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Resumo

Enquadramento: A dor crénica afeta 20% da populacdo mundial.ltl Pelo
impacto na vida do doente e pelas consequéncias socioeconémicas, a dor crénica é uma
doenca por direito proprio?. Contudo, tem permanecido subdiagnosticada e
ineficazmente tratada.*l*%1 Os opioides sdo analgésicos eficazes e confiaveis!®, embora
haja resisténcia entre os profissionais de salde para prescrevé-los e por parte dos
doentes em toma-los, originando-se a opiofobia.[”)

Objetivos: Compreender a dor crénica como doenca; analisar a sua
epidemiologia; avaliar o seu impacto individual e econdmico; o seu subtratamento e as
razdes apontadas para o justificar e aprofundar o conceito de opiofobia.

Métodos: Inclusdo de 27 artigos cientificos apds pesquisa na base de dados do
Pubmed. Consulta da International Association for the Study of Pain (IASP), European
Federation of IASP Chapters (EFIC), do Manual de Dor Crénica e normas emitidas
pela Direcdo Geral de Saude.

Resultados: Segundo Breivik et all*l, a prevaléncia europeia da dor crénica é
19%. Concretamente em Portugal, segundo Azevedo et all®l, é 36,7%. A dor cronica
interfere no sono, na sexualidade, nas relag@es sociais, na atividade fisica e na conducéo
e conduz a outras comorbilidades.I’] O impacto econdmico da dor traduz-se nas taxas
de absentismo, na baixa produtividade e no abandono do trabalho.lIPIN \erificou-se
que 31% das pessoas com dor cronica ndo eram tratadas e 40% estava insatisfeita com a
eficacia dos farmacos.[¥l Foram identificados trés fatores promotores da opiofobia no
tratamento da dor cronica: barreiras sociais, falta de conhecimento dos profissionais de
salide e o sistema legal.["]

Conclusdo: A dor cronica controlada marca a diferenca na vida do doente, no
sistema de salde e na economia do pais. A formacdo sobre analgesia e a criacdo de
guidelines sdo fundamentais para desmistificar a opiofobia e criar confianga nos
opioides.

Palavras—chave: Dor cronica; Controlo da dor; Analgesicos opioides;

Epidemiologia
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https://www.iasp-pain.org/

Abstract

Background: Chronic Pain affects 20% of the world's population.™ By its
impact on patient's quality of life and its socio-economic consequences, is a disease in
its own rightl However, it has remained underdiagnosed and inefficiently
treated.l®I4I] Opioids are considered effective and reliable analgesic agents(®l; however,
there is a resistance among health professionals to prescribe them and from patients to
take them, arising opiophobia.l”

Goals: Understand chronic pain as a disease; analyse its epidemiology; evaluate
the impact on an individual life and in the economy; analyse the under-treatment of
chronic pain and the reasons to justify it; deepen the concept of opiophobia.

Methods: Inclusion of 27 scientific papers after a search in the Pubmed
database; consultation in the International Association for the Study of Pain (IASP), the
European Federation of IASP Chapters (EFIC), the Manual of Chronic Pain and norms
issued by the General Directorate of Health.

Results: According to Breivik et al*l, the european prevalence of chronic pain is
19%. Specifically, in Portugal, according to Azevedo et al'®l, it is 36.7%. Chronic pain
interferes with sleep, sexuality, social relationships, physical exercise, driving, and
causes the occurrence of other comorbidities. 81 The economic impact of chronic pain
is reflected in absenteeism rates, reduced levels of productivity and labour market
abandonment.[BII0 |t was observed that 31% of people with chronic pain were not
being treated and 40% was not satisfied with the efficacy of the drugs.l Three main
factors that contribute to opiophobia in the treatment of chronic pain have been
identified: social barriers, lack of knowledge of physicians and the legal system.[”]

Conclusion: Control of chronic pain makes the difference in patient life, for the
health system and economy of a country. Teaching about analgesia and the
establishment of guidelines are essential for demystify the opiophobia and increase trust
in opioids.

Key Words: Chronic pain; Pain management; Opioid analgesics; Epidemiology
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Introducao

A dor é um conceito complexo e extremamente dificil de definir e avaliar, pois
cada ser humano a experiencia de forma Unica, influenciada pelos seus condicionantes
bioldgicos, psicoldgicos, sociais, emocionais, culturais e espirituais.[*]

“A dor condiciona a vivéncia plena do ser humano”™: limita a sua qualidade de
vida e enfraquece as suas capacidades e qualidades.''] Efetivamente, a dor assume o
comando da vida de quem a experiencia, direcionando e condicionando as suas atitudes
e decisdes.!?!

Quando evolui para o estado crénico, a dor deixa de ser meramente um sintoma,
tornando-se uma doencga, com todas as suas repercussdes na qualidade de vida do
doente, na economia do pais e, no respetivo, sistema de satde.l  Além disso, a dor tem
a capacidade de provocar alteracGes fisiopatoldgicas que contribuem para o
aparecimento de comorbilidades organicas e psicoldgicas, originando-se, deste modo,
um ciclo vicioso que conduz & perpetuacio do fenémeno doloroso.E!

O controlo da dor deve ser, indubitavelmente, uma prioridade no ambito da
salde publica, sendo, igualmente, um fator indispensavel para a humanizacdo dos
cuidados de saude.[*?l De facto, o alivio da dor é um direito humano fundamental, de
acordo com a proposta apresentada pela International Association for the Study of Pain
(IASP) por ocasido da celebracdo do 1° Dia Mundial Contra a Dort*® e com a
declaracdo feita pela Organizacdo Mundial de Salde, a 11 de outubro de 2004.[1 Deste
modo, a dor crénica e a sua prevencdo tem sido uma das preocupacdes atuais dos
responsaveis pela politica de saldde em Portugal, como o demonstra o Programa
Nacional de Controlo da Dor.[?!

Sendo a dor crénica um conceito que acarreta tanta complexidade, da igual
forma, o seu tratamento ndo é simples. Para se conseguir o alivio da dor cronica, é
fundamental a identificacdo dos fatores que promovem a melhoria de um quadro algico
de modo a antever as repercussdes da dor ao nivel bioldgico e psicossocial.[?l Apesar de
estarem disponiveis iniumeros farmacos analgésicos, alguns estudosPl4] verificaram
que uma percentagem significativa de doentes vive com dor inadequadamente tratada.?!
As barreiras ao tratamento adequado da dor resultam de aspetos relacionados com o
préprio doente, com os profissionais de salide e com o sistema de satde.[?l Ademais,

tem-se observado uma relutdncia importante na utilizacdo dos farmacos com maior



eficacia no alivio da dor cronica moderada a grave, os opioides;!**! tendo surgido, neste
seguimento, o conceito de opiofobia. Esta ndo se limita a estar presente apenas entre os
doentes, mas também nos profissionais de saude e no sistema de satde em geral.

Tendo em conta a importancia a nivel mundial e, particularmente, em Portugal,
deste problema de saude puablica que é a dor crénica, 0s meus objetivos durante este
trabalho final de mestrado foram: enfatizar a compreensdo da dor crénica como doenca;
analisar a sua prevaléncia, sublinhando a situacdo epidemioldgica nacional;
compreender os fatores de risco que promovem a dor cronica; avaliar o impacto deste
problema de salde nos diversos aspetos da vida de um individuo e na economia,
particularmente em Portugal; analisar o subtratamento da dor cronica e as razdes
apontadas para o justificar; e, por fim, aprofundar o conceito de opiofobia e identificar
0s motivos por detras do medo em utilizar os opioides.

Para facilitar a leitura e compreensdo dos diversos conceitos associados a dor
cronica, optei por dividir o trabalho em 3 partes: Parte | — Dor Cronica: a Doenga; Parte
I1 — O Impacto da Dor Cronica; Parte 111 — A Opiofobia no Tratamento da Dor Croénica.



Parte |

Dor Cronica: a Doenca



Conceito de Dor

A dor é um fenémeno complexo, subjetivo e multidimensional dificil de
apreender, definir, explicar ou medir.''1 Nas diversas areas do conhecimento existem
multiplas definicdes para o conceito de dor, sendo que algumas se incluem mais na
linha da area da satde e outras se associam sobretudo & area psicossocial.*]

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP)[°Ié1 3 dor é
uma “experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve componentes sensoriais
e emocionais, geralmente associada a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, e
descrita em funcao dessa lesao”.

A Direcéo Geral de Saude publicou, no dia 14 de Junho de 2003, uma circular
normativa que institui a “Dor como 5° Sinal Vital”.[!’l Sendo o resultado de uma
proposta da Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, e
uma aspiracdo antiga da Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor, a equiparacéo da
dor a 5° sinal vital significa, concretamente, que se considera como boa pratica clinica,
em todos os servicos prestadores de cuidados de saude, a avaliacdo e registo regular da
intensidade da dor.[*]

A dor € indubitavelmente uma experiéncia pessoal e subjetiva, visto que cada
individuo sente, tolera, perceciona e transmite a sua dor de forma Unica, devido a
interferéncia de fatores de ordem fisica, psicoldgica ou de &mbito social e/ou culturall**;
Como tal, a sua avaliacdo € uma tarefa complexa, uma vez que é fundamental
considerar as suas varias dimens@es, exigindo inevitavelmente uma abordagem

multidisciplinar, que ndo se limite somente aos aspetos puramente bioldgicos*.

Entender a Dor Cronica como Doenca

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor cronica
é caracterizada como uma “dor persistente ou recorrente durante pelo menos 3 meses e
gue muitas vezes persiste para além da cura da lesdo que Ihe deu origem, ou que existe
sem lesdo aparente”[8],

Em 2001, a European Federation of IASP Chapters (EFIC) declarou que embora
a dor aguda possa ser efetivamente considerada um sintoma de uma doenca subjacente,

a dor cronica, pelo seu impacto na qualidade de vida do individuo e por todas as suas
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consequéncias socioecondmicas, deveria ser encarada como uma doenca por direito
propriol?l,

A visdo paradigmatica da dor como um sintoma de uma doenca, e ndo como um
estado de doenca, contribuiu para a negligéncia desta condicdo no mundo da saude
publical™. Deste modo, compreender a dor como uma doenca, pode reduzir o fardo
global que é este problema de saude, bem como potencialmente diminuir o tratamento
insuficiente e o diagnostico errado desta condig&o. !

A dor tem o potencial de se tornar mais complexa na sua fisiopatologia ao longo
do tempol*®l. A dor geralmente é iniciada por um estimulo nocivo, que, por sua vez,
provoca a ativacdo de nociceptores somaticos ou viscerais especializados e a
transmiss&o de sinais nociceptivos para o cérebro através de vias da medulal*®l. Quando
a dor persiste, a fisiopatologia subjacente pode evoluir, ampliando a resposta a dor num
processo conhecido como sensibilizacdo?. A sensibilizacio a curto prazo, que se pode
manifestar como hiperalgesia primaria ou secundéria, ¢ causada pela libertacdo de
agentes pré-inflamatdrios no local da lesdo, acompanhada de alteracGes funcionais ao
nivel dos neurdnios recetores, canais ionicos e proteinas??. Com a existéncia de
estimulos repetidos, pode ocorrer remodelacdo do sistema nervosol?!! e alteracbes na
expressdo génical??, resultando em sensibilizacio a longo prazo, podendo-se tornar
permanentel?®l,

Uma das observacBes mais importantes feitas na neurobiologia, na ultima
década, no que diz respeito a dor, foi a existéncia de um papel criticamente importante
da microglia, tanto na promocg&o como na resposta aos estados de dor crénical®®l. A
microglia desempenha um papel importante nas respostas neuroinflamatérias apds uma
lesdo nervosa. Estas pequenas células libertam citocinas pré-inflamatorias, incluindo
interleucinas 1 e 6 (ll-1, IL-6), entre outros mediadores pro-inflamatérios (por exemplo,
prostaglandinas, aminoacidos excitatorios e 6xido nitrico) apds os danos nos tecidos
nervosos?42SI261 - Essas células, que inicialmente se pensava terem uma funcio
puramente favoravel ou nutritiva, agora sdo conhecidas por ativar astrocitos, que
também podem ser promotores da dor patological?’.

Doentes com osteoartrite das maos, apenas 0s que apresentaram dor continua,
desenvolveram hiperalgesia regional persistente em resposta a estimulos térmicos ou
mecanicos (indicativos de remodelacédo do sistema nervoso), em contraste com aqueles
que sofreram apenas dor aguda ou ndo tiveram dorl?®l, Da mesma forma, pessoas com

artrite reumatoide ha mais de 5 anos, apresentam alodinia em areas ndo afetadas pela
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doenca, sendo isto indicativo de alteracGes na funcéo neuronal e nas conexdes, enquanto
que aqueles que tiveram a artrite durante menos de 1 ano ndo demonstraram 0S mesmos
sinais de remodelacio!?®!. Também se verificou alteragdo da atividade cerebral em
pessoas com dor nas costas cronica, cujo grau de modificacdo se correlacionou com a
duracdo da dorB%. Baliki et al. sugeriram que, & medida que a dor persiste, uma
reorganizacdo plasmatica do cérebro, dependente do tempo, pode ocorrer, tendo

potencial de se tornar irreversivel,

Epidemiologia Dor Cronica

A prevaléncia da dor cronica é bastante variavel, uma vez que depende da sua
localizacdo, da metodologia adotada na realizagdo dos estudos bem como dos critérios
incluidos na definicdo da dor cronica™l. No entanto, mesmo com tais limitagBes, ha
poucas ddvidas quanto a sua alta prevaléncia e incidéncia: 20% da popula¢do mundial
sofre de dor crénica.l! Globalmente, estima-se que 1 em cada 5 adultos sofrem de dor e
que 1 em cada 10 adultos so diagnosticados por ano com dor cronica.*]

A nivel europeu, foi realizado um estudo em 2003, por Breivik et al™, que,
inicialmente, abrangeu 46394 pessoas, com idade média de 50 anos, provenientes de 15
paises europeus (Finlandia, Noruega, Suécia, Franca, Bélgica, Espanha, Italia, Poldnia,
Irlanda, Dinamarca, Holanda, Reino Unido, Suica, Austria e Alemanha) e Israel; neste
estudo, considerando como critérios para definir dor cronica, ter dor pelo menos ha seis
meses, apresentar dor no ultimo més, sentir dor pelo menos 2 vezes por semana e
avaliar a intensidade da dor no minimo em 5, numa escala de classificacdo numérica de
10 pontos (NRS Scale), na qual 1= sem dor e 10 = a pior sentida, verificou-se que 19%
da amostra populacional inicial apresentava dor cronica, isto é, cerca de 1 em cada 5
pessoas da populacdo adulta europeia sofria de dor cronica; sendo esta prevaléncia
superior a outras patologias médicas, como a asmal®yl ou diabetes®?. Existiu uma
variagdo desta prevaléncia entre 12% a 30%, sendo mais alta na Noruega, Polonia e
Italia e mais baixa em Espanha, na Irlanda e no Reino Unido (Figura 1).¥l Das 4839
pessoas (aproximadamente 300 por pais) com dor crdnica que se mantiveram no estudo,
66% tinham dor de intensidade moderada (5-7, segundo a escala de classificagéo
numérica de 10 pontos - NRS Scale) (Figura 2) e 34% tinham dor intensa (8-10,
segundo a escala de classificagdo numérica de 10 pontos - NRS Scale) (Figura 2); sendo
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que se observou que a prevaléncia de dor intensa era mais baixa na Holanda (18%),

Noruega e Suécia (24%) e Austria (26%); e mais alta em Israel (50%), em lItalia e

Espanha (43-44%) bem como na Dinamarca, Bélgica e Finlandia (35-37%) (Figura 3).14!

