criterioso, ha minimas complicagdes (INCA, 2001):

- morfina causa dependéncia: dependéncia psicolégica ocorre raramente
(4 casos/ 12000) e dependéncia fisica € uma propriedade de farmacos opioides, que
ndao € importante clinicamente, desde que os pacientes sejam instruidos a nao
descontinuar a medicag&o abruptamente.

- morfina causa depressao respiratéria: depressao respiratéria
clinicamente significante ndo ocorre em pacientes com cancer, mesmo naqueles com
DPOC. Estes desenvolvem rapidamente tolerancia aos efeitos respiratorios da
morfina.

- morfina acelera a morte: ndo ha qualquer evidéncia de que a dosagem
apropriada de morfina para analgesia prolongue a vida ou acelere a morte.

- morfina transformara o paciente em um zumbi: quando titulada para o
alivio da dor, morfina ndo produz excesso de sedacgao, exceto nos primeiros dias de

tratamento.

> Fentanil

E um analgésico opioide sintético forte, 156 vezes mais lipossoltvel do que
a morfina, usado em anestesia devido a sua meia-vida curta. Disponivel em adesivo
(patch) para administracdo transdérmica em pacientes com dor crénica. Os adesivos
de fentanil devem ser colocados ao mesmo tempo, a cada trés dias, embora o sitio de
aplicacao deva ser mudado - devem ser colados em local seco, plano, limpo e sem
pelos, para aderéncia ideal. Nao devem ser utilizados em pacientes com hipertermia
ou sudorese. Causa os mesmos efeitos colaterais da morfina, mas, no entanto,
constipacdo, sedacdo e nausea sao considerados menos intensos, em alguns
pacientes (MCEVQY, 2011; INCA, 2001).

Seu uso € mais apropriado quando o paciente é incapaz de tolerar morfina
(efeitos colaterais intoleraveis) e incapaz de ingesta oral pela propria evolucao da
doenca (INCA,2001). Dor nao controlada com morfina oral, ndo sera resolvida pela
conversao a uma dose equivalente de fentanil transdérmico (INCA,2001) .

Fentanil ndo é usado como analgésico em quadro agudo, onde rapida

titulacdo € necessaria. Pacientes em uso de morfina que converterdo para fentanil
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devem permanecer com aquele medicamento para resgate, até o alcance do pico
plasmatico deste, que se dara entre 12 e 24 horas (LACY, 2010).

Em 10% dos pacientes, sindrome de abstinéncia fisica ou depressiva do
opioide pode ocorrer na troca de morfina para fentanil. Esta situacdo tem vida curta
(poucos dias) e é facilmente tratavel com doses resgate de morfina, quando
ocorrerem os sintomas (INCA,2001).

> Metadona

Deve ser usada com extremo cuidado, principalmente nos idosos,
justamente por ter meia vida longa, significando que pode ocorrer acumulo do
farmaco no organismo podendo gerar quadros de toxicidade.

Inicialmente os pacientes podem necessitar de até seis doses por dia. O
intervalo das doses pode aumentar, até que apenas uma ou duas doses por dia sejam
necessarias para manutencao dos niveis plasmaticos.

Metadona pode ser util em alguns pacientes que nao respondam a morfina
ou tenham intolerancia a ela, sendo usada como um opidide de segunda linha
(MCEVOQY, 2011; INCA,2001), sendo também utilizada no tratamento de adicdo a
opidides (REF).

» Oxicodona

A oxicodona é um K e u agonista, com propriedades similares a morfina.
Parece causar menos sedacdo, delirio, vbmito e prurido, mas mais constipacao
intestinal (LACY,2010; INCA,2001).

Embora ndo tenha metabdlitos ativos clinicamente importantes, a
concentracao plasmatica aumenta 50% na insuficiéncia renal, causando mais
sedacdo. Tem meia vida em torno de 3,5 h que se prolonga em mais de uma hora na
insuficiéncia renal. Sua biodisponibilidade oral é de 2/3, ou mais, quando comparada
com 1/3 da morfina. Isto significa que a oxicodona, VO, é em torno de 1,5 a 2 vezes
mais potente do que a morfina oral (MCEVOQY, 2011; INCA,2001).
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E parcialmente metabolizada em oximorfona — um opioide forte que por via
parenteral € 10 vezes mais potente do que a morfina. A biotransformacédo é mediada
pelo citocromo CYP 2D6 e, apds seu bloqueio com quinidina, os efeitos da oxicodona
em voluntarios se mantiveram o0s mesmos, indicando que a contribuicdo da
oximorfona é pequena. (MCEVOQY, 2011; INCA,2001).

No Brasil, esta disponivel em comprimidos de 10 e 20 mg.
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RESUMO

Introducao: a dor é o principal motivo de procura ao atendimento médico.
Organizagdes internacionais indicam o alivio da dor como um direito humano basico.
A literatura indica subutilizacdo de opioides devido ao conhecimento insuficiente, o
receio quanto ao potencial de adi¢cdo e mitos persistentes sobre estes analgésicos por
parte dos profissionais de saude. Objetivo: Avaliar o grau de conhecimento dos
profissionais de saude no manejo da dor em trés unidades pediatricas (Pediatria, UTI
e Oncologia. Metodologia: Estudo transversal realizado em um hospital universitario
do Sul do Brasil. Um questionario semiestruturado autoaplicavel foi entregue a 182
profissionais (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, técnicos e auxiliares de
enfermagem), entre dezembro de 2011 e marco de 2012. Resultados: a taxa de
retorno foi de 67% (122); percentual médio de acertos foi de 63,2 + 1,4%. Os erros
mais frequentes foram: um opioide ndo deve ser utilizado sem se saber a causa da
dor (47%; 54/115); pacientes desenvolvem depressdo respiratoria frequentemente
(42,3%; 22/52) e confusdo entre os sintomas da sindrome de abstinéncia, tolerancia e
dependéncia (81,9%; 95/116). Apenas 8,8% (10/114) relataram o uso de escalas de
dor para identificar a dor em criangas. A barreira para o controle da dor mais citada foi
a dificuldade de medir e localizar a dor em pacientes pediatricos. Finalmente, 50,8%
(62/122) nao receberam nenhum treinamento sobre dor. Conclusdes: Foram
identificados problemas nos processos de identificacdo, mensuracao e tratamento da
dor. Os resultados sugerem a necessidade de investimento na formacao continuada
dos profissionais e de desenvolvimento de protocolos que busquem otimizar a terapia
analgésica, impedindo um aumento do sofrimento da crianga.

Palavras-chave: manejo da dor, opioides, avaliacao de dor, pediatria.
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INTRODUCAO

A dor implica em consequéncias econémicas e sociais e passou a ser tratada
como problema de saude publica. Estudos epidemiolégicos demonstram que
aproximadamente 80% da procura pelos servicos de saude sdo motivadas pela dor.
[1,2]. Dados especificos em relacdo a populacao pediatrica ndao foram localizados.
Segundo Fitzgerald (2005) e a American Medical Association (2013), devido a uma
resposta inflamatéria mais robusta e a falta de uma influéncia inibitéria central,
lactentes e criangas podem experimentar um estimulo doloroso maior que adultos. A
American Academy of Pediatrics (2001) defende que mesmo existindo uma extensa
literatura que descreve como avaliar e tratar a dor em criangas usando métodos de
baixo custo, amplamente disponiveis, convenientes e seguros, estes ndao tém sido
aplicados. Organizagcdes como American Pain Society (APS), Agency for Health Care
Research and Quality (AHRQ), e Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) propdem diretrizes para o manejo da dor [3]. No Brasil, o
Ministério da Saude criou em 2002 o Programa Nacional de Educacéo e Assisténcia a
Dor e Cuidados Paliativos [4].

Padrdes atuais para o manejo da dor tais como as normas indicadas pela
JCAHO, exigem que a dor seja prontamente abordada e tratada. Instituicoes de salude
podem perder credibilidade e lucratividade se a dor ndo for bem manejada, pois a
satisfacdo do paciente com o servico de saude é fortemente influenciada pelo nivel de

dor experimentado durante a internacéo [5].

A escolha da intervencgao, incluindo o tipo de analgesia e a posologia,
devem se basear na intensidade da dor [5]. A partir de 1950, numerosos instrumentos
para medir a intensidade da dor tém sido desenvolvidos e validados. A escala
analdgica visual e a escala numérica fornecem uma classificagdo numérica da
intensidade da dor, enquanto que a escala de avaliacao verbal classifica a dor como
leve, moderada ou grave. Para pacientes com capacidade cognitiva limitada e
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criangas, escalas com desenhos ou imagens estdo disponiveis (escala de faces
Wong-Baker) [5,6].

