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RESUMO

Pela sua incidéncia e mortalidade, o cancer representa um
problema de saude publica mundial e no Brasil. Acbes sdo necessarias,
portanto, na estruturagdo de atividades multidisciplinares em Oncologia
dirigidas para a prevengéo, diagnostico precoce, tratamento e melhora da
gualidade de vida (QV). A dor &€ um dos sintomas mais freglentes nos
pacientes com cancer e é importante fator de piora da QV, mas, no entanto,
existem evidéncias de que, com freqiéncia, ocorre prescricdo de subdoses
de analgésicos, tanto em pacientes internados como ambulatoriais. Uma
correta avaliagdo do impacto da doenca e do tratamento na QV requer a
existéncia de instrumentos que permitam quantificar variagées ndo sé do
bem-estar fisico e funcional mas também, psicolégico e social dos
pacientes. As escalas utilizadas em nosso meio, entretanto, sdo dirigidas a
investigar sintomas fisicos especificos ou alteragbes psicoldgicas de forma
isolada. Duas das mais usadas sdo a escala de Karnofsky, que mede o
estado funcional, e a escala numérico-verbal, que mede a intensidade de

dor.



O presente estudo teve como objetivos: verificar o grau
de conhecimento dos oncologistas do Rio Grande do Sul sobre
analgesia; desenvolver uma escala para medir QV e valida-la no nosso
meio; utilizar a escala validada em um grupo de pacientes com cancer e dor,
comparando-a com a escala de Karnofsky e a numérico-verbal para medir

dor,

A avaliagdo do grau de conhecimento dos oncologistas foi feita
através de um questionario enviado a 103 médicos pelo Correio. A escala
para medir QV foi traduzida, adaptada e testada em individuos sadios,
pacientes hipertensos e pacientes com céncer. Apos a validacdo a escala
foi utilizada para monitorar mudancas na QV em um grupo de 20 pacientes
com céncer avancado. As escalas de Karnofsky e numérico-verbal para

medir dor foram aplicadas concomitantemente para comparacgao.

O conhecimento inadequado dos médicos que responderam ao
questionario a respeito de doses e paraefeitos dos analgésicos opidides
confirma sugestbes de outros estudos a respeito de conhecimento
insuficiente desses profissionais sobre o manejo da dor. Esta limitacdo é
também refletida na percepgao dos préprios médicos que manifestaram o
desejo de participar de programas de educacéo continuada sobre o assunto.
O uso da escala de QV nos trés grupos estudados mostrou diferencas
significativas entré eles discriminadas pela escala. A média dos escores do

grupo de individuos sadios foi de 87,64 (DP= 6,49), a dos pacientes

15



hipertensos foi de 77,33 (DP= 10,2) e a dos pacientes com céncer foi de
64,27 (DP:; 10,82). O wescore obtido pelos individuos sadios foi
significativamente maior do que o dos hipertensos, e 0 destes,
significativamente superior ao dos obtidos pelos pacientes oncolégicos (p<
0,05). Ocorreu correlacao estatisticamente significativa entre a escala de

QV e as escalas de Karnofsky e numérico-verbal de dor.

Em concluséo, a analise dos questionarios respondidos pelos
meédicos oncologistas sugere que o ensino do tratamento da dor deve ser
estimulado nos programas de graduacao, residéncia, especializacéo e pds-
graduacdo em Medicina. A escala desenvolvida e validada no presente
estudo: 1) € um instrumento que permite quantificar QV em seu sentido
amplo que inclui bem-estar fisico, emocional e social, 2) € um instrumento
potencialmente valido para monitorar variagdes na QV em individuos ou
grupo de individuos submetidos a intervengbes clinicas para cuidados
paliativos em cancer avancado; 3) apresenta resultados concordantes com
a escala de Karnofsky e estes resultados séo influenciados pela intensidade

de dor no paciente com cancer.
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SUMMARY

Due to its incidence and mortality rate, cancer is a public health
problem in Brazil. Therefore, action should be undertaken to structure
multidisciplinary activities in Oncology for prevention, early diagnosis,
treatment and improvement of quality of life (QOL). Pain is one of the most
frequent symptoms in cancer patients, and is a major factor in worsening
QOL. However, there is evidence that, often, excessively low doses of
analgesics are prescribed, both for inpatients and outpatients. The correct
assessment of the impact of disease and treatment on QOL requires
instruments which will enable the quantification of variations, not only of the
physical and functional status but also of the psychological status and social
welfare of patients. The scales used here, however, are mainly for the
purpose of investigating specific physical symptoms or isolated
psychological changes. Two of the most used are the Karnofsky scale, which
measures functional status, and the verbal numerical scale, which measures

intensity of pain.



This study had the following objectives: to find out how much Rio
Grande do SQI oncologists know about pain control; to develop and validate
a scale to measure QOL,; to use the scale in a group of patients with cancer
and pain, comparing the results with the Karnofsky scale and the pain scores

measured by numerical-verbal scales.

The oncologists’ knowledge was measured by means of a
guestionnaire mailed to 103 physicians. The QOL measurement scale was
translated, adapted and tested in healthy individuals, hypertensive patients
and cancer patients. After validation, the scale was used to monitor changes
in QOL, in a group of 20 patients with advanced cancer. The Karnofsky and
numerical-verbal scales to measure pain were applied concurrently to the

QOL scale.

The knowledge of physicians who answered the questionnaire
regarding doses and side-effects of opiate analgesics were considered
inadequate. This finding confirms suggestions by other studies regarding the
insufficient training of medical doctors on pain management. Their limited
knowledge on pain management is also reflected by their desire to
participate in continued education programs on the subject. The use of the
QOL scale in the three groups studied showed significant differences
between them, visible in the scale. In the healthy individuals the average
score was 87,64 (+- 6,49), in the hypertensive patients was 77,33(+-10,2)

and in the cancer patients was 64,27(+- 10,82). There was a
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significant correlation between the QOL scale and the Karnofsky and

numerical-verbal pain scales.

The results of this study suggest that undergraduate and graduate
medical courses should be encouraged to teach the treatment of pain. The
present QOL scale is: 1) an instrument which allows quantification of QOL in
its broad sense including physical, emotional and social welfare; 2) a
potentially valid instrument to monitor QOL variations in individuals or a
group of individuals submitted to clinical interventions for palliative care in
advanced cancer; 3) presents findings which agree with those obtained by

the Karnofsky scale.

19



1 - INTRODUGCAO



1 - INTRODUCAO

1.1 - Importancia do Cancer como Problema de Satde
Publica

As causas mais comuns de morte no mundo apds o 5° ano de
vida s&o as doencas cardiovasculares, o cancer e os acidentes. Segundo a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS)'®, atualmente séo diagnosticados
cerca de nove milhées de novos casos de cancer por ano no mundo,
ocorrendo mais da metade deles nos paises em desenvolvimento. Dados de
prevaléncia indicam a existéncia, na atualidade, de aproximadamente 14
milhdes de pessoas portadoras de cancer. Estimam-se, para o ano 2015,
15 milhdes de novos casos, 2/3 dos quais nos paises em
desenvolvimento. Esses paises, em conjunto, detém apenas 5% dos
recursos globais para o controle do cancer, e a maioria dos pacientes, ao

procurar atendimento, ja esta em estado avangado da doenca *>'%,



No Brasil, as estatisticas de satde dos ultimos 50 anos mostram
progressiva diminuicdo da mortalidade por causas relacionadas a doencas
infecto-parasitarias, elevagao da expectativa de vida e aumento do nimero
de casos de cancer. Atualmente o cancer representa a segunda causa
mortis mais freqliente, atras somente das doencas cardiovasculares (figura
1). As proje¢cbes mostram que dentro de 30 anos mais de 85% dos
brasileiros viverdo em areas urbanas, o nimero de pessoas idosas tera
dobrado e 10% da populagdo terd mais de 65 anos; as doencas
cardiovasculares, o cancer e o trauma serdo responsaveis por cerca de
74% dos 6bitos (figura 2). Atualmente o cancer é responsavel por 10% de
todas as mortes, tendo uma proporcdo maior no sul (14%) que no
nordeste (7%), provavelmente refletindo as diferencas em longevidade das
duas populagbes. Os principais responsaveis pelos obitos sdo céncer de

pulmao, estdmago e mama '*.

Em virtude do mau prognéstico dos pacientes com cancer em
fase avancada, o principal objetivo dos programas de saude deveria ser a
énfase a prevencdo e ao diagnostico precoce. Progressos no tratamento
tém permitido que os pacientes com doenga avancada sobrevivam por
mais tempo, sendo importante, porém, a avaliacdo dos aspectos que
influenciam a sua qualidade de vida (QV), tais como, dor persistente,

presenca de sintomas crénicos e redugio da capacidade funcional *'%"®,



% DE TODAS AS MORTES

E0~
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Fig. 1 - Brasil - Causas de mortalidade nas capitais '
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Fig. 2 - Brasil - Indice de morte projetada '®
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1.2 - Dor no Paciente com Céncer

1.2.1 - Conceito de Dor

Segundo a Infernational Association for the Study of Pain,
a dor & uma experiéncia emocional e sensorial desagradavel associada a

dano tissular potencial ou real, ou descrita em fun¢do desse dano.

1.2.2 - Epidemiologia

Estimativas da OMS' sugerem que, no presente, aproximada-
mente 4 milhdes de pessoas com cancer sofrem de graus variados de dor,
a maioria das quais ndo recebe tratamento sintomatico satisfatério. Varios
estudos tém demonstrado que a prevaléncia da dor aumenta com a
progressac da doenca, e que sua intensidade, tipo e localizacdo podem
variar de acordo com o local do tumor primario, sua extensao e velocidade

293149 Bonica® revisou 12

de progressao e tratamentos empregados
trabalhos publicados por Centros de Tratamento Oncoldgico de paises
desenvolvidos, incluindo uma analise de aproximadamente 2.600
pacientes com céncer e sugeriu que mais de 50% deles sofrem de dor
sem alivio satisfatério. Outro estudo realizado por Daudt e cols.” |, em

pacientes com cancer, mostrou que a dor moderada a intensa esta presente

em 50% dos enfermos e é extremada ou severa em 30% deles.
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O tratamento da dor no cancer progrediu nas ultimas décadas
gracas a nurheroscs fatores, entre eles a melhoria no diagnoéstico e
tratamento dos tumores, o conhecimento mais preciso da farmacoterapia
analgésica e o interesse crescente dos profissionais da saide em controlar

os sintornas que influenciam na qualidade de vida dos pacientes.

A dor no céncer pode ser considerada uma questdo de saude
plblica, e o seu manejo adequado € um dos quatro temas prioritarios da
OMS em relacédo ao cancer; os outros séo prevencio, deteccdo precoce e

tratamento das neoplasias curaveis*'®.

Em 1982, a OMS' definiu uma estratégia para o alivio da
dor no cancer que é considerada simples, de baixo custo e facil de aplicar
a nivel de comunidade. Ficou sendo conhecida como a ESCADA
ANALGESICA DE TRES DEGRAUS (figura 3). O primeiro degrau
corresponderia a analgésicos de menor poténcia que seriam acrescidos de
outros ou substituidos por mais potentes, no segundo e terceiro degraus,
conforme a intensidade ou persisténcia da dor. Investigagdes incluindo
mais de 2.900 pacientes demonstraram que a utilizacdo do modelo de
escada analgésica permitiu aliviar de maneira efetiva a dor em, no minimo,

75% deles® %%,
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(3)
opibdides fortest
nao opidides +
adjuvantes

se a dor persiste ou aumenta

(2) opidides fracos *

ndo opidides +
adjuvantes

T

se a dor persiste ou aumenta

(1) ndo opidides +
adjuvantes

Fig. 3 - Escada analgésica de trés degraus da OMS'®®

1.2.3 - Escalas para Medir Dor

Por serem subjetivas, as informagdes sobre a intensidade da dor
sbé podem ser fornecidas por quem a sente. A avaliacdo feita pelo
observador pode ser inadequada e conduzir a erros. Isto porque os
dados passiveis de observacdo, como modificacbes na expressdo
facial, alteracdo da frequéncia cardiaca ou da pressdo arterial e outros
que habitualmente estdao presentes na dor aguda, s&o inconsistentes

quando se avaliam pacientes com dor crénica como ocorre no caso do
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cancer. Por esta razdo, nos anos mais recentes foi proposta uma série de
escalas de variado grau de complexidade, que permitem medir e
acompanhar a evolucéo da intensidade da dor nos pacientes e, com isto,

avaliar a efetividade da analgesia.
As mais utilizadas s&o as descritas abaixo®:
1.2.3.1 - Escala Numérica
Instrugdes: indique um numero de 0 a 10 que represente a

intensidade da dor neste momento, sendo que 0 representa auséncia de

dor e 10 a pior dor imaginavel.

nenhuma dor = 012345678910 = a pior dorimaginavel

1.2.3.2 - Escala Anéalogo-Visual

Instru¢des: indicar na linha abaixo o quanto é forte a dor sentida

neste momento.

nenhuma dor | | a pior dor imaginavel
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O comprimento da linha é de dez centimetros, e o escore da dor
sera de 0 (nenhuma dor) até 10 (a pior dor imaginavel), obtido através da

medicdo com uma régua.
1.2.3.3 - Escala Numérico-Verbal de 0 a 10

Instrucdes: se tivéssemos uma espécie de termdémetro para medir
dor com escala de 0 a 10, sendo ZERO = NENHUMA DOR e 10= A PIOR
DOR QUE POSSA IMAGINAR, que numero seria a sua dor neste momento?

1.2.3.4 - Escala Categorica

Instrucdes: indicar a palavra abaixo gue melhor descreve a dor

sentida neste momento.

LEVE DESCONFORTANTE ANGUSTIANTE HORRIVEL INSUPORTAVEL

1.2.3.5 - Escala de Alivio da Dor

Instrugdes: indicar na linha abaixo quanto de alivio de dor teve

hoje em relacéo a ontem?

nenhum alivio 0% 100% alivio completo
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1.2.3.6 - Questionario de McGILL

O CQuestionario de McGill®® & a mais extensa escala
multidimensional disponivel, pois avalia a dor em trés dimensodes:
sensorial, afetiva & a sensacdo subjetiva global da experiéncia de dor.
Consiste em 20 grupos de palavras. O paciente é solicitado a selecionar
grupos que sejam condizentes com sua dor e assinalar as palavras que
melhor a descrevem dentro de cada grupo. E possivel atribuir um

escore para cada dimensido e obter um escore final.

