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RESUMO

O decurso de novos habitos de vida, de uma maior longevidade do individuo e do
prolongamento da sobrevida do mesmo e do ambiente em que vivemos parece

aumentar a ocorréncia de dor, especialmente, a dor crénica.

by

Também os medos associados a utilizacdo de opidides para o tratamento da dor
colocam Portugal num dos paises da Europa com maior resisténcia a utilizacéo destes
farmacos. O subtratamento da dor crénica continua assim a assumir uma dimenséo
importante, colocando-a como um problema de saude publica, cuja gestao tem sido de
dificil controlo, com repercussdes na qualidade de vida dos individuos.

Face a esta problemaética, o objetivo deste estudo foi, precisamente, o de desenvolver
um trabalho que nos permita compreender a perspetiva dos profissionais satude sobre
0 uso da morfina na gestao da dor cronica. Para uma compreensao mais profunda do
fendmeno, delineou-se um conjunto de objetivos especificos, designadamente:
identificar situacdes em que se deve utilizar a morfina na gestdo da dor crénica;
identificar fatores que interferem na utilizacdo da morfina na gestdo da dor crénica e
identificar dilemas que se colocam aos profissionais de saude na utilizacdo da morfina

na gestéo da dor cronica.

Para alcancar estes objetivos, optou-se por uma investigagdo qualitativa, com carater
descritivo e exploratdrio. A estratégia escolhida para a recolha dos dados, foi a

entrevista semiestruturada.

BN

Os dados, recolhidos foram analisados com o recurso a técnica de andlise de
conteudo, de L. Bardin (2011).

Os resultados demonstram que os profissionais de salde (PS) admitem que a dor
ainda é um problema e muitas vezes é subvalorizada. Reconhecem a importancia da
morfina e recomendam, assim, a sua utilizacdo. Assumem que o0 tratamento com
morfina privilegia o conforto e a qualidade de vida do doente. Contudo ndo é o
medicamento de eleicdo, e ainda é visto por muitos, como ultimo recurso. N&o
obstante, manifestaram que em sua opinido 0s opiaceos serdo um caminho para o

controlo a dor e melhoria da qualidade de vida dos doentes.

Da andlise dos resultados podemos aferir que 0 medo, muito associado aos efeitos
secundarios da utilizagdo da morfina, constitui uma das grandes barreiras no controlo

da dor.

Apesar das limitacdes subjacentes ao presente estudo, considera-se, no entanto, que

foram atingidos os objetivos propostos. Aguarda-se pois, que este trabalho possa



constituir-se como um estimulo a reflexdo e a producédo de futuras investigacfes

acerca da problemética que envolve o uso da morfina para o controlo da dor cronica.

PALAVRAS-CHAVE: Morfina; Dor Cronica; Medos; Profissionais de Saude;



ABSTRACT

The course of new habits of life, a longer life span of the individual and prolonged
survival of the individual and the environment in which we live seems to increase the

occurrence of pain, especially chronic pain.

Also the fears associated with the use of opioids to treat pain place Portugal in one of
the European countries with the highest resistance to the use of these drugs. The
undertreatment of chronic pain thus continues to assume an important dimension,
placing it as a public health problem, whose management has been difficult to control,

with repercussions on individuals' quality of life.

Given this problem, the aim of this study was precisely to develop a work that allows us
to understand the perspective of health professionals on the use of morphine in the

management of chronic pain.

For a deeper understanding of the phenomenon, a set of specific objectives were
outlined, namely: to identify situations in which morphine should be used in the
management of chronic pain; identify factors that interfere with the use of morphine in
chronic pain management and identify dilemmas facing health professionals in the use

of morphine in chronic pain management.

To achieve these objectives, a qualitative, descriptive and exploratory research was
chosen. The strategy chosen for data collection was the semi-structured interview. The

data collected were analyzed using the content analysis technique, by L. Bardin (2011).

The results show that health professionals (PS) admit that pain is still a problem and is
often undervalued. They recognize the importance of morphine and therefore
recommend its use. They assume that morphine treatment favors the patient's comfort
and quality of life. However it is not the drug of choice, and is still seen by many as a
last resort. However, they stated that in their opinion opioids would be a way to control

pain and improve the quality of life of patients.

From the analysis of the results we can see that fear, very associated with the side

effects of morphine use, is one of the major barriers to pain control.

Despite the limitations underlying the present study, it is considered, however, that the
proposed objectives were achieved. It is hoped, therefore, that this work can be a
stimulus for reflection and the production of future investigations about the problem

involving the use of morphine to control chronic pain.

KEYWORDS: Morphine; Chronic pain; Fears; Health Professionals;
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“A dor é inevitavel. O sofrimento é opcional.”

Carlos Drummond de Andrade, in “Viver ndo doi”
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INTRODUCAO

Na pesquisa bibliografica efetuada para este estudo nos diversos subescritores,
objetivou-se que nos ultimos anos foram publicados mais de mil artigos sobre dor, 0
que € representativo da preocupacdo e importancia desta matéria. A dor é um
fendmeno que assola grande niumero de pessoas no mundo inteiro e tem por fungéo
proteger o organismo. E um aviso essencial, perante uma agressao, quer ela seja uma
dor aguda ou crénica, e vai desencadear variadas modificacdes nas nossas funcdes
vitais. Ambas implicam com o normal funcionamento do organismo, quer fisico, quer
mental, e podem deixar marcas ou modificd-lo profundamente, sendo fonte de

multiplas complicagfes (IASP, 1994).

Os dados disponiveis indicam que, de uma maneira geral, a dor cronica tem um
impacto significativo na qualidade de vida, relacionada com a salde e capacidade
produtiva da populacdo, sendo que mais de metade da populacdo com 75 anos ou

mais referiu sofrer de algum tipo de dor (Anuério Estatistico do INE, 2016)

Situagbes de dor ndo controlada tem consequéncias imediatas e a longo prazo pelo
que deve ser prevenida (Lawrence et al., 1993"). Aumenta o sofrimento e torna as
pessoas mais vulneraveis. As circunstancias que justificam esta situagéo sdo multiplas
e variadas, mas sdo de ressaltar principalmente os receios ligados a prescri¢cdo de
opidides, mesmo em situacdo de dor severa. A reducdo da prevaléncia da dor nao
controlada na populagcédo portuguesa € um dos principais objetivos espelhados no
Plano Nacional Estratégico de Preven¢do e Controlo da dor (PENPCDor) (APED,
2013).

Considerada como doenca, a dor crénica acarreta um conjunto de desafios
significativos para o doente, para a sua familia e para os profissionais de saude. Por
um lado, o nimero de organizagbes meédicas interessadas no controlo da dor esta
aumentar de forma significativa. A este aumento associou-se também o aumento dos
conhecimentos sobre dor e um maior nimero de profissionais empenhados no seu

tratamento adequado.

Em Portugal a dor crénica tem sido alvo das politicas do Ministério da Saude,
instituindo em 1999 o Dia Nacional de Luta contra a Dor, em 2001 aprovado o
Programa Nacional de Luta contra a Dor e em 2003 considerado a dor como o0 quinto

sinal vital (DGS), através da publicacdo da Circular Normativa n°® 9/DGCG de

! Referéncia em Guia orientador de boa pratica, Cadernos OE, Série |, nimero 1, disponivel em
https://lwww.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf
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14/06/2003, que prevé a sua avaliacdo em todos o0s servigos prestadores de cuidados
de saude. A dor é muitas vezes abordada pelos profissionais de salde, segundo uma
perspetiva meramente biologica, e portanto desprendida dos restantes dominios,
nomeadamente, o campo psiquico, social e até mesmo o espiritual. Todavia, o que

hoje sabemos é que é primordial considera-los para uma fiavel avaliagcao e tratamento.

Salientamos ainda que a incapacidade provocada pela dor crénica requer uma
intervencdo precoce, coordenada e organizada que se centre no doente e familia e
Ihes garanta cuidados personalizados. Torna-se assim importante efetuar estudos que
proporcionem mais conhecimento, de modo a que se implementem medidas e
programas cada vez mais direcionados e adequados para a promocéo do conforto e

bem-estar dos doentes.

Assim, esta aberto o caminho para o presente trabalho. Procuramos encontrar um
tema que despertasse 0 nosso interesse e curiosidade, mas sobretudo que, no futuro,
preenche-se uma lacuna se que considera existir na nossa area de atividade e de
outros profissionais de saude, ndo esquecendo a populagdo em geral. Nesta linha de
pensamento, propds-se compreender a perspetiva dos profissionais de salude sobre o

uso da morfina na gestéo da dor crénica.

Este relatério apresenta-se dividido em capitulos: o primeiro situa o quadro tedrico que
sustenta a problematica em estudo. Orientando-se em torno de dois eixos centrais, a
dor cronica, prevaléncia e consequéncias. E a morfina na gestdo da dor cronica,
intervencdes dos profissionais de saude. O segundo diz respeito a descricdo dos
aspetos metodoldgicos do estudo. O terceiro a apresentacdo, analise e discussao dos
resultado obtidos. E por ultimo as conclusdes, implicacbes e limitacdes do nosso

estudo.

11



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO
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Neste capitulo, vamos descrever a problemética em estudo com recurso a diversos

autores que se debrucaram sobre as questdes fundamentais da tematica.

1 - A dor crénica, consequéncias para pessoa

A dor € um fendmeno subjetivo. assim sendo, cada pessoa sente a dor a sua maneira.
N&o existem ainda marcadores bioldégicos que permitam caracterizar objetivamente a
dor, nem a relacdo direta entre a causa e a dor. A mesma lesdo pode causar dores
diferentes em individuos diferentes e até no mesmo individuo, em momentos
diferentes, dependendo do contexto em que a pessoa esta inserida e 0 momento em
que ocorre a lesdo. N&o raras vezes, existe dor sem que seja possivel encontrar uma
lesdo fisica que Ihe dé origem. A valorizacdo da dor e 0 seu reconhecimento pela
comunidade cientifica sdo demonstrados pelo facto de ter passado a ser considerada
0 5° sinal vital desde 2003, como refere a Circular Normativa da Dire¢cdo Geral de
Salde (DGS,2003).Posto isto, a dor pode ser muito desigual de uma pessoa para

outra, consoante o contexto ou o significado atribuido a dor.

A prevencdo e o tratamento da dor sdo um dever dos profissionais de saude e,
simultaneamente, um direito das pessoas que dela padecem, pelo que é prioritario
dotar os profissionais de conhecimentos e estratégias de atuacdo, no sentido de

melhorar o seu desempenho nesta area, (DGS,2003).

Neste sentido, torna-se importante adquirir competéncias especificas para cuidar da
pessoa com dor. A dor é considerada, pelo Ministério da Satde,> um problema de
Saude Publica que afeta a maioria das pessoas, agravando-se devido ao aumento da

expectativa de vida da populacdo e ao aumento da sobrevida de doentes crénicos.

Fontes e Jaques (2007) enfatizam que o enfermeiro deve participar de forma ativa no
tratamento, garantindo a oferta analgésica adequada. Sendo assim, este deve ser
capaz de prever um evento doloroso durante a realizagdo de um procedimento
diagndstico ou terapéutico, para poder programar medidas com o intuito de minimizar

ou prevenir a ocorréncia da dor.

Avaliar a dor no seu todo € um conceito muito abrangente e implica descobrir a
natureza e o significado da experiéncia dolorosa para aquela pessoa, quais 0s
estimulos que a provocam, fatores agravantes e de alivio. Efeitos da dor na sua vida
diaria, respostas a dor, fatores psicolégicos, sociais e espirituais, tipos de dor,

duracéo, localizacdo, intensidade, entre outros; ou seja abarca um conjunto de

> DGS (2017) Programa Nacional para a Prevencéo e Controlo da Dor
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informagcbes que identificam a histéria da dor (Fleming 2003, citado por,
Ferreira,M.2015).

1.1 - Conceito de dor

A International Association for the Study of Pain (IASP 2010) define a dor como “[...]
uma experiéncia sensorial ou emocional desagradavel associada a lesdo tecidular,
real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo." Defende ainda que o controlo da
dor deve ser assumido como um dos direitos humanos fundamentais, e como tal, uma
prioridade e um fator central no dominio de acdo dos profissionais salde e dos
cuidados de salde de alta qualidade. Todavia, ndo existe uma versao Unica e

universalmente aceite de dor.

Similarmente a Ordem dos Enfermeiros (OE) se preocupa com esta tematica e em
2008 publicou um Guia Orientador de Boa Pratica para o controlo da dor, que constitui
um contributo importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio

profissional dos enfermeiros.

Identicamente a DGS na Orientagdo n° 014/2010 de 14/12/2010 da Diregcédo Geral
saude (DGS), nos refere que a dor é um fenédmeno percetivo complexo, subjetivo e
multidimensional. Neste sentido, considera a dor, como quinto sinal vital, sendo

avaliada através de escalas de dor, de modo a torna-la objetiva.

Outras definicbes alternativas foram formuladas por diferentes organizagcfes, mas sao
baseadas na definicdo da IASP. Nesta linha de pensamento, e em nossa opinido,
baseada na prética diaria de cuidar, a dor ndo é apenas uma sensacao, mas antes um
fendmeno complexo que envolve emocgdes e outros componentes que lhe estdo
associados, devendo ser encarada segundo um modelo biopsicossocial, como

fendmeno subjetivo.

Cecily Saunders descreveu como « total pain » os multiplos componentes da dor: a
dor fisica, psicolégica, social e espiritual (figura 1). Observa-se, portanto, um fenémeno
pluridimensional, e o cuidar da pessoa com dor necessita de equipas pluridisciplinares,

como médicos, enfermeiros, psicélogos entre outros (SAUNDERS,1993).
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Figura 1 Dor total

Fisica

Espiritual Emoc@

Fonte: SAUNDERS®,1993

E muito usual identificarmos dor com sofrimento, ainda que, em termos rigorosos, se
tratem de realidades distintas, que, ndo sendo sinénimos, se cruzam, dificultando o
diagnostico e a valorizagdo do sofrimento na qualidade de alvo prioritario de acdo
(SAUNDERS,1993).

De modo a evitar algum confusdo entre a terminologia de dor e de sofrimento, devera
ser feita uma distingdo clara. Nesta demanda de uma definicho adequada de
sofrimento, e diante das mudltiplas definicbes, optou-se pela definicdo classica de
sofrimento no mundo da saude, enunciada por Cassell (2004), pois permite elucidar
determinadas experiéncias de sofrimento nem sempre avaliadas como tal. Assim,
genericamente, sofrimento é um estado de aflicdo severa, associado a acontecimentos
gue ameagam a integridade de uma pessoa. Sofrimento exige consciéncia de si,
envolve as emocdes, tém efeitos nas relacdes pessoais da pessoa e tem impacto no
corpo fisico. Essa situagdo existencial de aflicio grave verifica-se naquilo que a
pessoa identifica com o seu interior, usualmente associado a emocgdes, como

ansiedade, e a sentimentos, como tristeza, frustragcdo, impoténcia entre outros.

1.2 - Fisiopatologia e tipos de dor

A dor é entdo um fendmeno complexo. Distingue-se a dor fisiologica e a dor psiquica,
mas estas duas dimensdes da dor estdo relacionadas. A pessoa, ho seu corpo, possui
imensas fibras nervosas sensitivas que, quando estimuladas podem produzir dor,
através dos nociceptores. que sao desencadeados por trés diferentes estimulos da
dor: mecanicos (como corte ou pressao de 6rgdo ou membro), podem ser térmicos e

guimicos.

® Fonte:: Saunders C. Sykes N. The Management of Terminal Malignant Disease 3 Ed.
Londres: Edward Arnold.1993
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Os nociceptores informam sobre a localizagéo, intensidade e duracéo da dor. A dor
caracterizada como aguda, perfurante, € transmitida pelos nociceptores térmicos e
mecanicos, pois sucede geralmente devido a um estimulo exterior, desta forma é
incomum manifestar-se em tecidos profundos; por outra via se a dor é profunda ou
também referida como dor latejante ou cronica, normalmente resulta da transmissao

proveniente dos varios tipos de nocicetores.

Todavia, os nociceptores quimicos podem ser excitados por outras substancias
enddgenas indutoras de dor, como a bradiquinina, serotonina, histamina, ides de sédio
e potassio, acidos, enzimas proteoliticas e acetilcolina; as prostaglandinas, podem néo
ativar diretamente os nociceptores, mas vao estimular o aumento da sua sensibilidade
(Melzack e Wall, 1982).

A dor nociceptiva é entdo desencadeada por um estimulo que deixa uma mensagem
dolorosa criada por um impulso nervoso, gerado por recetores localizados no corpo,
que depois a vai encaminhado e modulado ao longo do percurso nas fibras nervosas,

antes de ser percebido e interpretado pelo cérebro (Figura 2).

Figura 2 Transmiss&o impulso nervoso

ormagie
Tl!.b(c'ar
NP 7 >

Sistema Limbice

Fibr. A
Miclinicas - Ripida

Fonte:Hong Jin Pai:*

Existem trés tipos fibras aferentes as quais se distinguem se em:

- As fibras A a e p, que sdo mielinizadas e tém a funcdo de acelerar a transmisséo e

levar muito rapidamente as informacoes;

- As fibras A, cercadas por uma cobertura de mielina, que sdo mais finas, mas dez
vezes mais rapidas que as anteriores e conduzem informagédo relativa a estimulos

mecanicos ou térmicos;

* Fonte:https://www.hong.com.br/sindrome-complexa-dor-regional
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- As fibras C, que ndo sdo mielinizadas e sdo muito finas, conduzem o impulso
nervoso mais lentamente e manifestam-se perante varias estimulagdes nociceptivas

na medida em sdo suficientemente intensas

As fibras C, séo fibras de conducéo lenta, ttm uma velocidade de conducéo de cerca
de 1 a 2 m/ segundo. Estas fibras sdo responsaveis pela dor tipo “moinha ou
moideira”. S&o as fibras C as mais envolvidas na dor crénica ( Guyton et al, 2011.pag
617-630).

A maioria dos nociceptores reagem a Varios tipos de estimulos, sdo polimodais, ou
seja percebem o calor nocivo (queimadura), fortes estimulos mecanicos ou quimicos.
Apds a passagem do sinal “doloroso” entre os neurdnios, o estimulo da dor é
transmitido para varias estruturas supraespinais (transmissdo ascendente) ao longo da
espinhal medula, que ativam circuitos reflexos simpaticos, 0 que provoca uma
constelacdo de alteracbes como: vasoconstricdo na area dolorosa, aumento da
frequéncia cardiaca e respiratoria e a libertagdo de hormonas de stress.(Wall e
Melzack 2006).

A transmissdo ascendente do estimulo doloroso a nivel da medula espinhal, induz ao
nivel da sinapse (sinapses nervosas sdo 0sS pontos onde as extremidades de
neuronios vizinhos se encontram, o estimulo passa de um neurénio para o0 seguinte
por meio de moléculas, os neurotransmissores) a libertacdo de neurotransmissores
excitatérios, tais como o glutamato, a substancia P, neurocinina A e 0 CGRP (peptideo
relacionado com o gene da calcitonina). Estes neurotransmissores comunicam através
da ligacdo a recetores dos neurénios de 22 ordem, e induzem um potencial de acéo
(onda de descarga elétrica que percorre a membrana da célula) que sera transmitido
ao cérebro, resultando numa transmissado adicional de dor. Os neurdnios processam
informacgé&o, por terem esta capacidade de comunicagdo. A aptiddo das células
nervosas para processarem informacdo, depende de propriedades especiais da
membrana do neurénio, a qual controla a entrada e saida de substancias como ides

de sdédio, célcio e potassio (Wall e Melzack 2006).

Paralelamente no cérebro, sdo ativados mecanismos inibitérios da dor, que conduzem
a modulagéo da dor a nivel espinhal, através das vias descendentes. Um exemplo de
transmissores envolvidos nesta inibicdo sdo a noradrenalina e a serotonina, que apos
a sua atuacao, sado removidos do espaco extracelular através de varios mecanismos
de recaptacéo (Mota P., 2014).

Ainda segundo o mesmo autor as diferentes estruturas do talamo desempenham um

papel na conducdo das mensagens nervosas tanto no plano da descriminacdo das
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sensagOes e das suas localizagbes, como no plano das emocdes ou dos afetos (limiar
da dor). Este fendmeno explica o aumento da dor pela ansiedade, pela angustia da
separacao e pelo estado psicol6gico do momento.

A é&rea sensitiva priméria da medula espinhal recebe um grande numero de fibras
provenientes de Varios nudcleos do tronco cerebral e de outras estruturas
supraespinhais, as quais produzem efeitos inibitérios ou facilitatorios sobre a
transmissdo da informacdo nociceptiva, globalmente designados por modulacdo
descendente. A modulacdo descendente pode manifestar-se através de uma acdo
sobre os terminais dos nociceptores (mecanismo pré-sinaptico), facilitando ou inibindo
a libertacdo de neurotransmissores, ou sobre 0s neurénios espinhais (mecanismo pos-

sindptico), sejam eles interneurdnios ou neurdnios de projecao.

O reconhecimento da importadncia da &area sensitiva primaria no processamento e
transmissdo da informag&@o nociceptiva foi assinalado pela teoria do gate control,
proposta por Ronald Melzack e Patrick Wall (1965). Desde essa data, assistiu-se a
gigantescos progressos no conhecimento da organizacdo anatémica e funcional desta

area, que tém vindo a comprovar o seu papel fundamental na fisiopatologia da dor.

A dor € um sintoma que acompanha transversalmente a maior parte das situacdes
patolégicas que necessitam de ser tratadas. Todo o individuo, mais cedo ou mais
tarde é acometido por algum tipo de sofrimento. A dor pode ser classificada quanto a

regido, intensidade e tempo de duracgdo, pelo que cada situacao clinica Unica.

Neste sentido é importante realgcar que na grande maioria das ocorréncia, a dor resulta
da ativacdo de neurdnios aferentes primarios especificos, 0s nociceptores, ou da lesédo
ou disfuncéo desses nociceptores ou do sistema nervoso central. A dor causada por
uma elevada estimulacdo dos nociceptores localizados na pele, visceras e outros
orgdos designa-se por nociceptiva. Quanto a que resulta de uma disfuncéo ou lesao
do sistema nervoso central ou periférico é chamada de neuropética, podendo ainda
ser designada como dor central caso a lesdo se verifique no sistema nervoso central.
Alguns exemplos de dor neuropatica cronica, sdo as causadas por doengas como a
esclerose multipla, a doencga de Parkinson ou lesfes isquémicas em consequéncia de
acidentes vasculares cerebrais.’, A origem da dor é central e ocorre apds leséo

medular, quer de ordem degenerativa, traumética ou isquémica.

A grande maioria dos doentes cronicos apresenta dois tipos de dor: a nociceptiva e a

neuropética. Pode estar relacionada com um estimulo sem lesdo tecidular e sem

® Classificacdo da Dor Cronica , Segunda Edicéo, Task force da IASP sobre Taxonomia,
editada por H. Merskey e N. Bogduk, IASP Press, Seattle, © 1994.
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alterar o funcionamento das vias nociceptivas. A estimulagdo dos nociceptores pode
ter origem leséo tecidular real, aguda ou crénica. As dores nociceptivas tém como
caracteristica a dor se localizar na zona da lesdo e aumentar com a mobilizagdo da
mesma (Mota Pinto, 2013).

No caso da dor visceral primaria, tem origem nos 6rgdos internos e pode revelar
infecdo, inflamacgéo, modificacdes da motilidade dos 6rgéos, neoplasia, alteragbes nos
nervos transmissores das sensacdes viscerais, ou mesmo isquemia. A dor, quando é
intensa, é acompanhada de manifestacbes neuro-vegetativas e provoca varias
alteracdes, tais como insonia e irritabilidade. E descrita como uma dor subjetiva,
profunda, apresentada sob a forma de espasmos. Pode ser dor tipo célica, devida a
obstrucéo intestinal ou envolvimento da viscera, € de localizagdo dificil e esta
frequentemente associada as nauseas e sintomas autébnomos e muitas vezes irradia
ou é refletida (Mota Pinto, 2013).

Quanto a dor psicogénica, para Philips et al,(2003) parece ndo ter uma base
fisiol6gica, mas sim o contrario, parece ser originada no espirito, ou pelo estado
psicolégico do doente sendo um tipo de dor de dificil avaliacdo e até complicado de
explicar, contudo deve ser valorizada porque para a pessoa que a sente, ndo €
imaginaria. Sendo que para Melzack e Wall (1982) o rétulo de psicologica, pode ser

uma forma de ignorancia sobre mecanismos da dor.

A dor psicogénica é caracterizada desde o inicio por ser claramente associada a um
transtorno do humor, que parece ser primario em termos de tempo e causa,
geralmente, € mais difusa e ndo tdo bem localizada, o paciente queixa-se de dor
constante e pode nado encontrar palavras adequadas para descrevé-la. A dor
puramente psicogénica € rara, sendo a sua incidéncia muitas vezes sobrestimada.
Contudo, a dor cronica possui frequentemente uma componente psicolégica

secundaria resultando numa apresentacéo mista.’
A dor, quanto a sua duracdo pode ser classificada como:

A dor aguda manifesta-se transitoriamente, por um periodo curto e na maioria das
vezes com causas facilmente identificaveis. Funciona como um alerta do corpo para
lesbes em tecidos, inflamag8es ou doencas, em primeira linha de forma centralizada, e
depois possui a capacidade de se tornar difusa. E limitada no tempo (inferior 3 meses)

e desaparece com o tratamento indicado (DGS,2008).

Ou dor cronica é reconhecida na diversa literatura como uma dor que persiste apos

tempo normal de cicatrizagéo, ja ndo esta relacionada a nenhum evento traumatico em

® https://www.aped-dor.org/images/diversos/documentos/iasp guia.pdf
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particular. Logo, ndo possui a funcdo de alerta agudo na nocicepcédo fisioldgica.
Normalmente, quando ocorre dura e/ou permanece entre trés a seis meses, sendo
constante e intermitente.” Ndo obstante, de existirem varios tipos de dor, o que nos
propusemos fazer, foi apenas uma breve referéncia aos diversos tipos de dor, dando

mais enfoque a dor cronica, alvo deste estudo.