No que diz respeito a duracdo da dor, a média calculada entre os 16 paises em estudo foi

de 7 anos, sendo que apenas 12% das pessoas questionadas apresentavam dor cronica ha

menos de 2 anos, quase 60% sofria de dor entre 2 a 15 anos e aproximadamente 21%

tinha dor ha 20 anos (Figura 4).[ Relativamente as localizagBes da dor, cerca de metade

da populacdo em estudo apresentava dor nas costas e mais de 40% tinha dor nas

articulacBes, sendo a mais frequentemente afetada a do joelho (Figura 5).1 Quando

avaliadas as etiologias da dor, verificou-se que a artrite/osteoartrose era a causa mais

frequente de dor (34%), sobretudo no Reino Unido, Irlanda, Italia, Espanha, Noruega e
Bélgica (35-48%) (Figura 6 e Figura 7).
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France
Switzerland
Denmark
Israel
Germany
Netherlands
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Finland
Austria
Belgium
Italy

Poland

Norway

Number of respondents answering:

Spain = 3801
Ireland = 2722

UK = 3800

France = 3846
Switzerland = 2083
Denmark = 2169
Israel = 2244
Germany = 3832
Netherlands = 3197
Sweden = 2563
Finland = 2004
Austria = 2004
Belgium = 2451
Italy = 3849
Poland = 3812
Norway = 2018
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Figura 1 - Prevaléncia de dor cronica entre 46.394 adultos (> 18 anos) de 15 paises europeus e

Israel.
Breivik et al, 2006
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% respondents rating pain as 5 -10 on a 10-point
numerical rating scale’

(n= 4839)

T Respondents with scores of 1 — 4 were not
eligible to participate in the study

Figura 2 - A intensidade da dor experimentada no episédio mais recente de dor em 4839

entrevistados que sofriam de dor cronica
Breivik et al, 2006

UK 32 Number of respondents:
Ireland 31
rean UK = 300
France 29 Ireland = 300
France = 300
Germany 30 Germany = 302
Italy = 300
ltaly 43 Spain = 301
Spain 44 Poland = 300
Sweden = 300
Poland 31 Norway = 304
Denmark = 303
Sweden 24 Finland = 303
Norway 24 Netherlands = 300
Belgium = 301
Denmark 35 Austria = 303
. a7 Switzerland = 300
Finland Israel = 322
Netherlands 18
Belgium 37
Austria 26
Switzerland 32
Israel 50
] 10 20 30 40 50 60 70 80 90

% respondents

Figura 3 - Percentagem de pacientes nos 16 paises que relataram dor intensa, ou seja,
intensidade de dor de 8, 9 ou 10 no 1-10 NRS.
Breivik et al, 2006

100
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UK 5.9
Number of respondents:

Ireland 4.9
UK = 300
France 5.7 Ireland = 300
France = 300
Germany 6.9 Germany = 302
Italy = 300
Italy 7.7 Spain = 301
. Poland = 300
Spain o1 Sweden = 300
Norway = 304
Poland 5.9
o Denmark = 303
Sweden 9 Finland = 303
Netherlands = 300
Norway 8.4 Belgium = 301
Austria = 303
Denmark 8.3 Switzerand = 300
Israel = 322
Finland 9.6
Netherlands 8.5
Belgium 7.5
Austria 58 -
European median
Switzerland 7.7 duration of pain = 7.0
years
Israel 6.3
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mean duration of pain (years)

Figura 4 - Duracédo da dor nos 16 paises envolvidos no estudo
Breivik et al, 2006

Most common body locations (n = 4835)

Upper back

Hand

Hip

Neck

Shoulder

Joints (unspecified)
Leg

Head

Knee

Lower back

Back (unspecified)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% respondents

Figura 5 — Localiza¢Bes anatomicas da dor apresentada pelos individuos participantes no
estudo que apresentavam dor cronica.
Breivik et al, 2006
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Most common causes of pain - unaided and aided responses (h = 4292)

Surgery g3
Whiplash [l 4
Cartilage damage 4
Nerve damage @4
Fracture/deterioration of spine 6

Migraine headaches 7

Rheumatoid arthritis 8
Traumatic injury 12
Herniated/deteriorating discs 15

Arthritis/osteoarthritis 34

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% respondents

Figura 6 — Principais etiologias da dor identificadas nos 16 paises que integraram o estudo

Breivik et al, 2006
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24
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Belgium
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Switzerland 25
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Figura 7 — Prevaléncia das trés etiologias de dor consideradas mais comuns entre 0s16 paises

que integraram o estudo.
Breivik et al, 2006



Segundo Azevedo et all®l, num estudo epidemioldgico transversal tendo como
base uma amostra representativa da populagdo portuguesa (5094 pessoas), selecionada
através de um cruzamento aleatério de pesquisa digital e entrevistas telefonicas
assistidas por computador, entre Janeiro de 2007 e Marco de 2008, a prevaléncia de dor
cronica na populacdo em estudo, de acordo com a definicdo de dor cronica apresentada
pela Associagéo Internacional do Estudo da Dor (IASP), foi de 36,7% (Figura 8), sendo
a duracao média da dor de 10 anos (Figura 9). Destes, 85% manifestavam dor recorrente
ou continua, 68% dor moderada a intensa (Figura 9) e 35% apresentavam incapacidade
relacionada com a dor, nomeadamente no &mbito do trabalho, da casa e da familia bem
como alteracdes do sono (Figura 10).[81 Verificou-se ainda que a prevaléncia de dor
cronica era mais significativa em idosos, desempregados, reformados e em pessoas com
menores habilitacdes literarias (Figura 8).[81 As regides anatomicas mais frequentemente
afetadas pela dor eram a regido lombar, as pernas e os joelhos, sendo que, a
osteoartrose, osteoporose e alteracfes na coluna, foram as principais etiologias de dor,
identificadas em mais de 2/3 dos individuos da amostra populacional (Figura 9).[81 Dor
oncolégica foi encontrada apenas em 3% da populacio (Figura 9).[81 Este estudo foi o
primeiro a avaliar a epidemiologia e as caracteristicas da dor cronica em Portugal, tendo
revelado indubitavelmente que se trata de um problema significativo que afeta uma

importante proporgdo da populagdo nacional por longos periodos de tempo. !
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Table 1. Study Sample and Chronic Pain Prevalence in Portugal by Sociodemographic Variables
(n = 5,094)

ToraL SAMPLE Crronic Paiv (IASP Derinrmion) *
SOCIODEMOGRAPHIC \/ARIABLES N WEIGHTED PERCENTAGEST N PrevaLence [95% ClJt
Sext
Male 1,790 477 540 27.0(25.0-29.2]
Female 3,304 52.3 1,673 45.7 [43.8-47.6]
Aget
18-24 years 407 12.9 56 13.1[10.2-16.7]
25-29 years 280 99 56 19.0 [14.7-24.1]
30-34 years 341 92 77 20.6 [16.6-25.3]
35-39 years 398 94 115 27.4(23.0-32.3]
40-44 years 424 8.8 134 30.6 [26.1-35.5]
45-49 years 468 8.3 189 38.9 [34.4-43.6]
50-54 years 398 7.7 187 45.2 [40.0-50.6]
55-59 years 466 6.9 246 49.9 [44.8-54.9]
60-64 years 452 6.6 250 54.2 [49.2-59.2]
65-69 years 448 6.5 260 55.9 [50.9-60.9]
70-74 years 439 55 293 65.7 [60.6-70.5]
75 years or older 573 8.4 350 62.5 [57.9-66.8]
Marital statust
Single 872 24.8 210 19.6 [17.0-22.3]
Married or on a civil union 3,183 619 1,390 38.9[37.0-40.8]
Divorced or separated 225 4.2 93 36.9 [30.4-44.0]
Widowed 665 9.1 420 61.5[57.4-65.4]
Professional/occupational statusi
Full time worker—-employee 1,902 45.4 581 26.6 [24.5-28.7]
Full time worker—self-employed 444 10.1 166 34.1[29.6-38.9]
Partial time worker 73 1.5 32 35.9[25.1-48.4]
Student 254 8.2 33 11.4[8.1-15.7]
Unemployed 198 4.4 94 41.3[34.2-48.7]
House worker or domestic worker 489 6.9 252 49.8 [45.0-54.6]
Retired 1,463 22.0 896 59.6 [56.8-62.4]
Education leveli
More than 12 years (higher) 884 19.9 241 23.9[21.0-27.0]
10-12 years (secondary) 1,046 27.8 264 20.6[18.3-23.1]
5-9 years (basic 2nd and 3rd cycles) 922 20.3 367 35.3[32.1-38.7]
1-4 years (basic 1st cycle) 1,651 25.9 975 57.3[54.7-59.9]
No education 232 3.3 170 74.6 [68.2-80.2]
Total 5,094 100.0 2,213 36.7 [35.3-38.2]

Figura 8 — Prevaléncia da dor cronica na populagdo portuguesa em estudo tendo em conta as
variaveis sociodemograficas.
Azevedo et al, 2012
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Table 3. Characteristics of Pain in Subjects With Chronic Pain (n = 2,213)

Pain CHARACTERISTICS Sussecrs WitH Crronic Paiv* (v = 2,213)
Pain duration Duration (years)-median (P25-P75) 10 (4-20)
Pain persistence pattern Continuous CP-n (%) (pain present every day/always) 1,167 (53%)

Recurrent CP-n (%) (pain present from several times/week 707 (32%)
to several times/month)
Sporadic CP-n (%) (pain present a few times (<4) 331 (15%)
per month or less frequently)
Pain intensity Worst-median (P25-P75) 8(7-10)
Least-median (P25-P75) 3(2-4)
Right now-median (P25-P75) 4(2-6)
Average-median (P25-P75) 5 (4-6)
Pain intensity categorized Mild intensity (1-4)-n (%) 369 (32%)
(Serlin’s classification) Moderate intensity (5-6)-n (%) 523 (46%)
Severe intensity (7-10)-n (%) 254 (22%)
Pain locationi Lumbar region-n (%) 775 (42%)
Leg—n (%) 497 (27%)
Knee—n (%) 445 (24%)
Cervical region—n (%) 322 (17%)
Arm-n (%) 268 (15%)
Hip—n (%) 239 (13%)
Head-n (%) 226 (12%)
Shoulder-n (%) 222 (12%)
Foot-n (%) 217 (12%)
Dorsal region NOS—n (%) 216 (12%)
Concurrent painful sites Number of painful sites-median (P25-P75) 2(1-3)
Pain self-reported etiology§ Osteoarthritis/Osteoarthrosis—n (%) 737 (47%)
Intervertebral disc disorders—n (%) 319 (21%)
Osteoporosis—n (%) 223 (15%)
Unspecified spinal disorders—n (%) 131 (9%)
Trauma related pain-n (%) 129 (9%)
Fracture related pain-n (%) 100 (8%)
Migraine and other chronic headaches—n (%) 116 (8%)
Peripheral vascular disease-n (%) 104 (7%)
Pain related to surgical interventions—n (%) 91 (6%)
Rheumatoid arthritis—n (%) 82 (5%)
Sciatica (sciatic nerve pain)-n (%) 62 (4%)
Scoliosis—n (%) 54 (4%)
Cancer-n (%) 49 (3%)
Knee injuries and disorders—n (%) 37 2%)
Shoulder injuries and disorders—n (%) 33(2%)
Neck stiffness/Torticollis—n (%) 29 (2%)
Fibromyalgia—-n (%) 20 (1%)
Diabetic neuropathy—n (%) 17 (1%)
Carpal tunnel syndrome-n (%) 17 (1%)
Crohn’s disease or Ulcerative colitis—n (%) 10 (1%)

Abbreviations: P25-P75, percentile 25th and percentile 75th (representing the interquartile range); NOS, not otherwise specified.

*Subjects with chronic pain as defined by IASP criteria (pain present with =3 months’ duration).

TPain intensity measured at its worst, least, average, and in the moment of the interview, using 11-point NRS 0 to 10.

Multiple pain locations were recorded for each person. Only the 10 most frequent pain locations are presented.

§Multiple pain self-reported etiologies were recorded for each person. Only the 20 most frequent pain self-reported etiologies are presented.

Figura 9 — Caracteristicas da dor apresentadas pelos individuos portugueses em estudo em
termos de duracdo e intensidade.
Azevedo et al, 2012
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Table 4. Pain-Related Disability in Subjects With
Chronic Pain (n = 2,213)*

Pain-REeLATED DisABILITY

We want to know how much your pain is
preventing you from doing your normal
activities.