Criangas podem receber um tratamento inadequado devido as dificuldades
de percepcao, identificacdo e verbalizacdo da dor, bem como a subutilizagcdo de
instrumentos para mensuracéo de dor. E importante, portanto, que o profissional ndo
subestime a queixa da crianga, busque conhecer a histéria clinica, as caracteristicas e
a intensidade da dor, considere os aspectos psicolégicos e sociais envolvidos, e que
faca o exame fisico investigando a causa da dor. Segundo os direitos da crianca e do
adolescente hospitalizado, toda crianca tem o direito de ndo sentir dor, quando

existam meios para evita-la [7].

Em 1986, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) produziu uma diretriz
(quideline) que apresentou a escada analgésica para que médicos pudessem
desenvolver planos de tratamento para a dor do cancer. A escada analgésica propde
a utilizacdo de um numero limitado de medicamentos de relativo baixo custo, tais
como a morfina, numa abordagem de “passo a passo” (stepwise). Este guideline
colaborou com a legitimacao do uso de opioides para o tratamento da dor oncoldgica
e incentivou numerosas campanhas, em todo mundo, de ensino sobre o uso,
beneficios e efeitos adversos destes medicamentos no tratamento da dor [8, 9].
Complementarmente, em 1997, a OMS produziu a segunda edicao de Cancer pain
relief: with a guide to opioid availability . Estes dois documentos abordam a fisiologia e
métodos de avaliacdo da dor, além de sugerirem a escolha do esquema analgésico e
a utilizacdo da escada da OMS. Estudos mostram que o uso da escada proposta pela
OMS proporcionou tratamento de baixo custo e adequado alivio da dor para 70% a
80% dos pacientes com cancer [9-11].

Considerando a alta prevaléncia de pacientes com dor, profissionais de
saude da atencao primaria mostram-se insatisfeitos e preocupados com sua formacéao
acerca do tratamento de dor [12]. Pesquisas sobre dor tem se concentrado em
barreiras para a implementagdo da terapia com opioides, pois embora seja
geralmente aceita como o tratamento de escolha para dor relacionada ao cancer, nao

ha consenso para o tratamento de dor de outras etiologias [13]. A partir dos anos
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1990, muitos artigos foram publicados para promover o uso de opioides como um
tratamento seguro para pacientes com dor crénica ndo oncologica [6, 9,14].

De acordo com os padrdes da OMS, o tratamento de primeira escolha para dor,

de moderada a intensa, sdo os medicamentos opioides, administrados por via oral e

em intervalos fixos de administragdo. Medicamentos utilizados para minimizar efeitos

colaterais mais comuns (por exemplo, constipacdo, nausea, sedacao) devem ser

prescritos concomitantemente. A dose de opioide deve ser continuamente ajustada

com base nas reacgdes individuais do paciente em termos de alivio da dor e da
gravidade dos efeitos colaterais [8, 15].

Considerando a relevancia do tema esta investigacdo teve como foco

avaliar o grau de conhecimento de profissionais de saude que trabalham em trés

unidades de internacao pediatrica de um hospital universitario em relacdo ao manejo

da dor e ao uso de opioides em criangas.

METODOS

Este estudo transversal foi desenvolvido no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), um hospital universitario com 795 leitos, localizado no sul do Brasil. O
presente trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul registrado sob o nimero 11-0488 (Anexo 2).

Populagao

A populagédo do estudo foi constituida por profissionais de saude de trés
unidades de pediatria (Oncologia Pediatrica — OncoPed, Unidade de Tratamento
Intensivo Pediatrica - UTIPed e Pediatria) do referido hospital. Segundo dados da
instituicdo cerca de 300 profissionais estavam alocados nestas unidades,
considerando os turnos da manha, tarde e noite. O estudo contou com médicos (23),
enfermeiros (29), farmacéuticas (2), fisioterapeuta (1), técnicos (62) e auxiliares de

enfermagem (5). Estes profissionais envolvem-se com pacientes de diferentes faixas
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etarias: Oncoped — pacientes até 21 anos; UTIPed — pacientes até 18 anos; e
Pediatria — pacientes até 12 anos

Coleta de dados

Num primeiro momento o questionario autoaplicavel (Anexo 1) foi elaborado,
tomando-se por base instrumentos utilizados em estudos anteriores [16-19]. O
instrumento foi entdo revisado por um médico e um pesquisador e distribuido
inicialmente a dez profissionais das clinicas supracitadas. Algumas modificacdes
foram realizadas ap6s uma analise preliminar destas avaliagcdoes resultando em um
questionario semiestruturado contendo 42 itens, sendo 18 questdes objetivas (quinze
questbes “verdadeiro e falso” e trés de “multipla escolha”) com apenas uma
alternativa correta. O questionario ficou organizado de forma a permitir caracterizar os
participantes em relacdo ao grau de conhecimento sobre avaliacdo e tratamento da
dor; atitudes em relacdo ao manejo da dor; conhecimento técnico sobre opioides;
percepcdo das barreiras para o bom controle da dor; experiéncia prévia do
profissional com quadros de dor, além de reunir dados pessoais e profissionais.

Antes da distribuicdo dos questionarios foi estabelecido um contato com as
chefias médicas e de enfermagem das respectivas clinicas a fim de explicar sobre a
pesquisa e facilitar a participacéo dos profissionais. No periodo de dezembro de 2011
a marco de 2012, foram distribuidos 182 questiondrios para os profissionais das
diferentes clinicas pediatricas. Alteracées nos turnos, periodos de férias, recusa em
participar, profissionais em licenca ou aposentados e alta rotatividade dos residentes
impediram a distribuicao para a totalidade da populacéo.

Os profissionais foram convidados a preencher o questionario no final do turno
de expediente. Foi estabelecido o prazo de uma semana para a devolucdo. Neste
periodo, todos os participantes foram encorajados, por meio de correio eletrénico, a
preencher o instrumento e a devolvé-lo em envelope lacrado para garantir o

anonimato.

Critérios de Inclusao
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Foram incluidos no estudo os profissionais de saude que trabalham nas trés
unidades supracitadas que aceitaram participar do estudo mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os participantes que nao
quiseram assinar o TCLE ou nado devolveram os questionarios ndo foram incluidos no
estudo.

Métodos estatisticos

A andlise descritiva foi realizada utilizando medidas de tendéncia central e
dispersao da amostra. O teste de chi-quadrado foi usado para verificar a significancia
estatistica das diferencas entre as propor¢cdes. Um valor de P < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo. Para a andlise estatistica dos dados foi utilizado o
programa estatistico SPSS versao 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Caracteristicas dos participantes do estudo e sua experiéncia no tratamento de dor

Entre os meses de dezembro de 2011 e marco de 2012, 182 profissionais de
saude, foram convidados a participar da pesquisa e receberam o questionario, sendo
o percentual de retorno de 67% (122). A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos
participantes do estudo organizados pelo local de trabalho e profissdo. A idade média
dos profissionais estudados foi 41,8 + 9,7 anos. Do total de entrevistados, 111 (91%)
eram do sexo feminino, 92 (75,4%) eram cristaos, 71 (58,2%) trabalhavam em regime
integral e 58 (47,5%) possuiam alguma formacao complementar. O tempo médio da
formatura até o dia da aplicacdo do questionario foi de 16,2 anos (1 a 36 anos).