Também a Associagéo Internacional para o Estudo da Dor define a dor cronica como
sendo a “dor em uma ou mais regides anatémicas que persistem com uma
recorréncia por mais de trés meses e estd associada com angustia emocional

significativa ou incapacidade funcional significativa"(IASP 2016).

Trata-se entdo de uma dor que dura ha ja muito tempo, que afeta e desconcerta
inUmeros sectores da vida, como, por exemplo, o humor, interferéncia nas atividades
de vida diarias, e na vida social os papéis profissionais e psicossociais, 0 sono e o

comportamento da pessoa na sua qualidade de vida.

Avaliar/tratar a dor exige diferenciar a dor aguda da dor crénica. Estas diferenciam-se
pela sua duracdo e pela sua resisténcia ao tratamento (figura 3). Pelo que a sua
gestao e controlo tem uma abordagem diferente e especifica.

A avaliacdo da dor é uma atividade que faz parte das competéncias dos médicos e
enfermeiros por ser indispensavel a exceléncia dos cuidados de saude. Contudo,

ainda existe alguma resisténcia por parte de alguns profissionais nesta mudanca.

Figura 3: comparacéo entre dor aguda e cronica.

AGUDA CRONICA
Recente < 3 meses Periodo Longo
Nocicepgéo Cronificacéo
Defesa Modulacéo
Fé&cil controlo Dificil Controlo
Sem efeito Central Sensibilizacdo Central

Fonte: adaptada da APED 2016

" Direcdo Geral da Satide. Plano Nacional de Controlo da Dor. Circular Normativa N°:
11/DSCS/DPCD de 18/06/08.
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Na nossa perspetiva, na pratica diaria de cuidados, a maior parte das vezes, o controlo
da dor é um desafio constante quer para o doente, quer para os profissionais de
saude, na medida em que, como ja referenciado supra, a dor pode ser diferente de um

individuo para outro, dependendo do contexto ou do significado de dor.

Ainda no contexto de dor crénica enquadra-se a dor oncolégica, a qual normalmente
se deve ao tumor primario ou as suas metastases. Algumas causas que podem
provocar esta dor sdo a infiltragcdo do tumor em &reas inervadas, 0ssos, tecidos de
partes moles, compressdo de tecidos e nervos, crescimento do tumor e necrose

tecidual localizada como resultado da invasao tumoral.

1.3 - Prevaléncia da dor na populagéo

Nos diversos estudos epidemioldgicos consultados, e a seguir referenciados, acerca
da dor crénica, as conclusbes retiradas sao por diversas vezes consideradas de baixa
fiabilidade (Langley, 2011). Este facto prende-se com fatores como a heterogeneidade
das populagdes estudadas, aos métodos de investigacdo utilizados, e por fim com as,
ainda atuais, dificuldades na definicdo e consideracdo do que é a dor. Contudo em
todos os estudos quer nacionais quer internacionais, sdo unénimes quando nos
referem que um numero avultado de pessoas adultas e populacdo em geral sofre de
um ou mais tipos de dor (Langley, 2011; Thomas, Peat & Harris, 2004). A dor crénica é
um dos principais motivos para a procura de cuidados de salude da populacdo em

geral, representando aproximadamente, 20% dos motivos de consulta (IASP 2016).

Conjuntamente ndo podem deixar de referir 0 aparente contrassenso no controlo da

dor cronica, face a imensidade de meios existentes para a combater ou minimizar.

De acordo com um trabalho epidemiolégico levado a cabo por um grupo de
investigadores da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, em Portugal, 1,6
milhdes de portugueses sofrem de dor crénica moderada ou forte. Sendo que afeta
cerca de 37% da populagéo adulta. Se esta dor cronica persistente ndo for avaliada e
tratada de modo adequado, poderd afetar gravemente a qualidade de vida das
pessoas e pode levar a incapacidade total ou parcial para o trabalho (Azevedo et al
2010).

No estudo em cima referido foram realizadas mais de 1.200 das 5.000 entrevistas
telefénicas, e as respostas obtidas permitem afirmar que a prevaléncia da dor cronica
de qualquer intensidade ultrapassa os 40%,com intensidade moderada ou forte em

cerca de 16% dos entrevistados. Segundo os mesmos autores este numero é
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ligeiramente inferior & média europeia, que é de cerca de 19%, mas superior & nossa

vizinha e Espanha onde a prevaléncia é de apenas 11%.

O mesmo estudo revelou também que mais de 50% dos portugueses com dor crénica
referem que a dor interfere de forma moderada ou grave com a sua atividade laboral e
doméstica e em 15% dos doentes a dor provocou mesmo a 2/2 antecipagdo da
reforma. De referir ainda que foi diagnosticada depressdo a 13% dos doentes. Por
ultimo, embora quase 80% dos doentes estejam a tomar medicacdo para as dores,
cerca de 30% entende que as suas dores ndo estdo bem tratadas ou controladas
(Azevedo et al.., 2010).

Em um outro estudo também realizado na Europa concluiu que a dor cronica de
intensidade moderada a severa ocorre em 19% dos europeus adultos, é também a
mais frequente causa de limitagdo em sujeitos com menos de 45 anos e a segunda
causa mais comum de recurso ao sistema de salde, afetando seriamente a qualidade
de vida social e profissional. Embora tenham sido observadas diferengas entre os 16
paises, documentamos no estudo, € de importancia referir que a dor crénica é um

importante problema de sadude publica na Europa (Breivik, Collett & Ventafridda, 2006).

Quanto & prevaléncia a nivel europeu concluiu-se que a dor crénica tem tendéncia a
aumentar com a idade, sendo que afeta cerca de 79% das mulheres com 70 anos, e
53% dos homens da mesma idade (Pergolizzi et al., 2013).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) demonstram que a dor crénica
flagela uma grande parte da humanidade, sendo uma das principais causas de
incapacitacéo fisica para o trabalho, além de condicionante na qualidade de vida do
homem moderno. Num trabalho levado a cabo por esta organizagdo, onde se
incluiram 25916 participantes adultos (18 anos ou mais) nos 15 paises envolvidos,
entre a Asia, Africa, Europa e Américas, demonstrou-se que a dor persistente foi o

problema de salde mais referido entre os participantes.

A prevaléncia média da dor crénica (superior a 6 meses no ultimo ano) era de 22%,
com uma grande variagdo entre centros: de 5.5% na Nigéria a 33% no Chile,
Demonstrou também uma percentagem mais elevada nas mulheres (24.8%) do que
nos homens (16.2%). Deste estudo pode-se ainda concluir que os entrevistados que
sofriam de dor crénica tinham quatro vezes, maior probabilidade de apresentar
problemas depressivos ou ansiedade, similarmente uma maior probabilidade de
restricbes na sua autonomia didria que os inquiridos sem dor crénica (Gureje et al..,
1998)
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Nos Estados Unidos, milhdes de dolares sdo gastos por ano em exames, tratamentos,
dias de trabalho perdidos e causas judiciais. Esse resultado € consequéncia do
emprego sucessivo de abordagens errbneas e ineficientes, que muitas vezes ignoram
a sintomatologia e o sofrimento destes doentes, contribuindo para a persisténcia da
dor e suas comorbilidades, resultando em exames desnecessarios, horas de trabalho

perdidas e aumento do sofrimento dos pacientes e familiares (Johannes et al.., 2010).

Este estudo realizado com uma amostra muito representativa, cerca de 27.000
inquiridos com idades de 18 anos ou mais, os investigadores chegaram a concluséo
muito similar a do estudo anteriormente referido, que existe uma prevaléncia da dor
cronica de 30.7%. Igualmente neste estudo a prevaléncia revelou ser mais elevada
nas mulheres (34.3%) do que nos homens (26.7%) e aumenta com a idade. Os
inquiridos com fracos recursos financeiros ou sem trabalho tinham igualmente uma

maior probabilidade de apresentar dor crénica (Johannes et al.,2010)

Observa-se que a predominancia da dor aumentava com a idade e também é mais
elevada no sexo feminino. Dos entrevistados com dores, mais de um quarto (28%)
referia que ndo tomava medicamentos para combater a dor. Este estudo foi mais
longe, alem de inquirirem pessoas com dor conica também incluiram, uma amostra de
100 médicos, dos quais 30% indicou que o risco de dependéncia dos opiaceos
constituia a principal dificuldade para a prescricdo dos mesmos muito embora este

valor fosse mais baixo do que o registado em 2001.

Embora nesta segunda fase do estudo, o aumento da prescricao de opidides tenha
sido observado para o controlo da dor cronica ndo oncoldgica, ainda ndo foi o
suficiente para chegar a resultados mais efetivos no controlo da dor. Os clinicos
referiam preocupacdes constantes em relacdo a dependéncia e ao abuso. Resta, no
entanto, espaco para uma melhoria e na padronizacdo e otimizar mais ainda a gestéo
da dor cronica e seus efeitos secundarios na qualidade de vida do doente (Boulanger
et al., 2007).

Uma pesquisa iniciada em 2003 sob o titulo "Pain in Europe" abre um novo capitulo
para a compreenséo da gestdo da dor. Este estudo europeu envolveu mais de 46.000
pessoas em 16 paises, e considerou, essencialmente, a prevaléncia de dor crénica, e
como, isso influencia a sua vida diaria. A dor a longo prazo é um problema

generalizado na Europa.

Esta pesquisa veio revelar que um em cinco adultos sofrem de dor crénica e um em
cada trés familias tem pelo menos um membro que experimenta dor. Um terco dos

individuos sofre de dor crénica severa regularmente. A maioria, sofreu de dor, pelo
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menos durante dois anos e um quinto tem tido dor durante 20 anos ou mais. O estudo
mostra ainda que, apesar da maioria dos entrevistados afirmarem conseguirem
realizar as atividades de vida normais, relatam niveis de satisfacao elevada para com
a profissdo médica, mas contudo, ndo apresentam a sua dor cronica controlada

adequadamente.

Os resultados obtidos a nivel de Pais participantes foram os seguintes: A dor crénica
tem uma prevaléncia média de 19%, com valores variando entre os 30% (Noruega) e
os 11% (Espanha). Estes dados revelam um enorme impacto da dor em pessoas que,
em média, sofrem mais de 7 anos com dor crénica, sendo que 21% delas, padecem
de dor had mais de 20 anos. Um em cada trés inquiridos reportava dores diarias. As

consequéncias a nivel pessoal revelavam-se consideraveis (Breivik et al., 2006).

Em suma, a conclusdo deste trabalho diz-nos que dor cronica de intensidade
moderada a severa ocorre em 19% dos adultos europeus, afetando seriamente a
gqualidade de suas vidas. quer a nivel social quer a nivel laboral. Muito poucos, foram
avaliados por especialistas em dor e quase metade recebeu tratamento inadequado da
dor. Embora tenham sido observadas diferencas entre os 16 paises, foram unanimes
em referir que a dor crénica € um importante problema de salde na Europa que

precisa ser levado mais a sério (Breivik et al., 2006).

Em um outro trabalho de investigagdo também na Europa, efetuado por Langley, com
0 objetivo de relatar os resultados de uma pesquisa sobre a prevaléncia e experiéncia
de dor no Reino Unido, Franca, Espanha, Alemanha e lItalia, Reino Unido, Franca,
Espanha, Alemanha e Itdlia. Os resultados obtidos conclui-se que 49,7 milhdes de
pessoas deste cinco paises referiu dor. Destes, 11,2 milhdes relataram dor intensa,
29,4 milhdes relataram dor moderada e 9,0 milhBes dor leve. A prevaléncia da
populacéo da dor diaria € de 8,85%, com 3,47% relatando dor diaria intensa e 4,70%
dor diaria moderada. A prevaléncia enumerada da dor nestes cinco paises representa
um encargo substancial para a pessoa, empregadores, sistemas de salude e
sociedade em geral. Mais uma vez nos é demonstrado que a prevaléncia é mais

elevada nas mulheres e diminui com o nivel educacional dos inquiridos.

Quase metade (46.6%) dos inquiridos com dor indicava distarbios do sono e um terco
(36.0%) apresentava ansiedade. Pois como podemos constatar o impacto na
produtividade demonstrava uma taxa de absentismo rondando os 23% dos inquiridos
com dores intensas. Cerca de um terco (38.6%) dos inquiridos com dor intensa
recebiam opidides. Um em cada cinco pessoas da populacdo adulta refere dor, fato

este constitui um grande desafio politico. Dao como sugestdes futuras, neste relatério
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internacional ndo apenas reduzir a prevaléncia da dor, em que a dor crénica deva ser
considerada uma doenca por si s6, mas também implementar/coordenar os programas
de controle da dor em varios estadios de doenca e em diferentes grupos
socioeconomicos ( Langley, 2011).

Em um outro estudo de larga escala na populagéo francesa, onde participaram ,mais
de 20.000 pessoas, realizado por Bouhassira et al..(2008), calculou-se a prevaléncia
de dor crénica, com ou sem caracteristicas neuropaticas. Foi aplicado um questionario
tendo por objetivo identificar dor cronica (definida como dor diéria por pelo menos 3
meses), avaliando sua intensidade, duracdo e locais do corpo. Dos resultados
encontrados concluiram que a prevaléncia da dor crénica era de 31.7%, desta 6.9%
era dor neurolégica. De igual modo, este estudo conclui que existe uma maior
prevaléncia de dor cronica em mulheres do que em homens e gque aumenta

significativamente com a idade.

Em Espanha, um outro trabalho ainda sobre esta area tematica, concluiu que 6.1
milhdes de adultos (17.3% da populagéo) tinha apresentado dores no més anterior, e
que aproximadamente 7% apresentava dores diarias. Os dados s&o da Internet, 2010
National Health and Wellness Survey Espanha. A amostra foi ponderada por idade e
sexo para corresponder a populacdo espanhola adulta de 2010. Teve por objetivo
expor a prevaléncia, e o tratamento da dor na populacédo adulta espanhola. O estudo
analisa ainda a associacéo entre a experiéncia de dor e qualidade de vida relacionada

a saude, emprego e produtividade e utilizacdo de recursos de saude.

Dos resultados obtidos estima-se que 6,10 milhdes (17,25%) da populagcdo adulta da
Espanha sentiram dor no ultimo més. Destes, 11,69% apresentaram dor intensa,
64,17% dor moderada e 24,14% dor leve. A dor diaria foi sentida por 6,95% da
populacdo. As principais condi¢cdes que causam dor sdo dores lombares (60,53%)
seguidas por dor nas articulagdes (40,21%). A dificuldade em adormecer (42,24%) e

ansiedade (40,62%) foram mais citadas como comorbilidades associadas a dor.

Similarmente concluiram que a experiéncia da dor apresenta um fardo substancial
para a pessoa e para a economia espanhola. Esta experiencia da dor também esta
associada, ndo apenas a reducgdo da participacdo da forca de trabalho e ao aumento
do absentismo, mas com padrdes substancialmente mais altos de utilizacdo de

recursos de saude de uma forna rotineira (Langley et al..,2011).

Da revisdo bibliogréfica efetuada conclui-se que a dor € um problema no mundo
inteiro. Em Portugal no estudo epidemiolégico transversal de ambito nacional,

realizado por Azevedo et al (2013), referido ja anteriormente, mostra que a dor crénica
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€ um problema significativo que esta presente em 37% da populagdo geral adulta
portuguesa; esti associada a um elevado peso pessoal, familiar e social e afeta, em
particular os subgrupos, mais vulneraveis da populagéo. lgualmente se concluiu que
este problema ndo diz respeito sé a Portugal mas é comum a restante Europa, se ndo

mesmo no mundo.

Dos estudos apresentados a sua prevaléncia é mais elevada nas mulheres, bem como
na populacdo com um grau educacional mais baixo e aumenta com a idade, mas o
gque mais sobressaiu foi que a dor continua subavaliada e subtratada, ou seja a sua
gestdo néo esta a ser adequada, o que requer um olhar mais atento por parte dos

profissionais de saude.

Como temos vindo a referir as consequéncia da dor cronica para pessoa, Sao muitas e
afeta toda a sua estrutura social e de apoio, e qualidade de vida. Os custos diretos e
indiretos sdo enormes, No estudo de prevaléncia da dor realizado por Breivik et al.. em
2006, descrevem que a dor crénica afeta um em cada cinco adultos na Europa e 59%
destas pessoas referem-na com uma duracdo entre 2 a 15 anos. Nos individuos com

idade superior a 80 anos, 50% apresentam dor permanente, incapacitante.

Para além do enorme impacto que tem sobre a pessoa/familia a dor croénica,
representa frequentemente uma perda dificilmente quantificavel para a sociedade em
geral. De igual modo, em Portugal conforme o estudo de Azevedo e outros, custos
diretos e indiretos anuais relacionados com a dor crénica na populacdo, rondam os
4.610 milhdes de euros, o que corresponde a 2,7% do PIB nacional, dos quais menos
de metade (1997 milhGes) se deve a despesas de salde e o restante a custos
indiretos. Este valor corresponde a 1.883 euros por doente, estando 43% relacionados
com custos diretos e 57% com custos indiretos ( Azevedo et al..2016).

Desta forma a dor crénica, tem um peso significativo e negativo na qualidade de vida
dos doentes e dos seus familiares. Entre as principais consequéncias da dor crénica
destacam-se: Incapacidade fisica e funcional, dependéncia, afastamento social,
alteracdes na libido, mudangas na dindmica familiar, desequilibrio econémico e a falta
de esperanca.(Ritto et al.,2017).

Desde 2001, com a implementacéo do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, tem vindo
a ser criadas Unidades e consultas de Dor por todo pais. Se o controlo efetivo da dor é
um direito da pessoa que dela sofre, também n&o deixa de ser um dever dos
profissionais de saude e um passo fundamental para a real humanizacdo das

unidades de saude.
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A dor € causadora de morbilidade, absentismo e incapacidade temporaria ou
permanente, produzindo elevados custos aos sistemas de saude, com grande impacto
na qualidade de vida do individuo e das familias. A dor passa a ser o centro de todas
as vivéncias, limitando decisbes e comportamentos. Podendo muitas vezes ser
associada a fadiga, anorexia, alterag6es do sono, obstipacdo, nauseas, dificuldade de
concentragao, entre outros. Sobretudo quando limita fortemente as atividades de vida
diaria.

No estudo referido anteriormente realizado pela OMS sobressaiu, que os doentes que
tinham sofrido de dores persistentes (durante pelo menos 6 meses no decorrer do ano
anterior) eram quatro vezes mais suscetiveis de sofrerem de ansiedade ou de
disturbios depressivo. De igual forma, relativamente ao impacto da dor crbnica e a
associacao entre dor e depressdo ou ansiedade, em Portugal, 13% dos inquiridos,
referiram a dor crénica como causa de diagndstico de depressdo e 49% relataram

ainda interferéncia da dor crénica no seu trabalho (Azevedo et al.., 2016).

2 - A morfina na gestdo da dor cronica e intervencao dos profissionais de saude

Segundo o Plano Nacional de Controlo da Dor (2004/210) "O controlo da dor deve ser
encarado como uma prioridade no ambito da prestagdo de cuidados de saude de
elevada qualidade, sendo igualmente um fator decisivo para a indispensavel
humanizacdo dos cuidados de saude. De facto, o alivio da dor deveria ser assumido

como um dos direitos humanos fundamentais" (PNCDOR,pag.5)

Embora o tratamento adequado da dor seja um direito dos utentes e um dever de
todos os profissionais de salde, isso ndo acontece, em muitas circunstancias.
Infelizmente, um numero elevado de doentes (25%), refere que o seu médico
raramente avalia a dor e 1/3 afirmam que este, ndo sabe como controla-la. Estas sao
as conclusdes de um estudo sobre a prevaléncia da dor crénica para populacdo

portuguesa em 2007 (Castro et al.,2007).

Assim sendo, perante esta situacdo, € urgente definir estratégias para este grave
problema de salde publica. Perentério ser4 ainda mais, implementa-las de forma
objetiva e continuada, avaliando o seu impacto socioeconémico, promovendo

acessibilidade a todos os doentes.
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2.1 - Principios na gestéo da dor

Uma resposta ao subtratamento da dor tem sido impulsionar o conceito de que o alivio
da dor é um problema de saude publica e constitui uma obrigagéo internacional. O
tratamento da dor é entdo considerado um direito humano fundamental (Brennan et
al., 2007).

Embora ndo haja mencdo de um direito explicito a gestdo da dor, ha um forte
argumento de que o direito ao controlo da dor, pode estar implicito no direito expresso
a saude. A OMS (2010)® define satide como “um estado de completo bem-estar fisico,

mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade".

Assumindo que o controlo da dor possa estar implicito no direito fundamental, esta
para ser tratada, necessita de varias intervengdes interdisciplinares para se atingir

altos padrbes de saude.

No mesmo sentido, o cédigo deontolégico da Ordem dos Médicos, no seu artigo 26.°,
prescreve que "O Médico que aceite o encargo ou tenha o dever de atender um
doente obriga-se por esse facto a prestacdo dos melhores cuidados ao seu alcance,
agindo com correcdo e delicadeza, no exclusivo intuito de promover ou restituir a
Saude, suavizar os sofrimentos e prolongar a vida, no pleno respeito pela dignidade do

Ser humano.”

Perante o sofrimento evitdvel produzido pela dor, emergiu a criagdo do Plano
Nacional de Luta Contra a Dor. Com o cumprimento deste plano estdo a desenvolver-
se e a criar-se, por todo o Pais, Unidades de Tratamento de Dor, como recurso
diferenciado para a abordagem da dor. Importa, assim, que a dor e os efeitos da sua
terapéutica sejam valorizados e sistematicamente diagnosticados, avaliados e
registados pelos profissionais de saude, ndo sé como principio de boas praticas, mas
também como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de todas
as idades, que sofram de dor aguda ou dor crénica, qualquer que seja a sua origem,

elevando o registo da sua intensidade a categoria equiparada de sinal vital.

Nesta linha de pensamento, dois principios éticos e primordiais ressaltam. Trata-se do
principio da autonomia e do principio da ndo maleficéncia, nos cuidados clinicos, que
sdo o de fazer bem e o menos mal possivel. Na pratica, significa que temos de
procurar um equilibrio aceitavel entre as vantagens ou beneficios e entre as

desvantagens ou o peso do tratamento.

8 https://www.who.int/eportuguese/publications/WHR2010.pdf?ua=1
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Segundo Rebelo (2007) o principio da autonomia ” é a capacidade de ser o seu
proprio legislador, é a capacidade de se conduzir a si mesmo, a capacidade de decidir
sem se demitir: é a capacidade de se comprometer na conservacao social apesar do
que “se dira” e até por isso mesmo, € a capacidade de assumir os seus proprios

condicionalismos e de se apoiar neles para se tornar a pessoa que se &”°.

Desta forma Ribeiro (2011) define a autonomia do profissional de enfermagem como
“.. a capacidade de o enfermeiro cumprir as suas func@es profissionais de uma forma

autodeterminada enquanto cumpre os aspetos legais, éticos e praticas da profissdo”.*°

Por sua vez, o principio da ndo maleficéncia diz-nos que “ndo devemos praticar o mal
nos outros, mesmo que ele nos autorize”. Completando-se com o principio da
beneficéncia, que defende como maximas “fazer o bem, ndo causar o mal, cuidar da

salude e promover a qualidade de vida” (Pires,2001,pag.89).

Assim sendo os cuidados prestados para controlo efetivo da dor passam por uma série
estratégias e planos fundamentados, onde prevalece necessariamente a formacéo e a
educacdo de todos os profissionais; torna-se perentdrio um conhecimento preciso
sobre a dor, conhecer sua historia, com os seus dois lados inseparaveis, a fisica e a
psicoldgica (DGS,2008)™.E ainda pela prescricdo cuidada de analgésicos, de acordo
com a “escada analgésica” preconizada pela OMS'. Desde a sua publicacdo em
1986, a Escada Analgésica da Dor, teve impacto clinico e educacional significativo em
todo o mundo, a avaliar pelo interesse da comunidade cientifica e das publicacbes

sobre assunto, desde entdo.

Nesta perspetiva, 0 sucesso da estratégia terapéutica depende da monitorizacéo
regular da dor em todas as suas vertentes. Neste sentido, também a Ordem dos
Enfermeiros (OE) reconhece a necessidade de ampliar as boas préticas e uniformizar
0s cuidados a pessoa com dor, estabelecendo em 2005 uma parceria com a

Associagao Portuguesa para o Estudo da Dor, no ambito da formacéo.

A OE (OE 2008) criou ainda um guia de boas praticas para a pessoa com dor,
contribuindo com dados relevantes sobre a individualidade da pessoa para a selecao
mais adequada dos analgésicos e das vias de administracdo. O guia preconiza como

principios:

% Que toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor;

° Rebelo, M.R. - Decidir informado, Tese Mestrado em Bioética e Etica medica.FMUP.pag.7

1% Ribeiro, J. (2011). Autonomia profissional do enfermeiro. Revista de Enfermagem Referéncia.
ag.29

b https://www.dgs.pt/?ci=438&ur=1&newsletter=112

'2 https://www.aped-dor.org/images/FactSheets/DorArticulacoes/18 _Formatted Portuguese.pdf
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A dor é uma experiéncia subjetiva, multidimensional, Unica e dindmica,;
A dor pode existir mesmo na auséncia de causas identificadas;

A percecdo e a expressao da dor variam na mesma pessoa e de pessoa para
pessoa, de acordo com as caracteristicas individuais, a histéria de vida, o
processo de saude / doenca e 0 contexto onde se encontra inserida;

A competéncia para avaliacdo e controlo da dor exige formacao continua;
A avaliacdo da dor pressupde a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo

O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar coordenada

Os cuidadores principais e a familia sdo parceiros ativos no controlo da do:

A tomada de decis&o sobre o controlo da dor requer a colaboragdo da pessoa,

dos cuidadores e da familia;

A dor ndo controlada tem consequéncias imediatas e a longo prazo pelo que

deve ser prevenida,

Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanga do plano

de tratamento quando o alivio da dor é inadequado;

Os enfermeiros devem participar na avaliagdo formal do processo e dos

resultados no controlo da dor ao nivel organizacional

Os enfermeiros tém a responsabilidade de se articular com outros profissionais
de saude na proposta de mudancas organizacionais que facilitem a melhoria

das préticas de controlo da dor;

Os enfermeiros devem defender a mudanca das politicas e alocacdo de

recursos que sustentem o controlo efetivo da dor.