Measured in 11 points, 0 to 10 NRS Median (P25-P75)
(from none to complete disability)t

1-Family/Home responsibilities (0—10 NRS) 4 (2-7)

2-Recreation (0—10 NRS) 4 (0-6)

3-Social activities (0-10 NRS) 2 (0-5)

4-0Occupation / work (0—10 NRS) 4 (2-7)

5-Sexual behavior (0-10 NRS) 2 (0-5)

6-Self care (0-10 NRS) 1(0-4)

7-Life-support activities (0-10 NRS) 0(0-1)

8-Sleep and rest (0-10 NRS) 4 (0-7)

9-Memory and concentration (0-10 NRS) 0 (0-3)

PDI Total score (sum items 1 to 7; minimum 0 18.0 (8.0-28.0)
and maximum 70 points)

PDI Voluntary subscale (sum items 1 to 5; 17.0 (8.0-26.0)
minimum 0 and maximum 50 points)

PDI Obligatory subscale (sum items 6 to 7; 2.0 (.0-5.0)
minimum 0 and maximum 20 points)

Measure of pain-related disability 4.0 (2.0-5.8)

(mean of items 1 to 4; minimum 0
and maximum 10 points)

Pain-related disability categorized: n (%)
No disabilityi—n (%) 138 (8%)
Mild disabilityt—n (%) 1007 (57%)
Moderate disabilityi—n (%) 350 (20%)
Severe disabilityi—n (%) 272 (15%)

Abbreviation: P25-P75, percentile 25th and percentile 75th (representing the in-
terquartile range).

*Subjects with chronic pain as defined by IASP criteria (pain present with =3
months’ duration).

tPain related disability was measured by 9 disability items, including items from
PDI, a questionnaire with 7 items, each rated in an 11-points NRS O to 10. Scores
of 0 mean no disability, and scores of 10 mean that the normal activities have
been totally disrupted by pain.

tCategorization of disability had taken into account the mean of items of the
voluntary subscale of PDI (excluding sexual behavior)-including family/home
responsibilities, recreation, social activities, and occupation/work-and using
the following classification (see the Methods section): no disability (.0),
mild (.1-4.9), moderate (5.0-6.9) and severe pain related disability (7.0-
10.0).

Figura 10 — Incapacidade provocada pela dor em diferentes areas da vida da populacdo

portuguesa com dor crénica que integrou o estudo.
Azevedo et al, 2012
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Fatores de Risco para a Dor Cronica

Apesar da dor crénica poder ter apenas uma causa primaria, como por exemplo
um traumatismo ou uma infecdo, existem outros fatores que influenciam a duragéo,
intensidade bem como a sua percecdo.”!

Existem indmeros fatores de risco para o desenvolvimento da dor cronica:
alguns modificaveis, como a dor, saide mental, comorbilidades, tabagismo, alcool,
obesidade, exercicio fisico, sono e nutricdo; e outros ndo modificaveis, dos quais sdo
exemplo a idade, o género, condigOes climaticas, historia de trauma, violéncia e fatores
genéticos.PIl

No que diz respeito aos fatores modificaveis, a dor € talvez o fator de risco
clinico mais importante para o desenvolvimento de dor cronica — efetivamente, quanto
mais intensa e aguda e quanto maior o numero de locais de dor, maior é a probabilidade
de desenvolvimento de dor crénica.*®®! Deste modo, isto realca a importancia do
tratamento da dor ndo sé como alivio de sofrimento, mas também como uma acéo
preventiva.l’l Teutsch et al®®l, num estudo de neuroimagem em individuos saudavesis,
verificou que existe uma plasticidade cerebral, pois apds a estimulacdo nociceptiva
repetitiva durante 8 dias consecutivos, observou-se um recuo ao estado anterior dentro
de 22 dias a 12 meses, ap6s cessar o estimulo doloroso (Figuras 11 e 12). Estas
mudancas anatomicas no cérebro ocorrem nos estadios precoce da dor, antes desta ser
considerada crénica, 0 que sugere que uma intervencdo precoce é importante para

prevenir a cronicidade.!
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Paln Threshold C°

Figura 11 - Mudancas na substancia cinzenta cerebral. Mapas paramétricos estatisticos que
demonstram a diferenca estrutural na substancia cinzenta ap6s 1 semana de um estimulo diario
de dor com duragdo de 20 minutos no braco esquerdo. O lado esquerdo da imagem é o lado

esquerdo do cérebro (L).

A. Sagital; B. Vista coronal. C. Coronal; D. Viséo axial

Teutsch et al, 2008

it

day 1 day 8 day 22

1 year

Contrast estimate; 90%CI at [17,-8,47]

L 1 L L L L L

day 1

day 8 day 22 1 year

Figura 12 - Limites de dor ao longo do tempo (figura esquerda). Alteracdo do sinal da
substancia cinzenta ao longo do tempo (figura direita)
Teutsch et al, 2008
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Relativamente a saide mental, outro fator de risco ndo modificavel, verifica-se
que a ansiedade, a depressdo e pensamentos negativos sobre dor estdo associados a
presenca de dor cronica e a um pior progndstico.F71B8IE%N40] - A relacio temporal entre a
dor crénica e saude mental ndo esta clara, mas é provavel que exista uma etiologia
bidirecional — dor contribui negativamente para a saide mental e vice versall,
Depressdo e dor cronica estdo presentes em simultdneo em 30-50% dos casos.[*?
Kroenke et al.*?l realizaram um estudo, publicado em 2015, com o objetivo de
determinar se uma intervencdo farmacoldgica e comportamental combinada melhorava
a depresséo e a dor nos cuidados primarios, em 250 doentes com dor
musculoesquelética e depressdo simultanea. A intervengdo neste estudo consistiu em 12
semanas de terapéutica antidepressiva otimizada (passo 1) seguida de 6 sessbes de um
programa de autogestdo de dor ao longo de 12 semanas (etapa 2) e uma fase de
continuacdo da terapéutica durante mais 6 meses (passo 3). Verificou-se que ap6os 12
meses de intervencdo terapéutica, 37,4% dos doentes participantes no estudo
apresentaram uma reducdo de pelo menos 50% da gravidade da depressdo em relacdo a
linha de base em comparacdo com apenas 16,5% dos pacientes tratados como
habitualmente, sem o programa de autogestdo da dor. Também foi observada uma
reducdo clinicamente significativa (30%) da dor em 41,5% dos pacientes que
participaram da intervencéo versus 17,3% dos pacientes nos cuidados habituais (Figura
13). Deste modo, neste estudo, foi possivel concluir que os resultados sdo mais
favoraveis quando os sintomas depressivos sdo abordados em conjunto com gestdo

adequada da dor[?l,
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Table 3. Last-Observation Carried Forward Primary Depression and Pain Outcomes

Between-Group

Intervention Usual Care Difference P
Group (n =123) Group (n =127) or RR (95% Cl) Value
Depression Outcomes
HSCL-20 for depression, mean (SD) (range, 0-4)
Baseline 1.83 (0.66) 1.94 (0.65) -0.11 (-0.27 to 0.06) .20
6-mo follow-up 1.16 (0.77) 1.64 (0.70) -0.47 (-0.66 to -0.29) <.001
12-mo follow-up 1.14 (0.69) 1.69 (0.74) -0.55 (-0.73 to -0.37) <.001
Major depressive disorder, No. (%)
Baseline 90 (73.2) 97 (76.4) 0.9(0.8to 1.1) .56
12-mo follow-up 50 (40.7) 87 (68.5) 0.6(0.4t00.8) <.001
Depression responder, No. (%)
6-mo follow-up 47 (38.2) 18 (14.2) 27(1.8t03.8) <.001
12-mo follow-up 46 (37.4) 21 (16.5) 2.3(1.5t03.2) <.001
Pain Qutcomes
BPI severity, mean (SD) (range, 0-10)
Baseline 6.16 (1.76) 614 (1.78) 0.02 (-0.42 to 0.46) 92
6-mo follow-up 5.24 (2.51) 5.86 (2.20) —0.63 (-1.22 to -0.04) 04
12-mo follow-up 5.08 (2.54) 6.03 (2.08) —-0.95 (-1.53 to -0.38) 001
BP!I interference, mean (SD) (range, 0-10)
Baseline 6.84 (2.15) 7.09 (1.97) -0.25 (-0.76 to 0.26) 34
6-mo follow-up 5.05 (2.84) 6.30 (2.53) -1.25(-1.92 to0 -0.58) <.001
12-mo follow-up 4.96 (2.75) 6.48 (2.43) -1.52 (-2.16 to -0.87) <.001
BP! total, mean (SD), (range, 0-10)P
Baseline 6.62 (1.85) 6.77 (1.74) -0.15 (-0.60 to 0.30) 51
6-mo follow-up 5.04 (2.57) .14 (2.31) —1.11 (-1.72 to -0.50) <.001
12-mo follow-up 4.94 (2.54) 6.33 (2.18) —1.39 (-1.98 to —0.80) <.001
Pain responder, No. (%)¢
6-mo follow-up 47 (38.2) 22 (17.3) 2.2(1.4t03.0) <.001
12-mo follow-up 51 (41.5) 22 (17.3) 2.4(1.6103.2) <.001
Composite Qutcome
Composite responder, No. (%)9
6-mo follow-up 29 (23.6) 10(7.9) 3.0(1.6to 5.1) <.001
12-mo follow-up 32 (26.0) 10(7.9) 3.3(1.8105.4) <.001

Abbreviations: BPI, Brief Pain Inventory; Cl, confidence interval; HSCL-20, 20-item Hopkins Symptom Checklist; RR, relative risk.
2Defined as 50% or greater decrease in HSCL-20 from baseline.
bThe BPI total is the average of the 11 items of the BPI for severity (4 items) and BPI for interference (7 items) scales.
CDefined as 30% or greater decrease in BPI total from baseline.
Defined as 50% or greater decrease in HSCL-20 and 30% or greater decrease in BPI total from baseline.

Figura 13 — Outcomes ao nivel da dor e depressdo com e sem intervencao.
Kroenke et al, 2015

A prevaléncia de dor cronica é superior em pessoas que tém concomitantemente

outras patologias cronicas“’l. Por exemplo, até um terco dos individuos com doenca

coronaria tém simultaneamente dor crénica e verifica-se exatamente a mesma

percentagem em doentes com DPOC (Figura 14).[4]
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Patients with this condition

Coronary heart disease (most affluent)
Coronary heart disease (most deprived)
Diabetes (most affluent)

Daibetes (most deprived)

COPD (most affluent)

COPD (most deprived)

Cancer (most affluent)

Cancer (most deprived)

@ Patients who also have this condition (%)

Figura 14 — Comorbilidades que podem existir em simultaneo com a dor crénica.
COPD=chronic obstructive pulmonary disease. TIA=transient ischaemic attack
Barnett et al, 2012

A presenca de multiplas patologias associadas a dor crénica, ndo s aumenta a
morbilidade como também a prescricdo de farmacos, tornando-se assim um desafio
maior conseguir controlar cada doenca.®! Os doentes que apresentam dor cronica
intensa tém uma probabilidade trés vezes maior de morrer de cardiopatia isquémica ou

doenca respiratoria do que aqueles que ndo sofrem de dor (Figura 15).144
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Figura 15 - Curvas de sobrevivéncia por causa da morte em grupos de individuos com dor.
Sem dor crénica (NO CP) versus Dor cronica leve (mild) versus dor crénica intensa (severe)

Torrance et al, 2010

No que diz respeito ao tabagismo, a maioria dos estudos mostra que a

percentagem de fumadores € superior nos individuos que sofrem de dor cronica

comparativamente a populacio em geral.[**1#6] \erifica-se que pessoas com habitos

tabagicos acentuados apresentam maior intensidade da dor quando comparadas com nao

fumadores (Figura 16).[471 Mantém-se sem resposta se a cessacdo tabagica melhora a

dor, pois geralmente existe uma baixa percentagem de doentes com esta condicdo que

para 0s seus habitos tabagicos.! !
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Smokers Non-Smokers p value Adjusted Analysis*
Mean(SD) Mean(SD)
BPI Pain Intensity
Worst}§ 7.55(2.33) 6.09(2.49) 0.002 [F(1,207) = 10.16, P = 0.002]
Leastt§ 4.06(2.33) 2.98(2.04) 0.007 [E(1,210) = 8.50, P = 0.004]
Averaget§ 5.87(2.03) 4.78(2.14) 0.01 [E(1,200) = 9.44, P = 0.002]
Nowt§ 6.09(2.79) 4.52(2.41) 0.001 [E(1,210) = 13.61, P < 0.001]
BPI Pain Interference
General Activityt$ 6.44(3.05) 5.00(2.78) 0.007 [E(1,215) = 7.98, P = 0.005]
Moodt§ 6.44(2.84) 4.56(2.79) 0.003 [E(1214) = 6.48, P = 0.01]
Walking§ 5.47(3.44) 4.59(3.36) 0.16 [E(1,214) = 4.26, P = 0.04]
Normal Workt 6.55(3.30) 5.21(3.08) 0.02 [E(1,212) = 3.49, P = 0.06]
Relationshipst 4.74(3.19) 3.59(2.89) 0.04 [E(1,212) = 2.86, P = 0.09]
Sleept§ 7.19(2.75) 4.97(3.12) <0.001 [E(1,215) = 10.51, P = 0.001]
Life Enjoymentt§ 6.66(3.14) 5.27(3.16) 0.03 [E(1,213) = 5.60, P = 0.02]

*Adjusted for statistically significant differences between groups on age, gender, employment status.
t Significant difference with univariate analysis

§ Significant difference with adjusted analysis

SD = Standard Deviation. BPI = Brief Pain Inventory.