Foram observadas diferencas significativas em relacdo ao género, entre os
médicos a proporcdo de homens é maior (P<0,001) e em relacdo a formacéao

complementar, que € menos frequente entre os técnicos e auxiliares de enfermagem
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(P<0,001). Considerando o local de trabalho, a Unica diferenca significativa observada
foi média de idade maior entre profissionais da UTIPed (P=0,037) (tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas dos 122 entrevistados, classificados de acordo com a
profisséo e o local de trabalho

Caracteristicas Geral Médico Enf, Farme Fisio Téce Aux | (P) | Pediatria UTIPed OncoPed (P)

(n=122) (n=23) (n=32) (n=67) (n=56) (n=32) (n=34)

Idade em anos

(x £ dp) 41,8 +9,7 40,6 +11,1 41,2+9,4 425+9,4 | 0,104 | 40,3+9.3 443+9,8 41,9+9,9 0,037
(23-63) (26-63) (23-59) (23-61) (23-63) (27-59) (23-56)

Sexo

Feminino 111 (91,0%) 15 (65,0%) 31 (97,0%) 65 (97,0%) | 0,000 | 52 (93,0%) 28 (87,2%) 31 (91,2%) 0,7

Masculino 11 (9,0%) 8 (35,0%) 1(3,0%) 2 (3,0%) 4 (7,0%) 4 (12,5%) 3 (8,8%)

Anos de

formado 16,2+10,2 17 £11,7 15+£9,5 18£9,8 0,267 | 13+£10,1 22+9.2 15+£9,9 0,588

(x £ dp) (1-36) (2-36) (2-36) (1-35) (2-36) (2-36) (1-35)

Formacao

complementar

Especializago 29 (23,8%) 5(21,6%) 24 (75,0%) - 12 (21,4%) 7 (22%) 10 (29,5%)

Residéncia 15 (12,3%) 9 (39,2%) 6 (18,7%) - 7 (12,5%) 4 (12,5%) 4 (11,8%)

P6s graduacio 10 (8,1%) 9 (39,2%) 1(3,1%) - 0,000 | 3 (5,4%) 5 (15,5%) 2 (5,8%) 0,787

stricto sensu

Cursos 4 (3,3%) - - 4 (6,0%) 2 (3,6%) 1 (3%) 1(2,9%)

Sem FC 64 (52,5%) - 1(3,1%) 63 (94,0%) 32 (57,1%) 15 (47%) 17 (50%)

Regime de

Trabalho

Integral 71 (58,2%) 12 (52,2%) 24 (75,0%) 35 (52,2%) | 0,081 | 31 (55,4%) 19 (60%) 21 (61,8%) | 0,826

Parcial 51 (41,2%) 11 (47,8%) 8 (25,0%) 32 (47,8%) 25 (44,6%) 13 (40%) 13 (38,2%)

Recebeu

Treinamento 60 (49,2%) 10 (43,5%) 15 (46,9%) 35(52,2%) | 0,487 | 23 (41,9%)  17(53,1%) 20 (58,8%) | 0,502

sobre dor

Fonte de

atualizacao

sobre dor

Pratica diaria 64 (52,5%) 8 (34,8%) 13 (40,6%) 43 (64,2%) 32(57,1%) 15 (46,9%) 17 (50,0%)

Treinamentos 63 (51,6%) 1(4,3%) 17 (53,1%) 45 (67,2%) | 0,000 | 29 (51,8%) 15 (46,9%) 19 (55,9%) | 0,710

Leitura de artigos 52 (42,6%) 19 (82,6%) 16 (50,0%) 17 (25,4%) 22 (39,3%) 13 (40,6%) 17 (50,0%)

Em relagdo a quantidade de pacientes tratados apresentando quadros de dor,
a média foi de 21,5 + 20,3 pacientes por més. Mais da metade dos profissionais
afirmaram nao gostar de trabalhar com pacientes com dor (53,3%; 64/120).
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Dentre todos os participantes 50,8% (62/122) nao tiveram treinamento sobre
dor durante a graduacgao, residéncia ou curso técnico. Além disto, 52,6% (63/119)
relataram nao ter recebido qualquer treinamento sobre dor do HCPA nos ultimos 12
meses. Os profissionais que tiveram algum tipo de treinamento sobre dor durante ou
apos sua formacao, obtiveram médias de acertos maiores (67,1% = 11,3) do que os
que nao tiveram nenhum tipo de treinamento (61,2% + 5,2). Sobre experiéncia
pessoal com quadros de dor, 40,2% disseram ja ter necessitado utilizar opioides.
Estes atingiram médias de acertos maiores (66,8% * 12,4) em relacdo aos que nunca
precisaram usar opioides (60,8 + 7,7). Um dado significativo foi que profissionais que
disseram ndo gostar de trabalhar com pacientes com dor tiveram médias de acertos
menores (59%) quando comparados com os que afirmaram nao ter problemas com
este tema (69%) (P=0,009).

Barreiras para o tratamento da dor

As barreiras mais citadas pelos profissionais para o manejo da dor foram: o fato
do paciente ser pediatrico e ter dificuldade em se expressar; falta de medicamento
prescrito; medo sobre reagdes adversas a medicamentos (RAM), dependéncia e
toleréancia decorrente do uso de opioides e falta de conhecimento ou sensibilidade por
parte dos profissionais, conforme podemos observar na Tabela 2.

Tabela 2 — Barreiras que impedem o manejo adequado da dor mais citadas pelos

participantes
Temas mencionados %Geral %Médico %Enf, Farme %Téce Aux| (P) |%Pediatria %UTIPed %OncoPed| (P
(n=103)  (n=21) Fisio (n=57) (n=50) (n=29) (n=24)
(n=25)

Paciente pediatrico,
dificuldade de mensurar 35,9 (37) 47,6 (10) 36,0 (9) 31,6 (18) | 0,424 | 32,0 (16) 37,9 (11) 41,7 (10) | 0,695
e localizar a dor por falta de
consciéncia ou verbalizacao

Falta de medicamento
prescrito, prescricao 25,2 (26) 9,5 (2) 40,0 (10) 24,6 (14) | 0,050 | 22,0 (11) 37,9 (11) 16,7 (4) 0,158
inadequada e burocracia

Desinformacao sobre
opioides, medo de reacoes
adversas a medicamentos 20,4 (21) 28,6 (6) 0 (0) 26,5 (15) | 0,014 | 20,0 (10) 24,1 (7) 16,7 (4) 0,794
(RAM) - tolerancia,
dependéncia, depressao
respiratoria
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Falta de conhecimento e
sensibilidade com o manejo  15,5(16) 14,3 (3)
da dor

Pressao e ansiedade dos
familiares 15,5 (16) 4,8 (1)

Inadequada avaliacao da dor 8,7 (9) 9,5 (2)
(instrumentos)

16,0 (4)

20,0 (5)

8,0 (2)

15,8 (9)

15,5 (10)

8,8 (5)

0,984

0,299

0,983

16,0 (8)

18,0 (9)

10,0 (5)

17,2 (5)

10,3 (3)

10,3 (3)

12,5 (3)

16,7 (4)

4,2 (1)

0,886

0,654

0,663

A falta de medicamentos prescritos, prescricdo inadequada e burocracia foram
as barreiras mais significativas para enfermeiros, farmacéuticos e fisioterapeuta
(P=0,050). O fato da crianga ndo conseguir verbalizar dor e o receio de RAM
(P=0,014) foram relatadas como dificuldades mais importantes pelos médicos,
técnicos e auxiliares. Embora o receio com relacdo a RAM, principalmente a
depressdo respiratéria seja consideravel, 63,5% (61/96) nunca observaram
especificamente este efeito adverso. Segundo informacdes dos participantes, a média
de pacientes atendidos com depressao respiratéria comprovadamente devido ao uso
de opioides nos ultimos doze meses foi de 1,3 £ 2,9, sendo a UTIPed a unidade onde
esta situag&o ocorreu com maior frequéncia (3,5 £ 5,2).

Identificacdo, avaliacao e mensuracao de dor

Os instrumentos citados como os mais conhecidos para avaliar a intensidade
da dor foram escala visual analégica (39,3%) e escala numérica (36,1%). Porém,
26,2% dos profissionais desconhecem qualquer tipo instrumento para mensuracao de
dor.