Como recomendacgfes para pratica profissional do controlo da dor, o Guia da OE

(2008). refere nos que devemos ajustar o plano terapéutico de acordo com o0s

resultados da avaliagdo e com os recursos disponiveis; conhecer as indicacdes, as

contraindicacfes e os efeitos colaterais dos farmacos utilizados no controlo da dor e

as interacdes medicamentosas; prevenindo o aparecimento dos efeitos colaterais mais

frequentes da terapéutica analgésica,;

Podemos afirmar que, no controlo da dor, tém relevancia todas as intervencdes

destinadas a sua prevencgdo e tratamento. Sempre que se preveja a ocorréncia de dor

ou a avaliagdo evidencie a sua presenca, o profissional de satude tem o dever de agir

na promo¢do de cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados
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aceitaveis pela pessoa. Para combater a dor, deve por-se em préatica uma estratégia
adequada. Consequentemente, o plano para uma boa gestdo da dor &,
essencialmente e de acordo com a literatura, baseada numa abordagem

multidisciplinar.

2.2 - A avaliacdo e tratamento da dor

O sucesso da estratégia terapéutica depende da monitorizacdo regular da dor em
todas as suas vertentes. Neste sentido, avaliacdo da dor apresenta-se como
fundamento para o alivio da dor. Por esta razdo, a DGS institui a dor como 5.° sinal
vital, determinando como norma de boa pratica que a presenca de dor e a sua
intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e

registadas.

Contudo para a pessoa que sofre conseguir determinar a intensidade da dor, quer no
momento da avaliagdo inicial, quer durante o tratamento, ndo é tarefa facil, pois a
determinagéo da intensidade da dor é sempre subjetiva. Como n&do existem métodos
praticos objetivos de medicdo da dor, essa informacéo tem de ser obtida através de
escalas. Desta forma, as escalas permitem que o profissional fiqgue com uma ideia

mais aproximada da percecado de cada pessoa.

Perante isto, devemos, enquanto profissionais, ter como fio condutor alguns principios,

gque se mostram fundamentais para um controlo efetivo da dor, nomeadamente:
- Reconhecer que a pessoa € o melhor avaliador da sua prépria dor;
- Acreditar sempre no que diz sentir a pessoa com dor;

- Avaliar a dor de forma regular e sistematica, desde o primeiro contacto, pelo menos
uma vez por turno e / ou de acordo com protocolos instituidos, e normas de

orientacao.

Face a diversidade de instrumentos de heteroavaliacdo e autoavaliagdo da dor, damos

maior destaque aos que se encontram validados para a populagéo portuguesa.

As escalas fornecem uma avaliagcdo quantitativa e qualitativa e possibilitam avaliar os
mecanismos da dor e a repercussdo afetiva, e, por isso, estes instrumentos de
avaliacdo sdo de extrema importancia, para tornar visivel a eficacia dos tratamentos.
Considerando que uma grande parte dos sintomas podem ser subjetivos, individuais e
pluridimensionais, devemos sempre acreditar na dor do doente, independente da

nossa observacdo, sabemos muitas vezes que esta dor ndo é somente fisica mas
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também de outra natureza. Por isso, cabe-nos enquanto profissionais, tentar perceber

a fonte dessa mesma dor.

As observacbes dos cuidadores e dos familiares podem e devem sempre
complementar esta nossa avaliacdo, sem nunca descurar que a avaliacdo de terceiros
pode ser influenciada pelos seus proprios critérios e valores morais e, por isso,
poderd, por vezes, falsear a avaliagdo da dor (Haozous et al..2009). Resumindo, todos
estes fatores, devem ser tidos, por nds, em linha de conta, aquando da avaliagdo da

dor.

Independentemente da grelha de avaliacdo da dor que se utilizar existem dados que
sdo fundamentais: histérico da dor; caracteristicas atuais da dor; contexto familiar;

exames clinicos; situagéo clinica atual; idade.

A DGS, no uso das suas competéncias técnico-normativas e depois de ouvida a
Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, institui, a
“Dor como o 5° sinal vital”. Nestes termos, considera-se como norma de boa pratica,
avaliar e registar a intensidade da dor de forma sistematica, em todos os doentes, sem

esquecer o registo dos sinais e sintomas vitais e da intensidade da dor.

Nesta avaliagdo, para medir a intensidade da dor, deve ser utlizada, uma escala
validada para o contexto portugués, sem esquecer de fazer um ensino prévio e ter a
certeza de que o doente compreende corretamente o significado e a utilizagdo da
escala. Por ultimo registar na escala selecionada a primeira e observacdes seguintes,
€ muito importante usar sempre a mesma escala, a nao ser que se altere o estado
clinico do doente. Sem esquecer o registo da escala utilizada para que se possa

assegurar a continuidade de cuidados.

Assim sendo, assumem particular importancia, as Escalas unidimensionais (figura 4)

que podem assumir varios formatos:
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Figura 4: Escalas numéricas e visuais analdgicas da intensidade de dor

Escalas Numéricas e Visuais Analdgicas da Intensidade da Dor

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Sem Dor Dor Insuportavel

Escala de Descritores Vervais

Sem Dor Dor Leve Dor Moderada Dor Intensa Dor Insuportdvel

Escala Visual Analdgica

Sem Dor Dor Insuportavel |

Escala de faces Wong Baker

P an
(38 | oo\x . @@ ’é@\

_//:' "/ L 4 \A/ u

4 8

Fonte: Circular Normativa N° 09/DGCG, 14/06/2003; A dor como 5° sinal vital. registo sisteméatico da intensidade da dor

Escala Visual Analdgica: Consiste numa linha horizontal ou vertical, com 10cm, e
tem assinalada numa extremidade a classificagdo "Sem Dor" e na outra a classificagéo
"Dor insuportavel”. A pessoa devera colocar uma indicagdo no ponto que representa
a sua intensidade da dor. Posteriormente, mede-se em centimetros a distancia entre o
inicio da linha (que corresponde a zero) e o local assinalado, obtendo-se uma

classificagdo numérica.

Escala Verbal Simples: Nesta escala guestiona-se a pessoa que classifique a
intensidade da sua dor de acordo com os seguintes adjetivos: "Sem Dor"; "Dor

Ligeira"; "Dor Moderada"; "Dor Intensa"; "Dor insuportavel".

Escala Numérica: Consiste em uma régua graduada de «sem dor» (0) a «dor
insuportavel» (10), consoante a intensidade da dor. A pessoa indica nessa escala o

nivel da sua dor no presente.

Escala de Faces: Nesta escala é pedido a pessoa que classifique a intensidade da
sua dor de acordo com mimica representada em cada face desenhada, sendo que a
expressao de felicidade corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a expressdo de

maxima tristeza corresponde a classificagéo “Dor Maxima”.

Esta escala de faces tem sido muito utilizada para mensuragédo da dor em idosos com
deméncia e mostrou bastante fidedignidade, quando utilizada com individuos idosos.
Mostra-se também como alternativa fiel para avaliar a intensidade de dor em

individuos com baixo nivel educacional, sem altera¢des cognitivas ou com alteracfes
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cognitivas leves.”®* Porém, apresenta limites quando utilizada em doentes com
alteracdes cognitivas graves (DGS,2010).

Porém para uma avaliacdo precisa ndo nos poderiamos ficar s6 por este tipo de
escalas. Além das unidimensionais, existem outros tipo de escalas, nomeadamente, o
denominado Questionario de Dor de McGill (QDM) (figura 5) que se utiliza para
avaliacdo dos aspetos sensoriais e afetivos. Inclui um diagrama corporal para
localizacdo da experiéncia dolorosa, uma escala de intensidade e 78 descritores de

dor agrupados em 4 grandes grupos e 20 subgrupos.
Figura 5 Questionario de dor de McGuill

McGill Pain Questionnaire — Portugués

Nome _______Data Hora
Analgésico(s) Dosagem___ Horada Adm.
analgésico(s) Dosagem Hora da Adm.___ .
Intervalo de Administragao dos Analgésicos +4 +1 +2 +3
IAVD: S Af Av____ M(S)____ M(AfAv) _ M(T)____ PRI(D)_______
(1-10) (11-15) (16) (17-19) (20) (17-20) (1-20)
1 Espasmoédica _ {11 Cansativa — Intensidade Atual de Dor (JAD)___
Tremor Exaustiva Co Arios:
Pulsatil __|12 Enjoativa ]
Latejante Sufocante
Martelante 13 Amedrontadora |
2 Crescente 1 Apavorante -
Repentina Aterrorizante
Provocada 14 Castigante .
3 Picada 1 Debilitante |
Agulhada 1 Cruel 1
Perfurante 1 Perversa |
Punhalada Mortal
Lancinante 15 Desgragada ]
4 Aguda ) Enlouquecedora
Cortante ___|16 IncOmoda 1
Dilacerante Perturbadora ]
5 Beliscante ] Desconforto —
Pressionante | Intensa 1
Pingante Insuportavel
Caibra __|17 Difusa ]
Esmagamento Irradiante ] Constante __
6 Fisgada _ | Penetrante | Periddica ___
Puxao Que transpassa Breve —
Distens&o 18 Aperto ]
7 Quente 1 Dormente .
Queimagao | Estirante ]
Escaldante | Esmagadora |
Queimadura Demolidora
8 Formigamento _ |19 Fresca
Coceira - Fria ___|Sintomas que Sono: Ingestéo de alimentos:
Ardéncia Congelante Acompanham: Bom _|Boa 1
Ferroada 20 Importunante ___|nausea ___|Descontinuo _ |Alguma -
9 Insensibilidade | Nauseante ___|Dor de cabecga Insénia Pouca .
Sensibilidade __ | Angustiante __|Tontura __|Comentarios: |Nenhuma
Que Machuca __| Desagradavel __ |Sonoléncia | Comentarios:
Dolorida Torturante Constipagdo |
Forte IAD Diarréia
10 Suave __| 0O Sem dor ___|Comentarios: Atividades: Comentarios:
Tenséo _ 11 Leve I Boa ]
Esfolante 2 Desconfortante | Alguma |
Rompimento 3 Angustiante ] Pouca o
4 Horrivel 1 Nenhuma ]
5 Excruciante

Fonte: Questionario da dor de McGill (QDM)**

13 Orientag8es técnicas sobre o controlo da dor crénica na pessoas idosas,(DGS,2010)

“ varoli, Fernando & Pedrazzi, Vinicius. (2006). Adapted version of the McGill Pain
Questionnaire to Brazilian Portuguese. Brazilian dental journal. 17. 328-35. 10.1590/S0103-
64402006000400012
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Para os autores que a adaptaram e traduziram (Varoli & Pedrazzi,2006), apontaram
restricbes para o uso do QDM em individuos, idosos, especialmente quando
analfabetos ou com alteragbes cognitivas. Porém, o Questionario dor de McGill
mostra-se Util para obtencdo de informagfes qualitativas da dor quando utilizado no
idoso com impedimentos cognitivos. Na diversa literatura consultada, a vantagem
deste questionario encontra-se centrada no direcionamento de alguns idosos para a
classificacdo do “desconforto” e do “sofrimento”, muitas vezes referidos como queixa
de dor.

Outra das escalas de avaliacdo dor é a Abbey Pain Scale (figura 6) constituida por 6
itens de avaliacdo, que correspondem a indicadores ndo-verbais de presenca de dor:
vocalizacdo; expressdo facial, alteragdo da linguagem corporal; alteragéo

comportamental; alteragdo fisiologica e alteracdes fisicas.

Figura 6- Escala avaliagdo da dor Abbey Pain Scale

Vocalizacdo: ex: geme, chora, choraminga
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Expressédo facial: ex: apresenta expressao tensa, franze, a testa, faz esgares, parece
assustado
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Alteracd@o da linguagem corporal: Ex: agitacdo, balan¢a-se, protege uma parte do corpo,
isola-se
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Alteracdo comportamental: Ex: mais confuso, recusa-se a comer, apresenta alteracdo
nos padrdes habituais.
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Alteracdo fisiologica: Ex: temperatura, ritmo cardiaco ou TA fora dos limites normais,
transpiracao, rubor ou palidez.
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Alteracdes fisicas: Ex: lacera¢des da pele, zonas de pressao, artrite, contraturas, lesdes
anteriores

Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Valor total Dor

Fonte: Versao portuguesa a escala The Abbey Pain Scale™

Em cada item é atribuida uma pontuacao de acordo com as opg¢des: “ausente=0",
“ligeiro=1", “moderado=2" e “severo=3". O somatério dos 6 itens traduz-se no score
total compreendido 0 e 18, sendo que a sua correspondéncia em termos de dor é a
seguinte: 0 a 2 - sem dor; 3 a 7 - dor ligeira; 8 a 13 - dor moderada; 14 a 18 - dor

severa (Rodrigues,pag.53,2013) .

Fonte: Rodrigues Alexandra, Avaliacdo da Dor ao Doente Oncolégico em Cuidados Paliativos
Incapaz de Comunicar- Validagdo Cultural da Abbey Pain Scale, ESE Coimbra 2013
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A Abbey Pain Scale estd validada para a populagdo portuguesa desde 2013 por
Alexandra Rodrigues (2013). De acordo com o estudo de Lersel, et al.. (2006),
demonstra ser uma das escalas comportamentais mais fiaveis para aplicar a doentes

com alteragdes cognitivas.

A avaliacdo da intensidade da dor pode efetuar-se com recurso a qualguer uma das
escalas propostas. A intensidade da dor é sempre a referida pelo doente, e a
semelhanca dos sinais vitais, a intensidade da dor que é registada refere-se ao
momento da sua colheita. As escalas referidas aplicam-se a doentes conscientes e
colaborantes, com idade superior a trés anos. Existem, contudo, outros métodos de
avaliacdo especificos, para doentes que nao preencham estes critérios. Mas a escala

utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma.

N&o obstante, para uma correta avaliagdo da intensidade da dor é necessaria a
utilizacdo de uma linguagem comum entre o profissional de saude e o doente, que se
traduz por uma padronizacdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a sua utilizagdo.
E fundamental que o profissional de satde se assegure que o doente compreende,

corretamente, o significado e utilizacdo da escala utilizada.

Todos os profissionais de saude devem seguir alguns principios basicos para o
tratamento da dor e adotar estratégias de prevencgéo e controlo da dor dos individuos
ao seu cuidado, contribuindo para o seu bem-estar, reducdo da morbilidade e
humanizacéo dos cuidados de saude. Deve ser dada particular atencao a prevencgéao e
controlo da dor provocada pelos atos de diagndstico ou terapéutica. O tratamento
diferenciado da dor deve ser efetuado a todos os niveis das redes de prestacdo de

cuidados de saude.

Os principios gerais do controle da dor foram sumarizados pela Organizagdo Mundial
de Saude ( Instituto Nacional de Cancer, 2001, Cuidados paliativos oncolégicos: controle da
dor. INCA. Rio de Janeiro,pag.21,)*® através de uma metodologia eficaz que permite
aliviar este sintoma em mais de 80% dos casos. Este método pode ser sistematizado

em cinco orientacdes:

7

% “Pela boca”: preferencialmente a via oral,

% “Pelo relogio”: prescrever segundo o tempo de ac¢do dos farmacos, e nao

apenas quando o doente tiver dor;

X3

%

“Pela escada”: Uso da escada analgésica, ou seja, respeitar uma hierarquia de

farmacos;

'®Brasil, Ministério da Satde e Instituto Nacional Cancer. Cuidados Paliativos Oncoldgicos -
Controle da Dor 2011.http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/manual_dor.pdf
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“

% “Para pessoa ”: A dose certa é a dose que alivia a dor;

R

» “Observar os detalhes”: Prescrigao clara, em horarios regular, e com doses de

resgate.

Atendendo a que a dor é uma constru¢do multidimensional, é necessaria uma
avaliacdo disciplinada e também ela multidimensional. Deve evitar-se atrasar a
intervenc@o e comunicar com doentes, familias e cuidadores com uma abordagem

sistematica, em passos, para evitar 0 agravamento.

Dores constantes requerem uso de analgésicos regulares com instrucbes claras e
precisas sobre a dose a ser utilizada. Todavia, o analgésico € apenas uma parte dO

tratamento de uma dor que é total.

No tratamento da dor cronica implicara sempre uma abordagem biopsissocial, huma
perspetiva multidimensional, envolvendo diferentes grupos profissionais, em que os
aspetos organicos serdo uma parte importante, mas nao o todo, na busca da plena

reinsercdo destes, no seu meio social, laboral e familiar

Prescrever opibdides, sem mitos ou dogmas, mas providos do conhecimento
necessario, pois concordamos, que nem toda a dor se trata com morfina. Contudo

estes grupo de analgésicos sao fundamentais no tratamento da dor cronica.

2.3 - Amorfina na gestédo da dor crénica

A morfina enquanto farmaco do grupo opidides esta indicada no tratamento da dor. As
regras para a sua utilizagédo no controlo da dor cronica oncolégica foram estabelecidas

e aprovadas pela Organizacdo Mundial de Saude(2005).

A utilizacdo da morfina € muito eficaz no alivio de muito tipos de dor quer aguda ou
cronica. Possui rapida absorcdo apos ingestdo oral, na porcao superior do intestino
delgado, sendo metabolizada no figado e excretada por via renal. E a droga mais
usada para a dor moderada a severa e cronica, sendo que a morfina oral de libertagéo
rapida tem inicio de acdo cerca de 30 minutos apds a administracdo e duragdo de
aproximadamente 4 horas. A morfina de libertagédo lenta tem inicio de acdo passado
cerca de uma hora, com pico as 2-3 horas e duracdo de aproximadamente 12 horas
(Portenoy R., 2011).

Opio, opiaceos, opidides, morfina e outros, sdo diferentes nomes com algumas
particularidades, que servem para identificar um grupo de substancias que induzem

efeitos farmacoldgicos muito préprios.

37



O opio é extraido da seiva seca da papoila (Papaver somniferum). quando seco passa
a chamar p6 de oOpio. Nele existem varias substancias com grande atividade, a mais
conhecida é a morfina, palavra que vem do deus da mitologia grega Morfeu, o deus
dos sonhos.

O conhecimento do Opio remonta talvez a pré-histdria ou, pelo menos, a periodos
histéricos muito distantes. Sementes e de papoula foram encontradas em uma vila da
era Neolitica. A terminologia dos derivados do 6pio tem sido alterada com o decorrer
dos anos. J4 foram denominados narcdéticos, hipnoanalgésicos termos considerados

improprios, por alguns, por incluirem outras substancias que provocam sono.

Também j& foram intitulados opiaceos, de inicio uma designacao genérica, e depois
restrita aos derivados naturais do 6pio. O termo opidides foi proposto por Acheson
para designar as drogas com agdo semelhante a da morfina, porém com estrutura
gquimica diferente. Contudo, o conceito de opibides evoluiu e passou a incluir todas as
substancias naturais, semissintéticas ou sintéticas que reagem com 0S recetores

opibides, quer como agonista, quer como antagonistas. (Lima, 2013).

Nas sociedades europeias a dor foi durante muitos séculos encarada como puni¢ao
divina, necesséria para purificagcdo do espirito e do corpo. Dai que as tentativas para
aliviar a dor, o sofrimento e a doenca, usando ervas, cataplasmas e compostos
quimicos, eram muito frequentes. No século XVII surgiram preparacfes das quais se
pode destacar o P6 de Dover que consistia em uma mistura de Opio, sal, tartaro,
alcaguz e ipecacuanha, da autoria de Le Mort, professor da Universidade de Leyden
entre 1702 e 1718 (Duarte, 2025).

Hipocrates (460 a. C.-377 a. C.) preconizou o uso de Opio (Papaver somniferum) para
alivio da dor. Afirmou que a planta induzia alucinagbes e sonoléncia e que “os que o
comem ficam sem sentidos, remexem-se como burros e relincham como cavalos”!
Tera sido um dos primeiros a utilizar a casca de Salgueiro (salix alba), percursor do
acido acetilsalicilico, no tratamento da dor. Terd usado o 6pio para tratar a dor em

diversos procedimentos cirlrgicos.

A morfina j& tem mais de 200 anos, como estupefaciente antigo e por isso com um
conhecimento profundo dos mecanismos de acdo e também dos efeitos secundarios.
E usada principalmente para aliviar a dor de pacientes com dores cronicas, estadios
de doenca avangcados ou em pdés-operatorios. Entrou para a Histéria no seculo XIX, a
partir do esforco individual de um jovem bem curioso, o aleméo Friedrich Wilhelm

Adam Sertlrner.

38



O aprendiz de boticério, realizou uma série de experiencias, conseguiu eventualmente
isolar um cristal meio amarelado, que na verdade era um alcaloide, ao qual deu o
nome de morphium, em homenagem ao deus grego do sono, Morfeu. Alguns anos
depois, na Franca, a substancia ganhou o nome universal de "morphine" (Le Marec,
2004).

Em Portugal o Herbéario do Departamento de Botanica da Universidade de Coimbra
iniciado por Julio Augusto Henriques (1873) possui 700.000 exemplares e é objeto de
consideracéo internacional. Construiram ao longo dos séculos um meio de estudo e de
formacdo ndo apenas em Botanica mas, sobretudo na Botanica aplicada a em
Medicina (Lima, 2013).

O numero de organizagbes meédicas interessadas no controlo da dor esta a aumentar
de forma significativa. A este aumento associou-se também o aumento dos
conhecimentos sobre dor e um maior nimero de profissionais empenhados no seu
tratamento adequado. No entanto, as situacdes de dor ndo controlada continuam a ser

o principal motivo de referenciacdo para as Unidades de Cuidados Paliativos.

Os opidides atuam a nivel celular ligando-se aos recetores opidides presentes em todo
sistema nervoso central, especialmente na &rea cinzenta periaquedutal, coértex
cerebral, talamo e substancia gelatinosa da medula espinhal. Sdo uns dos farmacos
mais utilizados para o tratamento da dor em diversas doencgas, sendo eficazes para
praticamente todas as sindromes dolorosos, devido a seu alto grau de potencialidade
(Kraychete e Akata, 2011).

Ainda no seculos XIX, comecam a ser relatados os primeiros efeitos secundarios com
este estupefaciente, mas o grande impato surgiu pelo escritor inglés de Quincey,

guando escreveu o livro intitulado "Confessions of an English Opium Eater".

Nesta autobiografia relata a sua dependéncia ao 6pio. O livro causou um grande
impacto na opinido publica, ndo pelo fato de ser um registo de um viciado em 6pio,
mas o fato de ser um estudo pioneiro da interferéncia do subconsciente, com 0s
opiaceos, e isso despertou a comunidade cientifica para uma pratica mais limitada no

uso de morfina (Strang, 1990).

Os opidides atuam a nivel celular ligando-se aos recetores opiodides presentes em todo
sistema nervoso central (SNC), especialmente no ndcleo do trato solitério, area
cinzenta periaquedutal, cértex cerebral, talamo e substancia gelatinosa da medula
espinhal. Recetores opidides podem também estar presentes em terminacdes
nervosas aferentes periféricas e em diversos outros 6rgaos. A eficacia dos opidides

administrados diretamente ao compartimento central é evidente, porém em caso de
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administracdo periférica em situa¢cbes de poés-trauma ou estado inflamatério, a sua
eficacia ndo é tao confidvel. Os recetores opidides séo ligados as proteinas G
inibitorias.

A ativac@o dessa proteina desencadeia uma cascata de eventos: encerramento dos
canais de célcio dependentes, reducdo na producdo de monofosfato de adenosina
ciclico e estimulo ao efluxo de potassio, que resultam em hiperpolarizagéo celular.
Assim, o efeito final € a reducdo da excitabilidade neuronal, originando a reducéo da
neurotransmissdo de impulsos nociceptivos. Agonistas opidides puros (morfina,
diamorfina, petidina, fentanil) apresentam alta afinidade com os recetores opidides e
elevada atividade intrinseca a nivel celular. Agonistas parciais (buprenorfina,
pentazocina) ao ligarem-se aos recetores opidides produzem efeito submaximo
quando comparados aos agonistas puros. Antagonistas opidides (naloxone,

naltrexone) possuem afinidade com os recetores, porém nenhuma atividade intrinseca.

Os farmacos opidides usados em terapia apesar de ndo serem proteinas tém
conformagbes semelhantes em solucdo as dos opidides enddgenos, ativando os

recetores em substituicdo destes.

Figura 7 Mecanismos de a¢do morfina
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A fixacdo da morfina no recetor mu diminui a producdo de monofosfato de adenosina
ciclico intracelular e inibe os canais potassio e calcio, levando a uma reducdo da
libertacdo de neurotransmissores e consequentemente da transmissdo da sensacgao

da dor.
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O metabolismo dos opidides ocorre no figado, com os metabolitos hidrofilicos sendo
excretados predominantemente por via renal, embora uma pequena quantidade seja
excretada na bilis ou inalterada na urina. Determinados fatores podem afetar a
farmacocinética tais como a idade, doenca hepatica ou renal e obesidade. Varios
opidides apresentam semividas plasmaticas relativamente curtas dos quais a morfina,

hidromorfona e o fentanilo sédo alguns exemplos (Hank et al., 2011).

2.3.1 Mitos sobre o uso da morfina, beneficios versus efeitos indesejaveis

Morfina continua a ser o opibdide de eleicdo, ndo porque seja mais eficaz do que os
outros, mas por razbes de familiaridade, de disponibilidade e de custo. Apresenta
como vantagem/beneficio, efeito rapido e libertagdo de curta duracéo de agdo. O pico
de concentracdo plasmaética atinge-se em 1 hora e a duracao de efeito é de cerca de 4
horas. As formas de libertacdo modificada tém o pico entre as 2 e as 4 horas, o qual, é
atenuado, e o seu efeito dura 12 horas. Nao existe nenhuma dose limite para a
morfina, tendo sido descritas doses de 2.5mg de 4/4 horas até mais de 250mg de 4/4
horas ou o0 seu equivalente em formas de libertacdo modificada. O limite é o controlo

do sintoma ou o aparecimento de efeitos laterais intoleraveis (Goncalves F, 2011).