Néo existe uma escala universalmente aceita como ideal para
quantificar a dor. No nossoc meio, utilizam-se escalas internacionais
traduzidas para a lingua portuguesa. Elas apresentam dificuldades de
interpretacdo associadas a variagbes na traducdo da lingua original, e ainda
nao foram objeto de validacdo. Por estas razbes, a escala numérico-verbal
de 0 a 10 € uma das mais utilizadas, sendo considerada de melhor

entendimento pelos pacientes®.

1.2.4 - Fatores Associados a Tratamento Inadequado da Dor

Varios estudos tentaram analisar as causas da analgesia

inadequada em pacientes internados. Marks e Sachar® constataram a
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prescricdo de subdoses de narcéticos. Em outro trabalho, revisando
prontuarios médicos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Costa e cols.™

constataram problema semelhante.

De acordo com a OMS'®, as principais razées que explicam o

tratamento insatisfatério da dor no cancer séo:

a) O desconhecimento por parte de muitos profissionais de satde

sobre os meétodos disponiveis para tratar adequadamente a dor no céncer.

by A falta de uma politica governamental especifica nos

programas nacionais de sadde.

c) A inexisténcia, em muitos locais, de medicamentos essenciais

para aliviar a dor no céncer.

d) O receio de provocar adicdo tanto nos pacientes de céncer
como no publico em geral se for facilitado o acesso aos opidides fortes

com fins terapéuticos.

e) A falta de educacao continuada aos estudantes de medicina,
meédicos, enfermeiros e demais profissionais da saude sobre a importancia

do tratamento da dor no cancer.
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Twycross e Lack®™, em analise sobre as causas do tratamento
inadeguado da dor no cancer, destacam outros fatores de importancia,

tais como:

a) A pratica médica de prescrever analgésicos para pacientes
internados com a indicacdo “se necessario” em vez de a intervalos fixos.
Varios estudos tém demonstrado que este esquema de prescricéo dificulta o
recebimento do analgésico por parte do paciente, porque em geral ele
s6 pede o analgésico quando estd com dor forte, mas a enfermagem

entende o “se necessario” como “sé em ultimo caso”.

b) Insuficiente conhecimento da farmacologia dos analgésicos

opidides por parte dos profissionais da saude.

c) O costume de prescrever doses Standard em vez de doses
individualizadas. Existem evidéncias de que as necessidades individuais

variam consideravelmente, tanto no pés-operatério como no cancer terminal.

d) A preocupacado dos profissionais da saude de que os
opidides causem depressido respiratéria. Este paraefeito dos opidides,
entretanto, € muito raro, especialmente em pacientes com dor severa,
mesmo recebendo doses altas de morfina por via oral ou parenteral.
Ware* entende que isso ocorre porque a dor atua como um poderoso

antagonista da depressao respiratoria induzida por narcético.
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Um estudo brasileiro, realizado em Sao Paulo, investigando em
um grupo de enfermeiros da area oncolbgica os conhecimentos sobre dor,

confirmou a maioria dos fatores citados acima™.

Ward e cols.”®, em 1993, constataram dificuldades no manejo da
dor no cancer relacionadas com preconceitos dos proprios pacientes quanto

ao uso de opidides fortes.

1.2.5 - Enfogue Multidisciplinar para Tratamento da Dor

Durante a 11? Guerra Mundial, Bonica, chefe de Anestesiologia
do Madigan Army Hospital (EUA), observou que portadores de dor crénica
nao recebiam um tratamento adequado, por nao existir um especialista que
pudesse tratar as complexas situagbes apresentadas por tais pacientes.
Finda a Guerra, Bonica organizou o primeiro grupo multidisciplinar para
tratamento da dor. Em 1953, publicou o livro The Management of Pain, um
classico sobre o assunto, onde introduziu o0s conceitos sobre a
importancia do papel das emocgbes na experiéncia de dor e as
caracteristicas da  multidisciplinaridade no seu tratamento. Conforme
citado por Loeser e Egan®, Bonica fundou, em 1960, a Clinica de Dor na
Universidade de Washington, em Seattle, levando aqueles conceitos para o
meio académico. A idéia da multidisciplinaridade foi sendo reforcada
progressivamente, assim como a necessidade da participacdo de
psicologos e psiquiatras no tratamento da dor, pois muitos pacientes
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apresentavam depresséo e problemas familiares que influenciavam suas

vidas e atividades profissionais™’"*’

. As idéias de Bonica serviram de
modelo para numerosas clinicas nos EUA e em outros paises™. Em 1974,
foi fundada a Infernational Association for the Study of Pain por Bonica e

outros, a qual passou a congregar interessados em todo o mundo,

atualmente com mais de 4.000 associados em mais de 40 paises.

1.3 - Prevaléncia de Sintomas no Paciente com Céncer

Numerosos estudos, na ultima década, tém demonstrado que,
além da dor, um expressivo namero de outros sintomas séo experimentados
pelos pacientes com cancer'®*** O Quadro 1 ilustra a prevaléncia dos
sintomas de maior relevancia clinica e que representam motivo de
crescente interesse nas pesquisas sobre o assunto. Segundo Portenoy’’,
entretanto, a maioria dos trabalhos sobre dor durante os ultimos 40 anos
nao valorizou suficientemente a importancia de outros sintomas fisicos
associados e sua repercussido no bem-estar do paciente. Investigactes
mais recentes tém incorporado escalas para determinar a intensidade dos
sintomas de forma global (Symptom Checklist 90, Brief Symptom Inventory,
Profile of Mood States, Beck Depression Inventory, Hamilton Depression
Scale e State Trait Anxiety Inventory) e sua repercussao na qualidade

de vida.
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Quadro 1

Prevaléncia de sintomas nos pacientes com cancer

7L

Falta de energia
Aborrecimento

Sentir-se triste

Dor

Sentir-se nervoso
Sonoléncia

Boca seca

Dificuldade de dormir
Sentir-se irritado

Perda de apetite

Nausea

“Sentir-se estufado”
Dificuldade de concentracéo
Constipacao
Torpor/dorméncia
Mudanc¢a no paladar
Tosse

Prurido

Perda de peso

“Eu nado pareco mais o mesmo”
Edema de membros superiores
e/ou inferiores

Ganho de peso
Vertigens

Diarréia

Problemas sexuais

Falta de ar

Vomitos

Queda de cabelos
Dificuldade para urinar
Feridas na boca
Incontinéncia urinaria
Pesadelos

Dificuldade de degluticao

236
230
236
236
231
236
237
240
234
233
238
236
237
227
236
230
237
232
228
228

231
226
234
235
230
238
238
230
235
233
235
238
233

74,2
70,9
66,1
62,7
61,9
61,0
56,5
53,7
48,3
45,5
44,5
39,4
38,3
33,5
36,9
36,5
30,4
27,6
27,6
27,2

26,8
26,5
24,4
24,3
23,9
23,5
21,0
17,8
15,7
12,9
12,3
11,3
10,3
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1.4 - Cuidadcs Paliativos

A palavra paliativo deriva do latim pallium, associado ao verbo
pallare, que significa encobrir, disfarcar, tendo sido adotada pelo moderno
movimento HOSPICE para caracterizar os tratamentos sintomaticos que nao
tinham o objetivo de provocar alteracdo na evolucdo da doenca. Os
principios norteadores destes tratamentos foram desenvolvidos nas
unidades de internacdo de hospices, que s&o instituicbes destinadas ao
atendimento dos pacientes com doenca terminal. A atencdo as
necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais dos pacientes
terminais e seus familiares tornou-se conhecida como cuidado de hospice
ou cuidado terminal. Em Oncologia, o tratamento paliativo é indicado para
pacientes incuraveis com o objetivo de aliviar sintomas pela reducédo da
massa tumoral e tem como intengdo melhorar a qualidade de vida efou

prolonga-la** 7.

1.5 - Qualidade de Vida

1.5.1 - Aspectos Histéricos

Segundo Wall*®, historicamente a Medicina teve trés fases

evolutivas. Na primeira, que se estendeu dos primordios até o final do
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século XVIlI, predominava o tratamento dos sintomas, praticamente sem
condigbes de influenciar na evolugéo natural das doengas. Uma segunda
fase em que, a luz dos conhecimentos adquiridos sobre fisiopatologia e
terapéutica, passou a ser possivel realizarem-se intervencbes capazes de
alterar o curso das enfermidades; era a busca da cura como principal
objetivo, muitas vezes as custas de intenso sofrimento para o paciente. Os
sinfomas eram vistos apenas como acompanhantes da doenca basica,
nao despertando interesse para tratamento especifico. A partir da segunda
metade do século XX, uma lerceira fase trouxe de volta a preocupacao
com o alivio dos sintomas, em paralelo com uma énfase no tratamento
especifico da doenca primaria. O moderno movimento dos hospices,
iniciado na Inglaterra na década de 60, foi o grande determinante desta
mudanca de atitude. Seus defensores entendiam que mesmoc que o
objetivo fosse a cura, era possivel evitar o sofrimento durante o tratamento
mais agressivo ou prolongado, dando importancia ao alivio dos sintomas.
Com mais razdo ainda isto deveria ocorrer nos casos de doenca

incuravel.

Ao fazermos uma retrospectiva historica dos estudos clinicos
em Medicina, vemos que, quase sempre, tém sido utilizados indices
objetivos como critério de avaliagdo de resultados. Em Oncologia
Clinica, por exemplo, notoriamente & dada énfase aos dados de sobrevida e
medidas objetivas da resposta tumoral, sem uma valorizacdo adequada dos

aspectos subjetivos relacionados a qualidade de vida destes pacientes.
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O aumento da expectativa de vida como conseqléncia da
evolucdo dos cuidados de saude trouxe um questionamento sobre a
qualidade desta sobrevida e como isto & valorizado pelos pacientes, pela

familia, pela sociedade e pela equipe de saude.

Estes fatos demonstram uma crescente preocupacdo com o
DOENTE e ndo s6 com a DOENCA, dando inicio as discussdes sobre

qualidade de vida versus quantidade de vida'®.

Atualmente considera-se a monitorizacdo da QV um recurso
cientifico imprescindivel para o© acompanhamento da eficacia dos

estudos clinicos em Oncologia***"®,

1.5.2 - Conceituacéo

O conceito de QV & complexo, subjetivo, e se observam

diferentes enfoques nas publicagées sobre o assunto’*'>®.

Em geral os
autores fazem referéncia a necessidade de considerar varias dimensdes da
QV. Hutchinson e cols.” identificam aspectos fisicos, emocionais e
sociais. Spilker® cita o estado fisico e funcional, estado psicolégico e bem-
estar, interagbes sociais e fatores econdmicos. Outros, os aspectos

espirituais®. Na visdo da maioria dos autores, a escolha dos fatores

envolvidos na QV tem como base o conceito de satde ditado pela OMS'™:
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“saide & o completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a
auséncia de énfermidade”n Assim, embora ndo exista um conceito
universalmente aceito de QV, a opinido predominante € a que a define
como sendo “A PERCEPCAO DO PACIENTE SOBRE O SEU ESTADO
FISICO, EMOCIONAL E SOCIAL"®. E importante ressaltar a expresséo
“percepcao do paciente”, isto €, o modo como ele vé a si proprio, pois

este € um dado fundamental para o conceito.

Cohen'®, ao discorrer sobre QV, defende a teoria de que todas as
pessoas tém um plano para a sua vida, seja no ambito profissional, familiar
ou de interesses individuais. Para a realizacdo deste “plano de vida” é
necessario estar com boa sadde. Para Calman'', QV seria a diferenca
entre as esperancas e expectativas do individuo (plano de vida) e a
realidade presente. Quanto menor esta diferenca, melhor a QV. Certas
situacbes da pratica clinica exemplificam a importancia da percepcao do
paciente sobre o efeito causado por intervencdes médicas. Por exemplo: o
hipertenso severo cujos niveis tensionais estdo controlados mas abandona
o ftratamento devido aos efeitos colaterais dos medicamentos que
prejudicam a sua QV; o jovem em tratamento quimioterapico que, mesmo
conhecedor de que o tratamento lhe da boas chances de cura, o interrompe
em virtude do desconforto que sente pela queda de cabelo conseqliente a

terapia anti-neoplasica.
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Diante destes problemas, o médico, numa visdo tradicional,
estaria preocupado principalmente em acompanhar a evolugdo da
tens@o arterial, no primeiro caso, e da neoplasia no segundo. Ao
considerar a QV e introduzir a sua mensurag¢do como critério para avaliar a
efetividade dos tratamentos, o medico passa a aceitar a opinido do
paciente como importante na planificacéo terapéutica, levando em conta as
repercussdes da terapia no paciente como um todo e ndo s6 no érgéo alvo
da atencado especifica. A analise destes dados poderia servir ndo sé para
mudar a estratégia terapéutica num determinado caso, como também para

que outros pacientes viessem a se beneficiar destas observacdes'®’%#917"

A avaliacdo da QV deve considerar os aspectos individuais dos
pacientes, como mostram McNeil e cols.”® na chamada “visdo de utilidade”:
alguns individuos podem preferir sobreviver a qualquer custo, enquanto
outros poderdo considerar nao valer a pena viver sob certas circunstancias.
McNeil e sua equipe estudaram grupos de individuos normais dando-lhes
duas opcdes de tratamento caso tivessem cancer de laringe: laringectomia,
com maior sobrevida; e radioterapia, com o risco de menor sobrevida mas
preservacdo da voz. Em media os dois grupos estudados (executivos e
bombeiros) desejaram perder 14% de sua expectativa de vida para
conservar a voz. Mas a analise isolada mostrou que o0s executivos se
disporiam a perder um percentual maior de sua expectativa de vida do que
os bombeiros (17% versus 6%), indicando o grau de importancia (utilidade)

atribuida por eles a comunicagao verbal.
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Num certo sentido, o conceito de utilidade poderia ser comparado
ao adotado pelas companhias seguradoras, segundo as quais um olho vale
mais do que um brago que, por sua vez, vale mais que uma perna, por

exemplo.