Quando perguntados se utilizam instrumentos como escalas para avaliar a
intensidade da dor, 77,9% (95/122) disseram que realizam este tipo de procedimento
em sua pratica clinica. Além disso, 57,9% (62/107) dos entrevistados acreditam que
as escalas sejam instrumentos confidveis para avaliagdo da dor, e 28% (30/107)
acreditam parcialmente nesta afirmacdo. Porém, em pergunta aberta, sobre como
reconhecem a dor no paciente, apenas 8,8% (10/114) afirmaram utilizar escalas de
dor. Medidas comportamentais como choro ou expresséao facial; agitacdo ou alteragao
no humor; queixa verbal; e medidas fisiologicas como alteracdo dos sinais vitais,
foram as mais relatadas como formas de reconhecer a dor, como podemos perceber
analisando a Tabela 3.
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Tabela 3 — Sinais e métodos mencionados pelos profissionais para a avaliacdo

de dor
Sinais/métodos %Geral %Médico  %Enf,Farme %Téce (P) %Pediatria %UTIPed %OncoPed (p)
mencionados (n=114) (n=23) Fisio Aux (n=62) (n=53) (n=31) (n=30)
(n=29)

Choro, expressao facial e
gemidos 84,2 (96) 69,6 (16) 89,7 (26) 87,1 (54) | 0,093| 86,8 (46) 77,4 (24) 86,7 (26) | 0,478
Sinais vitais e alteragoes
fisiolégicas 46,5 (53) 60,9 (14) 17,2 (5) 54,8 (38) | 0,001 54,7 (29) 51,6 (16) 26,7 (8) | 0,039
Agitacao, alteragao de
humor e irritabilidade 43,0 (49) 39,1 (9) 51,7 (15) 40,3 (25) | 0,543| 50,9 (27) 32,3 (10) 40,0 (12) | 0,231
Queixa verbal 37,7 (43) 34,8 (8) 17,2 (5) 48,4 (30) | 0,016 30,2 (16) 51,6 (16) 36,7 (11) | 0,147
Desconforto, postura do 27,2 (31) 13 (3) 48,3 (14) 22,6 (14) | 0,009| 32,1 (17) 25,8 (8) 20 (6) | 0,484
corpo
Uso de escalas e 8,8 (10) 17,4 (4) 13,2 (4) 322 | 0066 5,7 (3) 6,5 (2) 16,7 (5) (0,203

instrumentos de avaliacao

A observacao dos sinais vitais (P=0,001) e a queixa verbal (P=0,016) foram

métodos de avaliacdo mais frequentemente citados por médicos e técnicos quando

comparados com os demais profissionais, enquanto que a postura do corpo se

mostrou um sinal mais relevante para enfermeiros, farmacéuticos e fisioterapeuta

(P=0,009). Entre as unidades, observou-se diferenca significativa apenas para sinais

vitais e alteracoes fisioldgicas, que parecem ser mais frequentemente utilizados nas
unidades de Pediatria e UTIPed do que na OncoPed (P=0,039) (tabela 3).

A presenca dos pais facilita a avaliacdo da dor para 86% (104/121) dos

participantes do estudo.

[60]




Apenas 45% (54/120) dos profissionais registram dor como sinal vital. Dos 23
médicos participantes do estudo, nenhum afirmou registrar dor no prontuario junto
com as outras medidas fisiolégicas como temperatura, frequéncia cardiaca, pressao
arterial e frequéncia respiratéria. No entanto, 63,3% (19/30) dos enfermeiros e 52,2%
(35/67) dos técnicos e auxiliares fazem esta anotacao (P<0,001). Entre as unidades
também houve diferenca significativa j& que na Pediatria, 66,7% (36/54) dos
trabalhadores afirmam registrar dor como sinal vital enquanto na UTIPed e OncoPed
apenas 15,6% (5/32) e 38,2% (13/34), respectivamente, registram dor junto de outros
sinais vitais (P<0,001).

Conhecimento sobre 0 manejo da dor

Com relacdo ao uso de medidas nao farmacolégicas, todos os profissionais
relataram fazer uso de tal pratica, sendo o uso de bolsa de agua quente, aconchego
no colo e diminuicao de estimulos visuais e auditivos, as medidas mais citadas.

Quando questionados sobre a existéncia de um protocolo para o tratamento de
dor no hospital, 69,6% (80/115) afirmaram que conhecem esta normativa. O relato do
conhecimento foi maior na Pediatria (80%; 44/55) do que na UTIPed (55,2%; 16/29) e
OncoPed (64,5; 20/31) (P=0,049). Também houve diferenca em relagdo aos
profissionais, ja que a proporcdo de técnicos e auxiliares (80,0%; 48/60) que
relataram saber da existéncia de um protocolo foi maior que a de médicos (43,5%;
10/23) e outros profissionais de ensino superior (68,8%; 22/32) (P=0,005).

Apenas 48,4% (59/122) dos participantes concordam que a dose certa do

opioide é a que alivia a dor do paciente.

Finalmente as Tabelas 4 e 5 apresentam os resultados sobre o conhecimento
quanto o manejo da dor e uso de opioides.

O percentual médio de acertos foi de 63,2% + 1,4. Os técnicos e auxiliares de
enfermagem alcangcaram um percentual mais baixo de acertos (55,4% + 15,2), em
comparacao com médicos (71,5% + 11,4) e outros profissionais com ensino superior
(73,6% * 11,1) (P<0,001). Entre as unidades, o percentual de acertos das equipes da
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UTIP (64,4% = 18,5), Pediatria (62,3% + 15,8) e OncoPed (63,7% *14,1) nao
apresentaram diferenga estatistica (P=0,406).

Tabela 4 — Percentual maior de acertos em questbées sobre conhecimento
acerca do manejo da dor e uso de opioides.

ltens / (%) acertos %Geral %Médico  %Enf, %Téc e (P) |%Pediatria %UTIPed %OncoPed (P)
(n=122) (n=23) Farm, Fisio  Aux (n=56) (n=32) (n=34)
(n=32) (n=67)

Q2. Combinar analgésicos que agem de
maneira diferente pode resultar em um
melhor controle da dor com menos 775 91,3 83,9 68,4 0,502 725 71,4 90,6 0,107
efeitos colaterais do que usar apenas
um analgésico. (V)

Q3. Devido a um SN em formacéo,
criancas menos de dois anos tém 741 90,9 87,1 61,0 0,004 76,9 76,7 66,7 0,554
diminuicdo da sensibilidade da dor e
memoria limitada a experiéncias
dolorosas. (F)

Q4. A morfina tem um limite maximo de 71,0 78,3 72,4 67,3 0,610 56,0 82,6 82,1 0,005
dose (ou seja, acima desta, nao se pode
obter um maior alivio da dor). (F)

Q7. A via de administracao
recomendada de analgésicos opioides  gg 2 100,0 100,0 98,5 0,653 98,2 100,0 100,0 0,562
para pacientes com dor breve e intensa,
de inicio subito, tais como trauma ou
pos operatorio é a intravenosa. (V)

Q11. Criangcas com menos de 11 anos
de idade ndao podem relatar dor de
modo _ confiavel, sendo assim, o  gg3 100,0 96,9 80,0 0,008 92,7 87,1 82,4 0,324
profissional de saude deve depender
exclusivamente da avaliacdo dos pais
da crianca. (F)

Q12. Crencas espirituais dos pacientes

pode leva-los a pensar que a dor e o 84,0 91,3 93,8 76,6 0,054 90,7 80,6" 76,5 0,172
sofrimento s@o necessarios. (V)

Q13. Os pacientes devem ser
encorajados a suportar tanta dor quanto

possivel antes de usar um opioide. (F) 98,3 95,7 100,0 98,5 0,459 100,0 96,2 97,1 0,421
Q14. A morfina acelera a morte. (F) 93,2 95,7 96,9 90,3 0,427 92,2 93,8 94,1 0,929
Q16. Conhecimento sobre escada

analgésica OMS (dor leve:dipirona; dor 94,5 91,3 96,9 - 0,370 95,7 88,9 100,0 0,372
moderada:tramadol; dor forte:fentanil).

(V)

Q17. Analgésicos para dor pos- 87,0 82,6 90,3 - 0,640 91,3 94,1 71,4 0,204

operatéria devem ser inicialmente
administrados todo dia em um horario
fixo. (V) *
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*Questdo respondida apenas por profissionais com ensino superior.
(V): Afirmagéo verdadeira; (F): Afirmagéo falsa.