Em doses usualmente utilizadas, os efeitos indesejaveis mais comuns da morfina
passam por, ligeira nduseas ou vomito, obstipacdo, sonoléncia e confusdao mental,
sudacao, euforia; o seu uso prolongado geralmente desenvolve habituacdo. De igual
modo por vezes mesmo em doses terapéuticas pode existir uma moderada depresséo
respiratoria. Dependéncia fisica e psiquica pode surgir apds a primeira e a segunda
semana. Sindrome de privacdo surge algumas horas apés a paragem do tratamento

prolongado e atinge um maximo entre a 362 e 722 horas."’

O sulfato de morfina exerce entdo os seus efeitos em diversos sistemas: No sistema

nervoso central, no sistema respiratério e por dltimo no sistema cardiovascular.

O tratamento com opidide de sucesso implica que os beneficios superem efetivamente
os efeitos adversos induzidos pelos farmacos. Deste modo, € fundamental reconhecer
os efeitos adversos dos opidides e, sempre que possivel, usar estratégias profilaticas
para os contrariar ou evitar, e também, explici-los ao doente e familia para facilitar a

sua compreensao e aceitacao.

Assim, como efeitos indesejaveis encontram-se a depresséo respiratéria que é

provavelmente o efeito lateral mais temido da terapéutica com opidides. Esta

Y http://app7.infarmed.pt/infomed/download ficheiro.php?med id=9875&tipo doc=fi
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complicacdo pode de facto surgir nas primeiras administracdes, mas também depende
da via de administragdo, do facto de nunca ter sido administrado opidides ao doente
ou quando sofre de alteragdes metabdlicas graves.*®

No sistema nervoso central, os opidides tem basicamente os mesmos efeitos que é
diminuir a sua atividade. Mas estas diferengas ocorrem mais em sentido quantitativo,
isto é, sdo mais ou menos eficientes em produzir os mesmos efeitos. Este facto
acontece principalmente nas primeiras tomas, onde se verifica um efeito mais
sedativo, que resulta de duas componentes: por um lado os picos de concentracdo
plasmética, que resultam do horario de administracdo, sobretudo nas formas de
libertacdo retardada, e, por outro lado, de uma situacdo de fadiga e alteracbes do

padrdo sono, que acompanham estas situacdes de dor cronica(Sykes e Thorns,2003).

Assim, este feito, produz analgesia e hipnose, dai receberam também o nome de
narcéticos, que sédo exatamente as drogas capazes de produzir dois efeitos: sono e
diminuicdo da dor. Esta situacdo pode voltar a surgir quando se aumenta a dose,
sobretudo nas situagdes de dor que surgem unicamente com 0S movimentos. Mas

este efeito desvanece quando do uso corrente da terapéutica (Morgan,1994).

A dor € no entanto um poderoso antagonista da acao depressora dos opidides, motivo
pelo qual esta situacdo raramente ocorre na dor severa. A depressao respiratoria
associa-se sempre a sedacao, pelo que uma atitude atenta por parte dos profissionais

€ quase sempre suficiente para prevenir esta situacdo (Fragoso,2017).

Na verdade, com muita frequéncia, ouvimos os profissionais saude referir, que 0s
opidides podem causar depressdo respiratoria, especialmente em doentes com
patologia cardiopulmonar e podem ser responsaveis pelo encurtamento de vida.
Contudo estudos acerca da relacdo entre a dose de opidide, alteracdes de dose, uso
de sedativos e tempo de vida na doenca avancada ndo tém demonstrado uma relagéo

significativa entre esses fatores (Sykes ,N e Thorns,A. 2003).

O desconhecimento acerca da sua farmacocinética leva a que muitas das vezes nao
seja eleita, como analgesia de elei¢do, para controlo da dor crénica, apesar de ser um

excelente farmaco para quem dela sofre. Neste sentido, criando alguns mitos.

Para melhor analisarmos esta particularidade, imp8e-se, antes de mais, proceder a
definicho de alguns termos. Mito segundo o dicionario infopédia da lingua
portuguesa®™, é uma lenda ou um fato que "relata as proezas de deuses ou de herdis,

suscetivel de fornecer uma explicagdo do real, nomeadamente no que diz respeito a

'8 hitps://www.aped-dor.org/images/biblioteca_dor/pdf/Opioides.pdf
19 Fonte:https://www.infopedia.pt/$mito
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certos fendmenos naturais ou a algumas facetas do comportamento humano".
Podemos, assim, segundo esta definicdo afirmar que os mitos acerca da acdo da
morfina e da sua utilizagdo, sdo baseados em crencas e nao, em fundamentos
cientificos.Tais crencas constituem no nosso entender um impeditivo da sua utilizagdo

e por conseguinte, de um controlo adequado da dor.

Na revisédo bibliogréfica efetuada a Opiofobia € definida como um conjunto de falsas
crencas sobre os efeitos negativos da morfina no tratamento da dor. Esta atitude
inadequada dos profissionais na gestdo da dor, é-nos referida como falta de
conhecimento (Elliot & Elliot,1992). A morfofobia parece generalizada e causada por
ignorancia, preconceitos, falsas crencas, estratégias de marketing econdémico e

limitacBes na disponibilidade de morfina (Verloo et al., 2010).

Na década de 1870, a acessibilidade sem receita em alguns paises e a
automedicacdo levaram a "narcomania’ (Meldrum,2003). Esta excessiva dose de
opidides resultou num medo irracional para alguns, designada como opiofobia. Esse
medo foi ficando e prevalece, ainda hoje, entre os doentes, familias e profissionais de

saude (Jovey et al., 2002).

Segundo Patterson (2008), no seu artigo publicado na revista "Nursing", existem varios
mitos associados aos opiaceos, de entre muitos, prioriza seis, que sdo segundo o
mesmo autor, os mais frequentes entre os Profissionais de salde e encontram-se

relacionados com os seus efeitos farmacoldgicos.

1.° mito: Segundo os enfermeiros, estes pensam que dédo sempre doses adequadas
de opidides, para o controlo da dor. Segundo este autor e outros (EAD, 2005). Isto ndo
corresponde a realidade. De um modo geral, a maioria dos profissionais fornecem
medicacdo contra a dor em doses mais baixas do que as prescritas, ndo permitindo

uma sedagéo completa.

2° mito: A utilizacdo de opiaceos conduz ao vicio. Prescritos adequadamente em
doses adequadas para eliminar a dor, os opidides raramente levam ao vicio ( Verloo et
al,2010). Quando os profissionais salude receiam que o uso de opidides leve ao vicio,
ficam relutantes em prescrever ou administrar esta terapéutica em doses apropriadas.
Para controlar a dor, administra-se opidides precocemente e diminui-se a dose,

conforme a dor é aliviada (EAD,2005).

3° mito: Os opiddes causam forte sedagdo. Quando se inicia o tratamento da dor, com
opioides, estes, devem ser monitorizados de perto, nas primeiras 24 a 48 horas,
porque a sedacdo precede a depressao respiratéria. Ja que para os doentes que

tomam opidides a longo prazo, estes desenvolvem uma melhor tolerancia a efeitos
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adversos, como a sedacdo. Deveremos estar sempres atentos aquando da anamnese,
pois esta sedacdo pode sem causada por associacdo a outras terapéuticas (Vilensky,
2002).

De acordo com Verloo et al., 30,5% dos profissionais de saude, entrevistados num
estudo anteriormente referido, em Portugal, relatam como efeitos colaterais adversos
da morfina a sonoléncia/sedacdo e levando a depressdo respiratoria (Verloo et
all,,2010)

4° mito: Alguns tipos de dor ndo podem ser suprimidos. Todo o tipo de dor pode e
deve ser tratada, Podendo no entanto em alguns casos, necessitar de uma abordagem
mais abrangente e multidisciplinar, ou entéo, tdo simples como a combinacdo dos
opidides com outro tipos de farmacos, que vao atuar como adjuvantes. Uma avaliagdo
precisa e um histérico completo da dor podem ajudar o clinico a prescrever
medicamentos e outras intervencdes que mantém a dor da doente controlada
(EAD,2005).

A capacidade de aliviar efetivamente a dor esta disponivel para todos os profissionais
de saude e deve constituir uma preocupacdo primordial no tratamento de doentes.
Todavia, muitas vezes, é dada a esta faculdade uma prioridade baixa ou até ignorada
completamente. A apatia em relacdo ao sofrimento experimentado pode ser misturada
com o0 medo do uso dos analgésicos comuns. Os Nnossos proprios preconceitos e

ignorancia também podem contribuir, para uma gestao pouco eficaz no controlo da dor

5° mito: A dor cronica pode ser tratada adequadamente quando se
administra/prescreve opiaceos apenas em SOS (quando necessario). A morfina tem
uma semivida de eliminacédo do plasma de 2 a 3,5 horas, e uma duracéo analgésica
de 4 a 6 horas, pelo que o efeito cumulativo é pequeno se nao for administrada com
intervalos de tempo inferiores a 4 horas (Conno et al..,2005). Administrar apenas
guando necessario ira causar picos de medica¢do nos niveis sanguineos analgésicos,
exigindo niveis mais altos de medicacdo para controlar a dor. Administracdo de
analgesia em doses certas a horas certas, resulta em um nivel mais constante de
medicamento e previne o aparecimento de dor severa e é tanto mais facil de manter,
guanto mais mantivermos as concentra¢des plasmaticas do farmaco dentro do que se

convencionou chamar o «corredor analgésico» do doente (EAD, 2005).

A dor como ja referido anteriormente é um processo altamente individualizado e uma
Unica abordagem farmacoldgica ou ndo farmacoldgica, ndo remove completamente a
dor em 100% dos doentes, durante 100% do tempo, sem qualquer efeito colateral. E

por isso que varias opcdes sao necessarias até porque precisam ser aprimoradas para
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cada doente. Isso é particularmente importante quando se considera a terapia com
opidides, jA& que a adequacao do opidide, do regime e da sele¢cdo do doente é
fundamental. Uma boa e apropriada escolha dos opibides resulta sempre em melhores

resultados e aprimoramento dos mesmo.

6° mito: Os doentes idosos ndo devem receber opiaceos. E um fato que a pessoas
mais velhas podem ser mais suscetiveis aos efeitos negativos dos opidides. As
perturbacBes do sistema nervoso central (SNC) tornam o idoso mais suscetivel ao
delirium induzido por farmacos devido a reducado da tolerancia e resposta aumentada
as substancias com atividade no SNC (Davis & Srivastava, 2003). Contudo, de acordo
com varios estudos experimentais, a detecdo da dor e o limiar de tolerdncia ndo se
encontram afetados na maioria dos idosos. No entanto, também a dor pode conduzir a

estados de delirio ou agitacdo (Zenz,1991).

Na distinta bibliografia, consultada sdo véarios os autores, que de igual forma nos
referem estes e outros mitos. Referindo o estigma de que s6 os doentes em fase
terminal, necessitam opidides para controlo da dor, ou entdo, que a morfina é um

I°, Qutros referem como

analgésico pouco eficaz quando administrado por via ora
entrave as barreiras sociais, pois continuam a ser afetados pela imagem negativa
profundamente enraizada do 6pio e seu uso indevido ao longo da histéria. Défices no
conhecimento dos efeitos secundarios sdo também relatados e por ultimo a
dependéncia fisica, vicio, e tolerdncia sado frequentemente referidos como

condicionantes no uso adequado dos opiaceos (Hill et al., 1993).

Num estudo sobre as resisténcias ao tratamento da dor, Grossman (1993) refere nos
que os doentes frequentemente, ndo comunicam a intensidade de sua dor aos
cuidadores e, muitas vezes, hesitam em tomar opidides . Os profissionais de saude,
por seu turno, recebem pouco conhecimento sobre a dor, ou tém pouca consciéncia
da intensidade da dor nos seus doentes e podem estar excessivamente preocupados
com a toxicidade dos opidides. A ndo existéncia de protocolos adequados nas
instituicbes de saude, também constitui um obstaculo & adequacdo analgésica

apropriada.

Esses obstaculos podem ser amplamente superados, enfatizando a importancia do
controlo da dor, considerando a etiologia da dor em cada doente, pesando toda a
gama de opcdes terapéuticas disponiveis, bem como garantindo que informacdes de
equivaléncia de opidides amigaveis ao usuario estdo disponiveis. Também o emprego

de ferramentas de avaliacdo de dor rotineiramente e o registo das flutuacdes e

2 hitps://Iwww.aped-dor.org/images/diversos/documentos/dossier saude especial dor.pdf
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intensidade de dor facilmente conseguem fornecer dados importantes para a
determinacdo das doses adequadas de opidceos para alivio da dor. Estas medidas
séo igualmente citadas por Sun et al. ( 2007) e Zuccaro et al. (2012).

Sobre a mesma temética é desenvolvido por Vilensky (2002), um estudo que detalha
os erros (“mythstakes”) dos médicos na prescricdo dos opidceos. Notcutt & Gibbs
(2010), acrescentam o aspeto religioso da dor como purificacdo da alma. Contudo,
todos os autores sdo concordantes a salientar a falta de formacao profissional como
uma das principais causas da persisténcia dos mitos e das barreiras para uma

adequada prescri¢cdo dos opidceos no tratamento e controlo da dor cronica.

Seguindo esta linha de pensamento, podemos considerar que alguns médicos podem
desvalorizar, por vezes, a dor (Notcutt & Gibss, 2010). Se enquanto profissionais
somos 0s responsaveis pelo controlo eficiente da dor, mas se por falta de
conhecimento, dificuldades do trabalho em equipa, aspetos culturais e religiosos, ou
mesmo falta de recursos ndo o conseguimos, teremos de realizar uma introspecao e
perceber o que esta a falhar. Durante, a nossa atividade diaria, nho campo da
enfermagem, constatamos como limitagbes mais frequentes o facto de ndo se
acreditar na intensidade da dor do doente, fazendo uma avaliacdo deficiente, a
prescricdo repetida da mesma grupo de medicamentos e 0 recurso aos opiaceos

apenas no fim da vida.

Num estudo realizado em 2010, junto de 710 médicos de familia no Canada, menos
de um quinto (18%) dos médicos considerou que uma reducéo de 20% da intensidade
da dor ndo era clinicamente significativa, sugerindo uma certa reniténcia por parte dos

médicos de familia em aliviar completamente o sintoma da dor (Allen et al..,2013).

Em Italia, um estudo a nivel nacional baseado na analise do consumo de opidides, e a
prescricdo de medicamentos desde 2000-2008, demonstrou que apesar de um
crescimento nas prescrigcdes de opioides, ainda ndo é o desejavel, Apesar da abolicdo
dos regulamentos de prescricao restritiva, 0 comportamento de prescricdo de opidceos
ainda é largamente contrario as diretrizes, sugerindo que fatores culturais ou de
marketing, e ndo legais, sdo os principais responsaveis pelo fendmeno da morfofobia,

entre médicos e profissionais de saude (Bandieri et al.., 2009).

No ano de 2005 em Portugal também, foi realizado um inquérito sobre esta tematica,
junto de 45 médicos e 366 enfermeiros da regido da Beira Interior, onde se comparou
as diferencas de percecdo, a prescricdo e uso de morfina por enfermeiros e médicos
da regido. Mais de dois tercos dos inquiridos indicavam os riscos, de dependéncia

(68.9%) e de depressao respiratéria, (68.2%) como principais barreiras para a
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prescricdo de morfina (Verloo et al., 2009). Quase um terco (29.2%) indicou dificuldade
em dosear e administrar a morfina, e mais de um quarto (28.9%) considerou a morfina
como um medicamento de ultimo recurso. Alguns enfermeiros ainda acrescentaram o
risco de sonoléncia e de tolerancia devidas a morfina, o que foi indicado por 69.7% e
49.9%, respetivamente. Facto interessante, os profissionais com maior experiéncia
profissional (10 ou mais contra menos de 10 anos) ndo divergiam na maioria das
opinides relativamente aos efeitos da morfina. Claro esta que os resultados referem-se
a uma amostra da populacdo de enfermeiros e médicos, geograficamente delimitado,
pelo que ndo pode ser considerado representativo da realidade de todos profissionais

de saude em Portugal. No entanto, serve de reflexao.

Nos EUA, em 2006, analisou-se uma amostra de 52 médicos hospitalares norte-
americanos. Este estudo mostrou que 2/3 acreditava que o tratamento por opiaceos
criava dependéncia em pelo menos 1% dos casos (a resposta correta era menos de 1
por mil) (Cherlin et al., 2007). Em outro trabalho cientifico, com a participacdo de 128
profissionais de salde, apresentou-se uma boa opinido dos mesmaos, quanto ao facto
de os opiaceos serem um caminho na melhoria da qualidade de vida dos doentes,
mas notou-se igualmente o receio de o tratamento conduzir & dependéncia (Hooten &
Bruce, 2011).

Em Franca, um estudo sobre esta mesma temética, forma inquiridos duas amostras
representativas de médicos de cuidados primarios e médicos oncologistas, avaliando
atitudes e conhecimento sobre o tratamento da dor. De entre as conclusdes
encontradas, existiram alguns fatores comuns entre dois grupos, nomeadamente a
relutdncia em prescrever opiaceos para controlo da dor. Ambos 0s grupos citam o
medo dos efeitos colaterais como principal razdo para hesitar em prescrever a
morfina. Preocupagfes sobre o risco de tolerancia, perce¢bes de que outras drogas
eficazes estdo disponiveis e ainda de que a morfina tem uma imagem nefasta na
opinido publica e as restricbes das formas de prescricdo contribuem significativamente
para a prescricdo pouco frequente de morfina, sugerindo a necessidade de uma

avaliacdo sistematica dos cuidados no controlo da dor (La Rue F.. et al..,2005).

Nos Estados Unidos, os resultados obtidos num estudo com 248 enfermeiros
mostraram que as principais barreiras para a administracdo residiam na falta de
conhecimentos, na incapacidade em avaliar a dor nos doentes, no risco de
dependéncia, no risco de depresséao respiratoria e na dificuldade de comunicagdo com

os médicos (A. H. Vallerand, Hasenau, & Templin, 2004).
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Um outro estudo, efetuado com 181 enfermeiros de cuidados agudos dos Estados
Unidos, indicou que apenas uma em quatro perguntas tinha sido respondida
corretamente por mais de metade dos inquiridos (Barnett et al., 2010). A maioria (83%
) dos auscultados disse ter necessidade de ter mais formacdo, e mais de metade
(56%) ndo sabia da existéncia no seu local de trabalho de recomendacg®es relativas a
prescricdo de opiaceos. Ha que salientar que os resultados relativamente aos
conhecimentos podem estar sobrestimados, visto que a taxa de resposta foi de
apenas 17%, tendo enfermeiros com piores conhecimentos preferido ndo responder
(Barnett et al., 2010). Um outro estudo realizado nos Estados Unidos revelou que
preferiam ndo administrar opidceos a sofrer as consequéncias (6bito, dependéncia)
decorrentes da prescricdo: “The harm to society overrides the patient.” (Fontana,
2008).

Similarmente, ainda nos Estados Unidos, mas mais recentemente, realizou-se um
outro estudo qualitativo, com objetivo de analisar se os analgésicos opidides sdo a
terapéutica de escolha para o tratamento de dor aguda e oncolégica moderada a
grave. Foi elaborado um questionario para avaliar os conhecimentos, crencas e
atitudes dos médicos de Wisconsin em relacdo ao uso de analgésicos opidides e
enviado a 600 médicos selecionados aleatoriamente, resultando em uma taxa de
resposta de 36%. (Marla Z. et al.. 2010)

A maioria considerou o vicio como uma combinacdo de caracteristicas fisiolégicas e
comportamentais, em vez de defini-lo apenas como uma sindrome comportamental.
Relataram ainda falta de treino e de conhecimentos sobre em controlo da dor. A
maioria dos médicos achava a pratica médica legal e aceitavel e prescrevia opidides
para a dor crénica, Contudo os médicos que responderam a este estudo tiveram
muitos equivocos sobre a prescricdo de opiodides, juntamente com a falta de
conhecimento sobre leis e regulamentos que regem a prescricdo de substancias
controladas, podem resultar em uma prescricdo inadequada de opidides, como

consequente uma gestdo inadequada da dor( Marla, Z. et al.. 2010).

Da mesma forma em Taiwan uma pesquisa foi conduzida englobando 356 clinicos no
atendimento direto ao doente. Os objetivos do estudo era entender as atitudes dos
médicos em relacdo ao uso de analgésicos opibdides no controlo da dor oncolégica e
ainda avaliar os seus conhecimentos e atitudes em relacéo a prescricao de opidides e
por fim compreender suas percecdes das barreiras ao uso do mesmo. A maioria dos
médicos demonstrou um conhecimento inadequado e atitudes negativas em relacao
ao uso e prescricdo de opidides. Sem conhecimento adequado apresentavam

hesitagdo em intervir mais cedo no controlo efetivo da dor( Luo, Ping et al.., 2010).
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Contudo, ndo podemos deixar de referir que tal como nos profissionais de saude, o0s
doentes e/ou os seus familiares também se encontram influenciados pelos mitos da
morfina. Qualquer receita de opidceos necessita de explicacbes adaptadas sobre o
significado do medicamento e os objetivos do tratamento. Caso contrério, o doente
tem medo e as suas familias ainda mais. O medo dos efeitos da morfina expressa pelo
doente e pela sua familia €, muitas vezes, o reflexo do medo que os profissionais de

saude também sentem.

Baseado nesta premissa, foi efetuada uma revisdo bibliografia efetuada durante 9
anos (1994/2005) tendo sido consultados trinta e sete estudos sobre esta tematica,
sendo identificadas trés tipos de barreiras para a aceitacdo dos medicamentos
opiaceos: cognitivas, como a falta de conhecimentos; sensoriais como
desconhecimento dos efeitos secundarios, afetivas, e ainda de comunicacao da dor do
doente e a sua adesdo ao regime terapéutico. Os mesmos autores realgcam a
importancia da relacdo entre o doente e os profissionais de saude para uma

adequada terapéutica(Jacobsen, Moldrup, Christrup, & Sjogren, 2009)

Ainda a reforcar esta teoria, um estudo fenomenoldgico foi levado a cabo nos EUA em
2010 onde foi analisadas as experiéncias de 22 adultos, que se encontravam a realizar
terapéutica com opidides para dor crénica nao-maligna. A grande maioria referiu
como barreiras ou estigmas medo de ficar viciado, familia e amigos o poderem
considerar um "drogado" ou até do medo de malformacdes congénitas resultante dos
efeitos secundérios devidas ao tratamento. Outro dos mitos ainda referidos, foi serem
considerados pessoas normais ou até, medo de perder o emprego (A. Vallerand &
Nowak, 2010).

Também as familias dos doentes partilham os mesmos mitos, como se pode observar
numa revisdo da literatura, publicada em 2011,onde foram incluidos varios estudos,
com diferentes metodologias, conduzidos em paises diferentes. Mais uma vez, a
barreira identificadas ndo diferem das anteriores ja citadas e passam por crencgas
culturais, o medo do vicio a opiaceos € uma preocupacao generalizada de cuidadores
Contudo, é claro que a gestao farmacologica de dor € um desafio para os cuidadores

em Varias culturas e contextos de cuidados (Meeker, Finnell, & Othman, 2011).

Em Portugal, um estudo realizado, em 2005, junto de 176 pessoas da populagcdo da
regido da Beira Interior, demonstrou que a palavra “morfina” evocava o termo “droga”
para um terco (35.7%) dos inquiridos. Mais de 40% dos inquiridos concordava com as
afirmacgfes de que a morfina aumentava o risco de dependéncia (41%), de sonoléncia
ou sedacao (43.5%) ou de tolerancia (50%) (Verloo et al., 2010).
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0 mesmo estudo revela que, mais de metade (56.3%) da amostra da populagéo e mais
de trés quartos dos profissionais de saude (84.1% dos médicos e 79.4% dos
enfermeiros) indicou os riscos legais como uma barreira para a implementacdo do

tratamento por opiaceos (Verloo et al., 2010).

A dor crénica € uma doenga e a morfina continua a ser o tratamento mais eficaz e
recomendado para a dor. No entanto, o doente com dor cronica ainda ndo recebe nos
dias de hoje, tratamento adequado para a sua dor e subtratamento é comum. Esta
afirmacdo € muito confirmada na diversa bibliografia consultada ao longo dos anos.
Falta de conhecimento e atitudes negativas em relacédo a dor e analgesia, quer entre
profissionais, pacientes e cuidadores familiares sao relatados como uma das barreiras

mais comuns para o tratamento eficaz da dor.

O numero de pessoas que sofrem de dor crdnica é substancial, como ja constatamos
pela bibliografia consultada e exposta. A pessoa que sofre de dor cronica deve receber
tratamento adequado para essa mesma dor, com base numa consideracdo cuidadosa

entre os beneficios e os riscos das op¢des de tratamento.

Do referido anteriormente, poder-se-ia concluir que a resposta mais ajustada a
eliminacdo dos mitos e das barreiras relativas a prescricdo e administracdo de
opiaceos. Sao simples e implicam a avaliagéo e o registo da dor em todos os doentes
de forma sistematica. Os cuidados prestados que passam necessariamente por mais
formacdo e educacdo de todos os profissionais, pelo emergir de uma consciéncia

civica dos utentes, em que toda a dor pode e deve ser tratada.

Pela prescricdo cuidadosa de analgésicos, de acordo com a “escada analgésica”
preconizada pela OMS, recorrendo a farmacos sempre que se torne necessario.
Prescrever opidides, sem mitos ou preconceitos, mas munidos do conhecimentos
indispensavel. Sendo verdade que nem toda a dor se trata com opiéide, contudo néo
podemos esquecer que estes grupo de analgésicos sao fundamentais no tratamento
da dor(APED,2010).