Figura 16 - Impacto do tabagismo na intensidade da dor e interferéncia em pacientes tratados
em ambulatério numa clinica de dor.
Weingarten et al, 2008

Relativamente ao alcool, sabe-se que este possui apenas efeitos analgésicos
transitorios, mas ainda é usado por algumas pessoas que se automedicam.*®! No
entanto, para além dos riscos que existem na toma simultanea de medicamentos e
bebidas alcoolicas, o efeito analgésico do alcool apenas ocorre aquando do consumo de
grandes doses.®® Verifica-se que a percentagem de dor moderada a intensa é superior
em individuos dependentes do &lcool, tanto em homens como em mulheres (Figura
17).150
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Men Women

Problem Non-problem Problem Non-problem
drinkers drinkers Fory drinkers Drinkers Fory
(m=161) (n=486) value (n=066) (m=88) value
Demographic and drinking characteristics
Age (M) 67.7 68.9 8.26* 67.9 67.9 0.99
Marital status (% married) 73.3 86.0 5.23% 56.1 63.6 0.90
Education (M years) 14.4 14.7 0.72 14.6 14.7 0.02
Race (% white) 90.7 93.0 0.39 95.5 95.5 0.00
Amount of alcohol (ounces, daily) 4.87 2.19 85.08% 3.56 1.66 53.01*
Number of drinking problems 3.98 0 106.00%* 2.51 0 112.45%
Pain
% with moderate to very severe pain 42.9 27.9 5.34%* 43.9 33.0 1.94
% say pain interferes with daily activities 34.2 16.3 8.90% 28.8 19.3 1.89
‘moderately’ to ‘extremely’
Alcohol use to manage pain
% yes 37.9 15.1 13.85% 37.9 12.5 13.56™
% yes, among individuals with moderate 56.5 20.8 9.10* 58.6 20.7 8.72%

Lo very severe pain

*P<0.05;*P < 0.01.

Figura 17 — Caracteristicas sociodemograficas, dor e uso de éalcool para controlo da dor entre
homens e mulheres.
Brennan et al, 2005

A obesidade é também um fator de risco para a ocorréncia de dor crénica, em
parte devido ao aumento de peso sobre as articulacdes e também pela reducéo da pratica
de atividade fisica®. A perda de peso como estratégia para reduzir ou até mesmo
prevenir a dor cronica foi apenas demonstrado na osteoartrite e em outras doencas, nas
quais a etiologia da dor é mecanica. [

A evidéncia dos beneficios do exercicio fisico em pacientes com dor crénica é
limitada, em parte devido a heterogeneidade dos estudos, visto que muitas vezes sao
especificos de certas condicGes de dor e ndo possuem defini¢bes claras do formato exato
do exercicio utilizado.®® Por exemplo, a pratica de exercicios aerobicos
supervisionados mostrou trazer alguns beneficios para doentes com sintomas de
fibromialgia.®® No entanto, isso ndo pode ser generalizado a outras condicdes que
cursam com dor cronica.®4

Um estudo transversal realizado na Noruega, envolvendo apenas mulheres ao
longo de um periodo de 17 anos, verificou que a presenca de um sono interrompido e
ndo reparador era fator de risco para o desenvolvimento de dor cronica e fator preditivo

para a persisténcia de dor (Figura 18).1°
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Exposure 1990 No pain after 17 Chronic pain

years, after 17 years,

No pain

Yes (n) 326/577 251/577
56% 44%

Chronic regional pain

Yes (n) 183/654 471/654
28% 72%

Chronic widespread pain

Yes (n) 10/107 97/107
9% 91%

Disrupted sleep

Yes (n) 89/500 337]772
18% 44%

Fatigue

Yes (n) 150/488 465/776
31% 60%

Non-restorative sleep

Yes (n) 116/467 367/723
25% 51%

Figura 18 - Dor cronica, problemas de sono e queixas de salide nao especificas em individuos
gue ndo relataram dor ap6s 17 anos versus individuos que relataram dor cronica.
Nitter et al, 2012

Ter uma nutricdo adequada nao é apenas Util para melhorar o controlo da dor,
mas é também importante na reducdo da mortalidade cardiovascular associada a dor
cronica. ®1 Estudos pré-clinicos sugerem que a proporcdo de 6émega-3 / dmega-6 na
dieta pode ter significado na dor inflamatéria.®”! O aumento da ingestdo de omega-3
reduziu a intensidade da dor nas articulacbes, a rigidez matinal e o numero de
articulacbes dolorosas em doentes com artrite reumatoide ou dor nas articulagdes
secundéria & doenca inflamatdria intestinal.[”1 Sabendo que o sistema nervoso central
possui requisitos nutricionais especificos, estudos pré-clinicos sugerem que a reducdo
de alimentos contendo poliamina (por exemplo, nozes e soja) pode reduzir a
hiperalgesia.l®®

Existem também alguns fatores de risco para o desenvolvimento de dor
cronica, que nao sdo modificaveis e, por conseguinte, ndo passiveis de intervencao,
embora destaquem a necessidade de consciéncia clinica aos mecanismos bioldgicos
subjacentes a dor.[

No que diz respeito a idade, sabe-se que a prevaléncia da dor cronica é
superior nos idosos sendo que a incapacidade associada a dor também aumenta com a
idade.[®

Relativamente ao sexo, verifica-se que a dor cronica € mais prevalente no sexo
feminino (Figuras 19 e 20).% Existem varias revisbes que mostram o contraste

existente na experiéncia de dor entre homens e mulheres.[®%6BLE2IDe entre os varios
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estudos, existem conclusdes comuns em todos: 0 sexo feminino apresenta um limiar de
dor mais baixo e uma menor tolerancia ao sintoma, experienciando, deste modo, uma
maior intensidade da dor (Figura 21).111 Existem algumas evidéncias que sugerem que
essas diferencas verificadas entre os dois géneros estdo associadas a alteracdes
hormonais no contexto da puberdade e da menopausa, envolvendo 0s estrogénios,
contudo, ndo sé@o robustas o suficiente para justificar intervencdes terapéuticas para a
dor especificas para cada sexo.[%®1 Alguns trabalhos recentes realizados na Alemanha
verificaram que as diferencas de género védo além da prevaléncia de dor e da percecéao
da dor e que as mulheres beneficiariam mais de um programa de controlo de dor
multimodal do que os homens.[®4]
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Figura 19 - Prevaléncia especifica de (A) > 1 de 5 condigdes de dor (cefaleias, lombalgias, dor
no térax, abdominal e temporomandibular) estudadas em 1016 inscritos adultos, tendo em conta
a idade e o sexo.

Wiesenfeld-Hallin, 2005
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Figura 20 - Prevaléncia de (B) > 3 de 5 condigdes de dor (cefaleias, lombalgias, dor no térax,
abdominal e temporomandibular) estudadas em 1016 inscritos adultos, tendo em conta a idade e
0 sexo.

Wiesenfeld-Hallin, 2005
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Table I. Sex differences in response to noxious ther-
mal stimuli. Data are given as mean (SD).

Men Women
Parameter (h = 61) (h = 87)
Pain threshold, s* 22.6 (3.6} 20.0 (3.8)
Pain tolerance, s* 29.0 (1.9 26.2 (3.1)
Perceived
unpleasantness
of painf* 41.6 (23.6) 51.0 (25.8)
*P < 0.001.

TVisual analog scale (VAS): O to 100. The VAS was a 10-cm
line on a computer with O = “no pain” and 100 = “worst pain
imaginable.”

tP < 0.005.

Figura 21 — Diferengas entre géneros na resposta a estimulacdo nociceptiva térmica.
Wiesenfeld-Hallin, 2005

Ha algumas evidéncias que sugerem a existéncia de relacdo entre a falta de luz
solar, temperaturas mais baixas e a ocorréncia de sintomas de dor; embora ndo tenha
sido considerado que a dor seja uma consequéncia inevitavel de condi¢des climaticas
mais frias.®® Do mesmo modo, alguns estudos também revelaram que niveis mais
baixos de Vitamina D se associam também a maiores queixas de dor.[%®! No entanto,
segundo a revisdo Cochrane acerca da suplementacdo com Vitamina D em doentes com
dor cronica, apenas se verificou beneficio em 1 dos 4 estudos selecionados, com
reducdo da necessidade de analgesia. 6]

Dois estudos realizados no Reino Unido em grande escala verificaram que a dor
€ mais comum entre pessoas de qualquer idade que relatam antecedentes de abuso ou
violéncia.l®®ll®l A dor cronica é, portanto, mais uma das consequéncias decorrentes
desses eventos, a qual os médicos devem estar alertas.!

Tal como muitas outras patologias cronicas, a dor tem igualmente uma
importante contribuicdo genética: trabalhos anteriores revelaram que a sensibilidade aos
estimulos dolorosos e a tolerancia a dor sédo, em grande medida, determinadas pelos
nossos genes.[™®! Identificar genes especificos bem como as suas funcdes e conseguir
distinguir de outras fontes de variacdo (como o0 género, etnia, componente sociocultural,

psicoldgica, etc.) é atualmente um desafio importante.!
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O tratamento da dor cronica somente através de medicacdo analgésica nao vai
abordar adequadamente o papel dos fatores psicossociais na fisiopatologia da dor
cronica. BIB4 Deste modo, é necessério apostar também em estratégias de mudanca de
estilo de vida, de modo a aumentar a eficacia na reducdo das comorbilidades existentes

na vida de um doente com dor crénica. Bl%4

31



Parte 11

O Impacto da Dor Cronica
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Impacto da Dor Cronica na Vida do Individuo

Estudos demonstram consistentemente que a dimensdo de uma medida da salde
é pior na presenca da dor cronica.l!

A avaliacdo da incapacidade e das limitacdes, provocadas por esta condicdo num
individuo, deve considerar tanto fatores externos a pessoa - caracteristicas
sociodemogréficas, o estilo de vida e o ambiente fisico e social - como fatores internos —
capacidades cognitivas e psicoldgicas, as experiéncias vividas e as espectativas.[?l Dai
que seja fundamental existir uma avaliacdo exaustiva do estado funcional, psiquico e

social.[!!

Impacto Social, Pessoal e Profissional da Dor Cronica

Doentes com dor cronica estdo frequentemente em risco de desenvolver
complicagBes adicionais, incluindo alteracio do estado mental e disfunc@es fisicas.!*°!

No que diz respeito ao impacto no humor e na satde mental dos doentes, tem-se
verificado uma intima associacdo entre dor cronica e perturbacdo depressiva major
(Figura 22)["Y1. Num estudo sobre a prevaléncia de psicopatologia em doentes com
lombalgias aguda e cronica, verificou-se que dos doentes que tinham dor hd menos de 6
meses, 8% apresentavam depressdo major, enquanto entre os doentes com dor por
longos periodos de tempo a proporcao com esta perturbacdo psiquiatrica demonstrou-se

substancialmente maior (46%) (Figura 23)."2
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Table 2. Frequency of Chronic Painful Physical Conditions Among Subjects With Depressive Symptoms

Pain, % of Subjects

Depressive Sympioms Mo. of Subjecis Ilehl’aln Backaches Joini/Articular Gasirointestinal Headaches nnvl’aln‘
Screening Sympioms

Feeling sad or depressad

Yas 1353 15.6* 9.8* 5.9* HiE 19.3* 37.3*

No 17627 5.1 25 30 14 6.7 15.5
Hopelessness

Yes 456 12.8% 5.0t 40 1.9 11.9% 77.3%

No 18524 5.7 3.0 32 1.5 7.5 16.8
Loss of interest/lack of pleasure

Yes 2130 9.3* 5 5.0*% 2.1t 13.9* 26.5%

No 16 850 5.4 28 30 1.5 6.8 15.9

Among Subjects With at Least 1 Screening Symptom
Changes in appetite or weight

Yas 882 9.2 6.7 641 2.2 15.8 777

No 2258 11.0 5.3 43 25 133 16.5
Insomnia or hypersomnia symptoms

Yes 1585 14.6% 9.1* B.7* 29 19.0% 37.3%

No 1554 6.6 24 34 1.9 8.9 17.8
Psychomaotor agitation or retardation

Yes 567 111 10.6* 6.4 3.0 19.6* 35.6%

No 2572 10.4 47 48 2.3 12.8 16.5
Fatigue or loss of energy

Yes 356 15.51 12.4% B7* 4.8% 24 4% 43.4%

No 2784 9.9 49 44 2.1 12.7 16.6
Feelings of worthlassness or guilt

Yas 209 16.7* 14.3* 6.3 1.8 26.2* 43.5%

No 2910 101 5.2 48 24 13.2 18.2
Difficulties in concentrating, thinking, or making

decisions

Yes 519 11.2 9.4% 59 2.2 20.5% 33.2%
No 2621 10.4 5.0 47 2.5 12.7 16.6

Suicidal thoughts

Yas 687 10.3 9.2* 6.3 2.7 18.7* 33.0*

No 2430 10.6 48 45 2.3 12.8 17.8

*P=001 compared with the lowest figure for that type of pain.
1P=.05 compared with the lowest figure for that type of pain.