E preocupante o fato de que 26,5% (27/102) e 29% (31/107) dos participantes
acreditem que criancas menores de dois anos possuem sensibilidade diminuida a dor
e que a morfina possua um limite maximo de dose, respectivamente. O percentual de
acerto para a questdo sobre a dose maxima da morfina foi significativamente menor

para a equipe da Pediatria em comparacao com as outras unidades (P=0,005).

indices maiores de acertos foram obtidos em questdes sobre via de administragdo
(99,2%; 120/121), conhecimento sobre a escada analgésica da OMS (94,5%; 52/55) e
necessidade do paciente tolerar a dor antes de usar o opioide (98,3%;
120/122)Enquanto que, os erros que mais chamaram atenc&o foram: os sinais vitais
serem sempre indicadores confiaveis da intensidade da dor (34,5%; 40/116); é
comum o paciente desenvolver depressao respiratéria mesmo com opioide ja em uso
adequado por dois meses (42,3%; 22/52); os pacientes que podem se distrair da dor
geralmente ndo experimentam dor severa (60%; 73/122).
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Tabela 5 — Percentual menor de acertos em questées sobre conhecimento
acerca do manejo da dor e uso de opioides

Itens / (%) acertos

%Geral
(n=122)

%Médico
(n=23)

%Enf,
Farm, Fisio
(n=32)

%Téc e
Aux
(n=67)

(P)

%Pediatria %UTIPed %OncoPed

(n=56)

(n=32)

(n=34)

(P)

Q1. Q1. A duracédo habitual da
analgesia da morfina 1-2mg IV é
de 4-5 horas. (F)

Q5. Se a origem da dor é
desconhecida, os opioides nao
devem ser utilizados durante a
avaliacdo, pois este poderia
mascarar a capacidade de
diagnosticar  corretamente a
causa da dor. (F)

Q6. Os sinais vitais sdo sempre
indicadores confiaveis da
intensidade da dor do paciente.
(F)

Q8. A probabilidade de um
paciente, que esta recebendo
analgésicos opioides de maneira
adequada por 2 meses para tratar
dor persistente relacionada ao
cancer, desenvolver depressao
respiratoria é menor que 1%. (V)*

Q9. Os pacientes que podem se
distrair (da dor) geralmente nao
tém dor severa. (F)

Q10. Os pacientes podem dormir,
apesar da dor intensa. (V)

Q15. A razao mais provavel para
um paciente pedir o aumento da
dose do medicamento para dor é
que este esta experimentando um
aumento da dor. (V)

Q18. Apods a interrupgao abrupta
de um opioide, abstinéncia se
manifesta por sudorese, bocejos,
diarreia e agitacao.

38,6

53,0

65,5

57,7

40,0

25,6

64,7

18,1

33,3

69,6

69,6

59,1

30,4

47,8

69,6

26,1

31,3

68,8

71,9

56,7

58,1

31,3

96,8

22,6

443

38,3

60,7

34,8

15,2

47,7

12,9

0,406

0,004

0,503

0,492

0,054

0,006

0,000

0,299

26,4

45,1

77,4

43,5

40,0

25,5

67,3

16,7

42,9

66,7

50,0

76,5

38,7

28,1

56,3

32,3

54,5

52,9

60,6

58,3

41,2

23,5

68,8

6,5

0,029

0,171

0,033

0,358

0,980

0,918

0,886

0,145

*Questao respondida apenas por profissionais com ensino superior.
(V): Afirmagao verdadeira; (F): Afirmagao falsa.

Quando os participantes foram questionados sobre sintomas da sindrome de

abstinéncia, 81,9% (95/116) confundiram com os sintomas de tolerancia, dependéncia

e adicao. Um percentual consideravel (20,2%; 24/119) de participantes acredita que o
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pedido de aumento de dose esteja relacionado a adicdo e 47% (54/115) dos
profissionais pensam que os opioides s6 devem ser utilizados apds o diagndstico da

causa da dor.

DISCUSSAO

Os achados desta pesquisa se referem a profissionais de um hospital
universitario com experiéncia no servico (mais de 16 anos de atuacdo) e no

atendimento a pacientes com dor (mais de 20 pacientes/més).

Conhecimento sobre o manejo da dor

Em estudos sobre o tema, realizados com diferentes abordagens, o percentual
de acertos varia entre 31-71% [19 - 21]. Em nosso estudo, o percentual de acertos
para profissionais com ensino superior ficou acima dos 70%. Como era de se esperatr,
devido a uma formacado mais superficial, técnicos e auxiliares alcancaram indice de
acerto menor. Apesar de previsivel, este dado gera preocupacgao, tendo em vista que
sao esses profissionais que estdo diretamente envolvidos na assisténcia da crianca.
O oferecimento de cursos e treinamentos poderia complementar a formacgéao e resultar
em maior qualidade no atendimento de pacientes. A fonte de atualizagcéo preferida por
técnicos, auxiliares e enfermeiros foi o treinamento, no entanto, mais de 50% dos
profissionais nao tiveram nenhum treinamento sobre dor. WELLS e colaboradores [5]
observaram que apenas 48% dos médicos e enfermeiros do estudo haviam recebido
informacdes sobre controle da dor em capacitacées. KIM e colaboradores [22]
afirmam que embora muitos médicos acreditassem que estavam muito bem treinados
para 0 manejo da dor, mostraram atitudes negativas e nivel de conhecimento
inadequado sobre este tema.

O componente emocional também é importante para o profissional de saude.
Profissionais que nao gostam de atender pacientes com dor cometeram mais
equivocos ao responder o questionario deste estudo. Mais da metade dos
participantes (53,3%; 64/120) afirmaram ndo gostar desta experiéncia. O fato do
profissional ndo gostar de lidar com pacientes com dor pode indicar preconceitos, que

devem ser trabalhados com a equipe. Por outro lado, reduzir a intensidade de dor nos
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pacientes, tornando-os menos queixosos, pode resultar em melhora no atendimento
de forma geral.

Analisando a Tabela 4 percebemos que a unidade que menos acertou
questdes envolvendo opioides (por exemplo, Q1; Q4; Q5; e Q8) foi a Pediatria. Isto
pode dever-se ao fato de que a OncoPed e a UTIP sejam clinicas que fagcam uso de
opioides mais rotineiramente estando os profissionais que atuam nestas unidades

mais habituados com o uso destes farmacos.

Barreiras para o tratamento da dor

A principal barreira para o0 manejo da dor levantada por este estudo foi o fato
do paciente ser pediatrico apresentando dificuldade de mensurar a dor. Portanto, faz-
se necessario a implementagdo do uso de instrumentos que avaliem a dor destes
pacientes de maneira mais eficaz [23]. Outro fator que se mostrou um impedimento
para um racional alivio da dor foi a falta do medicamento prescrito ou a burocracia
que envolve a prescricao de opioides. Estudos prévios apontam a burocracia em torno
da prescricdo, dispensacao e aquisicdo de medicamentos opioides um ponto de
entrave no processo de manejo da dor [4, 24-25].

Vinte por cento dos participantes citaram que o medo de reacdes adversas
(dependéncia, tolerancia e depressao respiratoria) € uma das principais barreiras para
a utilizacdo de opioides no manejo da dor, corroborando outros estudos que também
identificaram esta barreira [15, 22, 26-28]

Peker [28] avaliou que para 82% de médicos e residentes, depressao
respiratéria € a reacdo adversa a opioides mais preocupante. Embora depressao
respiratéria seja um dos principais medos com relacdo ao uso de opioides no nosso
estudo, os participantes relataram ser pouco frequente presenciar tal situacéo
(incidéncia de 0,5%). Este resultado concorda com outros estudos que demonstram
que depressao respiratoria é reportada como um efeito adverso raro, especialmente
quando o opioide é titulado para o tratamento da dor [29, 30].

O fato de 81,9% (95/116) dos profissionais terem confundido sintomas de
sindrome de abstinéncia (sudorese, bocejos, diarreia e agitacdo) com os sintomas de
tolerancia (necessidade de doses maiores para alcancgar analgesia), dependéncia e
adicao (controle comprometido sobre o uso da droga, uso compulsivo) indica a falta
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de conhecimento dos termos e possivel preconceito em relacao ao uso de opioides. O
que é reforcado pelos resultados de que 20% dos profissionais acreditam que a
necessidade de aumento da dose do opioide indica adicao, e que 47% acreditam que
os opioides s6 devam ser utilizados apds o diagnéstico da causa da dor, provocando

um sofrimento desnecessario no paciente.

Percebemos que a falta de conhecimento formal sobre manejo da dor, uso de
opioides e até sobre métodos para avaliagdo de dor constituem um entrave para o
tratamento adequado da dor. Um investimento em educacédo permanente para estes
profissionais se mostra imprescindivel para a reducao do sofrimento dos pacientes
com dor. Além do investimento em educacao, as instituicbes precisam dar estrutura
para a equipe de saude, padronizando e distribuindo escalas de dor e desenvolvendo
protocolos. Pouco adiantaria investir em conhecimento se os fatores organizacionais
da instituicdo nao permitirem que estes profissionais apliguem na pratica os
conhecimentos adquiridos.

Tratamento da dor

Segundo LACY (2010) e TRESCOT (2008), a eficacia analgésica dos opioides
ndo tem uma dose maxima ou um limite convencional. A dose adequada seria aquela
que alivia a dor do paciente sem causar efeitos adversos que n&o possam ser
manejados. Mesmo assim, aproximadamente 30% dos participantes do estudo
acreditam haver uma dose maxima para a administracdo de morfina [31, 45].