Varios autores recomendam que a dor cronica, deva ser considerada doenga por si so,
e ndo apenas um sintoma (Melzack,1982). Desta forma, sdo recomendacdes
obrigatdrias no paradigma da gestdo efetiva da dor cronica. Deve passar por uma
mudanca de mentalidade dos profissionais de salde. Se continuara a existir, um fraco
interesse pelo problema, tanto no campo formativo como no organizativo e se, a estes
fatores, se juntarem outros, relacionados com o ndo reconhecimento pelo profissionais
de saude, ou pelos doentes, da morbilidade associada a dor, com medos/mitos na

prescricao de opidides, mesmo em situacdes de dor intensa, o défice de conhecimento
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relativo aos conceitos de dependéncia fisica, tolerancia e dependéncia psicoldgica,

conduz a dor mal controlada ou desnecessaria %

Na grande maioria dos trabalhos desenvolvidos, verificou-se uma melhoria dos
conhecimentos e das atitudes em relacdo aos opiaceos depois de acdes de formacao
(Young et al., 2012;Rama, & Radbruch, 2013).

Contudo, um estudo descritivo/exploratério, realizado no Canadd onde receberam
formacdo, 53 enfermeiros, durante 3 meses, mostrou que a formacdo melhorava os
conhecimentos na gestdo da dor por parte dos enfermeiros; no entanto, os resultados
da intervencéo diminuiam com o passar do tempo. Como sugestédo indicaram que &
necessario mais apoio educacional e organizacional para uma pratica eficaz na
avaliacdo e gestdo da dor. Mais pesquisas devem explorar programas educacionais

gue manterao novos conhecimentos ao longo do tempo(Howell et al., 2000).

De acordo com a diversa literatura consultada e como ja foi exposto anteriormente,
existe um conjunto de concegdes incorretas que se foram construindo ao redor dos
opibdides aqui chamadas como mitos da morfina. Como ja foi demonstrado, uma das
primeiras barreiras ao uso de opibides resulta da confusdo entre o uso legitimo e
ilegitimo da medicac&o. E importante destacar que sdo raras as situacdes de uso
ilegitimo de opidides em doentes com dor cronica, e s6 poderemos colocar esta
hipétese se o doente desenvolver um comportamento compulsivo de procura do
farmaco. Deveremos estar despertos para essa situacdo, principalmente se temos um
doente em fase terminal, que apresenta, no seu historial clinico, uso de substancias

aditivas.

Por outro lado, varios estudos comprovaram que a adicdo a morfina € pouco comum e
gue na verdade, geralmente temos , € um mau controle da dor e um errado uso das
terapéuticas. Do mesmo modo, a situagdo interpretada como euforia, descrita
sobretudo na fase inicial, resulta, na maior parte dos casos, do alivio emocional que
advém do controlo da dor, da melhoria da qualidade do sono e, naturalmente, da
melhoria da qualidade de vida. Varios estudos tém demonstrado a subutilizagdo
sistemética dos opidides, com consequente ineficacia em termos de controlo algico,

quer no doente internado, quer no doente de ambulatorio.

A inseguranca de prescrever/administrar opidides e a avaliacdo inadequada da dor
influencia negativamente na analgesia. O desconhecimento da equipa sobre a
farmacologia dos analgésicos e sua relagcdo com a intensidade da dor pode

comprometer o seu alivio (Keller et. al, 2013) A compreensdo dos mecanismos e do

2 hitps:/lwww.aped-dor.org/images/diversos/documentos/dossier saude especial dor.pdf
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tratamento da dor pelo profissional, em relacdo ao uso de opidides, indica que ndo tem

sido reconhecida e tratada de forma adequada nos doentes (Barreto et al., 2012).

A responsabilidade em prescrever/administrar medicamentos é, deste modo, uma das
maiores atribuicbes da equipa de saude. Sendo uma tarefa rotineira, deve o
profissional adotar métodos seguros para que o doente receba a medicagéo correta,
na via, hora e dose certas, sem acarretar riscos para a sua saude (Souza e Mozachi,
2009). Assim, o profissional deve conhecer a doenca existente, identificar os sinais e
sintomas apresentados, adotar cuidados de enfermagem ajustados e saber respeitar
o0 momento de saude/doenca do doente, para que uma assisténcia de qualidade seja

dada, visando tratar o doente de uma forma holistica.

A administracdo de opioides tem, de facto, nos primeiros dias um efeito sedativo,
autolimitado no tempo, que resulta de duas componentes: por um lado, os picos de
concentracdo plasmatica e, por outro lado, uma situagdo de fadiga que acompanha
habitualmente as situagbes de dor crbnica. As circunstancias que justificam esta
situacdo sdo multiplas e variadas mas gostariamos de enfatizar principalmente os
receios ligados a prescricdo de opidides, mesmo em situacdo de dor severa. Os

motivos mais frequentemente apontadas passam:

>

*

*

pela falta de conhecimentos relativos aos conceitos de dependéncia fisica;

>

< tolerancia e dependéncia psicoldgica;

D)

R/
0.0

e dificuldade em fazer a conversdo para doses equianalgésicas de outros

opidides;

R/
0.0

pelo desconhecimento da farmacodinamica dos opidides.

Pelos motivos ja apontados, muitos destes o0 uso estdo claramente desfasados da

realidade, pelo que se torna urgente a formacgéo nesta area.

Os medos referidos anteriormente e o receio de ndo dispor de analgésicos eficazes
nesta fase leva a que, em muitos casos, o doente sofra desnecessariamente. Hoje

aceita-se que a terapéutica analgésica deve ser prescrita logo que o doente tem dor.

O sofrimento associado as situacdes de dor ndo controlada s6 podera diminuir se o
clinico intervir neste processo atentamente. A intensidade dos sintomas aumenta
quando o individuo se concentra neles. Assim, a perce¢do da dor pode ser modificada
por outros estimulos sensoriais, tentando focar a atencado do doente em outro fato que

nao a dor.

Deste modo, a prescricdo de morfina em fase precoce impede tratamentos posteriores

e torna claro que nem sempre a prescricdo de morfina implica o fim das atitudes
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médicas contra a doenga. A analgesia adequada melhora a capacidade de tolerar
tratamentos agressivos e melhora a qualidade de vida. A prescricdo de morfina ndo
interfere com a prescricdo de outros tratamento e pode mesmo interferir de forma

positiva com a sua eficécia.

Outro dos mitos tem a ver com a eventual necessidade de aumentar a dose,
significando uma dependéncia cada vez maior dos opibides. A eficacia do opidide
depende da intensidade da dor, da sua fisiopatologia e do perfil metabdlico do doente.
Assim, ndo podemos definir doses ideais, hem limites superiores. A dose a utilizar é
aguela que obtém uma analgesia eficaz no doente em avaliacdo, desde que os efeitos

colaterais sejam toleraveis (Castro, 2014).

Concluindo o enquadramento tet6rico onde procuramos situar a tematica em estudo,
explorando conceitos e debrugando-nos sobre os dois eixos estruturante como a dor

cronica e morfina, daremos inicio ao segundo capitulo com o percurso metodolégico.
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CAPITULO Il - PERCURSO METODOLOGICO
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Quando a dor surge devemos estar atentos, pois esta traduz-se num sinal de alerta e
pode auxiliar o diagndstico da causa ou da progressdo da doenca. No entanto, logo
apoés ela desempenhar a sua funcdo de alerta, deve ser tratada. Cerca de 18 milhdes
de pessoas em todo o mundo sofrem devido a dor originada por doencgas crénicas
terminais. A prevaléncia de dor aumenta com a progressdo da doenca e ocorre de
forma moderada ou intensa. Manifesta-se em 30% dos doentes oncolégicos a receber
tratamento e 60% a 90% dos doentes com doenca avancada. Essa percentagem
aumenta para 70 a 90% dos individuos internados em cuidados paliativos( DGS,
2010).

Segundo dados da OMS, aproximadamente 30% da populacdo mundial sofre de
algum tipo de dor. Pode constatar-se que fatores sociais, econémicos, culturais,
politicos educacionais, entre outros, estao relacionados com o uso de analgésicos e
opibdides e contribuem para 0 manuseamento inadequado da dor. Apesar de tantos
fatores negativos intervirem no controlo dos processos dolorosos, observa-se também,
através da literatura consultada, um crescente interesse da comunidade académica

em pesquisar e discutir sobre o tema.

O desenvolvimento humano é determinado pela sede de descoberta e de procura
quase “frenética” de novo conhecimento. Contudo, o conhecimento pode ser nao-
cientifico (como o senso comum, literario, filoséfico) ou cientifico. Este ultimo, implica
investigacdo e segue um processo organizado, planeado, sistematico, com principios
e regras bem definidas. A partir da observacdo de fendbmenos colocam-se questfes a
investigar e instituiu-se que a “forma mais eficaz e produtiva de gerar e testar
conhecimento (e produzir novos artefactos) é através da investigacdo cientifica e
tecnolégica, aparece assim como o instrumento mais eficiente, que hoje se conhece,
para transformar uma realidade” (Fortin,2003, p.122).Nesta direcdo surge o trabalho
metodoldgico que implica passos de controlo para aferir o plano determinado. Saltar

um passo pode inviabilizar toda a Investigagao.

Esta busca pelo conhecimento s6 tem interesse se pudermos de alguma forma
melhorar o nosso quotidiano. A investigacdo cientifica apresenta-se assim como um
processo, que, de acordo com Fortin (2009), faculta uma maior aquisicdo de
conhecimento, dado que possui um maior poder descritivo e explicativo de factos,
fendmenos e acontecimentos. Assim, neste capitulo e apos situarmos teoricamente a
problematica em estudo, iremos proceder a descricdo do percurso metodoldgico,
desde a problematica, tipo de estudo, contexto e participantes de estudo,

procedimento de recolha e andlise de dados, até as questdes éticas.
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3 - A problematica e objetivos do estudo

O ponto de partida de qualquer investigacao prende-se com a formulacéo do problema
de investigacdo, que, segundo Fortin,(2009) é “uma situacdo considerada como
problematica, isto é, que causa um mal-estar, uma irritacdo, uma inquietacdo, e que,
por consequéncia, exige uma explicacdo ou pelo menos uma melhor compreensédo do

fenémeno observado”.

Estes dados mostram que a dor ainda é um assunto ao qual ndo € dada a importancia
devida. A prevaléncia da dor em Portugal foi estudada em 2005 pelo Observatério
Nacional de Saude, através de entrevistas telefénicas as familias portuguesas®. Neste
estudo concluiu-se que cerca de 74% dos entrevistados tinham tido algum tipo de dor
nas duas semanas anteriores a entrevista. Mais recentemente, Castro-Lopes,
Saramago, Romao, e Paiva, (2010) referem que 36% dos adultos portugueses sofrem
de dor cronica, definida como dor continua ou recorrente com duracao superior a seis

meses e presente no Ultimo més.

A dor crénica e a sua prevencdo é uma das preocupagfes atuais dos responsaveis

pela politica de satude, como demonstra o Programa Nacional de Controlo da Dor.

De facto, a dor € um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade
das situagcfes patoldgicas que requerem cuidados de saulde, pela sua frequéncia e
potencialidade em causar sofrimento e incapacidade. Enquanto sindroma clinico,
transformou-se num verdadeiro problema de saude puablica. As suas graves
consequéncias ao nivel da vida pessoal e familiar fazem, de resto, com que a dor se
constitua como uma das grandes &reas tematicas inscritas no dominio da psicologia

da saude.

Sendo a dor um dos sinais e sintomas que a pessoa com doenca crénica mais
apresenta e descreve, o seu controlo ou alivio do desconforto e sofrimento é uma das
preocupacdes diarias no nosso trajeto profissional, ainda na medida em que, a dor é a
causa mais frequente de sofrimento e de incapacidades no ser humano e interfere de

forma significativa na sua qualidade de vida.

O controlo eficaz da dor é um direito dos doentes que dela padecem e um passo
fundamental para a efetiva humanizacdo dos cuidados de satude. Também para nés,
enquanto profissionais de salde, este facto nos preocupa e desperta a hossa atencao

e preocupacao diaria. A compreensdo da dor, enquanto fendmeno complexo que

2 Portugal ,INS - Dor crénica 2005/2006, Responsavel: Carlos Matias Dias, 2007/2008
Estudo elaborado com recurso aos dados do 4°INS (2005/2006).
http://www?2.insa.pt/sites/INSA/Portugues/Publicacoes/Outros/Documents/Epidemiologia/INS 05 06.pdf
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importa entender nas suas varias dimensdes, implica e questiona especialidades
diversas e, por isso, obriga a uma abordagem necessariamente multidisciplinar, que
enfatize a natureza biopsicossocial do fendmeno da dor (Soares, Figueiredo & Lemos,
1999).

Desta forma, os profissionais de salde ndo serdo apenas, mas também, os
responsaveis por um controlo e reducdo desta calamidade. Na verdade, somos nos
gquem estabelece uma relacdo de ajuda mais préxima e intima, acabando por vivenciar
todo o processo de partilha de medos, angustias, receios, ansiedade, e mesmo revolta
por parte do doente e da sua familia. Nao raras vezes, assumem uma atitude de
abandono destes doentes e das suas familias, de modo a resguardarem-se de
sentimentos que lhes causem mal-estar e situagbes para as quais ndo estao

preparados para intervir.

A luz de toda esta problematica, e assumindo preocupacdo com estas questdes,
consideramos pertinente a realizagdo do presente estudo, envolvendo a matéria dos

mitos do uso da morfina na gestéo da dor crénica.

Tendo por base estes pressupostos e apos delimitado o campo de investigacao foi
formulada a teméatica de investigacao, tendo como objetivo:

Conhecer a perspetiva dos profissionais de saude sobre o uso da morfina na gestéo

da dor cronica.

Para melhor conhecer este fenébmeno e dar resposta a este desejo, delineamos um

conjunto de objetivos especificos, tais como:

- Identificar as situacbes em que se deve utilizar a morfina na gestdo da dor

cronica;

- Identificar os fatores que interferem na utilizagdo da morfina na gestdo da dor

cronica;

- ldentificar os dilemas que se colocam aos profissionais de saude na utilizagéo

da morfina na gestéo da dor crénica.

Com este trabalho, pretendemos criar uma base de conhecimentos mais abrangente
para a area de saude, promover o aparecimento de mais saberes especificos sobre o
tema, nomeadamente, sobre a dor cronica e gestdo da mesma, de forma a poder
contribuir para desmitificagdo da utilizacdo deste analgésico, e consequentemente

permitir uma intervencdo mais eficaz e adequada, na gestdo da dor cronica.
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3.1-Tipo de estudo

Face a dor enquanto fendbmeno subjetivo e aos objetivos do estudo, optamos por um
estudo de natureza qualitativa, uma vez que se pretende procurar “as relagées entre
os conceitos a fim de obter um perfil geral do fendmeno,” (Fortin, 2009). De acordo

com Bogdan e Biklen (1994) a investigacdo qualitativa tem como carateristicas:
- asituacao natural ser a fonte de dados;
- privilegia a descricdo e s0, posteriormente, a analise dos dados;
- todo o processo representa a questdo fundamental;

- 0s dados sdo analisados de uma forma indutiva e dizem respeito

essencialmente ao significado das coisas.

Por outras palavras, esta opgdo metodologica prende-se com a preocupacdo de
conhecer/compreender razdes e ndo medir realidades. Empenha-se em analisar e

nao em quantificar.

Este trabalho, apresentando um cariz qualitativo, como ja referido, reconhece assim a
intersubjetividade na relacdo dos profissionais de salude com a temética que se
pretende tratar, inserindo-se numa vertente exploratéria e descritiva. Pretendemos
descrever, como refere Bidarra (2012), rigorosamente os fendmenos tal como sdo
apresentados pelo sujeito, e ao recolher os dados de uma forma minuciosa pretende

ter uma vertente exploratoria.

Segundo Polit e Beck (2011), os métodos qualitativos exploratérios pretendem
desvendar os varios modos pelos quais o fendmeno se manifesta e seus processos
subjacentes .A vertente descritiva, de acordo com Polit e Beck (2011) tem o intuito de
estudar fendbmenos dos quais pouco se sabe, sendo realgcada nesta dimensao, as

variacdes e importancia dos fendmenos.

Ressalta-se que o intuito deste trabalho ndo é julgar a pratica destes profissionais,
mas antes compreender o fendmeno em si, bem como os fatores que podem contribuir
para a limitacdo ou potencializacdo da utilizacdo de medicamentos opidides,
independente da natureza fendmeno. Interessa descrever diferentes aspetos, por
forma a compreender a realidade e a conhecé-la com alguma objetividade. embora

circunscrita a um determinado tempo e espaco.

Pretendemos, assim poder responder de uma forma mais completa aos objetivos

formulados, visto que é dado ao individuo abertura para descrever 0s seus

conhecimentos sobre a problematica do estudo.
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4. Contexto e participantes no estudo

A escolha do contexto e dos participantes, esta subjacente a temética e aos objetivos
e assume-se como fundamental para dar resposta a estes. Para o investigador um
dos pontos fundamentais é conhecer a escolha de contexto onde vai decorrer o
processo de recolha de dados, para compreender o modo como 0s intervenientes

interagem de acordo com o fenébmeno em estudo.

Compete assim ao pesquisador envolver-se no meio de acdo dos sujeitos que
investiga para ter uma visdo do contexto. Deste modo, e tendo em conta a facilidade
do investigador ao contexto dos sujeitos participantes no estudo, considerou-se
facilitador a selecdo de um servi¢co onde a problemética Ihe pareceu mais pertinente, e
com a qual ja tinha alguma proximidade. Deste modo, foi escolhido o Servico de
Medicina de um hospital na zona norte.

Assim o contexto do estudo escolhido foi um Centro Hospitalar pertencente a sub-
regido do Vale do Ave. O concelho, com uma populacdo de 54 097 habitantes e uma
area de 241.1 km2 (PDS 2015- 2020) apresenta em termos demograficos, nos ultimos

10 anos, um forte dinamismo com uma taxa de crescimento de 10.8%.

Dentro desta unidade hospitalar foi escolhido um servico de Medicina com 30 camas
das quais 3 quartos sdo de isolamento, com um racios de distribuicdo de enfermeiros
por turnos de 5 nas manhas e 4 nas tardes e 2 nas noites, e ainda com 14 médicos
alocados aos servigco, dos quais 8 especialistas e 6 internos da especialidade. De
referir que as patologias, mais frequentes neste servico sdo: Acidente Vascular
Cerebral, Diabetes Descompensada, Pneumonias e Enfarte Agudo Miocérdio,
Hipertensao, Patologias Osteoarticulares Degenerativas e Oncoldgicas e desde Maio
de 2016 que centro de referencia da regido norte em Doencas Lisossomais de

Sobrecarga.

“O universo ou populagdo é o conjunto de seres animados ou inanimados que

apresenta pelo menos uma caracteristica em comum” (Lakatos e Marconi,1991:223).

Dada a impossibilidade de estudar a populacdo alvo na sua totalidade, estudou-se a
populacdo acessivel, que por sua vez, foi representativa da populacédo alvo. Nao ha
férmulas simples para determinar o tamanho da populagéo, no entanto, o objetivo é
obter uma informacao suficiente para compreender o fenomeno escolhido (FORTIN,
2009).
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Os profissionais que aceitaram participar no estudo (tabela 1) foram escolhidos
aleatoriamente, respeitando contudo alguns critérios. Deste modo, estabeleceu-se

como critérios de inclusao:

- Estar na prestacdo direta de cuidados a doentes e experiéncia profissional

superior a dois anos;
- exercicio funcdes no servico de medicina.
- Aceitar participar no estudo

Como critérios de exclusdo, estipulou-se o exercicio de funcbes e ou formacdo em

cuidados paliativos.

Assim, participaram no estudo 10 profissionais de saude, dos quais quatro médicos e
seis enfermeiros de um servico de Medicina | e Il que se encontravam a prestar
cuidados ao doente nos dias das entrevistas e cujas caracteristicas socioprofissionais

académicas se podem observar na tabela.

Tabela N°1 Profissionais de Salde participantes no estudo

Profissionais Sexo Dade Tempo Servico Formacao Académica
de satde
(em anos)
E1l F 38 17 Licenciatura e Especialidade Médico-
cirtrgica
E2 F 30 6 Licenciatura
E3 F 33 9 Licenciatura
E4 F 31 8 Licenciatura e Pés-graduacao

instrumentacgdo Cirargica

E5 F 33 11 Licenciatura e Especialidade reabilitagao
E6 F 31 6 Licenciatura

M1 F 28 4 Licenciatura com mestrado Medicina interna
M2 30 6 Licenciatura com mestrado Medicina interna
M3 F 29 3 Licenciatura com mestrado Medicina interna
M4 M 35 4 Licenciatura com mestrado Medicina interna
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5 - Procedimento e recolha de dados

A natureza da problematica é o que se pretende estudar e os objetivos sdo um fator
determinante para o método de recolha de dados a selecionar. O instrumento de
recolha de dados é a “ferramenta” que permite recolher informacdo e
consequentemente possibilita a compreensdo dos resultados para posteriormente se
formular as conclusdes do estudo. Neste sentido adquire extrema importancia para

sucesso do estudo.

Tendo em consideracdo o &mbito do estudo, os objetivos e ainda as leituras e
reflexdes que a investigadora foi construindo, conclui-se que o processo para a
recolha de dados que melhor se adequava consistia na entrevista com questbes
previamente definidas, de modo a dar resposta as questdes de investigacao
identificadas. Segundo o autor Yin (2011), existem 4 formas de recolher dados numa

metodologia qualitativa:

Entrevista — recolha de linguagem verbal, escrita, gestual,
Observacgédo — avaliagdo através de gestos, de agoes;
Recolha — recolha de documento, de fotografias, imagens;
Sentimentos — avaliagcdo através das sensacoes.

A entrevista é uma das técnicas mais utilizadas e importante no estudo e
compreensdo do ser humano no processo de trabalho de campo (AIRES, 2011)
Selecionou-se a entrevista ja que ela possibilita ao entrevistador recolher dados
descritivos na linguagem do proprio entrevistado, permite captar de imediato a

informacéo e, enriquecer a mesma com o dialogo entre entrevistador e entrevistado.

Num estudo exploratério-descritivo, como o que foi desenvolvido, o investigador
pretende obter a maior quantidade de informacéo acerca do fenbmeno que pretende
estudar, assim este instrumento pode ter dois tipos de questdes, que se diferenciam,
basicamente, nas seguintes caracteristicas (Soares Vieira 2012): Questdes abertas:
Permite aos participantes responderem livremente; Questdes fechadas: Apresentam
ao participante respostas de mdltipla escolha, guiando-o exatamente para o0 que o
entrevistador quer saber. A preparacao da entrevista € uma das etapas mais
importantes da pesquisa e que requer tempo e exige alguns cuidados. Deste modo
esta elaboracdo deve passar por alguns passos (Aires, 2011; Goldenberg,2004; YIN,
2011):
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e Planeamento;
e Escolha do entrevistado;
e |Local e disponibilidade para a realizacdo da entrevista;

e Guido de entrevista.

A formulagdo do guido é um dos passos mais importantes. O investigador deve ter
cuidado para ndo elaborar perguntas absurdas, arbitrarias, ambiguas, deslocadas ou
tendenciosas. Deve elaborar um roteiro com questdes claras, simples e diretas, de
forma a orientar corretamente 0s entrevistados para 0s objetivos do estudo
(GOLDENBERG, 2004).

A entrevista na pesquisa qualitativa € uma ferramenta técnica que tem grande sintonia
epistemoldgica. O contexto verbal pode aumentar o nivel de interesse e colaboragéo
no estudo por parte dos participantes, evitando de acordo com Martinez (2006) que
haja formalismos, exageros e distor¢cdes da realidade, e ajuda a reduzir a confuséao

para explorar, reconhecer e aceitar as experiéncias inconscientes dos sujeitos.

Este tipo de instrumento de recolha de dados pressupde o estabelecimento de uma
relacdo entrevistador-entrevistado, com o objetivo de compreender conceitos e o
fendbmeno em estudo, e permite neste caso compreender a perspetiva dos
profissionais saude sobre o uso da morfina na gestdo da dor, estando em causa uma

guestao tao subjetiva, como a dor crénica.

Relativamente & técnica de recolha de dados: A entrevista - permite-nos trés fungdes:
fungéo exploratdria de modo a examinar conceitos, perceber relagbes entre variaveis e
conceber hipéteses; servir como principal instrumento de medida; e servir de
complemento a outros métodos. Para a aquisicdo de informacdo pertinente na
entrevista, o investigador deve comunicar ao entrevistado 0 seu interesse pessoal,
usar a escuta ativa como encorajador do desenvolvimento do dialogo, e deve ser
reflexivo para clarificar duvidas, ideias, pormenores, com o intuito de melhor

compreensao das informacdes (Fortin, (2009).

O tipo de entrevista utlizada foi de carater semiestruturado ou semidirigido, constituido
por dados de caracterizacdo da amostra e questdes de livre expressao, permitindo que
0s entrevistados pudessem referenciar os seus conhecimentos, garantindo resposta a
todas as perguntas, sendo as questdes formuladas a partir do tema que se propds

abordar e baseada em estudos consultados.
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Este tipo de entrevista permite o contacto direto do investigador com o entrevistado e a
utilizacdo de questbes abertas e fechadas, permite a exploragdo da temética sem o
distanciamento da mesma, o que segundo Fortin (2009) se traduz numa capacidade
do entrevistado se exprimir sobre o tema tratado permitindo assim a compreensao do

mesmo.