As colocagdes de McNeil*

podem nos auxiliar a entender como
as pessoas se comportam de maneira diversa frente a deficiéncia ou perda

de uma parte de si mesma.

O modo como as caracteristicas e valores individuais dos
pacientes interferem na percepcao da QV pode ser ilustrado no modelo

abaixo descrito por Spilker®™ (figura 4).

TRATAMENTO MEDICO

— T

BENEFICIO CLINICO REACOES ADVERSAS

N\ %

VALORES - CRENCAS - JULGAMENTOS

DO PACIENTE
ESTADO FISICO E BEM-ESTAR INTERACOES
HABILIDADES PSICOLOGICO SOCIAIS

Fig. 4 - Percepgdo da QV segundo Spilker®
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Ware” propds outro modo de organizar as variaveis - a que
chamou de visdo de comunidade - e que constituem o estado de salde e
integram o conceito da QV, mostrando o impacto da doenca dentro de um
contexto pessoal, emocional e social do individuo. Na sua concepc¢ao, as
variaveis podem ser agrupadas em diferentes niveis, conforme mostra a
figura 5. No nivel inicial estariam os parémétrcs fisiologicos da doenca; no
segundo nivel, o funcionamento pessoal, que seria a capacidade de realizar
as atividades diarias (autocuidado, mobilidade, efc.); nos dois niveis
seguintes estariam o estado psicolbgico & a percepcao geral de salGde; por
dltimo, o funcionamento e papel social, que se refere a capacidade para as

atividades usuais, tais como emprego, escola e servico da casa.

Estas discussbes conceituais representam uma tentativa de
definir QV em termos cientificamente analisaveis, considerando a influéncia
dos resultados da doenca e tratamento no estado funcional do paciente. Dai
resulta um conceito de QV mensuravel e passivel de ser avaliado com o
passar do tempo, tendo o paciente como seu proprio controle interno e

sendo as questdes respondidas conforme sua perspectiva individual.
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Func.e papel )
social

Percepcéo geral
de satde

Est.psicolégico N\

Fig. 6 - Vis3o de comunidade®

1.6.3 - Métodos de Avaliacio

As dimensbes que integram o conceito de QV, por suas
caracteristicas abstratas e subjetivas, sdo de dificil mensuracdo. Métodos
indiretos de medida ou indicadores podem ser usados através da

observacao direta, de entrevistas ou do uso de questionarios

Karnofsky e cols.””, em 1948, foram os primeiros a propor a

medida de parametros funcionais nos pacientes com cancer para avaliar a
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evolucdo da doenca ou os efeitos do tratamento. A escala sugerida por
estes autores fomau«se um marco e, no presente, & a mais utilizada nos
estudos clinicos em Oncologia para avaliar a capacidade dos pacientes de
realizar as atividades da rotina diaria (quadro 2). Publicagtes
posteriores ndo avaliavam a QV na sua forma global, tendendo a investigar
sintomas fisicos especificos, como nauseas, vOmitos, funcéo intestinal,
ou alteracdes psicologicas de forma isolada®*'*. Em 1968, Maddox™,
trabalhando com idosos, e em 1976, Priestman e Baun’, estudando
pacientes com cancer de mama, comecaram a desenvolver técnicas para
medir a QV usando escalas multidimensionais. A partir dai este assunto
atraiu a atencio de muitos pesquisadores e diferentes escalas foram

desenvolvidas1 ,2,3,27,34,50,84,85,86

Recentemente, Anderson e cols.® elaboraram uma escala para
avaliar o estado funcional de pacientes com cancer avanc¢ado, derivada da

Escala de Karnofsky.

Medir QV significa verificar como o paciente se sente na
realidade, ndo considerando apenas o que os testes clinicos estejam
indicando. Ao contrario dos exames diagnosticos ou laboratoriais que se
referem a resultados tomando por base uma faixa “normal”, os instrumentos
que medem QV indicam como o individuo esta funcionando em relagdo a

suas aptiddes fisica, emocional e social, ao trabalho e ao estilo de vida.
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A maneira com que os estudos passaram a avaliar as mudancas
na QV foi utilizando o proprio paciente como controle e as comparacbes
feitas em relacdo a expectativa de fungdo. Estas escalas significaram uma
evolucdo no processo habitual de avaliagdo subjetiva efetuada pelo
meédico ou equipe, devido a inclusédo de itens que refletem a percepc¢éo do

préprio paciente sobre a sua situagiao®™®

. A importéncia de captar a
percepcao do paciente foi demonstrada em varios estudos nos quais se
evidenciou fraca correlacdo quando comparada a avaliacdo subjetiva do

médico com a percepgdo do paciente quanto a sua QV*%'*%,

Jachuck e cols.** perguntaram sobre QV a pacientes em uso de
anti-hipertensivos, a seus medicos e a companheiros ou parentes proximos,
usando a avaliagdo global da condicdo de cada paciente. Todos os
meédicos (100%) consideraram que os pacientes melhoraram, 48% dos
pacientes referiram sentir-se melhor e 98% dos familiares julgaram que
a QV do paciente piorou apos o tratamento. Estes e outros trabalhos
sugerem que pode ndo ser acurada a medida da QV feita pelo médico, o
que pode dever-se, em parte, a tendéncia de o profissional julgar as
respostas clinicas observadas e ndo como estas respostas sao percebidas
pelo paciente, levando em conta as suas crenc¢as e valores individuais. Por
estas razbes, para a avaliagdo da QV, tém sido utilizados de modo
crescente os questionarios de auto-resposta que ja eram largamente usados

em psicometria. Foram desenvolvidas, mais recentemente, escalas
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especificas para pacientes com cancer, a maioria das quais em

publicagbes de lingua inglesa"*®%%%%1%

Slevin e cols.* examinaram esta guestao através de um estudo
em que meédicos e pacientes com céncer preencheram escalas de
avaliacdo de QV idénticas ao mesmo tempo. A correlagdo entre os escores
das escalas preenchidas pelos médicos e pelos pacientes foi fraca,
sugerindo que os medicos nem sempre conseguem determinar, de maneira
adequada, 0o qgue 0s pacientes sentem. Ao estudarem a
reprodutibilidade destas escalas, foi demonstrada consideravel
variabilidade nos resultados entre diferentes médicos. O estudo concluiu
que um meétodo confiavel e consistente para medir QV deveria basear-se
em informagdes advindas dos proprios pacientes e nao de seus

médicos e enfermeiros.
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Quadro 2

Escala do Estado Funcional de Ka.r:m::fsky*'dm‘i’g

Apto para atividades normais; 100 Normal, sem queixas, sem evidéncia
nenhum cuidado especial é de doenca.
necessario.
90 Apto a fazer atividades normais;
sinais ou sintomas leves de doenca.
80 Atividade normal com esforco; alguns
sinais ou sintomas de doenga.
inapto para o ftrabalho; apto 70 Cuida de suas necessidades; inapto
para viver em casa; cuida da para atividades normais ou fazer
maioria das  necessidades trabalho ativo.
pessoais; assisténcia variavel é
necessaria. 60 Requer assisténcia ocasional.
50 Requer consideravel assisténcia e
cuidados médicos freqlientes.
Inapto a cuidar de si mesmo; 40 incapacitado, requer cuidados e
requer cuidado hospitalar ou assisténcia.
equivalente; doenca  pode
progredir rapidamente 30 Severamente incapacitado; hospitali-
zacao e indicada, embora morte nao
iminente.
20 Muito doente; hospitalizacgdo &
necessaria
10 Moribundo; processo fatal
progredindo rapidamente.
0 Morte.
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1.5.4 - Caracteristicas de uma Boa Escala

Y1 revisaram e analisaram 17 escalas existentes

Donovan e cols.
até 1986 e concluiram gue nenhuma delas preenchia todos os critérios de
adequacdo para avaliar QV. As caracteristicas de um instrumento adequado
para medir QV em pacientes com céncer propostas por Donovan estao

descritas a seguir:

o Conter uma apropriada conceituagao de QV e:

a) incluir itens sobre estado fisico, psicolégico, espiritual e social;
b) incluir itens e alternativas de resposta capazes de refletir aspec-
tos positivos da QV;

c) oferecer possibilidade de escores por areas especificas.

s Possuir caracteristicas psicométricas como:

a) confiabilidade: quando n&o houver mudanca no estado funcional do
paciente, a repeticao da aplicacdo da escala apds curto intervalo de
tempo nao deve mostrar diferencas significativas entre os escores

obtidos;

b) validade: é a capacidade de medir aquilo que se propde a medir.
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¢ Ser sensivel a mudangas na QV e conter:

a) um razoavel numero de itens que contemplem as areas basicas da
Qv;

b) multiplas alternativas de resposta;

e Ser baseada em dados gerados pelos pacientes, de preferéncia

utilizando-se questionarios de auto-resposta.

¢ Ser bem aceita pelos pacientes e profissionais de saude. As

seguintes caracteristicas facilitam esta aceitagio:

a) ser compreensivel para a maioria da populacao;

b) conter itens que sejam percebidos como relevantes pelos responden-
tes;

c) evitar questbes que exijam tempo prolongado ou excessiva
concentracao para sua resposta;

d) ser facil de aplicar o questionario e de computar o resultado, usan-
do formato de questdes fechadas e escala categoérica.

Varias outras publicagdes®?®445625%

que avaliam as
caracteristicas de uma escala ideal para medir QV apresentam

sugestoes similares as descritas pelo grupo de Donovan®'.
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Em nosso meio, com  freqiiéncia sado utilizadas escalas
traduzidas de outras linguas. Quando se reproduz uma escala desenvolvida
em populacdes com caracteristicas culturais diferentes das daquela que a
originou, ela podera nao ser adequada para tal populagédo. Por isso, antes
de uma escala ser utilizada, é fundamental que se desenvolvam estudos
para torna-la um instrumento valido tanto para avaliagdo individual de um
paciente quanto para popula¢gbes. No Brasil ndo existe, até o presente,
uma escala para medir QV adaptada a nossa populagédo e devidamente

validada.

1.5.5 - Utilidade Clinica de uma Escala

Considerando que as escalas para medir QV representam
uma avaliacdo da funcdo global do paciente, é possivel que o uso de
instrumentos adequados e validados para doencas especificas permita aos
profissionais de saude entender e observar mudancas na QV dos
pacientes que nao sio discriminadas habitualmente sem uma extensa
entrevista. O uso seqliencial de uma escala, portanto, pode representar um
instrumento valioso  para identificar  modificagbes secundarias a
intervencdes clinicas ou cirargicas, complementando os indicadores
tradicionalmente  utilizados, como  mortalidade, morbidade e

complicagdes’'**

. QOutras situagbes importantes que nao fazem parte da
avaliacao medica de rotina mas que podem afetar a QV, tais como,
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funcao social, condicdo de emprego e estado psicologico, poderdo ser
identificadas e acompanhadas no tempo através da  utilizacdo da

escala®*®.

A adaptacao de escalas utilizadas em pesquisa para o uso no
consultério médico, de forma pratica e rapida, € uma meta importante dos
estudos sobre QV. Alguns deles ja utilizam um questionario simplificado

derivado de escalas mais complexas’®.

Num estudo de Nelson e cols.®’, 90% dos pacientes opinaram
gue as escalas continham itens importantes que o médico deveria saber
sobre eles. Médicos referiram que as escalas forneceram novas
informacoes em 25% dos pacientes, levando a mudancas no tratamento
em 40% deles. Apesar disto, segundo os autores, infelizmente a
maioria dos medicos nao acredita que medidas do estado funcional
fornecam informagdes Uteis para o manejo de seus pacientes. Nelson® e
sua equipe consideraram que os resultados dos tratamentos podem ser
melhorados se os médicos tratarem o paciente levando em conta sua funcao

global e ndo sé uma enfermidade especifica.

Em Oncologia, a medida da QV tem sido sugerida para
demonstrar diferencas de resposta dos pacientes frente a tipos especificos
de cancer, avaliar o alivio dos sintomas e comparar respostas aos

tratamentos®®.
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1.6 - Influéncia da Dor na QV do Paciente com Cancer

Muitas publicacbes fazem referéncia a dor como causa de
desconforto fisico, psicolégico e social nos pacientes®**®. Portanto a dor
nao & um sintoma isolado, mas uma experiéncia que compromete as varias
dimensdes que compdem o conceito de QV. Embora intuitivamente os
conceitos de dor e QV possam ser associados, poucos estudos tém
examinado esta relacdo. Um trabalho de Ferrel e cols.”® avaliou as
respostas de um questionario aplicado a pacientes no qual a maioria deles
mencionou a dor como uma das principais causas de prejuizo em sua QV.
Parece haver consenso entre os autores de que a dor &€ um dos principais

fatores da piora de QV nos pacientes com cancer”?%?"728%

1.7 - Importancia do Presente Estudo

Os programas de tratamento da dor em pacientes oncologicos por
equipe multidisciplinar necessitam de constante avaliacdo. Para tanto &
fundamental a existéncia de mecanismos adequados que permitam
quantificar os beneficios da intervencéo terapéutica. Entretanto ndo ha no
nosso meio uma escala suficientemente validada que possa ser utilizada
para avaliar o beneficio do tratamento por equipe multidisciplinar e sua

repercussdo no bem-estar fisico, psicolégico e social dos pacientes. O
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desenvolvimento e validacdo de uma escala que leve em consideragéo a
QV de uma forma global é de exitrema importancia para avaliacdo de
intervencdes médicas, nao s6 em pacientes oncolégicos como também em

pacientes com outras doengas cronicas.