Os profissionais de saude expressam preocupacdo com o potencial de
dependéncia de opiaceos, abuso, uso irracional, efeitos adversos e problemas
relacionados com o paciente (por exemplo, a adesdao a medicagdo, comorbidade
psiquiatrica, relutancia ou dificuldade para relatar dor, histérico familiar de adicéo) [16,
32-34]. Porém, os opioides, como classe farmacolégica, tém efeitos colaterais bem
descritos, incluindo vémitos, nauseas, tonturas, constipacdo e sedacao, que podem
ser minimizados com ajustes de dose, medicamentos adjuvantes e abordagens nao
farmacoldgicas [35]. Os analgésicos opioides sdo essenciais para o manejo da dor em
pacientes oncoldgicos ou ndo. A gestdo eficaz da dor nestes pacientes depende da
administracao do opioide correto, na dose certa e no momento certo [12-13, 36-39].
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Este estudo abordou apenas questbes envolvendo opioides, ndo sendo
possivel mensurar o conhecimento dos profissionais acerca dos demais analgésicos
utilizados no manejo da dor. DOS SANTOS (2012) mostra que o uso off-label de
analgésicos nao opioides é elevado, sendo a dose e a indicagao os parametros onde
mais se encontram problemas nas prescrigdes para criangas [47].

Identificacdo, mensuracéo e avaliagao de dor

Uma revisdo [15] sobre as barreiras para o tratamento da dor do cancer aponta
que além da caréncia de conhecimentos sobre o tratamento da dor, um importante
obstaculo para o alivio da mesma é o inadequado padrao de avaliacdo da dor. A partir
de nossos resultados, percebemos que o percentual de utilizacdo de escalas e
instrumentos para avaliacdo da dor € reduzido ja que apenas 8,8% dos participantes
os utilizam, sendo a dor avaliada principalmente pelas reacdes e queixas do paciente.
Estes dados sugerem que dor leve e moderada podem estar sendo negligenciadas. A
falta de conhecimento e treinamento para uso destes instrumentos, a nao
institucionalizagcdo desta pratica em algumas unidades hospitalares e a falta de
credibilidade que alguns profissionais depositam nestas escalas podem ser alguns
dos motivos para a ndo utilizagdo das mesmas. A mensuragao da dor tem importancia
central no seu tratamento, pois somente a partir desta medida sera possivel basear a
adequada conduta terapéutica [23].

Especificamente em criancas, a escolha correta do instrumento de avaliagao
de dor dependera dos niveis de desenvolvimento e idade, e de dependéncia do
cuidador para a obtencgéo de informagéo.

A expressao facial frente ao estimulo doloroso € um significativo indicador de
dor em neonatos e os instrumentos recomendados sdo Neonatal Facial Coding
System, Premature Infant Pain Profile e o Neonatal Infant Pain Scale. A partir de dois
anos de idade, o paciente é capaz de prover informacdes sobre sua dor, porém ainda
ndo compreende os conceitos relativos a intensidade e qualidade da dor. E
recomendado o uso de Fichas de dor (Poker Chip Tool), que avalia sua intensidade

sem uma precisa quantificagao [40].
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A partir dos quatro anos, com o dominio das habilidades de linguagem e
comunicacdo, pode-se lancar mao das medidas de autorrelato (self-report) de forma
mais confiavel. Estes instrumentos sdo escalas ordinais que informam a intensidade
da dor. Alguns exemplos sdo Escala Faces de Dor Revisada (Faces Pain Scale-
Revised), Escala Visual Analdgica (Visual Analog Scale), Oucher Scale, Numérica da
dor (Numerical Rating Scale) e Verbal (Verbal Numeric Scale) [40].

Existem ainda as escalas FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and
Consolability), CHEOPS (Children’'s Hospital os Eastern Ontario Pain Scale) indicadas
para avaliar dor pds-operatéria em criancas de um ano de idade. A maior parte das
escalas psicométricas tem seu uso indicado para dor aguda procedural ou dor pés-
operatéria. Isso devido a dor cronica exigir uma avaliagdo mais complexa que inclui
além da intensidade, analise dos aspectos adaptativos funcionais e da qualidade de
vida. Para isto a literatura indica questionarios ou diarios de monitoramento. Alguns
exemplos seriam The Varni/Thompson Pediatric Pain Questionnaire, Pain Diary e o
Non-communicating children’s pain checklist-revised. [40]

JACOB et al [41] mostrou que a maioria das enfermeiras acreditam que a
avaliacdo da dor seja o primeiro passo para aliviar a dor de uma crianca. Segundo
este estudo, menos de 25% das enfermeiras documenta a intensidade da dor e
apenas um terco dos prontudrios apresenta alguma evidéncia sobre avaliacéo de dor.

Nossos dados apontam que 94,5% dos profissionais com ensino superior
conhecem a Escada Analgésica da OMS, todavia a maior parte dos participantes
utiliza apenas reagdes e queixas do paciente para verificar a presenca de dor. A
mesma pratica foi observada por SACA e colaboradores [42]. Uma medida de
avaliacdo de dor nado deve apenas indicar sua presenga ou auséncia, mas sim
determinar seu grau de intensidade. Dessa forma, por meio de uma mensuragao
adequada da dor, podemos seguir a diretriz da OMS, j& que nesta, a mensuracao da
intensidade da dor é um dado importante na inducao de uma prescricao racional,

tendo em vista um tratamento mais adequado e eficaz.

Registro de dor
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Desde 2000 a Joint Commission Accreditation on Healthcare Organization
(JCAHO), a Sociedade Americana de Dor (APS) e a Agéncia Americana de Pesquisa
e Qualidade em Saude Publica (ARQ) descrevem a dor como quinto sinal vital que
deve ser sempre registrado ao mesmo tempo e no mesmo ambiente clinico em que
também sdo avaliados os outros sinais vitais como temperatura, pulso, respiracéo e
pressao arterial para o conhecimento de todos e avaliagdo das condutas a serem
tomadas. Esta agdo possibilita que a avaliacdo da dor deve ser automatica, assim
como os outros sinais vitais.

Um guideline produzido no Canada recomenda que para um efetivo controle da
dor, a equipe de saude deve manter os prontudrios atualizados e detalhados com
informacdes como: histérico médico e psicolégico do paciente, avaliacdo da
intensidade da dor, plano de tratamento, discussdo de riscos e beneficios do
tratamento, os opioides prescritos e os desfechos [43].

No presente estudo apenas 45% dos profissionais registram dor como sinal
vital e dentre os médicos participantes do estudo, nenhum citou dor quando
questionados acerca dos sinais vitais. Para enfermeiros e técnicos, este procedimento
€ mais rotineiro, porém ainda abaixo do ideal. Dentre as unidades pesquisadas a
Pediatria € onde esta rotina ja estd mais bem estabelecida, ja que 66,7% dos
profissionais fazem este registro. A implementacédo do registro da dor como quinto
sinal vital por todos os profissionais exige que a instituicdo incentive e acompanhe a
equipe. Segundo LINHARES (2010), os indicadores fisiolégicos sao sensiveis, porém
nao sao especificos para dor e, portanto, devem ser considerados como medidas
complementares [40].

Oitenta por cento dos profissionais desta clinica afirmam conhecer um
“protocolo” para manejo da dor. Na realidade ndo existe protocolo de dor
institucionalizado no HCPA. O que ocorre é que muitos servicos médicos tém rotinas
assistenciais (que alguns chamam “protocolos”). Tais rotinas, porém, nao passaram
por uma validagdo institucional, embora acabem sendo utilizadas no dia-a-dia pelas

equipes.

A educacao formal deficiente sobre o0 manejo da dor, se reflete nas respostas a
itens de conhecimento sobre avaliacdo da dor e uso de medicamentos e algumas
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preocupacdes exageradas sobre o uso de opioides. PEKER e colaboradores
analisaram que importantes agentes farmacolégicos para o manejo da dor ndo séo
bem conhecidos e que os profissionais relataram habilidades insuficientes nas tarefas
que requerem conhecimento, educacao e experiéncia sobre o uso de opidides [28]. A
Declaracdo de Montreal, um documento desenvolvido durante a Primeira Cupula
Internacional de Dor em 2010, afirma que "O acesso ao tratamento da dor por
profissionais de salude devidamente treinados é um direito fundamental do ser
humano". Prestadores de cuidados de saude tém uma responsabilidade ética para
aliviar a dor e o sofrimento relacionado a esta, fornecendo informacdo e acesso

imparcial a medicamentos, além de uma terapia analgésica adequada [44].