De acordo com 0 mesmo autor atras referido, nos estudos descritivos, sdo empregues
principalmente as entrevistas dirigidas ou semidirigidas. Estas permitem a obtenc¢éo de
mais informacdes especificas sobre o tema, abarcando o ponto de vista do
entrevistado. Tendo em conta o0 seu grau de exigéncia, este instrumento mostra-se
deveras produtivo pois permite que 0s intervenientes se exprimam livremente. Savoie-

Zajc (2003) cit. por Fortin (2009) define a entrevista semidirigida como:

"[...] uma interacao verbal animada de forma flexivel pelo investigador. Este deixar-se-
a guiar pelo fluxo da entrevista com o objetivo de abordar, de um modo que se
assemelha a uma conversa, 0s temas gerais sobre 0s quais deseja ouvir 0
respondente, permitindo assim destacar uma compreensao rica do fenébmeno em
estudo. Sobre a entrevista semidirigida Polit e Hungler (1995, p. 270 e 271 ) referem
também que “os pesquisadores qualitativos coletam e analisam materiais pouco
estruturados e narrativos que propiciam campo livre ao rico potencial das percecoes e
subjetividade dos seres humanos”. Para os mesmos autores “as inquisi¢cdes
qualitativas, devido a sua énfase nas realidades dos sujeitos, exigem um minimo de
estrutura e um maximo de envolvimento do pesquisador, uma vez que ela tenta

abarcar aquelas pessoas cuja experiéncia esta sendo estudada.

Assim, foi elaborado um guido de entrevista, com questdes a colocar aos profissionais
inquiridos, com a inten¢éo de Ihes permitir que as suas experiéncias pudessem fluir de
forma espontanea e natural. Este guido foi construido com base nos objetivos e na
bibliografia, sendo que, no sentido de perceber a compreensado e a pertinéncia das
questdes, por forma a dar resposta aos objetivos, o guido foi validado previamente
junto de dois enfermeiros. O pré-teste de acordo com Liidke (1986) cit. por Cerqueira
(2005) visa a descoberta e a interpretagdo em contexto com o objetivo de uma
apreensdo mais completa do objeto em estudo. Deste modo, apés a andlise de
contetdo da entrevista foram introduzidas alteragfes, tendo resultado o guido final

(Apéndicel,Guido entrevista).

A recolha de dados realizou-se entre Julho e Setembro de 2018, apos autorizacdo do
Centro Académico, do chefe do servico e enfermeira responsavel, e informados sobre

0 objetivo e a metodologia do estudo.
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6 - Tratamento e analise de dados

Finalizada a etapa de recolha de dados, inicia-se a fase de tratamento, andlise e
apresentacdo dos resultados. Segundo Fortin (2009), na abordagem qualitativa o
investigador esmilca os dados, organiza-os e tenta atribuir uma significacdo aos
relatos recolhidos. Visa apreender e compreender o carater multidimensional dos
fendmenos na sua dimensado natural, bem como captar os diferentes significados de
uma experiéncia vivida, auxiliando a compreensao do individuo no seu contexto. Esta
fase da investigacdo qualitativa € um processo indutivo que se encontra fortemente

associada aos participantes no estudo e ao processo de recolha de dados.

Numa investigacdo qualitativa, problemas epistemoldgicos, tais como o do caracter
cientifico da propria pesquisa e o0 que se prende com a relacdo
subjetividade/objetividade, sdo colocados em discussao. O facto de o investigador ser
o instrumento principal e a fonte de dados ser o ambiente natural, coloca-nos perante

a formacédo de uma realidade que € fruto da nossa realizagéo.

Estando o sujeito verdadeiramente implicado no processo de producdo de
conhecimento, torna-se imperioso reconhecer a subjetividade inerente a esse
processo como parte integrante da objetivacdo, aprofunda-la e refletir sobre ela. A
explicitacdo dos processos, expondo aos outros a nossa subjetividade e, por tal,
confrontando-a, € necessaria (Morin, 1984; Popper, 1992; Sousa Santos, 2002). Todos
os investigadores sao vitimas dos desvios inerentes ao observador, devendo assumir
esse facto e leva-lo em consideracdo, bem como manterem uma preocupagao
constante com o rigor ou confiabilidade, a abrangéncia dos dados e a correspondéncia

entre estes e o0 que de facto se passa no local (Tenreiro Vieira, 1999).

O método de andlise deve ser condizente com os objetivos e o desenho do estudo,
deste modo tendo por base o0s objetivos do estudo jA mencionados e apés a
transcricdo das entrevistas realizadas e atribuicdo de um coédigo a cada uma, foi
realizada a sua analise, com base na técnica de andlise de conteiudo segundo o0s

pressupostos Laurence Bardin (2011).

A analise de conteudo apresenta-se assim como um conjunto de técnicas de analise
das comunicacgoes recolhidas, que segundo o autor supracitado, utiliza um conjunto de
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens,
marcado por uma grande divergéncia de formas e adaptavel a um campo de aplicacéo
muito vasto. Este método pretende analisar a informacao recolhida pelas entrevistas
semiestruturadas podendo assim obter informagdo necesséria para responder e

compreender a problematica do estudo. Esta interpretacao dos dados pretende ter em
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consideracdo o contelido das entrevistas, a sua forma e distribuicdo, procurando obter
compreensdo do que esta por de tras das palavras. E assim permitido deduzir a partir
dos discursos verbais ou simbolicos dos participantes, de forma a produzir conclusdes

que confiram relevancia teorica.

Desta forma é realizada uma analise categorial, que tem em consideracgéo a totalidade
de um “texto”, sendo posteriormente classificado e esmiugado, segundo a frequéncia
de itens significativos. E um método de categorias, que funcionam como uma espécie
de compartimentos que permitem a classificacdo dos elementos de significacdo
constitutivos da mensagem. Ainda nesta linha de pensamento e de acordo com o autor
atras referido, pressupfe-se analisar a informacdo obtida, seguindo as seguintes

etapas:

- Pré-analise: de onde se destaca a fase da organizacdo. De seguida, efetua-se uma
leitura do material reunido e consulta de documentos considerados pertinentes para o
fendmeno em estudo. Determinam-se as operacgdes de recorte de texto em unidades
comparaveis de categorizacdo para a analise tematica e de modalidade de codificacdo
para o registo dos dados. Por ultimo, realiza-se a preparacao e codificacdo do

material;

- Exploragdo do material: aplicacdo sistematica das decisbes tomadas, codificando,

decompondo ou enumerando, em fungéo das regras previamente formuladas;

- Tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacéo: producédo de tabelas e
diagramas, os quais contém a informagéo condensada e se destaca as informacdes

fornecidas pela analise.

Seguindo esta metodologia, da analise dos dados obtidos neste estudo resultou uma
tabela de matriz de reducdo de dados, onde constam as tematicas, categorias e
subcategorias e respetivas unidades de registo (Apéndice 3), a qual nos permite ter

uma visao global da perspetiva dos profissionais sobre a tematica em estudo.

7 - Questdes Eticas

A ética é a “ciéncia da moral e arte de dirigir a conduta”, tal como refere Fortin
(2000.114). O aumento rapido das investigacdes envolvendo pessoas tem conduzido a
preocupacdes éticas e debates similares quanto a protecéo dos direitos dos individuos

gue participam das pesquisas de enfermagem.

Deste modo e ainda segundo a mesma autora “[...] a ética € o conjunto de permissdes

e de interdicbes que tém um enorme valor na vida dos individuos e em que estes se

65



inspirem para guiar a sua conduta.” e ainda “[...] comprometer-se com um estudo de
investigacdo implica a responsabilidade pessoal e profissional de assegurar que o
desenho dos estudos quantitativos ou qualitativos sejam sélidos do ponto de vista
ético e moral”. (Fortin,1999, pag.114).

O presente estudo atendeu as determinages preconizadas pelo decreto-lei n°97/95,
Diario da Republica n.° 108/1995, Série I-A de 1995-05-10, Ministério da Saude, que
regula as comissdes de ética para a salde, tendo sido a sua realizacdo autorizada
pelo Coordenador do Centro Académico do hospital onde ocorreu a pesquisa. O
estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica Para a Saude em setembro de 2018.

(Anexo 1. Autorizacdo para realizacdo do estudo)

Depois de informados sobre o objetivo do estudo, todos os participantes prestaram o
seu consentimento informado (Apéndice 2), antes de responderem as questdes
colocadas, foram informados acerca da impossibilidade de serem identificados e nao
foram questionados nomes. Com objetivo de garantir a confidencialidade dos dados,
as entrevista foram codificadas, de forma genérica, como E1 a E6 (para os
enfermeiros) e M1 a M4 (para os médicos).Todos os dados das entrevistas foram
anonimizados, sendo destruidos postumamente. Nenhuma informacao foi transmitida

a funcionario ou chefe de departamento do Centro Hospitalar.

Na investigacdo, ndo obstante todos os esfor¢cos para informar os participantes e para
antecipar os resultados, ndo existe controlo total sobre o que pode surgir de uma
entrevista qualitativa, pois embora as perguntas tenham um fio condutor podera o
entrevistado extrapolar a mesma. Foi sempre nossa intengao considerar o principio de
autonomia e o consentimento informado. Carpenter (2002) defende que nos estudos
qualitativos o consentimento informado, deve ter uma abordagem diferente, em que o
participante possua informagdo adequada a investigagdo e deve poder escolher

livremente, podendo autorizar ou declinar voluntariamente a sua participagao .

Descrito o caminho percorrido em termos metodoldgicos, no capitulo que se segue,

iremos proceder a apresentacdo e a andlise dos dados obtidos.
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CAPITULO Il - APRESENTACAO E
ANALISE DOS RESULTADOS
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Seguindo os procedimentos da metodologia de investigacdo qualitativa e da analise de
conteudo, procedeu-se a transcricdo das entrevistas na sua totalidade e a codificacédo
por categorias (Bardin, 2009), da qual resultou a matriz de reducdo de dados,
conforme referido anteriormente. Neste capitulo serdo apresentados os dados obtidos
assim como a discussdo dos resultados, face aos objetivos propostos para a
realizacdo do presente estudo.

Com esta analise pretende-se compreender, interpretar o sentido do que foi dito
operacdes de descricdo os fendmenos (nivel descritivo), descobrir as suas
covariacbes ou associacdes (nivel correlacional e grosso modo objetivo da analise
categorial) e descobrir relacbes de interpretacdo das dinamicas sociais em estudo

(nivel interpretativo e grosso modo correspondente a analise tipoldgica).

Em todo o processo de analise estd subjacente a problemética de investigacao que é
a génese de todo este estudo. Assim, procurou-se conhecer a perspetiva dos

profissionais de salde, sobre o uso da morfina na gestao dor crénica

Neste capitulo sdo apresentados e analisados os dados emergentes das entrevistas
realizadas aos profissionais de saude,., de modo a melhor estruturar esta
apresentagcdo, vamos faze-lo de acordo com as areas tematicas que se encontram
expressas ha tabela (tabela n°2) assim como as respetivas categorias e

subcategorias.
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Tabela N° 2- Perspetivas dos profissionais de saude sobre o uso da morfina na gestdo da dor crénica:

tematicas, categorias e subcategorias.

na gestao da dor crénica

Area tematica Categorias Subcategorias
Muito
Opinido acerca da utilizacdo da morfina, Quanto a frequéncia Pouco

Importante usar

Promocé&o de conforto e bem
estar

SituacBes
de prescricdo/administracao

Doente oncologico

Doente com insuficiéncia
cardiaca

Doente com dispneia

Dor cronica

Qualquer tipo de dor

Situacdes
de ndo
prescricdo/administracdo

Controlo dor por outros
farmacos

Auséncia de dor

Existéncia de contra
indicacdes

Inadequacao

Aspetos favorecedores da
prescricdo/administracdo de morfina na gestéo
da dor cronica

Conhecimento e facilidade de
manuseamento do farmaco

Eficacia terapéutica

Conforto, bem estar e
qualidade vida

Alivio da dor

Aspetos dificultadores da
prescricdo/administracdo de morfina na gestéo
da dor crénica

Efeitos secundarios

Habituacao

Sedacao

Depresséo
respiratoria

Medo

Necessidade de prescricao

Falta de Formacao

Adequacdo dose

Informar o doente/familia da
toma opiaceo

Dilemas dos PS
na prescricdo/administracdo da morfina
na gestdo da dor crénica

Informacdo ao doente/familia

Relacdo com doente

Obstinacao terapéutica

Ponderacéo beneficio /dano
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+ .Opinido acerca da utilizagcdo da morfina na gestédo da dor cronica

Relativamente a utilizacdo da morfina na gestéo da dor conica as respostas dos
participantes, direcionam-se para frequéncia com que utilizam e para a
promocao de qualidade de vida e bem estar.

Diagrama N° 1 Opinido dos Profissionais de Saude sobre a utilizagdo da morfina na gestdo da dor

crénica: categorias e subcategorias

Utilizagdo de morfina na gestdo da

dor cronica
v
| 1
I

Promogao de

Quanto a qualidade e

frequencia bem-estar

| 1
i ) -
Muito Pouco Importante usar

De entre as respostas, observamos dos participantes se dividiram entre o utilizar

muito e pouco a morfina na gestao da dor cronica:

"Utilizo frequentemente." M2

"facilmente prescreve morfina" M4

".. utilizagdo da morfina tem vindo a ser cada vez mais frequente.." E5

".. Aideia que eu tenho € que cada vez mais se usa a morfina"E6

"...Ja é mais usual usarmos morfina" E6

"....Ela deve ser utilizada, eu tenho nocao disso. Nos utilizamos pouco...."M1
"...Ficamos um pouco com receio de o administrar.” M1
"....ou temos medo de usar em determinados doentes...." M1
" ...& pouco usado e que ha muitos receios em usar "M3

" 0 medo da depresséo do sistema nervoso central e do centro respiratério..."M3
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"..maior receio no uso da morfina" M3

Em minha opini&o utiliza-se pouco..." E1

.. deveria utilizar mais do que se utiliza..."E3

..sinto.. ttm medo de prescrever morfina.." E3

.. poucos séo doentes realmente tem morfina em SOS se necessario.." E5

Assume também particular importéncia, a questdo dos profissionais saude

considerarem que é Importante Usar a morfina no tratamento da dor crénica.
..."Deveria ser mais utilizada...." M1
."Eu acho que é muito importante usar..."M2
"....A utilizacdo de morfina é muito importante” M4
".. deveria utilizar mais do que se utiliza.." E3
"..a ser cada vez mais frequente..."E5

Por dltimo, dentro desta area tematica, foi possivel perceber a importancia da
utilizacdo da morfina na promoc¢do do conforto, bem-estar e qualidade de
vida do doente, como se pode ver aquando nos referem que:

" em doentes que estao desconfortaveis.."
"...farmaco que ajuda muito em fim de vida e promove o conforto..."M3.
"... pretende é o bem estar do doente.."E2

R/

% - SituacOGes de prescricdo/administracdo da morfina, na gestdo da

dor crénica

Analisando os discursos dos participantes, observamos que as situacdes de
prescricdes/administracdo morfina, de um modo geral, estéo relacionados com o
tipo de doente: em fim de vida; oncolégico; insuficiéncia cardiaca, dispneia, dor

cronica.
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Diagrama N° 2 - Situa¢des de prescricdo/administragcdo da morfina, na gestdo da dor cronica:

categorias
P
Situagdo de prescrigdo/administragdo de morfina
na gestao da dor cronica

4 L] L 1 I 1

Doente , Doente com ‘
potacvorim | || 0080ie | || insucencia | || Dogniocom | f Coertocom | - Cuaiuer

de vida 9% | & cardiaca P |q *

Desta forma, os resultados obtidos foram os seguintes:

Doentes paliativos/ Fim de Vida

" Se € uma coisa de final de vida, sim."M1

"...também depende muito do doente que temos..." M2

"Sim. Lidamos muito com o fim de vida aqui...."M2

"...doentes que ja estdo claramente em fim de vida..." M3

"..morfina utiliza-se especialmente em doentes paliativos.." E2
".. s6 administramos morfina para a dor em doente DnR e paliativos.." E3
"... amorfina é usada em doentes em fase terminal..." E4
"... passava-se mais com doentes terminais.." E5

Doente oncoldgico

"....Ndo administramos em doentes com dor crénica, a ndo ser dor crdnica

oncoldgica" E3

" Doentes oncoldgicos, muito." M2

"....nos doentes oncolégicos."E6
Doente com insuficiéncia cardiaca

"... utilizamos também na insuficiéncia cardiaca" M2
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Doente com dispneia

"...na dispneia e alivia bastante..."M2

Dor cronica
“..para a dor cronica e desconforto.." E5
Alguns participantes referiram que para Qualquer tipo de dor
“Facilmente prescrevo morfina." M4
"Sempre que esteja prescrita.” E1

"Sempre que esté prescrita e se o doente tem dor." E2

@,
0’0

- Situagdes de ndo prescricdo/administracdo de morfina na gestdo da
dor crénica

Do tratamento dos dados recolhidos a esta questdo, decorreu a categorizagéo

das respostas em quatro categorias, conforme o diagrama seguinte.

Diagrama N° 3 - Situacdes de nédo prescricdo/administracdo de morfina na gestdo da dor crénica:
categorias

Situacdes de nao prescrigao /administragao
de morfina na gestéo da dor crénica

Controlo dor por

i Existencia de ‘
| r
outros farmacos Auséncia de do

contraindicagbes inadequagdo

Quanto a situacdo de Controlo da dor por outros farmacos esta foi expressa
da seguinte forma:

"...puder ser controlada com farmacos nédo opioides." M4

" ... alguma coisa que seja mais equivalente." E3

" Tendo outra analgesia prescrita, opto inicialmente por outra analgesia."E6
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A Auséncia de dor, foi expressa por uma expressao
"Sempre que nao apresenta dor "E1

No entanto, € a Existéncia de contraindicacdes, que mais se apresenta como

condicionante para a néo utilizagdo de morfina,:

".. tenha uma patologia na regido do centro respiratorio..."M3
"... outras patologias associadas..."E2

"... doente com uma DPOC... se calhar ndo o fazia." M1

Com igual grau de complexidade, nos referem que facilmente n&o
prescrevem/administram se acharem que pode ndo ser o melhor para doente,

expressodes aqui, apresentadas nesta categoria Inadequacéo:

"Um doente que esteja com uma dor crdnica, mas, seja um doente ainda
parcialmente dependente, que tenha vida de relagdo, se calhar, ndo sabendo

gual é o diagndstico..." M1
".. em situacdes que ndo sdo terminais..."E5

"...ndo administramos morfina (...) se ndo for um doente oncoldgico..."E3

@,

« - Aspetos favorecedores da prescricdo/administracdo de morfina na

gestdo da dor cronica

Os resultados obtidos, demonstram que os aspetos favorecedores da prescricdo
de morfina reconduzem-se, de um modo geral, as vantagens que este farmaco
apresenta. relacionadas com o préprio farmaco, e com os efeitos beneficios para
o doente: Eficacia Terapéutica e Conhecimento e Facilidade de
Manuseamento do Farmaco - Alivio da dor e Conforto, bem-estar e

gualidade de vida.
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Diagrama n°4 Aspetos favorecedores da prescrigcdo/administra¢éo de morfina na gestédo da dor

cronica: categorias

Aspetos favorecedores da
prescrigao/administracdo de morfina na gestao
da dor cronica

Conhecimento e Conforio, bem

facilidade de I — : L
manussamento do Eficacia terapéutica Esmrd?eﬁc?.:dade Alivio da dor
farmaco

De entre estas categorias, o elemento favorecedor Conhecimento e facilidade
de manuseamento do farmaco reflete-se em véarias respostas dadas,
nomeadamente pelos enfermeiros, 0 que é compreensivel, pois sdo estes que,

normalmente administram a morfina:

“.. é perfeitamente seguro de se usar." MA4.

" Um bom conhecimento sobre o farmaco." E1

"... € uma das drogas de facil administracdo." E5.

" .... que a morfina é facil de administrar, segura e vantajosa.” E5

" Quando administrada corretamente e na dosagem certa ndo ha problema."E6
".. aspeto importante é conhecer bem o farmaco." E2

A Eficacia Terapéutica é, de igual modo, destacada por varios dos

entrevistados:

"... excluimos tudo o resto e prescrevemos morfina." M2

"...muitas vezes a morfina permite um maior controlo desta situagéo." M4

" Doentes com dor, dificil de ser controlada."E3

"O facto de que a morfina ... sempre que necessario tem beneficios na dor.” E4
" A morfina é eficaz." E6

"..com a dor mais controlada." E5

".. é eficaz para a dor.." E5
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Quanto ao Alivio da dor, destacamos as seguintes respostas:
"... 0 que faziamos era aliviar apenas o sofrimento..."M1

"... sobretudo o alivio que notamos nos doentes..." M3

"... amorfina alivia a dor aguda ou prolongada.” E5

Intimamente relacionada com o alivio da dor, encontramos a questdo do
Conforto, bem-estar e qualidade de vida, que, segundo os entrevistados a

utilizacdo de morfina pode favorecer:

...a dar conforto ao doente..." M2

"...farmaco que ajuda muito em fim de vida e promove o conforto..." M3

... pretende-se € o bem estar do doente.." E2

... para dar conforto aos doentes..." E5
" Temos é de garantir qualidade de vida." M2.

" A morfina promove mais qualidade no fim de vida." M3.

« - Aspetos dificultadores da prescricdo/administracdo de morfina para
gestdo da dor crénica

Da andlise dos resultados, enumeram-se um conjunto de aspetos dificultadores
gue agrupamos nas seguintes categorias, sendo que a categoria Efeitos
Secundarios, se divide em trés subcategorias: Efeitos secundarios; medo;
auséncia de prescricdo; aceitacao do farmaco por parte doente /familia; e a falta
de formacgéo.

Diagrama n°5 Aspetos dificultadores da prescricdo/administracdo de morfina na gestdo da dor

cronica: categorias e subcategorias.

Aspetos dificultadores da prescricdo/administracao da
morfina na gestao da dor cronica

. —— " Aceitagao da
Efeitos Medo Auséncia de toma do opidceo Faita de
secundarios prescricao pelo formacgao
doente/familia )

Depressao

Habituacao respiratoria

Sedacgao ’
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Relativamente aos Efeitos Secundérios, sdo apontados a habituacao, a
sedacdo e a depresséo respiratoria. Assim, a respeito da habituagéo, os

entrevistados referem:
"... de efeitos secundérios que a morfina ndo é tdo usada como deveria ser..." M3
"... principalmente a habituacdo a opioides." M4

"...a habituacdo aos opioides pode limitar um pouco a administragdo em grandes
doses." E2

No que concerne a sedacéo, dois enfermeiros mencionam:

"...desconhecimento da morfina e das sua consequéncias e interagfes.. na

prostracdo doente. " E1

sua consequéncias e interagbes pode funcionar como um elemento
dificultador (...)sedativo." E2

Ja a proposito da depresséo respiratoria, parece ser uma preocupagdo mais

premente, retratadas nas seguintes afirmacoes:

"... um doente com uma DPOC, um doente com uma depresséo respiratdria, se

calhar ndo o fazia". M1
"...Se for um doente com dificuldade respiratéria temos muito mais cuidado.."M2

“..algum doente que tenha uma patologia na regido do centro respiratério,

alguma coisa assim.."M3
"... depresséo do sistema nervoso e depressado do sistema respiratorio.." M4

"...Como aspeto dificultador, talvez o receio que os médicos nos incutem, a

depressao da parte respiratéria, os efeitos secundarios que possam existir..." E3

"Como aspeto dificultador, ... os efeitos secundarios, a depressao respiratéria

gue se fala tanto..." E6
"Morfina tem que ser muito bem pensada porque também mata..." M2

Outra das dificuldades mencionadas como elemento dificultador foi o Medo,

destacando-se, a este propdsito as seguintes afirmacodes:
"... nés ficamos um pouco com receio de o prescrever..."M1
"... ou temos medo de usar em determinados doentes.."M3

"... € que h& muitos receios em usar..."M3
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... hos meter na cabeg¢a” o medo da depresséo do sistema nervoso central e do
centro respiratdrio e penso que é por aqui que passa 0 maior receio no uso da

morfina."M2
"Essa é uma dificuldade associada ao uso da morfina."M3

"O medo que ainda existe precisa de ser tratado, quer em termos de profissionais

de saude, para aprendermos mais, para sabermos usar mais e melhor." M3
"... Sinto que os médicos tém medo de prescrever morfina..."E3
"...acho que os doentes (nem todos) ainda tém muito medo de fazer morfina." E6

".. que ndo tém a vontade para a manipulacédo de farmacos como esse, dadas as

consequéncias, as reacgdes adversas." M1
"N&o prescrevo . Peco sempre a equipa de paliativos.” M1
“A morfina, mesmo estando prescrita, fica sempre para segundo recurso” E6

Emergiu ainda como dificuldade expressa pelos enfermeiros a Auséncia de
Prescricao, por parte dos médicos.

...por vezes, quando n&o estd prescrita, sugiro a prescricdo, mas o

pedido/sugestdo nem sempre é atendido..." E1
".. se estiver prescrita nds administramos. Tem é de estar prescrita." E3

"..Como dificultadores, a falta de prescricdo muitas vezes." "..Se estiver prescrita

a morfina..".. E4
".. e mesmo assim alguns tinham alguma dificuldade em prescrever.. "E5

Ao longo dos discurso, deparamo-nos também com a dificuldade associada

Adequacao da Dose, como se pode ver nos seguintes enxertos:

"... Ajustar a dose. Comeca-se sempre por uma dose muito baixa e vé-se como

€ que o doente vai tolerando.."M2
"... Temos é de respeitar as doses.."
"...porque acho que nos ndo sabemos usar corretamente a morfina..."M3

"...Claro que a partir de determinadas doses temos de ter nogdo dos efeitos

secundarios"M3

nn

"...0 meu medo é sempre a dose com que comegar.." "...ndo sabia muito bem até

onde ir naquela fase, com que dose... " M3
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"... Tento ajustar ao doente..."E4

Outra dificuldade expressa pelos PS, consiste na dificuldade atinente a questéo

da Aceitacdo datoma do opiaceo pelo doente/familia:

"... Como dificultadores, alguns doentes, dependendo também da sua classe

literaria, se ouvem a palavra morfina também ficam ansiosos ou renitentes.."M3

"...Também a familia, quando ouve falar na morfina, opina que a morfina..., e que

vai fazer mal"M3
".. a palavra “morfina” era um pouco mal aceite na saude.."E5

".. chegarmos junto a um doente e Ihe dissermos que Ihe vamos dar morfina.....

ou “dé-me outra coisa..."E6

Por dltimo, encontramos as dificuldades atinentes a Falta de Formacgéo:

... falta conhecimentos atuais sobre farmaco..." E5

...caréncia de informagéo... " M3

..em termos profissionais (...) necessidade de aprendermos mais...." M3

.. ho desconhecimento, prescreve-se outra droga..."