2 - OBJETIVOS DO ESTUDO



2 - OBJETIVOS DO ESTUDO

e Avaliar os conhecimentos basicos dos médicos oncologistas do Rio

Grande do Sul no manejo da dor no paciente com cancer.

o Desenvolver e validar uma escala para avaliar QV nos pacientes com

cancer e dor.

e Utilizar a escala em um grupo de pacientes com cancer e dor para

medir o efeito da intervencao terapéutica da equipe multidisciplinar.

s Comparar os resultados obtidos pelo uso da Escala de QV com a Escala
de Karnofsky, que mede a capacidade funcional, e Escala Numeérico-

Verbal para medir dor.
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3 - METODOLOGIA

3.1 - Questionario para Médicos Oncologistas

Para avaliar os conhecimentos basicos dos médicos no manejo
da dor em pacientes com céncer, foi elaborado um questionario e enviado
pelo correio juntamente com envelope-resposta selado para 103 médicos
gauchos membros da Sociedade Brasileira de Oncologia. Podem ser
membros dessa sociedade  oncologistas, mastologistas e cirurgibes
oncolégicos. Uma segunda remessa do questionario, ap6s correcdo de
enderecos de 15 destinatérios, foi feita quatro meses apos, enfatizando o
pedido para que colaborassem no preenchimento e devolugéo dos mesmos.
Nesta segunda remessa foi informado que aqueles que ja haviam
respondido e enviado o primeiro questionario ndo tinham necessidade de

fazé-lo novamente (Anexos 1 e 2).



O questionario continha 19 perguntas objetivas e néao era
necessaria a identificacdo do respondente (Anexo 3). O tempo médio

estimado para respondé-lo era de aproximadamente 5 minutos.
O questionario foi dividido em quatro partes:
a) dados gerais sobre os médicos;

b) conhecimento sobre a magnitude do problema dor e forma-

caol treinamento sobre o assunto;

c) conhecimento em terapéutica de analgésicos e métodos de

tratamento de dor;

d) Objetivos dos medicos no manejo da dor e experiéncia de dor

em si proprio.

Na tentativa de avaliar os conceitos e o conhecimento em relacéo
ao periodo de formatura dos médicos, foi feita uma divisdo em dois grupos:
formados até 1979 e formados depois de 1979. Esta divisdo justificou-se
pelo fato de ter sido o inicio da década de 80 marcado por uma série de
medidas da OMS dirigidas a melhorar os conhecimentos dos profissionais

de salde sobre o tratamento da dor no cancer.
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3.2 - Desenvolvimento e Validacdo de Escala sobre QV

3.2.1 - ldentificacio da Escala

As publicacdes internacionais descrevem varios tipos de escalas,
com maior ou menor grau de complexidade, abrangendoc uma ou mais
areas incluidas no conceito de QV previamente descrito. Utilizou-se como
referéncia a escala de Ferrel e cols.”, (Anexo 4), traduzida e adaptada

para a lingua portuguesa.

A traducdo da escala de Ferrel da lingua inglesa nao foi feita de
forma literal e sim adaptada para ficar em linguagem compreensivel aos
pacientes no nosso meio. Foi modificada de uma escala analogo-visual de
0 a 100 para uma com respostas categoricas do tipo Likert™®'. Esta
mudanca foi baseada em dados de literatura que relatam dificuldades dos
pacientes no entendimento da escala analogo-visual®. A escolha desta
escala foi fundamentou-se no fato de ter sido validada originalmente em
pacientes com céncer e apresentar questbes que contemplam areas de

bem-estar psicologico, fisico e social.

A escala & constituida de 23 questdes com quatro opgdes de
resposta e duas questdes adicionais com cinco opcdes de resposta.

Apresenta numero equilibrado de itens relacionados a aspectos fisicos,
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psicolégicos e sociais e um especificamente relacionado a crenga religiosa.

3.2.2 - Testagem Inicial da Escala

A Escala foi testada inicialmente por um grupo de meédicos sadios
que poderiam, pela sua familiaridade com o tipo de pacientes estudados,

identificar questdes que pudessem nao ser entendidas ou justificadas.

Numa fase seguinte a Escala foi testada em um grupo de 43
pacientes clinicos atendidos no ambulatério de consuitas programadas do
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo que entraram no estudo de forma
consecutiva. Entre eles havia hipertensos, pacientes com dor crbnica e
pacientes com cancer. Onze deles eram analfabetos (26%) e a média de

idade era de 62,35 + 12,03 anos.

Para os pacientes alfabetizados o entrevistador entregava a
Escala, dando uma breve explanac¢ao sobre seu preenchimento. Nao havia
qualquer interferéncia ou auxilio, e o paciente era orientado a deixar em
branco as questdes que ndo entendesse. Ao serem devolvidas, as escalas
eram revisadas pelo pesquisador que anotava a razdo do ndo
preenchimento dos itens em branco. Com os analfabetos a Escala foi
aplicada sempre pelo mesmo entrevistador do seguinte modo: eram lidas as

questdes e as opg¢bes de resposta, deixando o paciente escolher aguela
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que se aplicasse ao seu caso. Apos completada a Escala, o pesquisador
identificava as questbes naoc respondidas e anotava a razdo do nao

preenchimento.

3.2.3 - Modificacées da Escala

Analisadas as sugestbes dos meédicos que examinaram a
Escala, foram feitas substituicées de determinadas palavras e alterada a
ordem de algumas respostas para dar um padrao geral uniforme a todas as

questdes.

Foram acrescentadas a Escala original duas questbes: uma
sobre atividade sexual e outra sobre a condicdo espiritual do paciente,
devido a evidéncias recentes™ sugerindo que estes itens representam

fatores determinantes da QV.

Apéds aplicar a Escala em um grupo de pacientes, procedeu-se a
uma segunda modificacdo. A palavra “nausea’, na questao numero 6, foi
substituida por “enjéo”; a palavra “paladar”, na questao numero 9, foi
acrescentada a expressao “gosto pela comida”; a palavra “dtil”, na questao

numero 16, foi acrescentada a expressao “com serventia”.
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Para evitar a influéncia do observador nas respostas dos
pacientes, decidiu-se considerar inelegiveis para este estudo os pacientes

analfabetos.

3.2.4 - Escore da Escala

As opcbes de resposta para todas as questbes eram
sistematicamente oferecidas numa seqgiiéncia que refletia variacdes da pior
para a melhor QV possivel. As questbes com quatro opcdes de resposta
tinham um escore minimo de 1 e maximo de 4. As duas questdes com cinco
opgoes de resposta tinham um escore maximo de 5. Conseglientemente o
somatério das pontuacdoes da Escala indicaria um escore minimo de

25 e maximo de 102,

3.2.5 - Versdo Final da Escala

Data:

Nome: Profissao:
Idade: Estado Civil:
Sexo: Religiao:
Escolaridade: ‘ Renda familiar:

Estamos interessados em saber algo sobre vocé e sua saude. Para cada
pergunta assinale apenas uma resposta que sirva para o seu caso. Havera sigilo de nossa
parte. Obrigado por responder.

1) Vocé tem dificuldade de se acostumar com sua doenga?
muita dificuldade
média dificuldade

()

()

{ ) pouca dificuldade

( } nenhuma dificuldade
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2) A doenca atrapalha a sua vida?

( ) atrapalha muitissimo
{ ) atrapalha muito

{ ) atrapalha um pouco
{ ) ndo atrapaiha

3) Vocé esta preocupado com sua doenca?

estou muito preocupado
estou preocupado

astou um pouco preccupado
nao estou preocupado

R

(
(
(
(
4) Vocé esta satisfeito com sua vida?

{ ) nunca estive satisfeito com minha vida
( ) estou nada satisfeito

{ ) estou pouco satisfeito

( ) estou satisfeito

{ ) estou muito satisfeito

5) Vocé sente dor?

{ ) sinto dor insuportavel
( ) sinto muita dor

( ) sinto pouca dor

( ) n&o sinto dor

8) Vocé tem enjbo?

( ) tenho enjéo sempre

{ ) tenho enjbo quase sempre
( ) tenho enjéo as vezes

{ ) nunca tenho enjbo

7) Vocé tem vOmitos?

{ ) tenho vOmitos sempre

( ) tenho vomitos quase sempre
{ ) tenho vomitos as vezes

{ ) ndo tenho vomitos

8) Seu intestino funciona bem?

{ ) meu intestino funciona muito mal

{ ) meu intestino funciona mal

{ ) meu intestino funciona mais ou menos
{ ) meu intestino funciona muito bem

9) Como esta o seu paladar? (gosto pela comida)
( ) meu paladar estd muito ruim
( ) meu paladar esta mais ou menos
(
(

} meu paladar esta bom
) meu paladar esta étimo
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10) Vocé tem apetite?

{ ) ndo tenho apetite

( )} tenho pouco apetite
{ ) tenho apetite normal
{ ) tenho muito apetite

11) Vocé se cansa faciimenie?

{ ) me canso sempre
{ ) me canso seguido
( ) me canso as vezes
{ ) nunca me canso

12) Vocé estd preocupado com coisas que deixou de fazer (na familia, no trabalho, em
casa)?

{ ) estou muito preccupado

{ } estou um pouco preocupado
{ } as vezes me preocupo

{ ) ndo estou preocupado

13) Vocé continua a fazer as coisas que gosta?

{ ) nunca mais fiz as coisas gue gosto

{ ) as vezes faco as coisas que gosto

{ ) continuo fazendo as coisas que gosto

( ) fagco mais seguido que antes as coisas gue gosto

14) Vocé tem dificuldade de se acostumar ao tratamento?

{ ) muita dificuldade
{ ) meédia dificuldade
{ ) pouca dificuldade
{ ) nenhuma dificuidade

15) O tratamento atrapalha sua vida?

( ) atrapatha muitissimo
{ ) atrapalha muito

( ) atrapaiha um pouco
( ) ndo atrapatha

18) Vocé se sente Gtil? (com serventia)

( ) me sinto nada util

( ) me sinto um pouco dtil
{ ) me sinto Gtil

{ )} me sinto muito util

17) Vocé esta satisfeito com sua aparéncia?
( ) nunca estive satisfeito
{ ) ndo estou satisfeito com minha aparéncia
(
(

) estou mais ou menos satisfeito com minha aparéncia
) estou satisfeito com minha aparéncia
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18) Apos a doenga, como ficou o seu sono?

( ) meu sono esta muito ruim

{ ) meu sono estd ruim

( ) meu sono esta mais ou menos
{ ) meu sono esta bom

18) Quanta atenclo vocé recebe?

) néo recebo atencio

) recebo pouca atencao
) recebo atencio normal
} recebo muita atencéo

(
(
(
(

20) Apds a doenga, como ficou sua atividade sexual?

{ ) ndo tenho atividade sexual

{ ) tenho interesse, mas ndo tenho atividade sexual
{ ) tenho pouca atividade sexual

( )} minha atividade sexual esta normal

{ } minha atividade sexual aumentou

21) Vocé é capaz de realizar suas tarefas pessoais (higiene, vestir-se)?

) ndo sou capaz de realizar minhas tarefas

} sou capaz de realizar algumas tarefas

} sou capaz de realizar quase todas minhas tarefas
} sou capaz de realizar todas minhas tarefas

(
(
(
(

22) Sua forga fisica esta:

) muito diminuida
} pouco diminuida
) esta normal

) estou mais forte

23) Vocé esta preocupado com os gastos com seu tratamento?

{ ) estou muito preocupado

( ) estou preocupado

( ) estou um pouco preocupado
( ) ndo estou preocupado

24) Quanto carinho voceé recebe?
{ ) nédo recebo carinho
( ) recebo pouco carinho
{ ) recebo carinho normal
{ ) recebo muito carinho

25) Apos a doenga, como ficou sua crenga religiosa?
( ) nunca tive crenca
( ) tenho pouca crenga
( ) minha crenca esta normal
( ) minha crenga aumentou
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3.2.8 - Grupos de Validacio da Escala apds Modificacdes

Foram identificados 3 grupos de individuos adultos e de ambos
0s sexos que potencialmente teriam escores de QV diferentes. Um grupo de
universitarios sadios com provavel escore elevado; um grupo de pacientes
hipertensos compensados com provavel escore intermediario; e um grupo
de pacientes com céncer, na sua maioria hospitalizados, e em fase
avancada da doenga, com provavel escore baixo. Os pacientes foram
selecionados no Hospital Nossa Senhora da Conceigdo, em Porto Alegre,
que & um hospital geral terciario com aproximadamente 700 leitos e
que atende pacientes originarios da zona norte da capital, cidades
satélites e do interior do Estado. Os estudantes eram alunos da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). A tabela | mostra as

caracteristicas dos trés grupos estudados.

Tabela |

Caracteristicas gerais dos grupos estudados

Média de ldade (anos) 62+ 13 48 £13 207
Sexo.

Masculino 36% 52% 36%
Feminino 64% 48% 64%
Escolaridade:

1° grau 81% 66%

2° grau 19% 29%

Superior - 5% 100%
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3.2.6.1 - Grupo de Estudantes

Um grupo de 25 estudantes universitarios do sexto semestre da
Faculdade de Medicina da UFRGS preencheu voluntariamente a Escala no
intervalo de suas atividades académicas em sala de aula, em duas
ocasides. Os estudantes ndo tinham conhecimento prévio da data da

segunda aplicacao da Escala.

3.2.6.2 - Grupo de Pacientes em Tratamento para Hipertenséo

O segundo grupo compunha-se de 36 pacientes hipertensos
previamente examinados por seus meédicos e que, por estarem
compensados, compareciam quinzenalmente aoc ambulatério para controle
de enfermagem. Os pacientes preenchiam a Escala em uma sala na
area ambulatorial. Uma a duas vezes por semana, no horario da manha,
durante um periodo aproximado de 12 semanas, 0 pesquisador comparecia
ao Ambulatorio e selecionava todos os pacientes alfabetizados, de forma

consecutiva, para preenchimento da escala.

3.2.6.3 - Grupo de Pacientes com Céncer Avancado

Foram selecionados para integrar o terceiro grupo 44 pacientes

com céancer avancado e portadores de dor de dificil controle, oriundos de
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consultorias solicitadas por outros servigos ao Centro de Alivio da Dor, e
que estavam sem tratamento oncoldgico especifico. A tabela Il aponta os

sitios de origem das neoplasias desses pacientes.

Foram excluidos os pacientes com alteragdo do senséric ou
estado geral comprometido que pudesse dificultar o entendimento ou

preenchimento da Escala.

Tabela i

Sitios de origem da neoplasia nos pacientes estudados

Prostata

Colo uterino
Mama
Figado
Testiculo
Laringe
Osso

Rim

Célon

Pulmao

Péncreas
Reto
Outros

- R~ W W e NN W N W
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3.2.7 - Critérios para Validacao

Para a validagéo da Escala foram utilizados os critérios sugeridos
por Chisholm e cols."”, para questionarios auto-aplicaveis em assuntos de
saude.