Limitacoes

O conhecimento e atitudes de profissionais de saude em relacdo ao manejo da
dor foram avaliados em unidades de um hospital universitario, portanto os dados nao
devem ser extrapolados para servicos sem essa caracteristica. No entanto, pode—se
esperar percentuais mais baixos de acertos em instituicbes que nao tém no escopo de
atribuicées, o ensino. Além disto, o perfil educacional, social e cultural dos
participantes deve ser considerado na generalizacao dos dados. Outro ponto limitante
foi o enfoque dado apenas a analgésicos opioides, ndo tendo como mensurar 0
conhecimento sobre os demais analgésicos que também sao imprescindiveis para o

manejo da dor.

Conclusao

Este estudo comparou diferentes profissionais de saude de diferentes clinicas
em relacdo ao conhecimento sobre manejo da dor na pediatria. Ficou evidenciado que
existem dificuldades nos processos de identificacdo, mensuracéo e tratamento da dor.

As principais barreiras que impedem um manejo 6timo da dor, aqui descritas,
sdo: o fato do paciente ser pediatrico e ter dificuldade de mensurar e localizar a dor;
falta do medicamento prescrito; excesso de burocracia; e receio quanto a reacdes
adversas de opioides.
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O nivel de conhecimento sobre questées envolvendo o tema da dor e uso de
opioides foi satisfatorio para profissionais de nivel superior. Porém, para técnicos e
auxiliares, um nivel abaixo do desejado foi demonstrado tendo em vista que séo
esses 0s profissionais que prestam assisténcia direta ao paciente. Nao foram
encontradas diferencas importantes entre as unidades avaliadas.

Nosso estudo mostra que os profissionais avaliados ndo tém incorporado em
suas praticas o uso de instrumentos de avaliagao de dor. Estes servem tanto para o
momento da prescricdo analgésica como para reavaliacgdo de dor apds as
intervencdes, farmacoldégica ou nao, além de melhorar a documentagdo e a

comunicacao entre a equipe de saude.

Os preconceitos e a desinformacao acerca dos temas abordados neste estudo
ainda sao importantes e poderiam ser sanados a curto prazo com programas de
educacao permanente e elaboracédo de protocolos para avaliacado e tratamento da dor
nas instituicbes de saude. Medidas a médio e longo prazo implicam na inclusdo
destes temas na formagédo académica/formal destes profissionais. Além das medidas
educativas, as instituicbes precisam dar estrutura organizacional e infraestrutura para
que os profissionais possam colocar em pratica os conhecimentos adquiridos. Estas
medidas n&o exigem investimentos vultosos, mudangas simples surtiriam efeito para
reduzir o sofrimento desnecessario de pacientes e mais especificamente de criancas

com dor.
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ANEXO 1 — QUESTIONARIO UTILIZADO NA PESQUISA

Questionario “CONHECIMENTO E PERCEPGAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
SOBRE O MANEJO DA DOR E O USO DE OPIOIDES NA PEDIATRIA”

As questdies contendo um * (osterisco) ndo se aplicam a técnicos e auxiliares de enfermagem

1 - FungAo no hospital

a) Madico e) Técnico de enfermagem
b) Enfermeire f) Médico residente

c) Farmacéutico g) Enfermeiro residente

d) Auxiliar de enfermagem h) Farmacéutico residente

Possui alguma pos graduagio ou especializagdo? Em caso de resposta afirmativa, descreva:

2 — Sexo:
a) Masculino b) Feminino
3 - Data de nascimento: / / © Ano de graduagao:
4 - Religido:
a) Catdlica 8} Judaica
b) Protestante fy Espirita
c)] Muguimana g) Ateu
d) Budista h) Qutra:
6 = Regime de trabalho: SL g
a) Inteagral
b} Parcial

Em qual clinica esta alocado no HCPA?
No casa de ser parcial, trabalha em outro hospital? Em que setar?

6 — Qual sua principal fonte de conhecimento sobre dor?
a) Pratica diaria
b) Especializagao
c) Mesirado/Doutorado
d) Eventos cientificos
€) Leituras de artigos
f) Curso ou treinamento
g) Qutras fontes.
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7- Durante a graduagao, curso técnico ou residéncia, vocé recebeu freinamento sobre dor?
a) Sim. ( )Graduaclo ( JResidéncia ( ) Curso técnica
b) Néo

B- A instituicao que voce trabalha (HCPA) ofereceu treinamento sobre deor nes dltimos 12
meses?

a) Sim

b) Nao

g - Voce ja teve alguma experiéncia prévia PESSOAL com dor em gue VOCE necessitou
utilizar algum medicamento opidide? Em caso de resposta afirmativa, descreva a experiéncia @
qual opidide foi utilizado:

10 - Experiéncia no tratamento de doentes com dor:
Eu trato pacientes com dor/més (numero de pacientes).

11 - Vocé gosta de trabalhar com pacientes com dor?
a) Sim
b} Néo
c) MNao faz diferenga/nac me importo

12 - Na sua opini&o, qual (quais) fatore(s) dificulta(m) o manejo da dor?

13 - Quantos pacientes vocé atendeu com depresséo respiratdria comprovadamente
secundéria ao uso de opicides nos ditimes 12 meses?

Caso a resposta seja maior que zero (n® paciente), como foi comprovada a relagao?

14 - Quantos pacientes vocé tratou com Sindrome de abstinencia decorrente da interrupgao de
um opicide nos dltimos 12 meses?
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15 - Vooé realiza a aplicagéo de intrumentos como escalas (verbal, numérica ou visual) ou
guestionarios para avaliar a intensidade da dor do paciente em sua pratica diaria?
a) Sim . Qual(is) intrumento(s)?

b) Nao. Porque?

16 - Viock concorda com a seguinte frase: "A dose correta para administragao de um opioide &
a que alivia a dor do pacienta"?

a) Sim.

b) Nao.

¢) N&o tenho certeza sobre esta afirmagado.

17- Para as afirmacées abaixo, responda verdadeiro (V) ou falso (F):

{ ) A duragdo habitual da analgesia da morfina 1-2 mg IV é de 4-5 horas.

() Combinar analgésicos que agem de maneira diferente (por exemplio, combinar um opioide
com um antiinflamatério ndc esteroidal) pode resultar em um melhor controle da dor com
menos efeitos colaterais do que utilizar um Gnico agente analgeésico.

( ) Devido a um sistemna nervase em formagao, criangas Menores de dois ancs de idade tém
diminuigAo da sensibilidade & dor e meméria limitada das experiéncias dolorosas.

{ ) A morfina tem um limite méaximo de dose (ou seja, em uma dose acima desta NAO pode
ser obtido um maior alivio da dar).

( ) Se a origem da dor do paciente & desconhecida, os opidceos ndo devem ser usados
durante o periodo de avaliagio da dor, pois este poderia mascarar a capacidade de
diagnosticar corretamente a causa da dor.

( ) Os sinais vitais sempre sdo indicadores confiaveis da intensidade da dor do paciente.

18- A via de administragao recomendada de analgésicos opioides para pacientes com dor
breve 2 intensa, de inicio slbito, tais como trauma ou dor pis-operatéria &

a) intravenosa d) oral
b} intramuscular e) retal
c) subculanea

*19- Um paciente com dor persistente relacionado com cancer tem recebido diariamente, de
maneira adequada, analgésicos opicides por 2 meses. A probabilidade de o paciente
desenvolver depressao respiratoria clinicamente significativa &

a) menos de 1% d) 21-40%
b) 1-10% &) mais de 41%
c) 11-20%
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20— Como vocé reconhece a dor no paciente gue vocé esta prestando cuidado?

21 — Quais métodos para avaliagio da intensidade da dar vocé conhece?

22 — \océ acredita que as escalas para avaliar a intensidade da dor sejam confiaveis?

23 . Para as afirmagtes abaixo, responda verdadeiro (V) ou falso (F):

( ) Os pacientes que podem se distrair (da dor) geralmente nao tém dor severa.

() Os pacientes podem dormir, apesar da dor intensa.

( ) Criangas com menos de 11 anos de idade ndo podem relatar dor de modo confiavel, sendo
assim o prefissional de satde deve depender exclusivamente da avaliagéo dos pais da crianca.
{ ) Crengas espirituais dos pacientes pode leva-los a pensar que a dor e o sofrimento séo
necessarios.

( ) Os pacientes devem ser encorajados a supartar tanta dor guanto possivel antes de usar
um opidide.

( ) A morfina acelera a morte.

24 - A razBio mais provavel para um paciente pedir o aumento da dose do medicamento para dor &
a) O paciente esta experimentando um aumento da dor. -

b) O paciente esta sofrendo de ansiedade ou depress&o maior.

c) O paciente esta solicitando uma atencao mais pessoal.

d) Os pedidos do paciente estao relacionados ao vicio.