@,

% - Dilemas dos profissionais de saude na prescricdo/ administracao

da morfina para gestdo da dor crénica

No que concerne aos dilemas dos profissionais de saude, foram identificadas as
seguintes as categorias informagdo ao doente e familia; relacdo com o doente,
obstinacéao terapéutica e ponderacao beneficio/dano,:

Diagrama n° 6 Dilemas dos PS na prescricdo/administracdo da morfina para gestdo da dor

cronica: categorias

Dilemas dos profissionais de saude na
prescricao/administragdo da morfina para
gestao da dor cronica

Informacgdo ao Relagdo com o Obstinacdo Ponderagao
doente/familia doente terapéutica Beneficio/Dano
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No que concerne a Informacéo ao doente e familia, os profissionais de saude,

expressam-se do seguinte modo:

" Os familiares se ouvem falar na morfina pensam logo que ndés estamos a

desistir do doente..." M2

"....comunicac¢éo doenca e terapéutica ...como fazer"M2

"... Aos familiares tém de se ter muito cuidado na forma como se transmite.."M3
"... a palavra “morfina” e um pouco mal aceite, temos desfazer conceitos... " E5
" ...temos deve informar doentes/familia...” E6

Em estreita relagdo com esta categoria, encontramos o dilema associado a

Relacdo com o doente, e com a sua situacao clinica:

"Um doente totalmente sem vida de rela¢do, acamado.... Olha-se para o doente.

O que é que nés vamos fazer? .. Se calhar vamos s6 apenas tirar a dor.." " apego

ao doente..." M1

"O decair deles e as vezes queremos, mais, € mais, € mais, mas sabemos que

vai ser inevitavel" M1,

"... ja os conhecemos de longa data, sabemos como é o apoio familiar e isso

custa um bocadinho" M1.
"...ndo aceitacdo da doenca do nosso doente....o querer continuar a tentar..." E5

Nesta vertente, assumem também especial importancia as afirmacdes proferidas

gue nos reportam par ao dilema Obstinac&o Terapéutica:

Somos formatados para curar, tratar ...." M1

"E dificil nés o fazermos, mas chega a uma determinada hora que temos que

saber parar, que é fundamental como médicos ..." M1

"...0 mais dificil é saber quando parar, especialmente quando temos alguma

relagéo.."M1

"....tinha uma doente a fazer morfina subcutanea, de seis em seis horas, e a

médica tirou porque dizia que “ndo estavamos a dar hipétese a senhora”...".E3
"N&o é a primeira escolha... Se tiver mais medica¢éo." E4
" Acabamos por deixar sempre para ultimo recurso" E6

Por ultimo, de destacar a Ponderacdo Beneficio/Dano, dilema este que se
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colca também aos profissionais e o0 verbalizam do seguinte modo:

"... que tenha vida de relacdo, se calhar (...) ndo sabendo qual é o diagndstico, se

€ uma coisa de final de vida, sim..mas..." "..M1

"... N@o falando a nivel profissional, mas a nivel familiar, tive uma avo nessa

situacdo e ndo condenei o médico fazé-lo. Até acho que foi digno.." M1

"... era um problema com que me deparava era determinar se prescrevia aquele
doente.."M3

"... sei que para outras pessoas, existe dilema em colocar morfina, a pensar no
dano.."M4

"... se acharmos que vai causar dano.." E2

Concluida esta apresentacdo e analises dos dados que nos proporcionou um
olhar sobre a prespetivas dos profissionais de salde sobre o uso da morfina na
gestdo da dor cronica, no capitulo seguinte vamos preceder a discussao dos

resultado.
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CAPITULO IV - DISCUSSAO DOS
RESULTADOS
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Existem atualmente diversas técnicas e medicamentos que permitem, na grande
maioria dos casos, um controlo eficaz da dor. O sucesso da estratégia
terapéutica analgésica planeada depende da monitorizagdo da dor em todas as
suas vertentes, e de uma monitorizacéo realizada pelos profissionais de saude.
Esta monitorizacdo tem que ser feita de forma continua e regular, & semelhanca
dos sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa
prestadora de cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida do doente. Por
tudo isto, a gestdo da dor, deveria ser eficiente e ninguém deveria sofrer por
longo tempo, principalmente no que diz respeito a dor cronica. Contudo,
sabemos por experiéncia profissional e através de varios estudos, que na

realidade ndo se aproxima deste ponto desejavel.

Propomo-nos, neste capitulo, proceder a discussao dos resultados com o
objetivo de alcancar a resposta as nossas interrogacgdes iniciais, densificadas nos
objetivos elencadas para este trabalho, procurando a sua relacdo com o
conhecimento ja alcancado por outros autores, que se debrucaram sobre a
tematica e com as nossas préprias reflexdes. O desejo final serd o de expormos
o verdadeiro significado do material apresentado em relagdo aos objetivos

delineados inicialmente (Marconi & Lakatos, 2003).

O fio condutor da discussdo seguird a mesma linha do capitulo anterior,
abordando, de acordo com as varias areas tematicas, por forma a obtermos uma
visdo global dos resultados, proporcionando uma analise ponderada dos
mesmos, permeando-a com as ideias dos diversos autores que se debrugcam

sobre a temética.
Opinido acerca da utilizacdo da morfina, na gestéo da, dor crénica

Ao estruturarmos os dados obtidos, foi possivel apercebemo-nos de que a opinido
dos PS acerca da utilizagdo da morfina na gestdo da dor cronica, se reconduz,

essencialmente, a frequéncia do uso e a importancia e utilidade da mesma.

E muito referenciado pelos participantes a necessidade de fazer mais uso deste
farmaco do que na realidade se faz. Esta ideia é corroborada por um estudo, em
Itdlia, baseado nas prescricbes de analgésicos efetuadas entre 2000 e 2008, no
qual se demonstrou uma menor prescricdo de morfina relativamente ao que seria
desejavel (Bandieri et al., 2009), resultado esse que ja tinha sido observado num

estudo anterior (Salvato et al., 2003).

A mencgdo a esta necessidade crescente é feita quer por aqueles que utilizam
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muito, quer por aqueles que utilizam pouco e aqueles que consideram ser
importante utilizar, sugerindo a sua utilizagdo crescente. Relacionam a utilizag&do

ainda residual da morfina com as dificuldades com as quais os PS se deparam.

De referir que esta utilizagéo da morfina tida ainda como insuficiente, relaciona-se,
em alguns casos, com a probabilidade de que alguns médicos poderem
desvalorizar, por vezes, a dor, no mesmo sentido do que preconizam Notcutt &
Gibbs (2010). Num estudo realizado em 2010, os resultados sugeriam uma certa
reniténcia por parte dos médicos de familia em aliviar completamente o sintoma da
dor (Allen,l et al.., 2013).

De todo 0 modo, denota-se que alguns profissionais de salde encaram com muita
naturalidade a prescricdo e a administragdo da morfina, assumindo o tratamento
pela morfina como um processo em que se privilegia o conforto e qualidade de

vida do doente e, por isso, encarando o0 mesmo sem qualquer tipo de inibicbes.

Ainda no que se refere & promogao do conforto e bem-estar proporcionados pelo
uso da morfina, as respostas obtidas, vao de encontro de um estudo cientifico com
a participagdo de 128 profissionais de saude, no qual estes manifestaram a sua
opinido no sentido de os opiaceos serem um caminho na melhoria da qualidade
de vida dos doentes (Hooten & Bruce, 2011). No mesmo sentido, outro estudo
revelou uma posicdo maioritaria de que o0s opiaceos promovem uma melhor
relacdo com o médico e ainda da crenca de que uma morte digna nao devia ser

acompanhada de dor ou desconforto fisico (Shinjo et al., 2014).

Situagdes de prescricdo/administracdo e ndo prescrigcdo/administracédo de

morfina e na gestdo da dor crénica

Dos resultados apurados, decorre que aqueles PS que prescrevem ou
administram morfina, fazem-no, diferenciadamente, perante os varios tipos de
doente, distinguindo os doentes em cuidados paliativos ou fim de vida, os doentes
oncolégicos, os doentes com insuficiéncia cardiaca, doentes com dispneia e
dentes com dor crénica. De facto, resulta da realidade a existéncia de doentes
cujas patologias se encaixam em mais do que numa destas subcategorias, mas 0s
nossos resultados demonstram que perante uma situagdo de dor crénica isolada
(sem manifestacdo de qualquer outra patologia) a morfina ndo é o medicamento
de elei¢do. Esta pratica reconduz-se aquele que ja identificamos como o 5° mito: A
dor crénica pode ser tratada adequadamente fornecendo opidceos apenas quando

necessario. Na opinido de EAD (2005), tal pratica conduz a uma desadequada
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farmacocinética dos opiaceos, com constantes flutuacdes dos teores no sangue

dos doentes.

De facto, esta posicdo assumida pelos PS traduz-se numa situagdo em que 0S
mesmos apenas prescrevem ou administram morfina como ultimo recurso. Este é
ainda um sentimento de grande parte dos profissionais de saude. Neste mesmo
sentido, mostra um estudo realizado em Portugal em 2005 que mais de um quarto
(28.9%) dos inquiridos considerou a morfina como um medicamento de ultimo

recurso (Verloo et alL., 2009).

Na verdade, parece ainda resultar que alguns profissionais de saude ainda
acreditam que a morfina se destina unicamente a doente em fim de vida. Na
mesma linha, num estudo realizado na Bélgica, 13.1% da amostra considerou que

a morfina deveria ser reservada a doentes terminais (Brokmans et al., 2004).

Em contrapartida, pelos resultados apurados, observamos que n&o prescrevem ou
administram morfina quando é possivel controlar a dor através outros farmacos.
Em bom rigor, esta posicdo, apesar de ndo tao radical, acaba por reconduzir-se,
de certo modo, a opinido dos PS que afirmam usar a morfina como altimo recurso.
De facto, ao assumirem que a dor pode ser controlada por outros medicamentos,

ndo utilizam morfina, e acabam por dar a esta uma utilizag&o residual.

Por outro lado, alguns PS referem as situacbes em que o doente em causa
apresenta patologias que podem constituir contraindicacdes, para prescrever/
administrar morfina. Realizam entdo uma ponderacdo in casu, sempre que 0
recurso a morfina parece ser uma via adequada de tratamento. De facto, esta
posicdo ndo se traduz numa situagdo em que ndo utilizem morfina, mas antes
numa situacdo em que ponderam a situacdo concreta do doente, a nosso ver de

forma consentédnea com as boas praticas.

Ja ndo sera assim, para aquele grupo de PS que afirmam né&o prescrever ou
administrar morfina em casos de inadequacao, pois as razfes apontadas (conferir
ponto 3 do capitulo 11l supra) para esta falta de adequacé&o radicam no pré-conceito

de que a morfina se destina a doentes em fase terminal ou doentes oncolégicos.

Aspetos favorecedores da prescricdo/administracdo de morfina na gestéo da

dor crénica

Tendo em conta o objeto do nosso estudo e 0s objetivos que nos propomos atingir,
assume particular relevancia a questdo de saber, na perspetiva dos PS, em que

consistem os principais aspetos favorecedores da utilizacdo da morfina, ou dito por
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outras palavras, quais sdo as vantagens da morfina, quer numa vertente técnica,

quer ao nivel dos efeitos no doente.

Seguindo esta linha de raciocinio, dos dados colhidos assume grande importancia
o conhecimento do farmaco, mais concretamente a facilidade de manuseamento
do mesmo, que decorre, a nosso ver, também de uma maior disponibilidade da

morfina nos servicos.

A verdade é que, resulta do nosso conhecimento empirico, que, ao longo dos anos
que antecedem, vao sendo abolidas as barreiras legais e procedimentais a
prescricdo de opiaceos. Tal constatacdo € reafirmada por alguns autores
nomeadamente Mercadante (2002), Bandieri e outros (2009), Chinellato,

Terrazzani, Walley, & Giusti, (2003).

Ainda quanto as questdes técnicas, o facto de a morfina se revelar mais eficaz em
confronto com outros medicamentos, apresenta-se como fator importante de
valorizacdo desta droga pelos entrevistados. Na verdade, como preconiza Ribeiro
e outros (2011), a gestao eficaz da dor é um dever do profissional, mas também
um direito da pessoa que sofre e um passo fundamental para a efetiva
humanizacdo dos servicos de saude, além de ser um foco importante para
melhorar a qualidade da assisténcia prestada. Acresce ainda que na opinido de
Kraychete e Sakata (2011) os opiaceos constituem uns dos farmacos mais
utilizados para o tratamento da dor em diversas doengas, sendo eficazes para
praticamente todas as sindromes dolorosas, devido a seu alto grau de

potencialidade.

Como ja referimos anteriormente, no sistema nervoso central, como analgesia,
salienta-se a eficacia da morfina para alivio de dores leves, continuas e sem
localizagdo especifica proveniente de Orgdos interno. As dores neuropaticas
podem ser resistentes, porém os doentes referem moderada reducdo na

intensidade e melhoria em relacdo ao desconforto gerado pela dor.

Gongalves, F. (2011) destaca o efeito rapido e de curta duragdo de agdo das
formas de libertacdo normal da morfina, sendo preferiveis para iniciar o
tratamento. O limite é o controlo do sintoma ou o aparecimento de efeitos laterais

intoleraveis.

Ora a eficacia esta intimamente ligada com o alivio da dor, pelo que seguindo a
dicotomia apresentada, numa perspetiva dos efeitos no doente, a morfina foi

destacada, nos resultados apresentados, pela sua importancia no alivio da dor,
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ndo apenas por si s6, mas também como causa de conforto, bem-estar e maior

qgualidade de vida para o doente.

Decorre assim, dos resultados apresentados, ser uma preocupacao primordial o
alivio da dor e a consequente melhoria de conforto, bem-estar e qualidade de vida
do doente.

Um estudo realizado, na Nigéria durante o 2013, mostrou que trés quartos (76%)
dos inquiridos consideravam que a administracdo de morfina melhorava a

qualidade de vida dos doentes em cuidados paliativos (Fadare et al., 2014).

N&o obstante, varios estudos mostram que médicos e enfermeiros tém falta de
informacgéo e formacdo sobre a avaliagdo da dor e a utilizacdo de analgésicos,
nomeadamente um estudo realizado em Portugal (Goncalves,Carvalho. 2005),
estamos em crer que o alivio da dor é um cuidado cada vez mais crescente entre

os PS e nao so.

Reflexo desta preocupagédo crescente é o Plano Nacional de Luta Contra a Dor,
elaborado em 2001 que preconiza que controlo eficaz da dor € um direito dos
doentes que dela padecem, um dever dos profissionais de salde e um passo

fundamental na efetiva humanizagéo das unidades de saude.

No mesmo sentido, o alivio da dor deveria ser assumido como um dos direitos
humanos fundamentais, de acordo com a proposta apresentada pela International
Association for the Study of Pain (IASP) e o tratamento da dor € considerado um
direito humano fundamental (Brennan, Carr, & Cousins, 2007).

Por fim, ndo devemos esquecer o cAdigo deontolégico da Ordem dos Médicos,
gue postula que o médico tem o dever “de promover ou restituir a Saude, suavizar
os sofrimentos e prolongar a vida, no pleno respeito pela dignidade do Ser

humano.”.

Por seu turno, o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, na seccéo respeitante ao
Cdédigo Deontologico da profissédo, prevé que o enfermeiro assume o dever de
“proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética
ou 0 bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia

profissional.” (alinea c) do artigo 79.°.

87



Aspetos dificultadores da prescricdo/administracdo de morfina na gestdo da

dor cronica

Da mesma forma que se mostra importante conhecer os aspetos favorecedores,
também os aspetos dificultadores da prescricdo/administragdo de morfina na
gestdo da dor crénica sdo um dos pontos fundamentais do nosso estudo, na
medida em que € aqui que se revelam grande parte dos mitos, sobre os quais
temos vindo a falar e que constituem verdadeiros obstaculos a utilizacdo da

morfina no tratamento da dor (Elliot & Elliot , 1992)

A analise dos resultados permite-nos aferir que o medo constitui ainda uma das
grandes barreiras no controlo da dor através da morfina, de uma forma eficaz. De
facto, ndo podemos dissociar o0 medo dos efeitos secundarios, pois aquele surge,
sobretudo, relativamente a estes. Todavia, também se automatiza, sobretudo
numa vertente de medo do desconhecido, das contraindicagées. A palavra “medo”
sempre ligado a morfina é recorrente ao longo das entrevistas, seja referindo-se
ao seu proprio medo, quer indicando o medo dos outros PS como aspeto
dificultador, bem como o medo do doente e/ou da sua familia. Ou seja, o0 medo da
morfina acaba por ser transversal a todos os aspetos dificultadores relatados e até
mesmo aos dilemas detetados e que serdo objeto de tratamento no ponto
seguinte. Na verdade, a opiofobia foi continuando, apesar de em menor escala,
mas prevalece, ainda hoje em dia, entre os doentes, familias e profissionais de

saude (Jovey et al., 2002).

De facto, os eventuais efeitos secundarios causados pela morfina assumem-se
como a principal dificuldade com a qual os PS dizem ter de lidar, quando esta em
causa o uso de morfina. De entre os efeitos secundarios, sdo destacados a

habituacéo, a sedacao e a depresséo respiratoria.

Em Portugal, em 2005, sobre esta tematica foi realizado um inquérito, junto de 45
médicos e 366 enfermeiros da regido da Beira Interior, onde se comparou as
diferencas de percec¢édo, a prescricdo e uso de morfina por enfermeiros e médicos
da regido onde, mais de dois tergcos dos inquiridos indicavam o0s riscos de
dependéncia (68.9%) e de depressdo respiratdria (68.2%) como principais
barreiras para a prescricdo de morfina ( Verloo et al., 2009). Num outro estudo
realizado também em Portugal, mais de 40% dos inquiridos concordava com as
afirmacdes de que a morfina aumentava o risco de dependéncia (41%), de

sonoléncia ou sedacgédo (43.5%) ou de tolerancia (50%) ( verloo, et al., 2010). Em
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outro trabalho cientifico, realizado nos EUA notou-se igualmente o receio de o

tratamento conduzir & dependéncia ( Hooton & Bruce,2011).

EAD (2005) diz-nos que existe o mito de que mesmo em doses adequadas, a
morfina conduz a dependéncia. De acordo com o autor, por essa razdo, quando 0s
enfermeiros fornecem medicagcao contra a dor, nomeadamente morfina, a maioria
dos profissionais fornece doses mais baixas do que o necessério, ndo permitindo

uma sedacéo completa da dor.

No que respeita a depressao respiratoria, segundo Valera e Aubry, quase 25% dos
médicos concordam que a morfina provoca depressao respiratéria (Valera &
Aubry,2000). Num estudo realizado num hospital australiano, 64.7% dos doentes
nao eram adequadamente sedados, sobretudo devido a efeitos secundarios dos

opiaceos (Murnion, Gnijidic, & Hilmer, 2010).

Todavia, em relacdo a dependéncia, as estatisticas sdo perentoérias ao afirmar que
a morfina ndo é viciante. A incidéncia da dependéncia seria de 1% nos doentes
tratados durante um curto periodo (dor aguda) e cerca de 4% nos doentes com dor
cronica tratados durante mais de um ano (D'Arcy, 2008; Joranson, Ryan, Gilson, &
Dahl, 2000).

Quanto a depressao respiratdria, € muito raro que a morfina, administrada em
doses cuidadosamente ajustadas, provoque depressdo respiratoria (Vilensky,
2002).

Destaca-se ainda como dificuldade apresentada a Auséncia de Prescrigdo. Este foi
um aspeto dificultador relatado apenas pelos enfermeiros, na medida em que,
muitas vezes, na pratica diaria deparam-se com doentes que retinem as condicfes
para que lhes seja administrada morfina, mas, como no caso concreto, o medico
assistente ndo a prescreveu, estdo impossibilitados de a administrar. Este relato é
acompanhado pela indicacdo de que muitas vezes, sugerem mesmo ao médico a
prescricdo, pois sdo os enfermeiros que mais horas passam com o doente e

melhor o conhecem.

Por outro lado, casos hd em que sucede o oposto. Apesar de a morfina se
encontrar prescrita, para o enfermeiro que a administra funciona como ultimo

recurso.

Esta falta de prescricdo mencionada esta, muitas vezes, relacionada com a falta
de formacgéo dos PS. De facto, a falta de formacao constitui também um grande

impedimento para que a morfina ndo seja usada com mais frequéncia.
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Numerosos estudos mostram que médicos e enfermeiros tém falta de formacao
sobre a avaliagdo da dor e a utilizagdo de analgésicos (Goncalves, Carvalho,
2005).

Esta ideia € corroborada por varios autores (Vilensky, 2002; Notctt & Gibbs.2010),
que salientam a falta de formacéo profissional como uma das principais causas da
persisténcia dos mitos e das barreiras para uma adequada prescricdo dos

opiaceos no tratamento e controlo da dor cronica.

Tal como defendemos anteriormente, parece-nos que a resposta mais adequada a
eliminagcdo dos mitos e das barreiras relativas a prescricdo e administracdo de
opiaceos seria a formagdo. De facto, na grande maioria dos trabalhos
desenvolvidos, verificou-se uma melhoria dos conhecimentos e das atitudes em
relag@o aos opiaceos depois de a¢des de formagéo (Young et al., 2012; RAMA, &
Radbruch, 2013).

Um estudo realizado no Canada mostrou que a formacdo melhorava o0s
conhecimentos e a gestdo da dor por parte dos enfermeiros; no entanto, os
resultados da intervencdo diminuiam com o passar do tempo, salientando a

necessidade de cursos de atualizacdo (Howell et al., 2000).

A falta de formagéo na area da analgesia ou da prescricdo de opiaceos é uma
barreira frequentemente indicada pelos médicos (Bennett & Carr, 2002; Eftekhar
et al., 2007; Hutchinson et al., 2007).

Ora, se existe falta de formacao, torna-se claro que havera também, em alguns

PS, dificuldade em ajustar as doses, a qual é relatada ao longo das entrevistas.

No estudo j& referido, realizado em Portugal em 2005, quase um tergo (29.2%)
indicou dificuldade em dosear e administrar a morfina (Verloo et al., 2009).

Num estudo sobre as resisténcias ao tratamento da dor, Grossman (1993) refere
algumas dificuldades como obstaculo a adequacdo analgésica apropriada. Os
profissionais de saude recebem pouco conhecimento sobre a dor, ou tém pouca
consciéncia da intensidade da dor nos seus doentes e podem estar
excessivamente preocupados com a toxicidade dos opiaceos. A ndo existéncia de
modelos adequados nas instituicbes académicas também constitui um obstaculo a
adequacdo analgésica apropriada. Esses obstaculos podem ser amplamente
superados, enfatizando a importancia do controlo da dor, considerando a etiologia

da dor em cada doente, pesando toda a gama de op¢des terapéuticas disponiveis,
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bem como garantindo que informacdes de equivaléncia de opiaceos amigaveis ao
usuario estédo disponiveis. Também o emprego de ferramentas de avaliagdo de dor
rotineiramente e o0 registo das flutuagbes e intensidade de dor facilmente
conseguem fornecer dados importantes para a determinagdo das doses
adequadas de opiaceos para alivio da dor. Estas barreiras sdo igualmente citadas
por Sun (2007) e Zuccaro ( 2012).

Uma prescricdo correta deve sempre comecar por doses mais baixas e numa
escala progressiva, pois sO assim permite uma analgesia adequada, sem

aumentar o risco de delirio ou agitacao (Davis & Srivastava, 2003).

A responsabilidade em prescrever/administrar medicamentos €, deste modo, uma
das maiores atribuicbes da equipa de saude. Sendo uma tarefa rotineira, deve o
profissional adotar métodos seguros para que o doente receba a medicagéo
correta, na via, hora e dose certas, sem acarretar riscos para a sua saude (Souza
& Mozachi, 2009)

Efetivamente um dos mitos relacionados com a morfina tem a ver com a eventual
necessidade de aumentar a dose, significando uma dependéncia cada vez maior
dos opibdides. A eficacia do opidide depende da intensidade da dor, da sua
fisiopatologia e do perfil metabdlico do doente. Assim, ndo podemos definir
doses ideais, nem limites superiores. A dose a utilizar € aquela que obtém uma
analgesia eficaz no doente em avaliagdo, desde que os efeitos colaterais sejam
toleraveis (Castro 2014).

Por ultimo, constitui também um aspeto dificultador a transmissdo da informacgéo
ao doente e/ou familia. De facto, a partir do momento que € prescrita ao doente a
toma de morfina, o0 mesmo tem de ser devidamente esclarecido acerca do
medicamento e das suas implicagdes. Ora, atendendo aos mitos que hoje em dia
ainda rodeiam a morfina, € sempre delicada esta informacédo, na medida em que
grande parte dos doentes, e respetivas familias, encaram o comeco da toma de
morfina como inicio do fim. Do estudo realizado nos EUA, citado por A. Vallerand
& Nowak (2010), a maioria dos inquiridos indicou o estigma de “drogado” que lhes
era imposto pelos familiares ou amigos, ou até do medo de malformagbes
congeénitas devidas ao tratamento. A maioria dos inquiridos indicou vérias barreiras
ou estigmas que os impediam de serem considerados como pessoas normais:
familiares, sociais (medo de perder o emprego), falta de conhecimento por parte
dos meédicos, dificuldades em obter os medicamentos junto das farmécias e

constrangimentos legais.
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Dilemas dos profissionais saude na prescrigcao/administracdo da morfina

para gestdo da dor crénica

A Ultima &rea temética que trabalhamos prende-se com um aspeto fundamental do
nosso estudo, os dilemas com se deparam os PS, aquando da utilizacdo de

morfina.

De facto, dos dados recolhidos, podemos constatar que emergiu das entrevistas
efetuadas uma realidade: quem conhece bem a morfina, em toda a sua amplitude,

dificilmente se depara com dilemas aquando do uso da mesma.