- Aceitabilidade: aceito pela populacido em estudo

- Praticabilidade: facil de ser preenchido

- Reprodutibilidade: reproduzivel quando aplicado em ocasides
diferentes, permanecendo estavel a situagdo clinica dos individuos
estudados. Para atender o critério de reprodutibilidade a Escala foi
preenchida em duas ocasides distintas, com intervalo de um dia nos
pacientes com cancer e de aproximadamente duas semanas no grupo de

hipertensos. No grupo de individuos sadios o intervalo foi de dois dias.

A diferenga nos intervalos de tempo entre a primeira e a segunda
aplicagao da Escala nos trés grupos deveu-se ao fato de que eles possuiam
caracteristicas distintas. A maioria dos pacientes com céancer estava
internada, o que tornava pratico o acesso a eles pelo pesquisador. Além
disto, devido ao estado avancado da doenca, era necessario aplicar a
segunda Escala com um intervalo de tempo suficientemente curto para
evitar o risco de mudancas associadas a piora do estado clinico. Os
pacientes hipertensos eram agendados para retornar em duas semanas

para trazer exames ou controlar a pressao, quando entao eram solicitados a
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repetir o preenchimento da Escala. Com os estudantes foi estabelecido um
intervalo de tempo de dois dias para compatibilizacdo com o horario e

periodo de aulas.

3.3 - Utilizacao da Escala de QV Pds-Validacéo

Apébs validada, a Escala de QV foi utilizada para monitorizar
variacbes em um grupo de pacientes oncoldgicos com dor crbnica e gue
recebia tratamento da dor por uma equipe multidisciplinar. Estes pacientes
tinham caracteristicas semelhantes as do grupo com cancer avancado
descrito na se¢do 3.2.6.3 e representavam casos subseqlentes aos

selecionados naquele grupo.

3.3.1 - Tratamento da Dor por Equipe Multidisciplinar

O Centro de Alivio da Dor do Hospital Nossa Senhora da
Conceigao foi fundado em 1986 seguindo o modelo preconizado por Bonica®
e & composto atualmente por: |

- 1 Anestesiologista

- 2 Clinicos Gerais

- 1 Psiquiatra

- 1 Neurocirurgiao
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- 1 Reumatologista e Acupunturista
-1 Psicélogo

- 1 Terapeuta Ocupacional

- 1 Enfermeira

- 1 Fisioterapeuta

- 1 Cirurgid Bucomaxilofacial

Existem 3 programas basicos de tratamento:

- Dor na Coluna
- Cefaléia/Enxaqueca

- Dor no Cancer

Os pacientes que fazem parte do presente estudo sdo oriundos

do programa Dor no Céancer.

Todos os pacientes passam por uma avaliacdo inicial
multiprofissional e, de acordo com o diagnostico, s&o encaminhados a um
dos programas especificos. O acesso dos pacientes se da por

agendamento de consultas ou pedidos de consultoria quando internados.
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3.3.2 - Pacientes do Grupo em Estudo

Durante o periodo de novembro de 1994 a julho de 19895, utili-
zou-se a Escala para medir QV apos validagdo em pacientes com cancer
em estagio avangado, com dor, hospitalizados ou ambulatoriais. Foram 54
pacientes consecutivos atendidos pela equipe do Centro de Alivio da Dor do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo. A Escala foi aplicada antes de a
equipe iniciar o tratamento e em mais duas ocasides, com intervalo médio
de 23 dias entre elas, sendo o minimo de 7 e 0 maximo de 62 dias. Em cada
ocasido o paciente preenchia a Escala de QV, orientado por uma
funcionaria treinada. O pesquisador avaliava a capacidade funcional dos
pacientes utilizando a Escala de Karnofsky sem conhecer o escore obtido
na Escala de QV. Para avaliar especificamente a intensidade da dor,

utilizou-se a Escala Numérico-Verbal de 0 a 10.

Foram excluidos os pacientes analfabetos ou com prejuizo do

sensorio para evitar a influéncia do pesquisador na atribuic&o do escore.

As tabelas lll e IV mostram as caracteristicas dos pacientes

estudados.

No presente estudo foi utilizado o paciente como seu proprio

controle. Nao era objetivo do investigador comparar os efeitos do tratamento
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na QV em pacientes atendidos por equipe multidisciplinar com outras

modalidades terapéuticas.

Tabela il

Caracteristicas gerais do grupo estudado

Média de Idade 54 + 15 54 £15
Sexo:

Masculino 29 (54%) 10 (50%)
Feminino 25 (46%) 10 (560%)
Escolaridade:

1° Grau 47 (B7%) 15 (75%)
2° Grau 5 (9%) 4 (20%)
Superior 2 (4%) 1 (5%)

* Grupo A: todos os 54 pacientes incluidos no estudo

** Grupe B: os 20 pacientes gue preencheram a escala em irés ocasibes

Tabela IV

Sitio do Tumor dos pacientes estudados

Cabega e pescogo
Pulmao

Esdfago
Estébmago
Pancreas
Colon/reto

Mama

Utero

Qvario

Bexiga

Prostata

Osso
Rim
Qutros

N=mWN= = BRNRNN - ©N

* Grupo A: todos os 54 pacientes incluidos no estudo

TN o + QS N S R N i I

** Grupo B: os 20 pacientes que preencheram a escala em 3 ocasifes

72

[

- i
LENLIN & = B R N e B 6 €2 SN RN 6 2 6 2 I & 1 I

1



Apo6s o término do estudo foi enviada uma carta aos 34 pacientes
perdidos de seguimento e que, por esta razdo, nao haviam preenchido a
Escala de QV em trés ocasides como proposto no estudo. Na carta eram

solicitadas informacbes sobre o estado de salde dos mesmos.

3.4 - Analise Estatistica

3.4.1 - Questionario para Médicos Oncologistas

Para avaliar a influéncia do tempo apdés a formatura e da
experiéncia de dorem si ‘préprio no manejo dos pacientes, foi feita uma
analise das respostas entre os formados antes e apdés 1979, e entre os
que responderam ter tido dor e aqueles que ndo a tiveram, utilizando-se
o teste T para os dados quantitativos e o teste do X* para os dados

qualitativos.

3.4.2 - Escala para Medir Qualidade de Vida

3.4.2.1 - Validacdo da Escala

Foram analisadas as respostas do grupo inicial composto por
pacientes alfabetizados e analfabetos através do teste do X* para verificar a

influéncia da alfabetizacao nas respostas.
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A seguir, procedeu-se a estatistica descritiva dos trés grupos
para caracterizacdo da amostra. Em cada grupo (pacientes com céancer,
hipertensos e estudantes) a comparacdo dos resultados da primeira e
segunda aplicacdo da Escala foi feita através do teste-T para amostras
pareadas. Para verificacao de diferencas de escores entre os grupos
realizou-se andlise de varidncia e, posteriormente, um teste de
comparactes multiplas (Student - Newman - Keuls). Na tentativa de
identificar, dentre as 25 questdes, quais as que tiveram maior peso na
diferenciacdo entre os grupos, foi ulilizado o método de analise

discriminante.
3.4.2.2 - Utilizacao da Escala Pés-Validacéo

Os resultados da aplicacdo da escala em trés ocasides
diferentes no grupo de 20 pacientes com cancer foram examinados através
de analise de varidncia para medidas repetidas. O mesmo foi feito com os
resultados da aplica¢do das Escalas de Karnofsky e Numérico-Verbal de
dor, em trés ocasides. Posteriormente foi calculado o coeficiente de

correlacdo de Pearson entre as trés escalas.
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4. RESULTADOS

4.1 - Questionario para Médicos Oncologistas

4.4.1 - Indice de Resposta

Dos 103 questionarios postados inicialmente, 23 foram
devolvidos: 19 estavam devidamente preenchidos e 4 retornaram sem

resposta ou estavam incompletos; estes ultimos foram excluidos da andlise.

Da segunda remessa foram recebidos 23 questionarios adicionais

devidamente preenchidos, totalizando 42 questionarios, o que corresponde

a um indice de resposta de 40,7%.

4.1.2 - Dados Gerais

Vinte e nove médicos (69%) eram do sexo masculino e 13 (31%),

do sexo feminino.



Dezessete profissionais (40,5%) exerciam apenas Oncologia; os
25 restantes (59,5%) exerciam também outra especialidade, conforme

mostra a figura 6.

ESPECIALIDADES

oncoLocia b
MED.INTERNA
HEMATOLOGIA
PEDIATRIA
MASTOLOGIA
INTENSIVISMO
cir.oncor. [T

UROLOGIA

20

NUMERO DE MEDICOS

Fig. 6 - Especialidades exercidas pelos médicos pesquisados, além de Oncologia
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4.1.3 - Periodo de Formatura e Vinculo com Hospital Universitario

Dos 42 medicos, 20 (48%) eram formados até 1979 e 22 (52%)
depois de 1979 (figura 7). Oitenta e trés por cento deles trabalhavam

em hospital universitario (figura 8).

% Médicos

50~

401

30~

20—

40

ANTES 1979 APOS 1979

ANO DE FORMATURA

Fig. 7 - Periodo de formatura
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% Médicos

100 - 83

SIM NAO

VINCULO COM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Fig. 8 - Vinculo com hospital universitario

4.1.4 - Impressdo sobre a Magnitude do Problema Dor e Formacido

Médica sobre o Assunto

¢ Opinido dos médicos entrevistados sobre o percentual de seus

pacientes que se queixam de dor

Cinco medicos (12%) responderam que 90 a 100% de seus

pacientes se queixam de dor; 28 (67%) estimaram que 50 a 80% de seus
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pacientes apresentam essa queixa; 7 (17%) fixaram-se em percentuais entre
20 e 50% e apenas 2 (5%) informaram que menos de 10% dos pacientes

referem dor (figura 9).

N.° Médicos

i0 2¢-50 50-80 90-100

% PACIENTES

Fig. 9 - Opinido dos meédicos entrevistados sobre o perceniual de pacientes com queixa de
dor
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¢ Dedicagdo para tratar pacientes com dor por cancer

Dos 42 médicos, 40 (95%) responderam que eles mesmos
tratam os pacientes com dor por cancer; 1 (2,5%) informou que nao trata e

1(2,5%) ndo respondeu a questao.

e Tempo dedicado pelos profissionais para tratar pacientes com dor

de cancer

A maioria dos meédicos que respondeu a esta questdo (54%)
disse dedicar de 30 a 60% do tempo de sua clinica para tratar a dor dos
pacientes com cancer. Seis deles (17%) dedicam entre 60 a 80% do
tempo € 10 (29%) dedicam um percentual de no maximo 20%. Sete

meédicos (17%) nao responderam a esta pergunta (figura 10).

N.° MEDICOS

25 =

G-26 30-6¢ 60-8¢

% TEMPO

Fig. 10 - Tempo dedicado pelos profissionais para tratar pacientes com dor de cancer
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e Opinido dos profissionais sobre o percentual de seus pacientes

que recebem analgesia adequada

A maioria dos médicos (49%) respondeu que 80 a 95% de seus
pacientes com dor recebem analgesia adequada. Trinta e dois por cento
informaram que 60 a 75% de seus pacientes com dor recebem analgesia
adequada. Quinze por cento entendem que obtém alivio da dor para 40 a
50% de seus pacientes. Por outro lado, um médico (2%) referiu que
somente 10% de seus pacientes tém analgesia adequada, e outro entende

que 100% de seus pacientes estdo bem analgesiados (figura 11).

N° Médicos

25+

10 40-50 60-75 80-95 100

% PACIENTES

Fig. 11 - Opinido dos profissionais sobre o percentual de seus pacientes com dor que
recebem analgesia adequada
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e Proporgdo de pacientes gue recebem procedimentos invasivos

A tabela V mostra que a maioria dos médicos entrevistados (82%)
respondeu que utiliza procedimentos invasivos em menos de 20% de seus
pacientes. Trés médicos (8%) informaram utilizar procedimentos invasivos
em 20 a 50% de seus pacientes. Entretanto 4 médicos (10%) o fizeram na

quase totalidade dos casos. Trés medicos néo responderam a questao.

Tabela V

Pacientes que recebem procedimentos invasivos

32 82 <20
03 08 20 - 50
04 10 80 - 100

e Percentual de profissionais que receberam treinamento para

tratar dor

Um significativo percentual de 57% dos médicos entrevistados
respondeu que o seu ftreinamento para ftratar dor no céncer foi

inexistente ou inadequado (figura 12).
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Fig. 12 - Percentual de profissionais gue receberam treinamento para tratar dor

A grande maioria dos médicos (90%) demonstrou interesse e

receber educagao continuada sobre o tema (figura 13).

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Fig. 13 - Percentual de profissionais que tém interesse em educagio continuada para

tratar dor



4.1.5 - Conhecimento dos Profissionais em Terapéutica de Analgési-

cos e Métodos de Tratamento de Dor

o Uso de opidides fortes no tratamento dos pacientes com céncer e

dor

Apenas 2 dos 42 medicos responderam que n&o utilizam
opidides fortes para tratamento da dor no paciente com cancer. Embora
houvesse espaco para informar a razdo da nao prescricdo desse tipo de

farmaco, nenhum dos dois explicou o motivo.

e Proporgdao de utilizagcdo de meperidina e morfina nos pacientes

oncolégicos com dor

A figura 14 ilustra as respostas quanto a prescricdo de
meperidina e morfina. Oito meédicos responderam que nao utilizam
meperidina ou deixaram em branco a questdo. Cinco informaram nao
utilizar morfina ou ndo responderam a questdo. A maioria prescreve
meperidina ou morfina para menos de 40% dos pacientes. Nao ficou
demonstrado predominio de prescricao de uma droga sobre a outra, tanto
no grupo de médicos que usa estes medicamentos com maior frequéncia,

quanto para aqueles que as prescrevem menos freqlientemente.
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¢ Modo de prescrigdo de analgésicos em pacientes oncolégicos com

dor continua

A maioria dos meédicos (87%) respondeu que prescreve
analgésicos a intervalos fixos. Treze por cento deles prescrevem analgésico
para ser administrado a critério do paciente. Quatro médicos néo

responderam a questao.