Figura 22 — Frequéncia de sintomas fisicos da dor cronica em individuos com sintomas
depressivos.
Ohayon, 2003

Table 1. Current Prevalence of Axis I Disorders for 9¢ CLBP and 90 ALBP
Subjects

Axis 1 disorder CLBP (%) ALBP (%)

Somatoform disorders
Somatoform pain 9% - *
Somatization 1
Hypochondriasis 1

Substance abuse 11 16

Affective disorders
Bipolar
Major depression
Dysthymia

Anxiety disorders
Generalized anxiety
Phobic disorders
Panic disorders

Obsessive-compulsive
PTSD

&
00 N
¥

N

o
MWW W ARG
=

l omo

Psychatic disorders
Others

&

*p < 0L
Figura 23 — Prevaléncia de distarbios psicopatoldgicos em individuos com dor lombar cronica e
aguda. CLBP - Chronic Low Back Pain; ALBP — Acute Low Back Pain
Kinney et al, 1993
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Relativamente ao impacto da dor cronica nos processos cognitivos, na funcéo
cerebral e no sistema nervoso central, observou-se que 2/3 dos doentes com dor cronica
tinham alteragdes dos processos cognitivos, como a memoria e atencdo.[”®Il"4 Certas
regides do cérebro possuem uma rede de modo padrdo/pré-definido, que normalmente
se ativa para ajudar a manter o estado de repouso do cérebro e se desativa durante a
execucdo de uma tarefa.!¥] No entanto, num estudo no qual os doentes realizaram uma
tarefa visual, verificou-se que os doentes com lombalgia cronica apresentavam
significativamente menos desativacdo da rede de modo padrdo em comparacdo com 0S
controlos normais, sugerindo que a dor cronica tem efeitos sobre a atividade cerebral
(Figura 24).% Qutras alteracdes neurolégicas que podem ocorrer em doentes com dor
cronica incluem quimica cerebral anormal™ e perda de substancia cinzenta
neocortical"®l. Deste modo, pensa-se que essas mudancas fisicas que ocorrem no
cérebro podem estar relacionadas com a percecdo da dor e 0s comportamentos

associados a elal”™[76],
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Figura 24 — Diferenga de atividade cerebral entre individuos com lombalgias cronicas e
individuos controlo (normais). As ativacdes foram semelhantes entre os dois grupos; contudo as
desativacOes foram mais extensas no grupo controlo. Os doentes com lombalgias cronicas tém
uma menor desativacao, sobretudo no cortex pré-frontal, na amigdala e no cingulo posterior.
CBP — Chronic Back Pain

Baliki et al, 2008

Segundo Breivik et all, num estudo realizado em 2003 que abrangeu pessoas
provenientes de 15 paises europeus (Finlandia, Noruega, Suécia, Franca, Bélgica,
Espanha, Italia, Polonia, Irlanda, Dinamarca, Holanda, Reino Unido, Suica, Austria e
Alemanha) e Israel, 22% das pessoas com dor cronica apresentava maior dificuldade
em estabelecer relagdes sociais devido a presenca de dor, 23% revelou reducdo da
capacidade na conducéo, 24% admitiu afecdo da vida sexual, 29% declarou-se incapaz
de trabalhar fora de casa, 50% revelou menor capacidade na pratica de exercicio fisico e

56% referiu alteracBes do padrdo de sono (Figura 25). No que diz respeito & atividade
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profissional, observou-se que 19% da populacdo em estudo ficou desempregada devido
a sua condi¢do de dor crénica, 16% mudou as suas responsabilidades no trabalho e 13%
teve que mudar de profissdo, unicamente devido a dor (Figura 26).11 A salientar que
quando avaliadas as consequéncias emocionais da dor, concluiu-se que 21% das pessoas
participantes no estudo tinha sido diagnosticado com depressdo associada a sua
condicdo de dor cronica (Figura 26).*1 Espanha mostrou ter a taxa mais alta de
depressdo associada a dor crénica (29%), seguida da Noruega (28%), Suécia e Reino
Unido (24%); a taxa mais baixa pertence a Polonia (14%) e a Dinamarca (11%) (Figura
27).14

Maintaining relationships with
family and friends (n = 4786)

Driving (n = 3874)

Having sexual relations (n = 3708)

Maintaining an independent lifestyle
(n = 4780) B No longer able

Oless able

Working outside home (n = 4228)

29
Attending social activities (n = hm—‘
4675) a
Walking (n = 4822) P i 0
Household chores (n = 4658) h 12 .

Lifting (n = 4784) _23 40

Exercising (n = 4615) 150

Sleeping (n = 4794) h 9 56
[
0

1ID 2I0 SID 4I0 SIO SIO ?ID E;O QIO 1 fIJO

% respondents
Figura 25 — O impacto da dor cronica nas atividades diarias. O grafico mostra percentagem de
inquiridos que foram menos capazes ou incapazes de realizar determinadas atividades

quotidianas.
Breivik et al, 2006
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Changed jobs entirely (n = 4272)

Diagnosed with depression (n = woa)h 21

Changed job responsibilities (n = 4336) - 16
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Figura 26 — O impacto da dor cronica na atividade laboral e no diagndstico de depresséo.
Breivik et al, 2006

Table 2a
Job and emotional changes due to pain by country

% Respondents

UK (n=243) France Germany Italy Spain Poland Sweden Norway Denmark
(n=232) (n=232) (n=233) (n=25%) (n=220) (n=292) (n=289) (n=298)
Lost job 25 15 14 17 22 14 24 24 29
IFGTPBZ IFGPB IFGPBZ IFGPBZ IFGTPLBAZ
Changed job 16 12 11 28 8 19 28 28 21
responsibilities
Changed jobs 18 12 8 20 4 13 25 22 11
entirely
Diagnosed with 24 18 20 22 29 14 24 28 11
depression PDE D D PD IFGTPDLNBAZE PDZE IFGPDNBAZE

Figura 27 — AlteracBes emocionais e a nivel profissional provocadas pela dor cronica nos
paises europeus em estudo.
Breivik et al, 2006

McCarberg et al.®! realizaram um estudo, publicado em 2008, no qual incluiram
606 pessoas com dor (359 com dor cronica moderada a grave e 247 com dor aguda
moderada a grave) e 492 médicos (ortopedistas, cirurgides gerais, especialistas em dor,
anestesiologistas, médicos de familia e internistas), com o objetivo de determinar o
impacto fisico, psicolégico e econdmico que a dor tem sobre a vida de individuos que
sofrem com esta condigdo. Observou-se, neste estudo™, que foram mais as pessoas que
sofriam de dor crénica, comparativamente a doentes com dor aguda, que relataram
sentir limitagdo durante as suas atividades de vida diaria, como menor capacidade em
realizar o seu hobby favorito ou as tarefas domésticas e menor prazer nos momentos

passados em familia ou com amigos (Figura 28). A dor mencionada ndo s6 interferiu

38



nas atividades de vida diarias dos participantes no estudo, como também prejudicou o
sono.! Os doentes com dor aguda e cronica admitiram ter dificuldade em adormecer,
acordar durante a noite e de manhd pela dor; além disso, mencionaram necessidade de
medicacdo para conseguir dormir (Figura 29).51 Os participantes deste estudo relataram
que a dor prejudicou o seu trabalho, com necessidade de muitas baixas, ter que deixar o
trabalho cedo ou entrar no trabalho mais tarde e, até mesmo, ter que passar o trabalho
para um colega (Figura 30).1% 34% dos doentes admitiram ter receio em perder o seu

emprego por causa da sua condicao de dor (Figura 30).5!
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Figura 28 - Impacto da dor aguda e crdnica nas atividades diarias.
McCarberg et al, 2008
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Figura 29 — Impacto da dor aguda e cronica nos habitos de sono.
McCarberg et al, 2008
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Figura 30 — Impacto da dor na atividade profissional.
McCarberg et al, 2008

Impacto Economico da Dor Croénica

A dor cronica é uma doenga que tem um grande impacto na vida emocional,
pessoal e profissional do doente; no entanto, também acarreta consequéncias
econOmicas bastante significativas para a sociedade.

O impacto econdmico da dor € maior do que a maioria das outras condigdes de
salde sobretudo devido aos seus efeitos nas taxas de absentismo, reduzidos niveis de
produtividade e aumento do risco de abandono do mercado de trabalho.!

Os estudos sobre o custo da dor dividem-se em custos diretos e custos indiretos,
sendo que 0s primeiros representam 0s custos para 0s servicos de saude bem como
todas as despesas que incluem gastos do proprio doente relacionadas com a sua
condicdo de dor cronica; enquanto os segundos, também designados de custos de
produtividade, dizem respeito aqueles que ocorrem fora do setor de salde e que se
relacionam com as perdas de produgdo no trabalho por absentismo e por menor
capacidade produtiva bem como todos os custos que decorrem do processo de cuidados
informais, como por exemplo, um cuidador abandonar o emprego remunerado ou

sacrificio de tempo de lazer para prestar cuidados.l””]
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Ao avaliar os custos diretos do controlo da dor, € importante classificar os
componentes que os compdem.[’”1 Por exemplo, um estudo alem&o estimou que o custo
associada a dor nas costas era de 10 bilibes de DM por ano, sendo que isso corresponde
a 5 bilides de ddlares. Isso incluiu custos para os varios setores dentro do servico de
salde: 35% para as consultas médicas, 22% para a medicacéo, 21% para a reabilitacéo,

17% para a fisioterapia e 5% para 0s custos hospitalares (Figura 31).18

5%

17%
35%

21%

299, [1Physician Visits
[THospital costs
[ Physiotherapy
M Rehabilitation
B Medication

Figura 31 — Custos Diretos da Dor Cronica na Alemanha — setores do Servico de Salde
afetados.
Bolten et al, 1998

Geralmente, os custos diretos envolvidos no controlo da dor sdo menores em
compara¢do com o impacto sobre a economia resultante dos custos indiretos. Por
exemplo, um estudo realizado na Dinamarca, que incluiu mais de 10 mil pessoas, das
quais 19% apresentavam dor crénica, demonstrou que os custos de produtividade
representam 85% dos custos totais da dor lombar por doente.l’®! A dor é a razdo
primaria para a procura de cuidados de saude nos EUA, pais onde se estima que esta
seja responsavel por 100 bilides de ddlares anuais de custos indiretos provocados pelo
aumento do absentismo e reducdo da produtividade de trabalho.l®% Especificamente nos
anos de 2003-2004, estimou-se que os trabalhadores com artrite nos EUA custaram aos
empregadores 22,8 bilibes de doélares por ano devido a perda de trabalho produtivo, o

que equivale a um excesso de 15,96 biliGes de ddlares por ano em comparacdo com
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trabalhadores sem artrite (Figura 32)[l1. Da mesma forma, num estudo australiano!®?,

observou-se que o numero de faltas ao trabalho devido a dor crénica correspondia a um

custo estimado de 9,9 milhdes por ano; além disso, verificou-se que os dias de trabalho

com menor produtividade, igualmente devido a condicdo de dor,

aproximadamente 36,5 milhdes / ano (Figura 33).18%

custavam

Table 5. Percent with lost productive work time (LPT), mean hours lost per week, and cost of LPT for any health-related
reason in the previous 2 weeks in the US workforce 40-65 years of age with arthritis and a nonpain comparison group*

Type of LPT

All arthritis

Nonpain
comparison group

Pt

Total LPT
=0 total LPT, % (95% CI)
Hours lost, mean (95% CI) hours/worker/week*
Cost, mean (95% CI) dollars/worker/week®
Total cost (95% CI), $billions/year§
Absenteeism
=0 absenteeism, % (95% CI)
Hours lost, mean (95% CI) hours/worker/week#$
Cost, mean (95% Cl) dollars/worker/week#
Total cost (95% CI), $billions/year§
Presenteeism
>0 presenteeism, % (95% CI)
Hours lost, mean (95% CI) hours/worker/week#
Cost, mean (95% CI) dollars/worker/week¥
Total cost (95% CI), $billions/year§

53.27 (43.88-62.66)
5.35 (4.41-6.29)

83.49 (60.17—-106.80)

22.82 (15.89-29.76)

14.67 (10.05-19.30)
1.74 (1.28-2.19)
30.34 (16.65-44.03)
8.29 (4.34-12.25)

50.70 (41.53-59.87)
3.62 (2.84—4.40)
53.15 (38.62—67.68)
14.53 (10.36-18.70)

19.10 (10.17—28.03)
2.78 (0.42-5.15)
61.89 (4.51-119.26)

6.86Y

3.89 (0.00-7.94)
0.57 (0.00-1.23)
12.31 (0.00-27.17)

1.429

18.89 (9.90-27.89)
2.21 (0.23-4.20)
49,57 (0.87-98.28)

5.449

< 0.00001
0.0536
0.4986

0.0002
0.0108
0.1114

< 0.00001
0.2050
0.8895

* Estimates benchmarked to the US workforce using an iterative proportional fitting procedure described in the Subjects and Methods section, 95%

CI = 95% confidence interval.

1 Chi-square statistic (P value) measures the difference in prevalence between workers with arthritis and the nonpain comparison group; f-test statistic
(P value) measures the difference in means between workers with arthritis and the nonpain comparison group.
¥ Means only include respondents with =0 LPT due to any health-related reason.
§ Total cost for the nonpain comparison group was adjusted to reflect a population equivalent to arthritis cases in size and sex distribution.

1 Unable to estimate variance due to adjustment to reflect a population equivalent to arthritis cases in size and sex distribution.

Figura 32 — O impacto da artrite no tempo de trabalho produtivo nos EUA, nos anos de

2003/2004
Ricci et al, 2005
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Table 2

Annual number and cost of lost workday equivalents due to chronic pain in Australia

Age Number of days Number of lost Cost of days absent Cost of lost workday
absent due to workday equivalents due to chronic pain® equivalents due to
chronic pain due to chronic pain (AUD millions) chronic pain®?
(millions) (millions)* (AUD millions)

Males

20-24 0.5 2.0 77.9 (76.6-79.1) 291.7 (287.0-296.2)

25-34 1.4 5.1 197.3 (194.1-200.3) 738.7 (726.9-750.1)

35-44 1.9 7.2 277.6 (273.2-281.9) 1039.8 (1023.2-1055.8)

45-54 1.7 6.5 249.8 (245.8-253.7) 935.5 (920.6-949.9)

55-64 1.0 3.6 137.7 (135.5-139.8) 515.6 (507.3-523.5)

Subtotal 6.5 24.5 940.3 (925.3-954.8) 3521.2 (3456.1-3575.5)

Females

20-24 0.4 1.3 46.7 (45.8-47.7) 168.7 (165.5-172.1)

25-34 0.6 23 85.0 (83.4-86.7) 307.0 (301.0-313.0)

35-44 0.9 3.2 115.5 (113.2-117.8) 416.9 (408.8-425.1)

45-34 1.1 3.9 142.0 (139.2-144.8) 512.5 (502.5-522.6)

55-64 0.4 1.3 47.9 (47.0-48.9) 173.0 (169.6-176.4)

Subtotal 3.3 12.0 437.2 (428.7-445.8) 1578.1 (1547.4-1609.2)

Total 9.9 36.5 1377.4 (1353.9-1400.6) 5099.2 (5012.4-5184.7)

# Lost workday equivalents = days absent + reduced-eflectiveness workdays.
b 95%, CI presented in brackets.

Figura 33 — Custo anual de dias perdidos de trabalho pela dor crénica na Australia.
Van Leeuwen et al, 2006