Na verdade, podemos relacionar alguma falta de conhecimento acerca deste
farmaco com a existéncia de interrogacdes por parte dos PS, no que a morfina diz

respeito.

Das entrevistas resultou haver, por parte de alguns PS, aquilo que que
denominamos de obstinagdo terapéutica. A obstinacdo terapéutica, também
conhecida por distanasia, é a pratica pela qual se prolonga, fazendo uso de meios

artificiais e desnecessarios, a vida de um doente sem cura alcancavel.

Muito vem sendo discutido sobre essa tematica por diferentes PS e de outras
areas e, em especial, o direito de o paciente morrer com dignidade e a obstinagéo
terapéutica, expressao que também pode ser usada como sinébnimo de tratamento
futil e inatil, que tem como consequéncia a morte medicamente lenta e prolongada,
acompanhada de sofrimento. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a
vida de um doente terminal, submete-o a grande sofrimento. Com essa conduta,
ndo se prolonga a vida propriamente dita, mas o processo de morrer. (Pessini L.,
2001)

O facto de resultar dos dados obtidos que os PS séo “formatados para curar, tratar
€ nao para parar de causar dano.” (M1) é uma situagdo que mostra que ainda ha
muito caminho a desbravar no sentido de se compreender o que a morfina pode

fazer pelo doente, sem efetivamente provocar dano.

by

Outro dos dilemas com que os PS se deparam concerne a ponderagao

beneficio/dano.

Os beneficios diretos e indiretos a doentes, sujeitos de pesquisa e outros
individuos afetados devem ser maximizados, e qualquer dano possivel a tais
individuos deve ser minimizado, quando se trate da aplicacdo e do avango do

conhecimento cientifico, das praticas médicas e tecnologias associadas, tal como
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resulta da Declara¢do Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (2005).

Numa outra prespetiva, surge também como dilema a comunicacdo ao doente
e/ou familia de que ao mesmo foi prescrita a administracdo de morfina. Este facto,
reconduz-se também a uma dificuldade sentida pelos PS, como ja referenciamos
aguando do tratamento dos aspetos dificultadores do uso da morfina. Na verdade,
a comunicacdo com o doente constitui para os PS, uma certa dificuldade e causa,

em regra, algum desconforto, o que podera resultar numa inibi¢cdo do uso.
A palavra morfina possui, junto da populagéo em geral, uma conotacao negativa.

Num estudo realizado, conclui-se que a maioria dos doentes rejeitava o tratamento
por opiadceos por os considerarem como medicamentos de fim de vida (Reid,
Gooberman-Hill, & Hanks, 2008). De acordo com outro trabalho cientifico
(Meeker, Finnell, & Othman, 2011) também as familias dos doentes partilham os

mesmos mitos.

Em estreita ligagdo com o ponto anterior, deparamo-nos com a tematica
relacionada com as relagbes que os PS desenvolvem, inevitavelmente, pelo
doente. Com efeito, € natural nascer, entre PS e doente, um envolvimento,
envolvimento esse que podera dificultar uma tomada de decisbes pelo PS, de
forma livre, em toda a sua plenitude. Por certo, “As emocbes e os sentimentos (...)
durante a prestacéo de cuidados séo (...) a tristeza, 0 medo, a surpresa, a culpa, a
impoténcia, a revolta e a injustica, a alegria, o contentamento e o alivio.” (Diogo,
2006).
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CAPITULO V - CONCLUSOES,
IMPLICACOES E LIMITACOES DO
ESTUDO
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No final encontram-se respostas para as questdes iniciais. A apresentacdo de um
relatério final adequado é imprescindivel para o sucesso da Investigacdo. Os
resultados alcancados podem ser confirmados ou ndo, por outros investigadores que
utilizem o estudo ou gerar novas probleméticas a investigar. Todos os profissionais,
em alguma fase da sua vida académica ou profissional, sentem necessidade de
desenvolver ou participar em estudos de investigacdo, pois € inerente ao avango

formativo para cada um de nés.

A Investigacdo reforca a credibilidade das atitudes, pode determinar padrbes de
gualidade com beneficio para as Instituicbes para os profissionais e para comunidade.
Neste sentido impfe-se relembrar a questdo de investigacdo deste trabalho, que
consiste em compreender a perspetiva dos profissionais de salde sobre o uso da
morfina na gestdo da dor crénica. Com este estudo, foi nosso propdsito contribuir para
desmitificar o uso de morfina entre os profissionais de saude, de modo a minimizar o
sofrimento da pessoa em fim de vida. Pretende-se ainda que os doentes nao figuem
privados das vantagens terapéuticas destes farmacos que podem contribuir para a
melhoria da qualidade de vida do doente crénico, e adotar intervengcfes que norteiam

uma assisténcia mais qualificada e humanizada.

Pretende-se assim que este estudo seja uma mais valia para a nossa pratica clinica.

Apesar de alguns fatores negativos intervirem sobre o uso de opiadceos no tratamento
da dor, observa-se um interesse crescente em pesquisar e discutir 0 manuseamento
deste tipo de farmacos. O controlo adequado da dor e os fatores que contribuem para
a alta prevaléncia dos processos dolorosos, especialmente nos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, apresentam-se também como aspeto

essenciais em ter em conta.

Observa-se, também, que na década de noventa intensificaram-se o0s estudos,
concomitantemente ao aumento do consumo de opioides para fins medicinais.
Entretanto, o controle da dor com opiaceos e mais especificamente na dor crénica traz
implicacdes mais abrangentes, que envolvem fatores sociais, econémicos, legais,
educacionais, éticos, politicos entre outros, e que contribuem para que muitos
processos dolorosos sejam tratados inadequadamente, confirmando a prevaléncia da

dor.

O tratamento da dor devera ser realizado de acordo com a escada analgésica
proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que recomenda a utilizagdo dos
opioides no tratamento da dor de intensidade moderada a intensa. Apesar das

recomendacdes verifica-se uma subutilizacdo dos opioides na abordagem terapéutica
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da dor, muitas vezes pela existéncia de receios infundados, mitos, estigmas e controlo

na prescricao.

O nosso estudo integra uma analise qualitativa de dados,que permitiu aferir
determinados dados concretos quanto a realidade vivenciada pelos profissionais de
saude do contexto de estudo, nos dias de hoje.

Antes de mais, assume importancia destacar aquilo que foi referenciado como
principais vantagens do uso da morfina, na gestdo da dor crénica: A eficacia, no
sentido estrito da rapidez; a eficacia, no sentido do alivio da dor e da promoc¢ao do
conforto, bem-estar e qualidade de vida, a disponibilidade atual do farmaco; e a

facilidade de administracéo.

Por certo, perante o uso da morfina na gestao da dor crénica, surgem aos PS algumas
barreiras - também j& constatadas pelos autores consultados- das quais destacamos
as seguintes: A existéncia de efeitos secundarios; opinido do doente/familia; falta de

formacdo.

A nosso ver, da falta de formacgdo resultam outros importantes fatores, que

obstaculizam a uma utilizagdo eficiente da morfina:
e A existéncia de pré-conceitos, trazidos da formacao de base;
e Medo/receio de prescrever/administrar;
e Dificuldade em determinar em que tipo de doente o farmaco pode ser usado;
e Dificuldade em determinar as doses iniciais e subsequentes;
e Desconforto na comunicacao ao doente/familia.

Resulta assim que estes fatores desfavorecedores da utilizagdo de morfina poderao
ser extintos, proporcionando aos profissionais um conhecimento mais profundo deste
farmaco, através, nomeadamente, de ac6es de formacéo, reestruturacao da formacgéao
inicial e pés-graduacéo entre outras. De facto, sdo muitos os autores a relacionar a

falta de formacao dos profissionais com o uso insuficiente da morfina.

Ora, facilmente se compreende que se tivermos PS mais formados e informados,
estes também estardo mais aptos para transmitir a comunidade em geral os elementos
essenciais inerentes a utilizacdo deste farmaco, o que podera contribuir para uma

maior abertura dos doentes e das suas familias, tendente a aceitacdo, de uma forma

96



plena, da prescri¢cdo e administracdo da morfina, compreendendo os seus beneficios,

afastando a ideia de que a morfina apenas se destina a doentes em fim de vida.

Este nosso entendimento € cimentado por varios estudos, nomeadamente alguns dos
referidos neste trabalho, demonstrou que 90% dos participantes gostaria de receber
tratamento por opiaceos no futuro caso tal fosse necessario. Esta escolha dos
opiaceos estava associada a uma melhor percecdo de que estes medicamentos
melhoram a qualidade de vida dos doentes e também a uma melhor informagéo

relativamente a gestao dos efeitos secundario.

A falta de conhecimento verificada aplica-se ndo sé a morfina, mas também a todo o
processo de dor. Entendemos, assim, que 0 sucesso da estratégia terapéutica
depende da monitorizacéo regular da dor em todas as suas vertentes, no sentido do
que ja vem sendo preconizado pela APED e pela Ordem do Enfermeiros.

Por fim, gostariamos de tecer algumas consideracdes acerca dos efeitos secundarios.
Nao é que os queiramos desvalorizar. Todavia, todo o nosso estudo - desde o
engquadramento tebrico as entrevistas realizadas e sua andlise e discusséo - evocou a
ideia de que os efeitos secundarios - nomeadamente a habituacdo, sedacdo e
depressdo respiratoria - apesar de existirem em poténcia, podem ser facilmente
controlados. Pretendemos, portanto, afastar o mito de que o dano provado pela

morfina € superior ao beneficio.

De uma forma geral, grande parte deste tipo de estudos apresenta algumas lacunas.
Assim, uma das limitacdes desta investigacéo foi o impedimento de fazer uma analise
comparativa, uma vez que ndo se conhecem estudos semelhantes aplicados na
populacdo do presente trabalho. A generalizagédo dos resultados foi outra limitacao, ja
gue os dados obtidos apenas se limitaram a um UGnico hospital. Assim, seria
conveniente aplicar este mesmo estudo em outros hospitais localizados em diferentes

regides de Portugal.

No decorrer do estudo surgiram também alguns obstaculos. O primeiro entrave sentido
surgiu, desde logo, na fase investigatéria. De facto, constatamos a grande maioria dos
trabalhos cientificos existentes sobre a tematicas sdo estrangeiros, sendo

extremamente escassa a literatura portuguesa existente sobre o assunto em estudo.

Mesmo a nivel de estudos realizados sobre a dor, verifica-se a falta de focalizagdo dos
mesmos sobre a relacéo entre a dor e 0s opiaceos para o controlo da mesma. Outra
das dificuldades constatadas, ao longo do percurso percorrido, prendeu-se com a

obtencdo de autorizacdo para a realizacao das entrevistas aos profissionais de saude
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deste centro hospitalar. Por dltimo, sentimos que informacgéo transmitida nas respostas
de alguns entrevistados foi muito parca, na medida em que revelaram que existem

ainda, por parte dos profissionais, algumas lacunas acerca desta tematica.

Apesar destas e outras limitacdes, pensa-se, no entanto, que foi possivel compilar de
uma forma organizada os resultados que surgiram neste estudo e que todos os
procedimentos tedricos e metodoldgicos foram executados, sem descurar qualquer

rigor.

Todavia, as conclusbes obtidas s6 podem ter lugar no contexto do quadro tedrico

apresentado e exposto neste trabalho.

Ao terminar-se este trabalho de investigacdo, considera-se que ele foi realizado com o
melhor empenho possivel. Existiu um esforco, no sentido de dar resposta aos
objetivos propostos, mesmo suportando algumas dificuldades e algumas limitagbes
impostas, quer pela falta de experiéncia quer maturidade no dominio da investigacao.
Assim sendo, considera-se que foram atingidos os objetivos propostos. Aguarda-se
pois, que este estudo possa constituir-se como um estimulo a reflexdo e a producéo
de futuras investigacdes acerca da problematica que envolve o uso da morfina para o

controlo da dor crénica.

Acredito que todos podemos e devemaos proceder melhor, que o futuro sera diferente,
gue a regra sera excec¢do, que esta realidade que a todos nos entristece, serad um
estigma do passado, um passado infelizmente ainda tdo presente. Ou, ndo sera o
tratamento da dor, um direito de todos os cidaddos e 0 acesso ao tratamento desta,

um direito fundamental.
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Anexo 1 - Parecer do Centro de Formacdo e Aprovacdo pela Comissao de

Etica do Centro Hospitalar Senhora da Oliveira Guimaraes,. EPE.
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Servigo onde se realiza o estudo: Servico de Medicina Interna do Hospital Senhora da
Oliveira de Guimaraes

Avaliagdo da exequibilidade e do mérito cientifico: Estudo com interesse ‘clinico e

académico, pelo que, nada a opor ao presente projeto.

—

Com os mell}pr_es,cunﬁrlment S,
S \ o
Miguel Gago

‘CO/odénador

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Nos termos da reunido desta Comissado de ética, dé-se conhecimento a V. Exas. do parecer emitido
em reunido do dia 18 de Setembro de 2018:
Analisado o projeto de investigacdo Mitos dos Profissionais de Satide sobre o uso da

Morfina na Gestdo da Dor Crénica que tem como Investigadora Principal do Projeto a

Enfermeira Maria Helena Pinto Santos, a Comissdo de Etica ndo tem nada a opor.

sl

Com os melhores cumprimentos,
Jodo Lima Reis

Presidente da CES

115



APENDICES

116



Apéndice 1 - Guido Orientador de entrevista

| Parte - Acolhimento

Objetivo:

Informar

entrevistado

Identificac&o do investigador;

Informar acerca do tema e da sua pertinéncia e dos objetivos

do estudo;
Garantir a confidencialidade e anonimato;

Solicitar autorizacdo para a participacdo no estudo e

gravacao da entrevista.

Il Parte — Caracterizagcdo do entrevistado

Objetivo:
Caracterizar

entrevistado

(0]

Idade
Género
* Feminino
+ Masculino
Formacgéo académica
» Licenciatura_____ Qual?

» Especialidade

 Mestrado

 Doutoramento em

« Outra

Tempo de servico

Formac&o em Cuidados Paliativos

GUIAO DA ENTREVISTA
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lll Parte — Objetivos/questbes orientadoras

Objetivos Geral:

Conhecer a prespetiva dos

profissionais de saude sobre o uso da

morfina nagestdo  da Dor Crbnica

Objetivos Especificos:

Questdes orientadoras

Identificar quais as situacbes que se
deve utilizar a morfina na gestdo da

dor cronica

e Tendo em consideracdo a sua
pratica profissional, qual € a sua
opinido sobre a utilizagdo da
morfina na gestédo da dor

crénica?

e Quais as situacbes em que
prescreve/administra morfina na

gestao da dor crénica?

e Quais as situacdes que considera
gque ndo se prescreve/administra

morfina na gestéo da dor cronica?

e e porqué?

Identificar quais os fatores que interferem

na utlizacdo da morfina na

gestao da dor cronica

Quais os aspetos que na sua opinido sédo
da

de morfina na

favorecedores prescricao/
administracao/

gestdo da dor cronica?

Quais os aspetos que ha sua opinido sao
da
de

morfina na gestéo da dor cronica.

dificultadores

prescricdo/administracao

Identificar quais os dilemas que se
colocam aos profissionais de
saude na utilizacdo da morfina na

gestdo da dor cronica

Quais os dilemas que se colocam
aquando da
prescricdo/administracao da

morfina na gestéo da dor crénica?
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IV Parte — Fecho da Entrevista

e Agradecer a colaboragdo do entrevistado e referir a importancia da sua
participacdo no estudo;

e Resumir 0s aspetos essenciais abordados durante a entrevista;

e Dar a oportunidade ao entrevistado de acrescentar mais algum aspeto que
tenha ficado por referir durante a entrevista.
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Apéndice 2 - Declaracdo de Consentimento Informado

Declaracao de Consentimento Informado

Eu, , tomei conhecimento do objetivo do

estudo e da forma como vou participar.

Fui esclarecido (a) sobre todos os aspetos que considero importantes e as perguntas
que coloquei foram respondidas. Fui informado (a) sobre o respeito pelo principio do
anonimato e do compromisso da confidencialidade, assim como do direito de recusar a
participar ou de interromper a entrevista em qualquer momento, sem qualquer tipo de

consequéncias para mim.

Por concordar com as condi¢gfes desta participacdo assino o presente consentimento

informado conjuntamente com o investigador:

Assinatura do entrevistado:

Assinatura do investigador:

Data / /
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Apéndice 3 - Matriz de Reducao de Dados

Area tematica

Categorias

Subcategori
as

Unidades de Analise

Opinido acerca da
utilizacdo da morfina

Quanto a
frequéncia

Muito

"Utilizo frequentemente” M2

"facilmente prescreve morfina" M4

".. utilizacdo da morfina tem vindo a ser cada vez mais
frequente.." E5

".. A ideia que eu tenho é que cada vez mais se usa a
morfina”E6

"..j& € mais usual usamos morfina" E6

Pouco

"....Ela deve ser utilizada, eu tenho nogao disso. N6s
utilizamos pouco...."M1

"...Ficamos um pouco receio de a utilizar" M1

"....ou temos medo de usar em determinados doentes...." M1
" ...6 pouco usado e que ha muitos receios em usar "M3

" 0 medo da depressdo do sistema nervoso central e do
centro respiratorio..."M3

"..maior receio no uso da morfina" M3

"Em minha opinido utiliza-se pouco..." E1

".. deveria utilizar mais do que se utiliza..."E3

"..sinto.. ttm medo de prescrever morfina.." E3

".. poucos sdo doentes realmente tem morfina em SOS se
necessario.." E5

Importante
usar

..."Deveria ser mais utilizada...." M1

."Eu acho que é muito importante usar..."M2

"....A utilizacdo de morfina é muito importante™ M4
".. deveria utilizar mais do que se utiliza.." E3

"..a ser cada vez mais frequente..."E5

Promogéo
de conforto
e bem- estar

" em doentes que estdo desconfortaveis..."

"...farmaco que ajuda muito em fim de vida e promove o
conforto..."M3

"... pretende é o bem estar do doente.."E2

SituacOes

0

de
prescricdo/administraca

Doente
Paliativos/
Fim de vida

" se € uma coisa de final de vida, sim."M1
"...também depende muito do doente que temos..." M2

"sim. Lidamos muito com o fim de vida aqui...."M2

"...doentes que ja estdo claramente em fim de vida..." M3
"'..morfina utiliza-se especialmente em doentes paliativos.."
E2

".. s6 administramos morfina para a dor em doente dor e
paliativos.." E3

"... amorfina é usada em doentes em fase terminal..." E4
"... passava-se mais com doentes terminais.." E5

Doente

".... Ndo administramos em doentes com dor crénica, a ndo

ser dor cronica oncologica"E3
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Oncoldgico " Doentes oncolégicos, muito™ M2
""nos doentes oncologicos"E6
Doente com "..utilizamos também na insuficiéncia cardiaca™ M2
Insuficiénci
a cardiaca
Doente com ". na dispneia e alivia bastante..."M2
Dispneia
Dor Cronica "..para a dor crénica e desconforto.." E5
Qualquer " Facilmente prescrevo morfina” M4
tipo Dor . .
" Sempre que esteja prescrita"E1
""Sempre que esta prescrita e se 0 doente tem dor."E2
Controlo "..puder ser controlada com farmacos néo opioides" M4
dor por " .. alguma coisa que seja mais equivalente--" E3
outros " ..Tendo outra analgesia prescrita, opto inicialmente por
farmacos outra analgesia.."E6
Auséncia ""Sempre que ndo apresenta dor"E1
Dor
Situagdes de néo Existéncia ".. tenha uma patologia na regido do centro
prescricdo/administrac |de contra respiratorio..."M3
30 indicagﬁes ".. outras patologias associadas.."E2
".. doente com uma DPOC.. se calhar n&o o fazia." M1
Inadequacéo . um doente que esteja com uma dor crénica, mas, seja
um doente ainda parcialmente dependente, que tenha vida de
relacdo, se calhar, ndo sabendo qual é o diagnostico™ M1
".. em situagdes que nédo sdo terminais.."E5
".. ndo administramos morfina...se ndo for um doente oncoldgico.."E3
".. é perfeitamente seguro de se usar" M4.
" Um bom conhecimento sobre o farmaco" E1
".. e uma das drogas de facil administragdo" E5.
Conhecimen
to e " que a morfina é facil de administrar, segura e vantajosa" E5
Aspetos favorecedores ffacilidade ". Quando administrada corretamente e na dosagem certa néo ha
da de problema.”"E6
prescri¢cdo/administracamanuseame
0 nto do ".. espeto importante é conhecer bem o farmaco" E2
farmaco
" excluimos tudo o resto e prescrevemos morfina" M2
" muitas vezes a morfina permite um maior controlo desta
situacdo.” M4
Eficacia " Doentes com dor, dificil de ser controlada"E3
terapéutica ". o facto de que a morfina ... sempre que necessario tem beneficios na
dor.E4
" A morfina é eficaz" E6
"..com a dor mais controlada.” E5
".. é eficaz para a dor.." E5
". a dar conforto ao doente.."M2
"...farmaco que ajuda muito em fim de vida e promove o
Conforto, conforto..."M3
Bem- estar "... pretende-se é o0 bem estar do doente.."E2
e qualidade " para dar conforto aos doentes,"E5
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vida

". Temos é de garantir qualidade de vida." M2.
" a morfina promove mais qualidade no fim de vida"M3

Alivio da
Dor

..0 que faziamos era aliviar apenas o sofrimento.."M1

.. sobretudo o alivio que notamos nos doentes.." M3
".. Amorfina alivia a dor aguda ou prolongada" E5

Aspetos dificultadores
da prescricdo/
administracdo

Efeitos
secundarios

Habituacdo

.. de efeitos secundarios que a morfina ndo é tdo usada
como deveria ser.."M3

".. principalmente a habituacdo a opidides" M4

"..a habituacdo aos opidides pode limitar um pouco a
administracdo em grandes doses" E2

Sedacdo

"desconhecimento da morfina e das sua consequéncias e
interacdes.. na prostracdo doente " E1

.. sua consequéncias e intera¢fes pode funcionar como um
elemento dificultador...sedativo."E2

Depresséo
respiratoria

"..um doente com uma DPOC, um doente com uma
depressdo respiratoria, se calhar ndo o fazia".M1

".. Se for um doente com dificuldade respiratéria temos
muito mais cuidado.."M2 "..algum doente que tenha uma
patologia na regido do centro respiratdrio, alguma coisa
assim.."M3

".. depressao do sistema nervoso e depressao do sistema
respiratorio.." M4

".. Como aspeto dificultador, talvez o receio que os médicos
nos incutem, a depresséo da parte respiratéria, os efeitos
secundarios que possam existir.."E3

" Como aspeto dificultador, ... os efeitos secundarios, a
depressao respiratdria que se fala tanto.."E6

"Morfina tem que ser muito bem pensada porque também
mata..."M?2

Medo

".. ficamos um pouco com receio de o prescrever.."M1

.. 0U temos medo de usar em determinados doentes::"M3
. € que ha muitos receios em usar.."M3

.."nos meter na cabeca” o medo da depressdo do sistema
nervoso central e do centro respiratério e penso que é por
aqui que passa 0 maior receio no uso da morfina."M2
"Essa € uma dificuldade associada ao uso da morfina"M3
" O medo que ainda existe precisa de ser tratado, quer em
termos de profissionais de salde, para aprendermos mais,
para sabermos usar mais e melhor"M3

".. Sinto que os médicos tém medo de prescrever
morfina.."E3

"..acho que os doentes ( nem todos) ainda tém muito medo
de fazer morfina" E6".. que ndo tém a vontade para a
manipulacdo de farmacos como esse, dadas as

consequéncias.. as reagdes adversas"M1
"ndo prescrevo .peco sempre & equipa paliativo" M1

Dilemas dos
Profissionais de saulde
na

prescricdo/administraca
o da morfina para

Comunicacgd
0 a0
doente/famil
ia

gestdo da dor crénica

"...Os familiares se ouvem falar na morfina pensam logo que
nds estamos a desistir do doente..." M2

""comunicacgdo doenca e terapéutica ...como fazer"M2

"... Aos familiares tem de se ter muito cuidado na forma
como se transmite.."M3

".. a palavra “morfina” e um pouco mal aceite, temos
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desfazer conceitos.. " E5
" temos deve informar doentes/familia..." E6

Sentimentos

"um doente totalmente sem vida de relagéo, acamado....

terapéutica

pelo doente Olha-se para o doente. O que é que nds vamos fazer? .. Se
calhar vamos s6 apenas tirar a dor.." " apego ao doente..."
M1
". 0 decair deles e as vezes queremos, mais, e mais, € mais,
mas sabemos que vai ser inevitavel" M1,
".. ja 0s conhecemos de longa data, sabemos como € o apoio
familiar e isso custa um bocadinho™ M1.
"'ndo aceitacdo da doenga do nosso doente....0 querer
continuar atentar..." E5

Obstinacéo "Somos formatados para curar, tratar ...." "E dificil nés o

fazermos, mas chega a uma determinada hora que temos que
saber parar, que é fundamental como médicos .."
"..0 mais dificil é saber quando parar, especialmente quando

temos alguma relagéo.."M1
".tinha uma doente a fazer morfina subcuténea, de seis em seis horas, e a

médica tirou porque dizia que “ndo estavamos a dar hipotese a

senhora”...".E3

"Comec¢o sempre por uma coisa mais leve e depois a morfina funciona um

bocadinho como Ultima.."M2
"Nao é a primeira escolha... Se tiver mais medicacéo." E4

" acabamos por deixar sempre para ultimo recurso” E6

Ponderacao
Beneficio
Dano

"que tenha vida de relacdo, se calhar....ndo sabendo qual é o
diagndstico, se € uma coisa de final de vida, sim..mas..."
".M1

".. N&o falando a nivel profissional, mas a nivel familiar,
tive uma avd nessa situacdo e ndo condenei 0 médico fazé-
lo. Até acho que foi digno.." M1

"... era um problema com que me deparava era determinar se

prescrevia aquele doente.."M3
".. sei que para outras pessoas, existe dilema em colocar morfina, a pensar

no dano.."M4"... se acharmos que vai causar dano.." E2
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