N.° DE MEDICOS

EIMEPERIDINA
COMORFINA

0-20 20-40 40 - 60 60 - 80 80 - 100

% DE PACIENTES

Fig. 14 - Respostas dos médicos oncologistas quanto a prescricdo de meperidina e morfina
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e Probabilidade de o paciente desenvolver adigdo apds uso de

meperidina de 4/4h por uma semana

Cinco meédicos (16%) declararam nao acreditar que ocorra
adicao com este esquema. Dezoito (56%) responderam que a probabilidade
de adicao é de 10 a 30%, enquanto 9 (28%) informaram que o risco é de

50 a 100%. Dez meédicos deixaram de responder a questao.

o Probabilidade de ocorrer depresséo respiratéria apés administragio

de doses terapéuticas de opidides fortes

Para 10 dos médicos (31%), a probabilidade de ocorrer
depressdo respiratéria ap6s administracdo de doses terapéuticas de
opiodides fortes é inferior a 5%. Para outros 22 (69%), a probabilidade & de

10 a 40%. Dez medicos néo responderam a pergunia.

¢ Dose dos analgésicos (em miligramas) para administragao de 4/4h

a) Acido Acetilsalicilico(AAS): vinte e oito dos 39 médicos que
responderam a questao (72%) utilizam a dose de 500mg. Dois (5%)
prescrevem doses inferiores a 300mg e 9 (23%) usam de 600 a 1000

mg. Trés meédicos nao responderam a questao (figura 15).

b) Codeina: Vinte e um médicos (60%) responderam utilizar a

dose de 30mg. Um medico (3%) emprega dose inferior a 30mg; 12 (34%)
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informaram usar dose de 40mg a 60mg; 1 (3%) administra 200mg. Sete

médicos nao responderam esta questéo (figura 16).

c) Meperidina: treze médicos (38%) costumam usar de 2mg a
40mg; 21 (62%) utilizam de 50 a 100mg e 8 ndo responderam a questdo

(figura 17).
d) Morfina: onze médicos (34%) responderam utilizar doses até

7mg; 15 (47%) prescrevem 10mg; 6 (19%) usam de 12 a 35mg e 10 médicos

deixaram de responder a questao (figura 18).
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AAS

N° DE MEDICOS = 39 (DOSE TERAPEUTICA: 300 -1000 mg)*®

’ 35
“ 30
25
20
18

10

625 650 750 890 1000

DOSES DE AAS (mg)

Fig. 16 - Doses de AAS utilizadas pelos médicos oncologistas para administracéo de 4/4h
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CODEINA

N.° MEDICOS = 36 (DOSE TERAPEUTICA: 30 - 120 mg)*

AT

i
i

DOSE DE CODEINA (mg)

Fig. 16 - Doses de codeina utilizadas pelos médicos oncologistas para administracdo de
4/4 h
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MEPERIDINA

N.© MEDICOS = 34 (DOSE TERAPEUTICA: 100 mg)®

2 10 16 20 26 30 38 40 &0 70 76 100

DOSE DE MEPERIDINA (mg)

Fig. 17 - Doses de meperidina utilizadas pelos médicos oncologistas para administragao de
4/4h
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MORFINA

N.° DE MEDICOS = 32 (DOSE TERAPEUTICA: 2,5 - 10 mg)®

DOSE DE MORFINA (mg)

Fig. 18 - Doses de morfina utilizadas pelos médicos oncologistas para administracdo de
4/4h
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¢ Comparagido da dose da morfina por via oral em relagdo 3 dose

injetavel

Vinte e oito médicos (85%) responderam que a dose por via oral
deve ser maior que a injetavel, enquanto 5 (15%) entendem que as doses

devem ser iguais. Nove médicos néao responderam esta questao.

e Experiéncia com analgesia para alivio da dor no céncer utilizando
os seguintes métodos: anestésico epidural, opidide peridural,

neurocirurgia e infusao EV continua com opidide

Vinte e um profissionais (55%) tém experiéncia com um s6 dos
quatro métodos apresentados; 17 (45%) tém experiéncia com 2 a 4 destes

metodos. Quatro deles nao responderam a questéo.

4.1.6 - QObjetivos dos Profissionais no Manejo da Dor @ Experiéncia de

Dor Forte em Si Préprio

o Objetivo ao prescrever analgésicos

Dezoito médicos (45%) tém como objetivo erradicar totalmente a

dor e 14 (35%) objetivam aliviar a dor ao maximo. Oito (20%) pretendem
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aliviar a dor o suficiente para o paciente sentir-se confortavel e 2 nada

informaram.
o Experiéncia de dor forte em si préprio

Vinte e dois profissionais (52%) responderam ter experimentado
dor forte em si proprio, enquanto 20 (48%) afirmaram nunca ter tido esta
experiéncia. A analise destes resultados, comparando-os com o interesse
em tratar a dor no céncer e os conhecimentos sobre o uso de drogas

analgeésicas, ndo mostrou diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05).

4.1.7 - Influéneia do Tempo de Formatura no Interesse em Tratar Dor

no Céncer e nos Conhecimentos sobre o Uso das Drogas

Analgésicas

A figura 19 representa uma sintese das respostas obtidas. A
divisdo dos medicos em dois grupos de acordo com o ano de formatura
permitiu observar que os formados depois de 1979 demonstraram uma
melhor performance quanto aos itens questionados, sugerindo maior
conhecimento e interesse em relagdo ao tratamento adequado de pacientes
com dor de céncer. Noventa e cinco por cento dos médicos formados antes

de 1979 tratam pacientes com dor e cancer. Todos os formados apés 1979
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(100%) responderam tratar da dor no cancer. Os outros parametros
considerados foram o percentual de tempo dedicado a ftratar a dor do
cancer, o uso de analgésicos a intervalos fixos e o conhecimento de outros
metodos de analgesia para a dor do cancer. Os médicos formados apés
1979 mostraram uma tendéncia de dedicar mais tempo para tratar a dor
do céncer e todos usam analgésicos a intervalos fixos. Esse grupo também
mostrou maior conhecimento sobre a dose de morfina oral e sobre outros

métodos de analgesia.

INTERESSE/CONHECIMENTO

i
|
i
i
|
i

HAp6s 79

INTERV. b ” o — SN E——— \é
BAntes 79

!

% DE MEDICOS

B Qutres Métodos - Conhece outros métodos de analgesia para a dor no cincer
B Morfina - Dose oral maior que parenteral

B Intervale - Uso de analgésico a intervalo fixo

B Tempo - Percentual de tempo dedicado para tratar a dor no cincer

M Dor - Trata a dor dos pacientes com cincer

Fig. 19 - Infiuéncia do tempo de formatura no interesse em tratar dor no céncer e nos
conhecimentos sobre o uso de drogas analgésicas
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4.2 - Escala sobre Qualidade de Vida

4.2.1 - Testagem Inicial e Modificagcdes

Dos 40 pacientes avaliados nesta fase do estudo, 11 eram

anaifabetos (27,5%).

A Escala foi preenchida de forma completa por 83% dos
alfabetizados e por 27% dos analfabetos. A diferenca foi estatisticamente
significativa (p=0,0073). A tabela V! ilustra os indices de respostas das

questbes da Escala entre pacientes alfabetizados ou néo.

A tabela VI identifica as questdes nao respondidas pelos
pacientes. A gquestdo numero 4 nao foi respondida por 1 paciente
analfabeto. A questdo numero 6 nao foi respondida por 2 alfabetizados e
por 7 analfabetos que ndo entenderam o significado da palavra nausea. A
questdo numero 7 nao foi respondida por 1 paciente alfabetizado e por 1
analfabeto. A questdo numero 9 né&o foi respondida por 1 alfabetizado e
por 2 analfabetos por ndo entenderem o significado da palavra paladar. A
questdao numero 16 nao foi respondida por 2 pacientes analfabetos por
desconhecerem o significado da palavra util. A questao nimero 18 nao foi

respondida por 1 paciente alfabetizado, sem ter sido determinada a razao.
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Tabela Vi

Percentual de respostas das questodes da Escala

Respondeu todas as questdes
Nao respondeu uma ou mais

questbes

24 (83%)
5 (17%)

3 (27%)
8 (73%)

p= 0,0073

Tabela Vi

Questdes nao respondidas
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4.2.2 - Comparacio dos Escores Obtidos pelos Grupos Estudades

Para a analise dos escores dos trés grupos estudados foram
comparados os resultados obtidos na primeira e na segunda avaliagbes em
separado. Na primeira avaliagdo, a media dos escores do grupo de
estudantes foi de 87,64 (DP= 6,49), a dos pacientes hipertensos foi de
77,33 (DP= 10,2) e a dos pacientes com cancer foi de 64,27 (DP= 10,82). O
escore obtido pelos estudantes foi significativamente maior do que o dos
hipertensos, e o destes, significativamente superior ao dos obtidos pelos

pacientes oncologicos (p < 0,05).

Na segunda avaliacdo, a meédia dos escores do grupo de
estudantes foi de 89,20 (DP= 5,03), a dos pacientes hipertensos foi de
78,58 (DP= 9,12) e a dos pacientes com cancer foi de 64,56 (DP= 12,41). A
analise estatistica mostrou resultados superponiveis aos da primeira

avaliacao.

A analise discriminante permitiu identificar um grupo de 15
questbes que tiveram maior peso para diferenciar os trés grupos. Séo elas
as questdes de numeros 2, 3,5, 9, 10, 11, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24 e
25. Os resultados desta analise sugerem também que, utilizando somente
estas 15 questdes, a chance de diferenciar os trés grupos ocorre com uma

confianca de 86,79%.
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4.2.3 - Estudos de Validacéo

4.2.3.1 - Esfudantes Universitarios

- fceitabilidade

Na primeira aplicagdo, a Escala foi respondida pelos 47
estudantes presentes em sala de aula. Nenhum deles negou-se a fazé-
-lo. Quarenta e quatro estudantes preencheram todas as questdes e 3
deles o fizeram de forma incompleta. Na segunda aplicacdo, os 25
estudantes presentes em sala de aula preencheram a Escala respondendo

a todas as questdes.
- Praticabilidade

O tempo medio para devolver a Escala devidamente preenchida
foi de 7,2 minutos (DP= 1,92), tendo variado entre 5 minutos para o
primeiro estudante entrega-la e 10 minutos para o ultimo. A Gnica davida
suscitada por alguns estudantes foi o fato de terem de responder perguntas

que se relacionavam com doenga, sendo eles sadios.
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- Reprodutibilidade

Para avaliar a reprodutibilidade, foram comparados os escores
obtidos pelos 25 alunos que preencheram a Escala em duas ocasifes.
A média dos escores obtidos na primeira aplicacdo foi de 87,64 (DP=
6,49) e, na segunda, de 89,20 (DP= 5,03). Embora a diferenca entre as
duas aplicagbes da Escala ndo tenha sido estatisticamente significativa (p=

0,054), o nivel de néo significAncia foi apenas marginal.

4.2.3.2 - Pacientes em Tratamento para Hiperfensdo

- Aceitabilidade

Os 75 pacientes inicialmente convidados concordaram em
participar do estudo e preencheram a Escala de forma completa. Trinta e
seis deles retornaram para reconsulta durante o periodo do estudo e todos

responderam integralmente as perguntas.

- Praticabilidade

O tempo médio para preenchimento da Escala foi de 12,9 minutos

(DP= 7,85), variando de 5 minutos para o mais rapido a 30 minutos para o
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ultimo paciente. Nao houve mencéo de duvidas sobre o preenchimento da

Escala.
- Reprodutibilidade

Para avaliar a reprodutibilidade, foram comparados os escores
obtidos pelos 36 pacientes que preencheram a Escala em duas ocasibes.
A média dos escores foi de 77,33 (DP= 10,20) na primeira aplicacdo e de
78,68 (DP= 9,12) na segunda, nao havendo diferenca estatisticamente

significativa entre uma e outra (p= 0,403).

4.2.3.3 - Pacientes com Céncer
- Aceitabilidade

Os 50 pacientes convidados aceitaram preencher a Escala da
primeira vez e o fizeram de modo completo. Na segunda aplicacao a Escala
foi preenchida por 44 deles. Dos 6 pacientes que ndo preencheram a Escala
na segunda ocasido, 4 ndo o fizeram por piora significativa do quadro de

saude e os outros 2 por obito.
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- Praticabilidade

O tempo médio para preenchimento da Escala foi de 22 minutos
(DP= 21,97), variando de 5 minutos para o mais rapido até 60 minutos para
o paciente com maior dificuldade fisica. Nenhum deles relatou dificuldade

de entendimento da Escala.

- Reprodutibilidade

A média dos escores da primeira aplicacdo foi de 64,27 (DP=
10,82) e da segunda, de 64,56 (DP= 12,41). N&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre as meédias dos escores da primeira e

segunda aplicacbes da Escala (p= 0,704).

4.3 - Utilizacéo da Escala de Qualidade de Vida Pé6s-Validacao

Cinglienta e quatro pacientes com cancer avanc¢ado preencheram
a Escala na primeira ocasido; 31 o fizeram em uma segunda ocasido e 20
deles em um terceiro momento (tabela VIl). O intervalo médio entre a
primeira e segunda aplicagbes da Escala foi de 22,65 dias (DP= 13,88) e 0
intervalo meédio entre a segunda e terceira foi de 24,4 dias (DP= 10,95).

Dos 34 pacientes que nao preencheram a Escala em trés ocasides foi
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possivel obter informacgbes sobre 16 deles (40%) através de um
questionario enviado para seus enderecos; 13 haviam falecido em
conseqliéncia da doenca e 3 ainda estavam vivos. Os demais 18 pacientes

foram definitivamente perdidos de foliow-up.

Tabela Vil

Nimero de pacientes que repetiram o preenchimento da

Escala no periodo de nov/94 a jul/95

4.3.1 - Escala para Medir Qualidade de Vida

A Escala de QV teve um escore de 63,80 (DP=11,53) na primeira
aplicacao, de 61,75 (DP= 11,75) na segunda e de 61,90 (DP= 9,78) na

terceira (p = 0,288).
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4.3.2 - Escala de Karnofsky

A Escala de Karnofsky teve um escore de 61,50 (DP= 12,68) na
primeira avaliacao, de 59,60 (DP=11,45) na segunda e de 56,50 (DP=11,82)

na terceira (p = 0,128).