A nivel nacional, Gouveia e Augusto['®l realizaram um estudo com o objetivo de
estimar os custos indiretos da dor cronica na regido lombar e articulagcbes em Portugal
Continental, tendo recorrido a metodologias de estimacdo dos custos da doenca
baseadas na abordagem do capital humano e aos dados fornecidos pelo Inquérito
Nacional de Saude 2005/2006. Foram usados valores para as produtividades baseados
em estimativas dos salarios para 2010. Neste estudo!'® verificaram que, para Portugal
Continental, os custos indiretos por incapacidade a longo prazo devido a dor crénica,
ascenderam aos € 458,91 milhdes em 2010 (Figura 34). Os individuos, nos quais a dor
crénica causa mais incapacidade para trabalhar, tém idade compreendida entre os 50 e
0s 59 anos e 0 sexo feminino é o mais afetado (Figura 34).11% No que diz respeito aos
custos indiretos por incapacidade a curto prazo devido a dor crénica, verificou-se que
estes sdo aproximadamente € 281 milhdes (Figura 35), sendo mais substanciais em
mulheres, numa faixa etaria compreendida entre os 50 e os 54 anos (Figura 36).['%
Deste modo, tendo em conta os custos por incapacidade a curto e a longo prazo,
concluiu-se que o0s custos indiretos totais estimados, para 2010, em Portugal
Continental, por absentismo devido a dor cronica nas costas ou articulagdes séo de
739,85 milhdes de euros.*”) No ano de 2002, em Portugal, segundo Pereira e Mateus(®],
0 custo indireto da obesidade era de 199,8 milhdes de euros, um valor

significativamente inferior ao estimado para a dor crénica.
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Grupo etario

Custos indirectos (Milhoes €)

(anos)
Homens Mulheres Total

20a 24 1,69 3,75 5,44
25a29 7,68 11,96 19,64
30a34 11,01 10,67 21,68
35239 9,96 13,63 23,59
40 3 44 9,61 19,99 29,60
45 3 49 17,88 36,60 54,48
50 a 54 15,60 49,77 65,37
55 a 59 30,50 48,03 78,53
60 a 64 39,08 34,33 73,41
65a 69 35,04 20,41 55,45
70a74 22,90 8,82 31,72
Total 200,95 257,95 45891

Figura 34 — Custo indiretos da dor cronica por incapacidade a longo prazo em Portugal
Continental, no ano de 2010
Gouveia e Augusto, 2011

Grupo Custos indirectos por absentismo
etério (Milhoes €)
(anos)

Homens Mulheres Total
20 a 24 0,622 0,000 0,622
25 a 29 2,351 2,162 4,513
30a34 7,799 1,435 9,234
352 39 10,279 6,786 17,065
40 a 44 22,386 9,937 32,323
45 a 49 5,618 27,382 33,000
50 a 54 40,350 110,184 150,534
552 59 3,027 11,773 14,8
60 a 64 5,194 6,003 11,197
65 a 69 4,608 1,225 5,833
70274 1,640 0,192 1,832
Total 103,874 177,079 280,953

Figura 35 — Custos indiretos estimados por incapacidade a curto prazo devido a dor crénica, em
Portugal, no ano de 2010.
Gouveia e Augusto, 2011

44



120

100

80
EHomens

a
60 Mulheres

40

Custo indirecto (Milhdes €)

20

o LﬂLL

20-24 2529 30-34  35-39 40-44  45-49 50-54  55-59 60-64 65-69 70-74

Grupo etario

Figura 36 — Custo indiretos da dor crénica por absentismo a curto prazo em Portugal, no ano de
2010, tendo em conta a faixa etaria e o género.
Gouveia e Augusto, 2011

Azevedo et al.®4 realizou um estudo de custo de doenca, publicado em 2014,
com o objetivo de avaliar os custos anuais totais associados a dor cronica em geral,
incluindo estimativas de custos diretos e indiretos e utilizando métodos abrangentes e
explicitos de redugdo de custos. Na primeira fase deste estudo, um total de 5.094
pessoas selecionadas aleatoriamente da populacdo adulta portuguesa aceitaram
participar, tendo-se verificado que a prevaléncia de dor crénica nesta populacdo, de
acordo com a definicdo da International Association for the Study of Pain (IASP), era
de 36,7%, sendo que em 29,6% dos casos esta dor era recorrente ou continua.®* Na
segunda fase, que dizia respeito ao estudo de custo de doenca, 0 nimero da amostra era
562, tendo-se verificado uma média de custos anuais por pessoa de € 807,37 para custos
diretos, € 1.080,52 para custos indiretos e € 1,883.30 para custos totais (Figura 37).184
As extrapolacdes para a populacdo portuguesa ascenderam a 1.977,04 milhdes de euros
anuais para os custos diretos, € 2.645,90 milhdes para custos indiretos ¢ € 4.611,69
milhdes para os custos totais (Figura 37).%4 Essas estimativas correspondem a 1,16,
1,55 e 2,71% do PIB anual portugués em 2010, respetivamente.[® Observou-se também
que os custos eram consistentemente maiores nas faixas etarias compreendidas entre 0s
45-54 e 55-64 anos para ambos os sexos (Figura 38). 84 E ainda interessante realcar que
0s custos diretos sdo superiores aos custos indiretos nos extremos da idade; no entanto,
0 contrario acontece entre os 45-54 e os 55-64 anos (Figura 38).84 Além disso, é
possivel verificar que os custos para as mulheres sdo consistentemente superiores aos

dos homens em todas as faixas etarias (Figura 38). Em relacdo as estimativas dos custos
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indiretos apresentadas, € relevante salientar que a media anual de dias de trabalho
perdidos, entre a populagéo ativa presente na subamostra estudada, foi de 11,76; sendo
que, as maiores estimativas se verificaram entre os individuos da faixa etaria dos 35-44,
dos 45-54 e dos 55-64 anos.[®l Ademais, a percentagem de individuos que relataram
reformas antecipadas devido a dor cronica foi de 13,7% e 5.3% perderam 0 emprego
também devido a sua condicdo cronica.[®¥l Estas estimativas de Azevedo et al.® para
Portugal sdo, em geral, inferiores as reportadas em outros paises europeus. Por exemplo,
dois estudos de base populacional, publicados em 2012, na Irlanda!®! (Figura 39) e
Suécial® (Figura 40) estimaram os custos anuais da dor crénica por individuo em €
5.655 e € 6.400, respetivamente, representando 2,86 e 10,0% do PIB nacional respetivo.
No entanto, é importante ressalvar que as comparac@es internacionais de custos devem
ser sempre realizadas com grande cautela, porque existem diferencas importantes entre
0s paises quanto ao PIB per capita, niveis médios de renda, tarifas médias de servicos
de salde e precos de mercado e muitos outros aspetos importantes que podem afetar

significativamente as estimativas de custos.[]
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Costs of chronic pain P25 Median P75 Mean (SD)* Total annualised costs for the Percentage
(bootstrap 95 % CI)®  Portuguese population (in million of total costs
€) (95 % CI)° (%)
Direct costs annualised
Pain medicines €19.36  €77.48 €247.86 €196.67 (299.17) €481.59 million [423.63-552.68] 10.4
(173.00-225.70)
Non-pharmacologic treatment €0.00 €0.00 €6106.80 €229.21 (324.35) €501.28 million (496.60-630.00) 12.2
modalities (202.80-257.30]
Medical consultations (family €62.00 €124.00 €286.00 €219.44 (338.00) €537.36 million (483.38-6031.28) 11.7
physician, private, hospital, (197.40-257.80)
pain clinic, etc.)
Other health professionals €0.00 €0,00 €0.00 €127.44 (533.78) €312.07 million (228.96-471.62) 0.8
(nurse, physiotherapist, (93.50-192.60)
psychologist, etc.)?
Medical tests €0.00 €24.00  €100.20 €76.26 (124.51) €186.73 million (162.40-215.41) 4.0
(66.32-87.97)
Total direct costs annualised €249.81 €646.16 €1,110.84 €807.37 (892.18) €1,977.04 million 42.7
(744.50-894.60) (1,823.08-2,190.63)
Indirect costs annualised
Work absenteeism? €0.00 €0.00 €0.00 €144.01 (1,273.08) €352.65 million (165.29-757.39) 7.6
(67.50-309.30)
Job loss? €0.00 €0.00 €0.00 €223.95 (1,547.11) €548.39 million (246.59-887.42) 11.9
(100.70-362.40)
Early retirement? €0.00 €0.00 €0.00 €712.56 (2,695.75) €1,744 .87 million 37.8
(483.20-926.10) (1,183.22-2,267.76)
Total indirect costs annualised®  €0.00 €0.00 €0.00 €1,080.52 (3.269.76)  €2,645.90 million 57.3
(820.00-1,367.00) (2,007.95-3,347.41)
Total costs annualised
Total CP costs annualised €288.78 €731.92 €1,32848 €1,883.30 (3.479.05) €4.611.69 million 100

(direct + indirect costs)

(1,605.00-2,190.00)

(3,930.20-5.362.71)

P25 and P75 25th and 75th percentiles

Figura 37 - Estimativas de custos anuais diretos, indiretos e totais (em euros, €) associados a
dor cronica (n = 562) e extrapolagdo para a populacdo portuguesa (em milhdes de euros)

Azevedo et al, 2014

Annualized Direct, Indirect and Total CP Costs for Portugal (in Million Euros €)

1400
1200 =@-Females - Total Costs
=d~Females - Indirect Costs
1000 =&=Females - Direct Costs
=@ -Males- Total Costs
800 =a~=Males- Indirect Costs
=8 -Males- Direct Costs
600
400
200

18-24years  25- 34 years

35- 44 years

45- 54 years

55- 64 years

65- 74 years

75+ years

Figura 38 - Estimativas de custos anuais diretos, indiretos e totais (em milhGes de euros)
associados a dor crénica em Portugal, de acordo com o género e a faixa etaria.

Azevedo et al, 2014
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Table 2. Mean Costs Overall and Per Chronic
Pain Grade (CPG)

Cost For ALL

CHroniC Paiv TotaL CASES IN PATIENTS
GRADE N Mean (€) IRELAND (MiLLions)
Overall (mean 140 5,665 1,022,210 €5,342 m
cost for all
grades)
Grade 1 27 2,274 363,018 €826 m
Grade 2 46 3,964 278,691 €1,105m
Grade 3 22 7,329 180,995 €1,327m
Grade 4 33 10,454 199,505 €2,086 m
Pain grade 12 2,690
unknown

Figura 39 - Custos anuais da dor cronica na Irlanda.
Raftery et al, 2012

8,000
7,000
6,000
EEarly retirement
5.000uu Sick leave
M Pain prescriptions

Non-pain prescriptions
[ Inpatient care

M Acute care

77 B Outpatient care

2007 2008

Figura 40 - Custos anuais médios por paciente com diagndstico de dor crénica por ano na
Suécia, em euros.
Gustavsson et al, 2012

Apesar das limitacOes dos estudos de custo de doenca e da variabilidade em
termos de metodologia, é evidente que o impacto econdmico da dor é substancial e
imp&e uma carga econémica maior do que outras doencas.[’’1 No entanto, os politicos e

as suas decisOes tendem a concentrar a atengdo num componente com muito menor
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importancia econdmica - 0s custos de prescricdo — pois sédo faceis de medir e, por
conseguinte, um alvo 6bvio para as restrigdes.[’’1 Uma andlise custo-beneficio direta que
compare 0s custos decorrentes de uma pessoa que vive com dor cronicamente com
aqueles associados ao tratamento da dor chegara a uma conclusdo: os pacientes com dor

tratada custam & sociedade muito menos do que os néo tratados.[”]
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Parte 111

A Opiofobia no Tratamento da
Dor Cronica
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Subtratamento da Dor cronica

A Organizacdo Mundial de Saude, a 11 de outubro de 2004, declarou que o
“tratamento o para alivio da dor cronica é um direito humano™!"!; tal afirmacio também
foi proposta pela International Association for the Study of Pain (IASP) por ocasido da
celebragio do 1° Dia Mundial Contra a Dor*l. Deste modo, atualmente, ndo se trata
apenas de uma questdo clinica, mas também de uma atitude ética que abarca todos os
profissionais de satde.? No entanto, a dor cronica tem permanecido subdiagnosticada e
ineficazmente tratadal®; existem ainda muitas barreiras ao alivio da dor, que dependem
n&o s6 dos profissionais de salide, mas também dos doentes e do sistema de satide.?

Segundo Breivik et al™™l, 60% da populacio do estudo recorreu ao médico 2 a 9
vezes nos Ultimos 6 meses, sendo 0 motivo da consulta a dor. Mais de 70% dos doentes
eram seguidos pelo seu médico de familia devido a sua condic¢do de dor cronica, 27%
por um ortopedista e apenas 2% era seguido por um especialista em dor (Figura 41).14!
Quando questionados se o médico avaliava a intensidade da dor experienciada, 61%
respondeu afirmativamente, mas 12% admitiu que este aspeto nunca tinha sido avaliado
pelo médico.l! No entanto, quando foi pedido para especificar como era avaliada a
intensidade, 71% responderam que o doente transmitia a0 médico o quanto Ihe doia,
52% afirmaram que era através do exame objetivo realizado pelo médico e apenas 9%
mencionou a escala de dor (Figura 42).11 Na Finlandia, 20% dos médicos utilizavam
escalas para avaliar a intensidade da dor, 15% no Reino Unido e 14% na Franca,
enquanto apenas 4% na Itdlia e 5% na Noruega e Poldnia utilizavam estas escalas
(Figura 42).141 31% das pessoas com dor crénica ndo estavam a ser tratadas, sendo que
as principais raz0es apresentadas foram: tinham a capacidade de controlar a sua dor
sozinhas, a dor ndo tinha uma intensidade tdo significativa que justificasse tratamento
ou tinha existido melhoria da dor sem qualquer tipo de terapéutica.l*l No entanto, alguns
doentes também se recusavam a fazer terapéutica, porque ndo gostavam de tomar
farmacos, tinham experienciado efeitos adversos ou achavam que nada mais podia ser
feito e, ainda, alguns tinham decidido viver com dor (Figura 43).11 Dos doentes que
faziam algum tratamento para a sua dor, 69% usavam terapéuticas alternativas, como
massagem (30%), fisioterapia (21%) e acupuntura (13%) (Figura 44);1*! A salientar que
21% dos 4839 participantes no estudo nunca tinham feito uma terapéutica prescrito por

um médico, 26% ja a tinha interrompido; quando questionados acerca das razdes para
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tal, 19% responderam que conseguiam controlar ou viver com a dor, 15% afirmaram
que a dor ndo era tdo intensa que justificasse a terapéutica e 14% achavam que teria
muitos efeitos adversos e/ou ndo tinham tido boas experiéncias anteriores com aqueles
farmacos (Figura 45).[41 Das terapéuticas prescritas pelos médicos, os farmacos mais
frequentemente tomados pelos doentes foram AINES (44%), opidides fracos (23%) e
paracetamol (18%).1 Apenas 5% tinha feito opidides fortes e farmacos adjuvantes,
como antiepiléticos e antidepressivos triciclicos, eram utilizados em menos de 5% dos
casos (Figura 46).1 Quando analisados os varios paises que integraram o estudo,
verificou-se que existia diferencas significativas no que diz respeito ao uso de opodides
fortes para controlo da dor: existe uma variacdo entre 0% em certos paises do Sul da
Europa a 12-13% no Reino Unido e Irlanda (Figura 47).[1 No que diz respeito aos
opioides fracos, esta diferenca entre 0s varios paises ainda se acentua mais: desde 50%
no Reino Unido e Noruega, 36% na Suécia, 28% na Poldnia, 18-22% na Suica, Irlanda,
Franca, Alemanha e Finlandia, até 5-13% em Israel, Dinamarca, Italia e Espanha
(Figura 47).141 A percentagem de utilizagdo de inibidores da COX-2 no controlo da dor
variou entre 1-16%, exceto em Israel onde verificou 36% (Figura 47).[41 Uma média
europeia de cerca 40% de pessoas que sofriam de dor cronica ndo estavam satisfeitas
com a eficicia do tratamento que estavam a receber para esta condicdo (Figura 48).1!
43% defendem que o seu médico da prioridade ao tratamento da doenca face ao alivio
da dor, 28% sentem que o seu médico ndo sabe como controlar a sua dor e 20%
acreditam que o médico ndo considera a dor um problema (Figura 49).[41 29% defendem
que ninguém acredita no sofrimento que a dor lhes provoca e 23% afirmam que os
colegas e o patrdo ndo mostram empatia pela sua condicéo cronica (Figura 49).141 Mais
de 1/3 das pessoas em estudo afirmaram ndo saber o que é viver sem dor e 16% sentem
que a sua dor é tdo intensa em alguns dias, que sentem vontade morrer.[*l 40% das
pessoas afirmaram ser capazes de investir todo o seu dinheiro no tratamento da sua dor,

se soubessem a partida que iria resultar.!!
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Osteopath