*25 _ Correlacione as colunas de acordo com a escada analgésica da OMS (Organizagac
Mundial da Saode):

a) dor leve ( ) Fentanil
b) dor moderada { ) Tramadol
¢) dor intensa { ) Dipirona

*26 - Analgésicos para a dor pos-operatoria devem ser inicialmente administrados:

a) todo o dia em um horario fixo .

b) somente quando o paciente solicita © medicamento .

¢) s6 quando o profissional de saude percebe que O paciente sente desconforto moderado ou

maior.
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27 - Apbs a interrupgéo abrupta de um de opidide, abstinéncia manifesta-se pelo seguinte:

a) Sudorese, bocejos, diarréia e agitacao ¢) A necessidade de doses maiores para
b) Controle comprometido sobre o uso da alcancar o masmo efeito.
droga, uso compulsivo, & desejo. d) A e B estio corretas.

28- A presenga dos pais na unidade em que a crianga esta internada:
a) Facilita a avaliagao da dor. c) Nao faz diferenca.
b) Dificulta a avaliagio da dor.

28 — A instituicAo possui protocolo especifico para o manejo da dor?
a) Sim.

b) Nao.

30 - Quais sinais vitais vocé frequentemente registra na prontuario?

31- A equipe utiiza abordagens nao farmacologicas para o manejo da dor? (par exemplo:
massagens relaxantes, bolsa de agua quente, sucgio ndo nutritiva, aconchego do colo tanto do
profissional como do pai ou mde e a diminuigdo de estimulos auditivos e visuals; essas
medidas s&0 realizadas quando ndo houver contraindicagio, respeitando as particularidades
de cada crianga).

a) Sim. i1

Cite;
b) Nao.
Porque? _

32 - Em qual situagdo abaixa vocé se sentinia mais confortavel:

a) Administrar um medicamento opicide em uma crianga COM cancer que esta experimentando
dor intensa.

b) Administrar um medicamento opioide em uma crianga SEM cancer que estd experimentando
dor intensa.

¢) Me sinto confortavel em ambas as situagbes.

d) Ndo me sinto confortavel em nenhuma das situagbes,
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ANEXO 2 - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

B https:/jappsz hepa.ufrgs.brfwappgfinterface sistema, action

\ & ’ % &
Administrative  Pesquisador Secretaria Avaliador

‘gsquisador > Projetos == Consultar Projeto - 11-0455 (APROYADO - APROYADD)

p Pareceres

Lista de pareceres do projeto

Py

AI&(IS

Wl

Ajuda

Usuério: Gabriel Rodrigues Martins d

o

Sair
@ Histérico y

9_—| Adicion:

| | Avaliador 2% Tipo 2% Entregue em 2¥| Ultima Alteracdo 2 ¥| Inative em A¥] Status 2Y |

() Awaliador 1 Parecer CEP

() Avaliadar 2 Parecer CEP

O Servico de Pediatria Parecer de drea
Unidade de Assuntos Regulatérios de i

I s Parecer de drea
esquiza

() Financeira GPPG Parecer de drea
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ANEXO 3 - NORMAS DA REVISTA PAIN MEDICINE PARA SUBMISSAO DE
TRABALHOS

Manuscript Submissions: All manuscripts should be submitted on-line using Manuscript Central. Manuscript

Central can be accessed by logging ontohttp://mc.manuscriptcentral.com/pme. Please follow instructions to “create

an account” located on the top right side of the page. You will only need to create an account one time. After you
have created your account you can submit your article for consideration for publication in Pain Medicine by logging
into the manuscript site using the user ID and password that you created.

Submission of a paper implies that it reports unpublished work, except in abstract form, and is not being
submitted simultaneously to another publication.

Requirements for publication are consistent with the International Committee of Medical Journal Editors, which
are published in: Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, Annals of Internal
Medicine 1997;126:36—47. http://www.icmje.org

Manuscripts will be considered in the form of:

Original Research Article (approximately 10—-40 pages): Present results of original clinical and translational
research.
Corresponding Author Responsibilities:
« Serves as the primary contact on behalf of all coauthors.
« Ensures that the Conflict of Interest/Disclosure Section and the Acknowledgment Section of the manuscript is
complete and up-to-date for all authors.
* Includes all persons who have contributed to the manuscript but are not authors and obtains permission from each
person listed in the Acknowledgment section.
« If the paper is accepted for publication, obtains signatures from all authors on the copyright transfer agreement. If
an author is not able to sign, then obtains their written permission to execute this agreement on their behalf.
Prior Presentation and Publication:
We will consider manuscript submissions covering study results that have been previously presented at a local,
national, or international conference, and/or for which an abstract has been published or presented as a poster or
platform session at societal meetings. If a manuscript is accepted and it is subsequently found that large parts or
the entire study have been previously published, the journal may retract the article and include a notice of
redundant publication.
Title Page: The first text page should contain: 1. Title; 2. Full names and affiliations for all authors, including
highest academic degree; 3. Full postal address, telephone number, fax number, and e-mail address for the
corresponding author, to whom the proofs will be sent followed by full disclosure information (see below); 4.
Running title of no more than 6 words.
Abstracts: The abstract, on the page following the title page, must be 250 words or less, under the following
headings, as appropriate: Objective, Design, Setting, Subjects, Methods, Results, and Conclusions (JAMA
1992;267:42—4). Abstracts are necessary for all papers. Up to six key words must be provided with the abstract.
Letters, Commentary, Perspective and Editorial submissions should not include an abstract.
Drug names: Use generic names only in referring to drugs. If the trade name is necessary, e.g., in bio-availability
studies, indicate it in parentheses.
Abbreviations: Keep abbreviations to the minimum, and define each at its first use. Do not use abbreviations in the

abstract.

[87]



References: References for Pain Medicine should follow the Vancouver (or numerical) system. Identify with Arabic
numerals inside parentheses. A full list of references should be provided in numerical order, sequentially as they
appear in the text. Do not alphabetize.

Examples:

Journal article:

1. Author AB, author CD. Title of paper. J Title Abbrev 1994; 00: 000-00. (In press.)

Article in edited book:
2. Author AB, Author CD, Author EF. Chapter title. In: Editor AB, Editor CD, eds. Title of Book. Place: Publisher,
1994: 000-00.
Book:
3. Author AB. Book Title, 5th edn. Place: Publisher, 1994.
Ethical Review Board Approval: All research must have the appropriate ethical review board approval for your
institution (e.g. IRB). This information must be included in the Methods section of the manuscript.
Acknowledgment Statement: List all individuals who have substantially contributed to the work in this manuscript
but who do not fulfill the authorship criteria. Also include their specific contribution (eg. Data collection, editing, etc).
These individuals must agree to their names being listed in the acknowledgements.
TABLES, FIGURES AND ILLUSTRATIONS
All tables, figures and illustrations should be clearly legible. They should be numbered consecutively as they appear
in the text. All figures and illustrations must include legends typed double-spaced.
Tables and Figures: Must be double-spaced, on separate pages. Title all tables and figures, and number them in
order of their citation in the text (e.g., Table 1, Table 2, etc.; Figure 1, Figure 2, etc.). Any notes or legends should
appear at the bottom of the table or figure. Please be sure that the legend and notes enable the reader to
understand the table or figure without need for referencing the text of the article.
lllustrations: All illustrations should be able to be reduced to 50-66% of their original size with no loss of clarity or
legibility. Figure legends should be typed, double-spaced. Cite each figure in the text by its number. Figures should
be numbered consecutively as they appear in the text. If a figure has been previously published, permission must
be received in writing for its use regardless of authorship or publisher. Acknowledgment of the original source must
be included at the end of the legend.
Manuscript Checklist:
__ 1. Submit manuscript, table(s), figure(s) and Copyright Transfer Agreement Form on-line via Manuscript
Central
__ 2. Put references in proper format in numerical order, in the order they appear in the text, making sure each is
cited in the text. DO NOT

ALPHABETIZE
__ 3. Provide an abstract (250 words or less) with appropriate headings.
4. Include complete consent forms for patient photographs: See the "Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals”

(www.icmje.orq; section I.E.1).
__ 5. Include permission forms for previously published illustrations and tables.
__ 6. Designate a corresponding author and provide an address, telephone number, fax number, and e-mail
address.
__ 7. Include disclosure information and acknowledgment of support in a section on the title page following the

corresponding author information.
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