4.3.3 - Escala Numérico-Verbal para Medir Dor

A Escala Numeérico-Verbal para medir dor teve um escore de 6,25
(DP= 3,33) na primeira aplicacéo, de 4,80 (DP= 3,10) na segunda e de

3,80 (DP= 2,94) na terceira (p = 0,002).

4.3.4 - Comparacio entre as Escalas

A tabela IX ilustra a média dos escores obtidos nas avaliacdes da
QV, Escala de Karnofsky e Numeérico-verbal quando da aplicagdo nos 20

pacientes em trés ocasides distintas.

A tabela X mostra os coeficientes de correlacdo entre as trés
escalas utilizadas para avaliacdo dos pacientes estudados. Os coeficientes
de correlacdo entre a Escala de QV e as de Karnofsky e a Numérico-

-verbal para medir dor foram de, respectivamente, 0,50 e -0,60.
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Tabela IX

Média dos escores dos 20 pacientes obtidos em trés

ocasioes

Qualidade de Vida
Karnofsky
Escala Num.-Verbal

61,90 p= 0,288
56,60 p= 0,128
4 p=0,002

Tabela X

Correlacido entre as escalas
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5 - DISCUSSAO

5.1 - Questionario para os Médicos Oncologistas

O indice de resposta a questionarios enviados a profissionais
da saude através do Correio € muito variavel. Estudos publicados em paises
desenvolvidos sugerem altos indices de resposta, embora isto nem sempre
seja a regra. E possivel que a maior tradigdo em pesquisa vigente nesses
paises se traduza numa correspondente resposta por parte dos profissionais
quando convidados a participar. Mesmo assim, alguns trabalhos mostraram
que havia necessidade de repetir a remessa dos questionarios para se

alcancgar maior numero de respondedores. Rawal’®

, huma pesquisa feita na
Suécia com o objetivo de medir atitudes e conhecimento sobre o manejo da
dor no cancer em pacientes terminais, obteve resposta em 79 a 100% dos
médicos e de 85 a 93% das enfermeiras, variando de acordo com a
especialidade do profissional. Vainio™ |, na Finlandia, em investigacéo
- semelhante, obteve 83% de respostas quando enderegou um segundo

e um terceiro questionario aos que ndo tivessem respondido o

primeiro. Na repeticao do estudo, cinco anos apos, enviou apenas uma vez



t**, nos Estados Unidos,

o questionario e obteve 40% de respostas. Ellio
estudando o mesmo assunto, obteve respostas de 62% dos medicos,
indice semelhante ao atingido por Lopez de Maturana®, na Espanha, com

66% de respostas. Warncke'®

, na Noruega, enviou questionario sobre o
manejo da dor no cancer a 830 médicos e recebeu reposta de 69% deles.
Em contraste, Fife®®, nos Estados Unidos, obteve apenas 15% de respostas

dos médicos com duas remessas de questionario e 24% de respostas das

enfermeiras, com s6 uma remessa.

No Brasil pouco se tem publicado sobre indices de resposta a
questionarios dirigidos a profissionais de satde. Um estudo realizado pelo
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul em 1991% utilizou um questionario enviado a 340
médicos psiquiatras do Estado e obteve 44,7% de respostas. Recentemente
uma pesquisa liderada pelo Conselho Federal de Medicina*® com o objetivo
de determinar o perfil dos médicos brasileiros obteve indices de resposta
baixos e variaveis de acordo com a regido estudada. Os resultados parciais
mostraram uma variacao desde 17,5% em alguns locais do Nordeste até

42.7% em Séao Paulo.

Embora o indice de 41% de respostas obtido no presente estudo
possa ser considerado baixo para permitir generalizagdo dos resultados
observados, ele é satisfatorio em relacdo a outras publicacdes existentes no

nosso meio. Portanto algumas especulagbes podem ser feitas
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sobre o perfil dos médicos oncologistas do Rio Grande do Sul em relagao
ao manejo da dcr em seus pacientes. Deve-se reconhecer, entretanto, que
estes dados necessitam ser analisados com precaugéo, pois a amostra
selecionada pode nao ser totalmente representativa da populacéo geral de

oncologistas do nosso Estado.

Dos 42 médicos que responderam ao questionario, 83% deles
tinham vinculo com Hospital Universitario. E possivel que esta caracteristica
predominante na amostra estudada tenha influenciado os participantes,
tornando-os mais inclinados a colaborar com a pesquisa. Se esta
hipétese for verdadeira, &€ possivel que os ndo respondedores tenham
um menor grau de vinculacdo universitaria e potencialmente um perfil
diferente daquele expresso na presente amostra. Seguindo-se esta linha de
raciocinio, € licito especular que o grau de conhecimento dos oncologistas

gatlichos sobre farmacologia de analgésicos e métodos de tratamento da dor

possa ser ainda menor do que o aqui refletido.

Com o objetivo de avaliar a influéncia do tempo de formatura no
interesse em tratar pacientes com dor de cancer e o conhecimento de
farmacologia das drogas analgésicas, os meédicos foram divididos em dois
grupos, tendo como limite o ano de formatura de 1979. Os médicos
formados ap6s 1979 demonstraram um performance superior em todos os
cinco itens pesquisados, o que potencialmente era reflexo de uma maior

experiéncia profissional no assunto. Foi identificada uma  maior
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tendéncia a dedicar mais tempo da atividade profissional para tratar
pacientes com dor de cancer. O grau de conhecimento em relagdo ao uso
de analgésicos a intervalos fixos, doses corretas da morfina por via oral e de
outros métodos de analgesia foi superior nos médicos formados ap6s 1979.
E possivel que estes resultados indiquem que os médicos formados mais
recentemente tenham recebido um treinamento com maior énfase nos
conhecimentos de terapéutica de analgésicos e valorizacdo da dor no
paciente com cancer. Estes resultados podem representar uma influéncia
do programa de tratamento da dor no cancer elaborado pela OMS que, no
inicio da década de 80, passou a promover atividades cientificas e
publicacbes para universalizar o conhecimento sobre o assunto. Num
estudo semelhante realizado em 1991 na Universidade de Minnesota
(EUA), Elliot e Foley® mostraram que os médicos mais jovens tinham
melhor conhecimento que os mais antigos, tendo tal fato sido atribuido a
inclusao do tema Tratamento da Dor no Cancer no curriculo universitario e,

especialmente, da Residéncia Médica nos anos mais recentes.

Embora a grande maioria dos medicos (95%) tenha declarado
utilizar opidides fortes em pacientes com cancer e dor, segundo os proprios
médicos, menos de 40% de seus pacientes recebem prescricdo destes
analgésicos. Poucos s&o os médicos que prescrevem opioides fortes para a
maioria de seus pacientes com dor de cancer. Considerando a caracteristica
da dor neste tipo de paciente, seria esperado o uso de opidides com maior

freqtiéncia.
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Cabe observar, entretanto, que a maioria dos oncologistas
gauchos prescreve analgésicos a intervalos fixos conforme a recomendacéo

da OMS e de estudiosos do assunto.

Os fatores limitantes para o uso dos opidides fortes descritos na
literatura foram marcantes também no presente estudo. Um significativo
numero de médicos demonstrou receio de que seus pacientes pudessem
desenvolver adicdo e depressao respiratdria se submetidos ao uso de
opidides fortes por um periodo de uma semana. Existem evidéncias claras
na literatura de que, em geral, € muito baixa a incidéncia destes efeitos
colaterais com o uso terapéutico por curto periodo de tempo’>*°"'%  E
possivel que muitos pacientes com céancer e dor nao recebam analgesia
adequada com opidides fortes devido a uma preocupacao excessiva dos
meédicos com os efeitos colaterais destas drogas. Isso provavelmente esta
associado ao alerta que se observa em livros de Farmacologia de que o uso

crbnico dos opidides leva ao desenvolvimentio de tolerdncia e ao risco

potencial de depresséo respiratoria™.

A analise das respostas relacionadas as doses dos analgésicos
mostra que 26 a 31% dos medicos prescrevem doses de opidides
abaixo daquelas farmacologicamente aceitas como efetivas, o que pode
estar relacionado as preocupagbes citadas anteriormente ou ao

conhecimento insuficiente da farmacologia dos analgésicos.
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A resposta incorreta sobre as doses da morfina por via oral
apresentada pér 24% dos médicos pode estar ligada ao desconhecimento
das propriedades farmacolégicas dessa droga. Embora recente no mercado
brasileiro, a morfina por via oral & de uso corrente nos paises do chamado
Primeiro Mundo ha mais tempo, descrita na literatura e recomendada pela
OMS como uma das medicagdes essenciais para o tratamento da dor no

paciente com cancer®?4%/:31:32.89.93.105

O fato de 55% dos médicos terem referido experiéncia com
apenas um dos métodos apresentados para o alivio da dor no cancer pode
significar que as demais alternativas disponiveis no nosso meio s&o pouco

difundidas entre os oncologistas.

Uma observacéo importante deve ser feita quanto as perguntas
que deixaram de ser respondidas, pois as relacionadas com os diversos
opidides fortes (doses e efeitos colaterais) tiveram abstencdo de 19 a 24%
dos médicos. Uma das explicagbes possiveis para isso € que 0s mesmos

nao responderam por desconhecer o uso correto dessas drogas.

Cinglenta por cento dos médicos informaram que nao tém como
objetivo erradicar totalmente a dor de seus pacientes com cancer. Tal
atitude pode ser reflexo de uma crenca de que o alivio total & impossivel,

do desconhecimento de métodos de analgesia eficazes ou do medo de que
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doses maiores possam causar paraefeitos com o risco de abreviar a

sobrevida do paciente.

A analise da influéncia da experiéncia de dor em si proprio néo se
refletiu em diferencas significativas nos aspectos avaliados por este
guestionario. Estes resultados ndo confirmaram a nossa hipdtese inicial,
baseada em alguns casos anedéticos, de que aqueles médicos que
tivessem sofrido algum tipo de dor forie pudessem demonstrar maior
interesse em informar-se sobre o assunto, com reflexo positivo no seu

conhecimento sobre analgesia no paciente com cancer.

Através da analise das informacdes obtidas nos questionarios
observou-se que, na opinido dos medicos, & expressivo o numero de
pacientes com cancer que se queixa de dor, com indices semelhantes aos
relatos na literatura. Isto provavelmente se reflete no significativo percentual
de tempo de frabalho dedicado pelos meédicos para tratar a dor de seus

pacientes.

A analise do questionario revela ainda que a maioria dos médicos
estudados acredita que consegue analgesia adequada em mais de 60%

dos casos, o que contrasta com estudos publicados pela OMS®'®

que
registram indices entre 20 a 50% . Estas diferencas podem ser reflexo da
significativa variacdo existente quando se comparam opinides do

profissional e do paciente sobre resultados do tratamento. Existem
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evidéncias de que as informagbes obtidas diretamente dos pacientes
expressam mais fielmente o grau de analgesia obtido do que as impressées

de seus médicos assistentes*®.

Do presente estudo pode-se especular que, ou os medicos
oncologistas do Rio Grande do Sul tratam adequadamente a dor de seus
pacientes, ou a impressao dos mesmos nao reflete a verdadeira analgesia
obtida pelos pacientes. Esta confirmacéo permitiria entender melhor a
contradicdo observada no presente estudo pela qual a maioria dos
médicos respondeu nao ter tido treinamento adequado para tratar dor e
pelo menos 1/3 deles demonstrou conhecimento insatisfatorio de assuntos
relacionados a farmacologia dos analgésicos; ac mesmo tempo um
expressivo numero de médicos acredita que obtém analgesia adequada

para a maioria de seus pacientes.
Cabe destacar, entretanto, o forte desejo manifestado pelos

meédicos de ter oportunidade de treinamento para aperfeicoar seus

conhecimentos no manejo da dor no cancer.
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5.2 - Escala para Medir Qualidade de Vida

Durante a testagem inicial da Escala, observou-se um percentual
de questbes nao respondidas significativamente maior no grupo de
pacientes analfabetos. Na revisao da literatura ndo ha registro deste tipo de
achado, provavelmente refletindo que pesquisas desta natureza tendem a
ocorrer em paises onde o indice de analfabetismo & muito baixo ou
inexistente. Posteriormente as questbes ndo entendidas pelos pacientes
analfabetos foram modificadas, embora a versado final da Escala néo
tenha sido retestada neles. A decisao de excluir dos estudos de validacdo
os pacientes analfabetos limita o uso da presente Escala apenas para
alfabetizados. Tal limitacdo € menor no Rio Grande do Sul e nos demais
Estados das regides Sul e Sudeste onde o indice de analfabetismo é menos
evidente do que no restante do pais‘“’u O alto percentual de analfabetos
encontrado na presente amostra é, provavelmente, reflexo de uma
populacdo de usuarios do Hospital Conceicdo que presta assisténcia a
pessoas com reconhecida caracteristica de nivel sécio-econdmico e cultural

menos privilegiado.

As modificacbes que se fizeram necessarias para que o0s
pacientes pudessem entender melhor algumas palavras da Escala sugere
que podem existir barreiras na comunicagdo entre meédico e paciente.

Alguns estudos mostram que essas barreiras, além de prejudicar a
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avaliagdo da QV feita pelo médico, interferem na adesao as recomendactes

dirigidas a melhorar a QV dos pacientes*®*.

Para validacao da Escala, apds a testagem inicial, selecionaram-
se trés grupos de Iindividuos com potenciais diferencas de QV.
Considerando-se os escores obtidos no primeiro dos dois testes realizados
nos trés grupos estudados, observou-se que a média da QV foi de 87,64
nos estudantes sadios, de 77,33 nos pacientes hipertensos e de 64,27 nos
pacientes com cancer. O escore de QV obtido pelos estudantes foi
significativamente superior aos dos pacientes hipertensos, e os destes,
significativamente superior aos obtidos pelos pacientes oncologicos. Estes
resultados podem ser atribuidos a diferengas de caracteristica dos grupos
estudados, mas mais provavelmente refletem uma real diferenca de QV

entre eles.