Pain Management Specialist

General Surgeon

Physiotherapist
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Neurologist/Neurosurgeon

Rheumatologist

Orthopaedist/Orthopaedic Surgeon
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Figura 41 - Profissionais de saude responsaveis pelo tratamento da dor crénica dos

participantes no estudo.
Breivik et al, 2006

UK Number of respondents:
Ireland UK = 287
France Ireland = 288
France = 278
Germany Germany = 293
Italy = 279
Italy Spain = 271
Poland = 292
Spain Sweden = 281
Norway = 301
Poland Denmark = 284
Finland = 300
Sweden Netherlands = 280
Belgium = 293
Norway Austria = 299
Switzerland = 291
Denmark Israel = 299

Finland

Netherlands

Percentage in total European
population using a pain scale
(n = 4583) = 9%

Belgium

Austria

Switzerland

Israel

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
% respondents

Figura 42 - O uso de qualquer tipo de escalas de intensidade para avaliar a dor nos 16 paises.

Breivik et al, 2006

100
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Condition better now

Treatment has not helped

Only have intermittent pain

Side effects

Dislike taking medication

Just live with the pain

Mothing more can be done

Pain not bad enough

Can manage on their own

T T T T T 1
50 60 70 80 90 100

% respondents

Figura 43 — Causas mais comuns para os individuos com dor crénica ndo receberem tratamento
para a sua dor.
Breivik et al, 2006

Therapy/counselling
Herbal supplements
Cold (ice pack, etc.)
Diet/special foods
Relaxation therapy
Nerve stimulation/TENS
Exercise

Heat (heating pads)
Ointments/creams/gels
Acupuncture

Physical therapy
Massage

None

40 50 60 70 80 20 100
% respondents

Figura 44 — Terapéuticas ndo farmacologicas mais frequentemente utilizadas para controlo da
dor pelos individuos participantes no estudo.
Breivik et al, 2006
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Reason why lapsed

% respondents

Currently taking
52%

Never taken
21%

(n=634)
Lack of need: 64
Manage/live with pain 19
Pain not bad enough 15
Pain gone/no longer have pain/pain under control 14
Not needed/no longer necessary 11
Side effects/other negative: 34
Too many side effects/do not like side effects 14
Do not want to take any more pain medicine 11
Medication ineffective 9
Taking too much medication 3
Can be addictive 2
Using alternative treatments 7
Health/medical reasons 7
Prefer non-_prt_ascriptio_n_ medicine/doctor recommended 5
non-prescription medicine
Have not been to/seen doctor 2

Figura 45 — Doentes com dor crénica que tomaram, nunca tomaram ou que pararam de tomar

farmacos prescritos pelo médico e as razfes dadas
Breivik et al, 2006

Beta/CC blocker
Muscle relaxant
Anti-epileptic
DMARD/steroid
Triptan
Tricyclic/SSRI/SNRI
Barbiturate/ergotamine
Strong opioid
COX-2 inhibitor
Paracetamol

Weak opioid

NSAID

para esta interrupcao.

50 60 70 80
% respondents

90

100

Figura 46 — Percentagem das varias classes de farmacos prescritos para o controlo da dor,

utilizados pelos individuos participantes no estudo.
Breivik et al, 2006
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Figura 47 — Diferencas na utilizagdo das vérias classes de farmacos prescritos para o controlo
da dor entre os 16 paises participantes no estudo.
Breivik et al, 2006
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Number of respondents:

UK = 283

Ireland = 272
France = 297
Germany = 294
Italy = 275

Spain = 294
Poland = 288
Sweden = 252
Norway = 298
Denmark = 267
Finland = 300
Netherlands = 274
Belgium = 298
Austria = 293
Switzerland = 299
Israel = 308

Percentage of total population
reporting inadequate pain control
(n = 4627) = 40%

30 40 50 60
% respondents

70 80 90

Figura 48 — Percentagem de individuos com dor crénica, dos 16 paises que integraram o
estudo, que relatam que sua dor est& inadequadamente controlada.
Breivik et al, 2006
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My doctor thinks | just want drugs
(n = 4482)

My family does not understand how my pain affects my life
(n = 4638)

My doctor does not think my pain is a problem
(n = 4598)

My doctor never asks me about my pain
(n=4617)

| do not feel like | have enough time to discuss my pain with my
doctor (n = 4618)

My employers and colleagues are unsympathetic to my
pain (n = 2515)

I think my doctor does not know how to control my pain
(n = 4627)

No one believes how much pain | am in
(n = 4709)

My doctor would rather treat my illness than my pain
(n=4162)

60 80 100
% respondents

Figura 49 — As opinides dos individuos participantes no estudo sobre as atitudes dos seus
amigos, familiares, colegas e médicos acerca da sua condi¢do de dor croénica.
Breivik et al, 2006

McCarberg et al.Bl também pretenderam identificar as necessidades n&o
atendidas quer dos doentes quer de quem os trata ao nivel das opg¢des atuais existentes
para controlo da dor. Embora neste estudo!® todos os doentes estivessem medicados
com hidrocodona de acdo curta e paracetamol nos 6 meses anteriores, admitiram
igualmente usar uma grande variedade de outras estratégias farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas para controlar a dor; contudo esta condi¢do continuava a ter impacto
consideravel na sua qualidade de vida, ndo estando adequadamente controlada. 75% de
todos os participantes no estudo tomava regularmente a medicacdo prescrita para
tratamento da dor, 62% usava farmacos sem receita méedica para alivio da dor e 37%
fazia a terapéutica antes do horario da proxima dose, pelo facto do sintoma néo estar
controlado; além disso, os doentes referiram passar 1/3 do tempo preocupados com o
facto da dor poder voltar antes da toma seguinte do farmaco (end-of-dose pain) (Figura
50).! O controlo inadequado da dor representou a maior preocupacédo dos doentes que
sofriam de dor (26% de todos os participantes do estudo).l® Tanto os que tinham dor
crénica como 0s que possuiam dor aguda relataram problemas com farmacos de agéo
curta, sendo que aqueles que sofriam de dor crénica relatavam com maior frequéncia o

n&o controlo da dor do que aqueles que tinham dores agudas.® No que diz respeito aos
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médicos que participaram neste estudo, cerca de 95% concordou que as expetativas do
doente sobre o controlo da dor nem sempre eram coincidentes com as dos respetivos
médicos.®) Quando questionados especificamente sobre os fatores negativos que
influenciam os seus habitos de prescricdo, enumeraram o facto de ser dificil controlar a
dor, nomeadamente a dor cronica, que possui um grande componente subjetivo, a
compliance do paciente ser subotima, haver poucas opgOes de terapéutica e existir
farmacos muito aditivos (Figura 51).1 No que diz respeito ao receio de dependéncia,
este era mais significativo nos internistas (81%) comparativamente aos especialistas em
dor (71%) (Figura 51).5!

100 W Chronic Pain

(n=231)
90 [ Acute Pain
80 * (n=187)

70 ,
60

50

40

30

20

10

0- :

Pain as PainDue to Sleep Dosing Watching
Dose Wears Inadequate Interuption Interferes Clock for
Off Control With Daily Next Dosage
Activities
Figura 50 - Os pacientes que tomaram hidrocodona de ag¢do curta e paracetamol nos 6 meses
anteriores ao estudo foram questionados sobre frequéncia com que experimentaram cada um
destes problemas identificados no gréafico. Os individuos com dor cronica (n = 231) estdo
representados nas barras pretas e os individuos com dor aguda (n = 187) sdo representados com
barras brancas.

McCarberg et al, 2008

% of Patients Experiencing
the Specified Problem
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Figura 51 — Impacto da dor na pratica clinica dos médicos participantes no estudo.
PCP — Primary Care Physician; EM — Emergency Physician
McCarberg et al, 2008

O subtratamento da dor s6 pode ser reduzido com um melhor diagndstico e a
existéncia de um tratamento aplicado no dmbito da saude publica.l! Além disso,
também foi argumentado que a eficacia dos tratamentos fornecidos para controlo da dor
cronica poderia ser maximizada através de uma melhor comunicacdo com 0s pacientes,
dando mais atencdo as suas percec¢des acerca do problema e as suas prioridades quanto a
terapéutica, bem como através da otimizacdo das avaliacfes de risco e do uso mais

adequado dos tratamentos disponiveis. e8]

59



Opiofobia

Atualmente, estdo disponiveis inimeras formas de tratamento para o alivio da
dor crbnica; no entanto, tem-se verificado que existe ainda muita relutdncia na
utilizacdo de determinados farmacos, nomeadamente os opioides.™*!!

Os opioides tém sido usados ha séculos e permanecem até hoje como o0s agentes
analgésicos mais potentes e fiaveis.’! Estes farmacos sido usados de forma rotineira e
eficaz para o tratamento da dor aguda grave ap6s um trauma, queimaduras extensas ou
até mesmo cirurgias; sdo igualmente administrados a doentes com patologias terminais
que cursam com dor, nomeadamente o cancro.®® Deste modo, nessas situacdes de
tempo limitado, a eficacia dos opioides é amplamente documentada e aceite.[® Além
da analgesia potente, os opioides reduzem a ansiedade, produzem uma sedacdo leve e
uma sensacdo de bem-estar, muitas vezes até de euforia; sendo assim, sdo um beneficio
incontestavel para os doentes que, de outra forma, teriam que suportar a dor e 0
sofrimento de condi¢bes médicas agudas ou terminais.®l O problema esta no facto
destes analgésicos opioides mais potentes serem também 0s mais propensos a causar
comportamentos aditivos.®®] Deste modo, tendo em conta todos os medos que
assombram o uso destes farmacos, tem-se verificado que a prevaléncia da dor na
populacdo em geral tem permanecido alta. [l

Foram identificados trés fatores principais que prejudicam a utilizacdo de
farmacos opioides: as barreiras sociais, uma vez que na sociedade o consumo de
opioides € encarado muitas vezes como uma ilegalidade; a falta de conhecimentos dos
profissionais de salde sobre formas de tratamento das sindromes dolorosas, pois existe
muita confusdo na distingdo dos conceitos de dependéncia fisica, quimica ou tolerancia;
e, por fim, o sistema legal, visto que por um lado a lei é vaga e ambigua e, por este
motivo, 0os médicos tém receio na sua indicacdo, recorrendo a prescricdo de doses
minimas de opioides e apenas em ultima instancia, por outro lado 0s governantes
demonstram igualmente uma falta de informacéo e desinteresse na disponibilizacdo de
opioides para o alivio da dor.["10]

Crencas e mitos sobre os opioides, particularmente a morfina, estdo enraizados
no seu uso, correto ou ndo, ao longo da historia.[l De facto, os opioides fortes sempre
foram estigmatizados por se criar uma associa¢do com a morte, 0 vicio e 0 abuso, apesar
de existir um consenso esmagador quanto a sua eficacia, quando utilizados

adequadamente, no controlo da dor a longo prazo.!”]
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A opiofobia é definida como a existéncia de um medo irracional e preconceito
no uso de opioides, podendo ser esta uma das principais causas de um mau controlo da
dor.®l A morfinofobia, em particular, é definida como um conjunto de falsas crencas
sobre os efeitos negativos da morfina no controlo da dor, uma atitude inadequada dos
profissionais de saude no controlo da dor devido a falta de conhecimento ou uma
oposicdo filosofica a prescricio e ao uso de morfina no tratamento da dor.[
Morfinofobia é sobretudo causada por ignoréncia, preconceitos, falsas crengas,
estratégias de marketing econémico e limitagdes na disponibilidade da morfina.[®!