Os estudos de validagcao mostraram um excelente indice de
aceitabilidade da Escala pelos trés grupos, independentemente do escore
de QV observado. A idade e o grau de escolaridade nao interferiram na
praticabilidade da Escala. Os trés grupos tinham diferencas significativas na
média de idade, sendo de 20 + 7 anos nos estudantes, de 48 + 13 anos nos
pacientes hipertensos e de 62 + 13 anos nos oncoldgicos. Também
observou-se grande variabilidade no grau de escolaridade entre os trés

grupos: a totalidade dos estudantes cursava o nivel superior, entre os
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hipertensos 66% haviam completado o primeiro grau e 5% o nivel superior,
e 81% dos pacientes oncoldgicos tinham o primeiro grau completo e

nenhum tinha nivel superior.

O tempo médio para preenchimento da Escala foi de 7,2 minutos
para os estudantes, de 12,9 minutos para os pacientes hipertensos e 22

minutos para os pacientes oncol6gicos.

Diferencas no grau de escolaridade e de capacidade funcional
entre os individuos sao variaveis que podem ter influenciado no tempo

necessario para o preenchimento da Escala.

Estes achados, somados ao fato de que os f{rés grupos
preencheram a Escala de forma completa, sugerem que ela foi

suficientemente clara e compreensivel para os participantes.

O tempo médio de 22 minutos para preenchimento da Escala pelo
grupo de pacientes com cancer pode ser considerado excessivamente
longo. Por esta razéo foi realizada uma analise discriminante com o objetivo
de identificar quais dos 25 itens que a compunham poderiam ser mais
relevantes. Isto permitiria uma reducao e uma simplificacado da Escala sem
prejuizo do seu poder discriminatorio. Foram identificados 15 itens que
poderiam detectar as diferengas de QV entre os trés grupos estudados com

uma confianca de 86,79%.
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Em cada grupo a Escala foi aplicada em duas ocasites. As
médias dos escores obtidos na primeira e segunda ocasifes foram,
respectivamente, 87,64 e 89,20 para os estudantes, 77,33 e 78,58 para os

pacientes hipertensos e, para os oncologicos, 64,27 e 64,56,

As variagbes nos escores obtidos entre a primeira e segunda
ocasibes foram mais nitidas entre os estudantes e os pacientes hipertensos
e foram minimas entre os pacientes com cancer. Esta observacéo pode ser
reflexo da diferenca no intervalo de tempo entre a primeira e segunda
aplicagbes da Escala e do numero de individuos no grupo de estudantes e
pacientes hipertensos. A Escala pode, entretanto, ser considerada
reprodutivel quando aplicada em mais de uma ocasido. Estes resultados
sugerem que a presente Escala de QV é um instrumento que permite
identificar mudancas na QV em individuos ou grupo de individuos, podendo

ser util para monitorar respostas a intervencgdes clinicas.

A Escala de Karnofsky vem sendo utilizada desde sua
publicacdo, em 1948, para medir o estado funcional dos pacientes com
cancer. Os estudos sobre QV, iniciados na década de 60, passaram a
sugerir escalas mais complexas que avaliavam também o bem-estar
emocional e social dos pacientes. Outra vantagem importante das escalas
de QV sobre a Escala de Karnofsky € a potencial redu¢ac da influéncia do

observador, por se tratar de escalas de auto-resposta.
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A correlacao entre as escalas de Karnofsky e de QV encontrada
no presente estudo foi de 0,50, e entre a numérico-verbal de dor e a de QV
foi de -0,60. Estudos semelhantes mostraram resultados contraditorios

quando comparadas as escalas de Karnofsky e de QV*"*,

Em alguns a
correlacao foi negativa, e a justificativa dos pesquisadores baseou-se na
hipotese de a escala de QV ser mais representativa do real estado do
paciente. Em outros a correlacdo foi positiva e, portanto, as duas escalas
teriam igual valor preditivo para medir a QV dos pacientes. No presente

estudo a correlacéo encontrada sugere que a escala de Karnofsky possa

ser util para identificar variacdes na QV dos pacientes com cancer.

A correlacdo negativa observada quando comparados os escores
de dor e de QV, no presente estudo, confirma resultados ja publicados que
fazem referéncia a dor como um fator de piora da Qv***%772%°

A média dos escores alcangados com a aplicacdo da Escala de
QV quando aplicada em trés ocasides diferentes foi, respectivamente,
63,80, 61,75 e 61,90, ndo mostrando diferengca estatisticamente
significativa. O mesmo ocorreu com a Escala de Karnofsky cujos resultados
foram 61,50, 59,60 e 56,60. O escore médio da escala numeérico-verbal de
dor foi de 6 na primeira ocasido, de 5 na segunda e de 4 na terceira,
havendo diferenca estatisticamente significativa. Estes dados sugerem
gue o efeito da intervengao no alivio da dor nao se refletiu em melhora da

QV. Entretanto, por se tratar de pacientes em estado avancado de doenca
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maligna, seria esperado piora da QV, o que nao aconteceu. Uma das
possiveis explicacbes para este fato seria o reflexo da intervencdo da
equipe multidisciplinar no atendimento dos pacientes, cuja abordagem visa

o alivio dos sintomas em geral e nao exclusivamente a dor.

r

E possivel que estudos com periodo de observagdo mais

prolongado possam tornar mais nitidos os achados aqui apresentados.
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6 - CONCLUSOES

Considerando-se os objetivos estabelecidos no presente estudo,

0s resultados obtidos permitem as conclusdes abaixo expressas.

@

Os médicos ocologistas dedicam uma parte significativa do seu tempo
para tratar a dor em seus pacientes. Embora a maioria dos que
respondeu ao questionario seja de opinido de que seus pacientes
recebem analgesia adequada, as respostas sugerem que um percentual
expressivo deles tem conhecimento inadequado sobre doses e
paraefeitos dos analgésicos opidides, especialmente entre aqueles
formados antes de 1979. Considerando que a maioria dos médicos que
participou deste estudo tenha indicado que recebeu treinamento
insuficiente para o manejo da dor e tenha expressado interesse em
receber educagao continuada sobre o assunto, sugerimos que o ensino
do tratamento da dor deve ser estimulado nos programas de graduacao

e pés-graduacao em Medicina.



e A presente Escala é um instrumento que permite quantificar qualidade
de vida em seu sentido amplo, que inclui bem-estar fisico, emocional e

social.

e A presente Escala € um instrumento potencialmente vélido para
monitorar varia¢cbes na qualidade de vida em individuos ou grupo de
individuos submetidos a intervencdes clinicas para cuidados paliativos

em cancer avancado.

e A Escala de Qualidade de Vida mostrou resultados concordantes com os
da Escala de Karnofsky, e estes resultados sao influenciados pela

intensidade de dor no paciente com cancer.
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ANEXO 1

Primeira carta aos médicos oncologistas solicitando que
respondessem o questionario

Porto Alegre, 14 de jultho de 1993.

Prezado(a) colega:

Sou médico clinico e estou cursando o
Mestrado de Clinica Medica da UFRGS, sob orientagdo do Prof. Algemir
Brunetto. Minha dissertag@o aborda o tema “TRATAMENTO DA DOR NO
PACIENTE COM CANCER POR EQUIPE MULTIDISCIPLINAR; ESTUDO
PROSPECTIVO SOBRE REPERCUSSOES NA QUALIDADE DE VIDA”.

Como parte do trabalho, foi elaborado um
questionario que estou enviando a todos os médicos Oncologistas do Rio
Grande do Sul. A finalidade deste questionario € de conhecer como os
Oncologistas percebem o problema dor em seus pacientes e as dificuldades
gue enfrentam no manejo dos mesmos, dando total garantia de anonimato
as respostas.

Espero contar com a sua colaborac¢do que
sera muito importante, ndo sO para realizar a minha tese de dissertacao,
mas também para entender mais objetivamente a dimensdo da dor no
paciente com cancer em nosso meio.

Apo6s preencher o questionario, por gentileza
remeta-o com a maior brevidade possivel utilizando o envelope-resposta
anexo.

Muito obrigado pela sua ajuda.

Atenciosamente

Newton Barros

Rua Anita Garibaldi, 359/303
90450-001 - Porto Alegre
Fone: (051) 332 4315




ANEXO 2

Segunda carta enviada a todos os médicos, pedindo que
respondessem somente aqueles que néo o tinham feito da primeira
vez.

Porto Alegre, 26 de novembro de 1993.

Prezado colega;

Por favor me desculpe por escrever
novamente mas eu preciso de sua ajuda. A carta e o0 questionario anexos
foram encaminhados para 103 meédicos oncologistas do Rio Grande do Sul
e recebi resposta de apenas 23.

Decidi por isso  encaminhar novo
questionario na tentativa de conhecer a opinido de maior numero de
colegas.

N&o sei quem respondeu porque nao ha
identificac@o nas cartas.

Caso o(a) Sr(a). seja um dos 23 que ja
respondeu, desconsidere a presente. Em caso do contrario, por favor
preencha-o e coloque no correio logo que possivel.

Mais uma vez agrade¢o a colaboracao.

Atenciosamente,

Newton Barros




ANEXO 3

Questionario destinado a médicos oncologistas sobre o uso de
analgésicos em pacientes com cancer

1 - Ano de formatura:

2 - Sexo: ( ) Masculino () Feminino

3 - O Sr(a) trabalha em Hospital Universitario?
() sim ( )nao

4 - Exerce outra especialidade além de oncologia?

() sim () ndo  Qual?

5 - Entre os pacientes com cancer que o Sr(a) costuma atender, qual a
proporcao percentual que se queixa de dores? Y%

6 - O Sr(a) trata pacientes com dor por cancer?

()sim ( ) nao se sim:

a) Que proporgéo percentual de tempo de sua clinica € gasto tratando
pacientes com dor de cancer? %

b) Que proporgéo percentual de pacientes que o Sr(a) atende responde

adequadamente ao tratamento com drogas analgésicas? %

¢) Que propor¢cao de pacientes recebem procedimentos invasivos?
%




7 - Como o Sr(a) considera o treinamento médico que recebeu para tratar a
dor em pacientes oncolbgicos?
( ) inexistente
( ) inadequado
( ) adequado

8 - O Sr. desejaria alguma forma de educacdo continuada sobre aspectos
basicos ou clinicos da dor no cancer?

() sim { ) ndo

9 - No paciente com cancer e dor, o Sr(a) utiliza opidides fortes tais como
Morfina, Meperidina (Petidina), Buprenorfina?
()sim { ) ndo

10 - Em caso de NAO utilizar opidides fortes (Morfina, Meperidina, Bupre-
norfina), para tratamento de pacientes oncoldgicos com dor, qual a
razao’?

11 - Em relacdo ao numero de pacientes oncologicos com dor que o Sr(a)
atende:
a) que propor¢ao percentual utiliza Meperidina? %
b) que proporcéo percentual utiliza Morfina? %

12 - Para tratamento de pacientes oncoloégicos com dor continua, como o
Sr(a) prescreve os analgésicos?
( ) aintervalos fixos

( ) se necessario (a critério do paciente)



13 - Qual a probabilidade de um paciente oncologico com dor rece-
bendo doses terapéuticas de Meperidina (Petidina) de 4/4 hs durante

uma semana de desenvolver adicao a droga? %

14 - Em que propor¢ao percentual o Sr(a) acredita que ocorra depressao
respiratoria apds administracdo de doses terapéuticas de opidides
fortes? %

15 - Considerando-se uma administracdo de 4/4 hs, quantos Miligramas por
dose o Sr(a) prescreveria para os analgésicos abaixo?
a) AAS __ mg (via oral) b) Codeina ____mg (via oral)
c) Meperidina ___mg (EV) dj) Morfina ___mg (EV)

16 - Em relagéo a analgesia com Morfina, a dose por Via Oral deve ser:
( ) igual a dose injetavel ( ) maior que a dose injetavel
( ) menor que a dose injetavel ( ) é inefetiva por via oral

( ) desconheco pois ndo tenho experiéncia com a via oral

17 - Com qual(is) dos métodos abaixo ¢ Sr(a) tem experiéncia para o alivio
da dor no cancer?
( ) anestésico epidural () neurocirurgia

( ) opidide peridural ( ) infusédo EV continua com opidide

18 - Quando o Sr(a) prescreve analgésicos para pacientes oncolégicos, 0
objetivo que tem em mente é:
( ) erradicar totalmente a dor () aliviar ao maximo a dor

( ) aliviar o suficiente para que o paciente se sinta confortavel

19 - O Sr(a) ja experimentou, em si proprio, algum tipo de dor forte?
() sim ( ) nao

“Obrigado por ter colaborado para o nosso projeto”.



ANEXO 4

Escala de Ferrel”

This form is designed to measure how your disease and treatment
affect the quality of your life. For each question, we ask you to make a mark
on a line. Please mark these lines with a “|” to indicate how severe each of
the folowing problems has been since your last appointment.

1. How easy or difficult is it to adjust to your disease and
freatment?

not at all easy very easy

2. Do you worry about the cost of your medical care?

not at all a great deal

3. If you have pain, how distressing is it?

not at all extremely

distressing distressing

4. How useful do you feel?

not at all extremely

useful useful

5. How much happiness do you feel?

not at all a great deal




6. How satisfying is your life?

not at all extremely
satisfying satisfying

7. Is the amount of affection you give and receive sufficient to
meet your needs?

not at all completely

8. Is your disease or freatment interfering with your personal
relationships?

not at all a great deal

9. Are you worried (fearful or anxious) about the ocutcome of your
disease?

not at all constantly

10. How much are you able to do the things you like to do such as
watch TV, read, garden, listen to music, etc?

not at all a great deal

11. How much strength do you have?

not at all a great deal

12. Do you tire easily?

not at all a great deal

13. Is the amount of time you sleep sufficient to meet your needs?

not at all completely




14.

15.

16.

17.

18.

Are you able to take care of your personal needs (dress, comb
hair, toilet, bath)?

| cant't do | can do
anything by myself everything myself

How much pain do you have?

none a great deal

How much of an appetite do you have?

none more than
usual

How is your bowel pattern?

the worst normal for me
P've ever had

Is the amount you eat sufficient to meet your needs?

not at all completely

19. Are you worried about your weight?

20.

21.

22.

not at all a great deal

Do you have nausea?

never all the time

Do you vomit?

never all the time

Have you had any changes in taste?

none at all a great deal




23. How satisfied are you with your appearance?

completely ~ completely
dissatisfied satisfied

24. Are you worried about unfinished business?

none at all extremely