Os médicos sentem uma enorme responsabilidade pessoal pelos seus habitos de
prescricdo; no entanto, as regras que os regem sdo mal comunicadas e implementadas
inconsistentemente.[’] Existe igualmente um grande medo entre os membros da familia
sobre 0 impacto que o tratamento tera sobre os seus entes queridos, em particular os
idosos.[l Os doentes, enquanto isso, sdo confrontados com um duplo estigma: um
interno, causado pelo medo dos efeitos colaterais do tratamento, e um externo,
resultante do medo do julgamento daqueles que os rodeiam.[") Isso agrava a ansiedade e
a sensacdo de isolamento, e pode até significar que eles devem escolher entre a miséria
de sua condic&o e as medidas necessarias para trata-la.l’]

O impacto da opiofobia como barreira ao tratamento da dor foi o foco de
discussdo entre um painel internacional de especialistas em dor em Istambul,
imediatamente antes de um Congresso Internacional sobre dor que ocorreu na cidade em
junho de 2001.°°" Os participantes do painel passaram dois dias a discutir a
fisiopatologia da dor, o papel dos opioides no controlo da dor e estratégias para garantir
que a dor cronica seja tratada adequadamente.[*®! Durante a reunifo, concluiram que
existe opiofobia e que esta pode ser definida como uma falha na utilizacdo de opioides
como farmacos devido a sobrestimacdo dos riscos, resultando num subtratamento da
dor.® O grupo reconheceu que os analgésicos opioides s&o medicamentos poderosos
que precisam ser utilizados de forma cautelosa.[®® Embora existam muitas maneiras
seguras e eficazes de tratar a dor, os opioides sdo muitas vezes o tratamento mais eficaz
para doentes com dor crénica moderada a grave e ha uma necessidade urgente de
garantir que estes recebam o tratamento adequado.’

Os opioides fortes representam o terceiro passo na escala analgésica da
Organizagdo Mundial da Saude; no entanto durante a reunido foi expressa a opinido de
que talvez ndo fosse necessario adiar o uso de opioides fortes até que 0s passos um e

dois fossem esgotados se o doente beneficiar do seu uso anteriormente.[°"
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A preocupacdo com o risco de dependéncia e medo de possiveis abusos séo,
efetivamente, os principais ditadores de opiofobia.*®® Como de facto existe algum
potencial de abuso, a prescri¢do de analgésicos opioides para uso medico € regulada por
leis nacionais e internacionais de substancias controladas.®® A existéncia desses
regulamentos reflete a necessidade de encontrar um equilibrio de modo a garantir a
disponibilidade desses farmacos para atender as necessidades médicas, minimizando o
risco de desvio ilegal que origine abusos.

InUmeras pesquisas tém sido realizadas no sentido de minimizar o desvio ilegal
dos opioides por parte dos doentes; concentrando-se na identificacdo de fatores de risco
para 0 uso excessivo destes farmacos.*®! Numerosas ferramentas de triagem para
identificar doentes em risco de consumo abusivo desta classe de farmacos foram
desenvolvidas®, mas tiveram um sucesso inconsistente.’®) Menos atencfo tem sido
dada & subutilizacio de opioides prescritos.’® Entender o quando e o porqué dos
doentes ndo utilizarem esta classe farmacologica é fundamental para desenvolver
estratégias para melhorar o controlo da dor.®® Além disso, as evidéncias existentes
indicam que os opioides que sdo prescritos, mas ndo utilizados, criam uma fonte
potencial de desvio para uso indevido e abuso.[**!

Ja na década de 90, Elliot et al.[®, realizou um estudo em Minnesota, nos EUA,
com o objetivo de determinar a prevaléncia de 12 mitos associados ao uso de morfina no
tratamento da dor oncoldgica (Figura 52). Os médicos foram divididos em trés grupos
etarios: aqueles que se formaram na faculdade de medicina antes de 1968 (médicos mais
velhos, N = 41 ou 27%), os que se graduaram entre 1968 e 1977 (médicos de meia-
idade, N = 53 ou 35%) e aqueles que tiraram o curso de medicina ap6s 1977 (médicos
mais jovens, N = 56 ou 37%).[°®*] Os médicos também foram divididos em quatro grupos
de especialidades: oncologistas (N = 8 ou 5%), médicos de familia (W = 90 ou 60%),
cirurgides (W = 28 ou 19%) e médicos subespecialistas (W = 24 ou 16%).[°®®l Os
resultados mostraram que muitos médicos suportam o0s mitos sobre a morfina que
interferem com a prescri¢do adequada deste farmaco no controlo da dor oncoldgica.®
Cerca de metade dos médicos mostrou estar enganada sobre a tolerancia a morfina e
sobre os seus efeitos colaterais.®® A maioria ndo entendia que uma maior necessidade
de morfina geralmente indica um aumento da intensidade dor.[®! Além disso quase 40%
dos medicos desconheciam que a sedagdo, como efeito colateral que limita a dose de
morfina, geralmente desaparece dentro de alguns dias.[®® Da mesma forma, mais de

20% acreditavam que o vicio € uma preocupagdo séria na prescricdo de opioides para a
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dor oncologica ou que a via endovenosa era a unica forma possivel para administrar
morfina na dor intensa.l® NAo se observaram diferencas estatisticamente significativas
entre 0s quatro grupos de especialidades médicas em resposta aos seguintes mitos:
inevitabilidade da dor, administracdo endovenosa da morfina e implicacbes
prognosticas; contudo, verificou-se diferencas significativas entre os grupos de
especialidades em relacdo aos restantes 8 mitos (Figura 53).% Apesar dos dados dos
oncologistas estarem limitados pelo pequeno nimero de entrevistados (N = 8), estes
revelaram varias crencas fortes e apropriadas sobre os opioides, nomeadamente a
morfina.[®®! De facto, os oncologistas mostraram entender que uma dose regular destes
farmacos ajuda a controlar a dor e o vicio ndo se desenvolve tao facilmente nessa
populacio.[®® No entanto, algumas opinides dos oncologistas também revelaram alguns
equivocos, pois cerca de 50% entenderam mal os conceitos de tolerancia ao alivio da
dor e os efeitos colaterais dos opioides: 38% acreditavam que a dependéncia fisica se
tornava uma preocupacdo em doentes com dor oncoldgica e 25% receavam problemas
de depressdo respiratdria, ndo acreditavam totalmente na eficacia da morfina e
preocupavam-se com 0 teto maximo das doses que devem ser administradas.[®
Verificou-se neste estudo, uma ligeira diferenca entre os medicos mais jovens e 0s mais
velhos: os médicos que se tinham formado mais recentemente parecem ter crengas mais
apropriadas sobre a dependéncia fisica e as implica¢fes progndsticas do uso de morfina
na dor cronica oncoldgica; por outro lado, os médicos mais velhos refletiram uma

melhor compreensdo dos conceitos de tolerancia (Figura 54).1°
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Tolerance to pain relief: Patients need increasing doses of morphine to control the pain because they become tolerant to the
pain relicf.

1. Intolerance to edverse symploms: Patients using morphine for CPM remain intolerant of adverse side effects, e.g.,
sedated/ cloudy with continued use.
II1. Adjwant drugs: Relief of cancer pain does not involve regimens of muldple classes of drugs and coanalgesics.
IV. Parenteral drugs: CPM requires parenteral administration when there is severe pain.
V. Addiction: Morphine addiction is a dangerous risk of using morphine in CPM.
V1. Inzitable pain: Cancer pain is an inevitable symptom of cancer which cannot be adequately relieved with narcotics.
VII. Celing dose: Morphine can only be prescribed below certain dosage ceilings in CPM. Morphine has a narrow dosage
range.
VIII.  Physical dependence: When pain is gone, patients are physically dependent on the drug and experience withdrawal if
morphine dosing is tapered slowly.
IX. PRN administration: Morphine in CPM should be prescribed in a PRN dosing schedule.
X. Low efficacy: Cancer pain cannot be effectively managed with morphine.
XL Respiratory depression: Use of morphine seriously depresses respiration in patients with cancer and shortens life.
XIL  Prognosis: Use of morphine in CPM implies “giving up” on the patient.
Figura 52 — Mitos sobre a morfina no tratamento da dor oncoldgica.
CPM - Cancer Pain Management
Elliott et al, 1992
% Misunderstanding
Myths Cancer specialists Primary care Surgeons Subspecialists Total
I. Tolerance: pain relief® 50 50 48 48 51
I1. Tolerance: side effects® 30 33 61 33 39
1L Adjuvant drugs? 13 29 40 23 29
IV. Parenteral drugs with 25 20 40 41 27
severe pain®
V. Addiction® 13 17 29 26 20
VI Inevitable pain 13 19 24 13 19
VIIL. Morphine ceiling 25 13 24 36 17
dosc?
VIIL Physical dependenced 38 8 35 23 16
I¥. PRN administration 13 .8 23 9 11
X. Morphine has low 25 7 11 13 10
efficacy?
XI. Respiratory 25 7 0 11 7
depression®
XIL Poor prognosis L] 3 8 4 4
The statistical significance of the differences between specialty groups with %2 and df = 9:
a p< .05,
bpP<.0L
c P<.00L

4 P< 0001,

Figura 53 — Mitos acerca da morfina no tratamento da dor oncoldgica suportados pelos
médicos, tendo em conta as varias especialidades.
Elliott et al, 1992
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% Misunderstanding

Myth Older Middle-aged Young Total
1. Tolerance: pain relief® ' 40 52- 56 51
VIIL. Physical dependence? 26 15 11 16
XII. Poor prognosist 10 4 .0 4
The Ievel of statistical significance of the differences between physician age groups:
s p=.10.
b p<.001.

Figura 54 — Mitos acerca da morfina no tratamento da dor oncoldgica suportados pelos
médicos, tendo em contas as diferentes faixas etéarias.
Elliott et al, 1992

Um estudo italiano de Bandieri et al.[*®! analisou o consumo de opidides entre
2000 e 2008, tendo observado um aumento no uso de opioides em geral, mas um menor
uso de morfina oral (Figura 55). As conclusdes dos autores foram que 0 comportamento
dos médicos ainda é bastante contrario as guidelines, sugerindo que os fatores culturais
e de marketing, e ndo as restrices legais, sdo 0s principais responsaveis pela

morfinofobia.[%]
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Figura 55 - Tendéncias na prescricdo de morfina, Fentanil, buprenorfina e oxicodona entre
2000 e setembro de 2008. O consumo foi analisado por quantidade por més, utilizando como
unidades DDD - dose diaria de tratamento por 100000 habitantes por dia.

Bandieri et al, 2009

Devi et al.’"l questionou 253 médicos malaios com objetivo de investigar as
barreiras existentes no tratamento da dor oncoldgica, tendo concluido que os niveis de

conhecimento sobre esta area eram baixos e os obstaculos a prescrigdo de morfina eram
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muitos. De facto, 44.3% dos entrevistados decidiram ndo prescrever morfina devido a
depressdo respiratoria, 60.9% por medo de adicdo e 73.5% devido a diarreia, embora
esses fatores ndo sejam contraindicagdes para a morfina (Figura 56).°”1 Quando
questionados sobre a dose inicial de morfina (morfina oral e morfina subcutanea,
respetivamente), apenas aproximadamente 65% e 68% dos entrevistados responderam
corretamente e 9% e 13% n&o responderam (Figura 56).°7) No que diz respeito ao
intervalo da dose para administracdo de morfina, apenas 42% dos médicos deram a
resposta correta de um intervalo de dose de 4 horas, 5% ndo responderam e 23%
responderam “quando necessario” (Figura 56).°”] Relativamente & converséo da dose de
morfina endovenosa para morfina oral, apenas 15% dos médicos demonstraram saber
como fazer, 79% deram respostas incorretas e 6% ndo responderam (Figura 56).1°7]
Apenas 5 dos 253 medicos responderam as 4 perguntas colocadas de forma correta,

indicando a existéncia de um baixo nivel de conhecimento sobre a morfina.[®”!

Topic (“correct” answer) (N 5253} “:lj in;?;g) (ﬁe: ';[]
Barriers to Respiratory Depression (no) 44.3% 41.8% 51.6%
E‘;;F;Tiigﬁon Drug addiction (no) 60.9% 57.7% 70.3%
Diarrhoea (no) 73.5% 73.0% 75.0%
Pain case 1 (severe pain) 97.6% 96.8% 100.0%
assessment case 2 (moderate pain) 88.1% 87.8% 89.1%
Analgesic Choice of morphine for case 1 79.0% 81.0% 78.0%
prescription Choice of morphine for case 2 33.4% 33.3% 42.2%
Mode of analgesic administration (oral) 16.2% 14.8% 20.3%
Baseline Starting dose for use of oral morphine (70 mg) 64.8% 64.0% 67.2%
:(nn%"zlﬁ::gﬁe Starting dose for use of s/c morphine (10 mg) 67.6% 67.2% 68.8%
Dose interval (4 hours) 42.3% 42.9% 40.6%
Conversion of 10 mg 14.6% 11.6% 23.4%

Figura 56 — Respostas dos médicos malaios ao questionario para avaliagdo do conhecimento
existente sobre a morfina e as principais barreiras a sua utilizacao.
Devi et al, 2006

Verloo et all®! realizaram um estudo, publicado em 2010, tendo como base a
populacéo do Norte de Portugal, com o objetivo de comparar a morfinofobia existente
entre a populacdo em geral e entre os profissionais de saiude (médicos e enfermeiros).
Consistiu num estudo transversal® que incorporou 605 pessoas: 412 profissionais de
salude (366 enfermeiros e 46 médicos) - medicina interna, cirurgia geral, pediatria,

oncologia, ortopedia, emergéncia, medicina geral e familiar - de 4 hospitais e 10
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centros de saude da Beira Interior e 193 pessoas da populacdo em geral, escolhidas
aleatoriamente em locais pablicos. Neste estudo®, no que diz respeito aos mitos sobre
a morfina, verificou-se que existia diferenca na percec¢ao da palavra “morfina”: 15.9%
da populacdo geral considerava a morfina uma “medica¢do” Vs apenas 5.2% dos
profissionais de saude; 9,1% da populacédo geral achava que a morfina tinha como efeito
adverso “sedacdo/sonoléncia”, enquanto esta opinido apenas se verificou em 0,5% dos
profissionais de salde; além disso, observou-se que apenas os profissionais de saude
associavam a morfina a “cancro”, a “dependéncia” e a “alivio” (14.9%, 1.8% ¢ 16.5%,
respetivamente).[®l Ainda se verificou que a morfina apenas foi considerada um opi6ide
por 6.8% da populacdo geral Vs 15.9% dos profissionais de satde.l®! Também foram
observadas algumas semelhancas nas opinides dos dois grupos em estudo, pois ambos
consideraram que a morfina poderia ser utilizada em “pessoas que sofrem de dor” (1.7%
da populacéo geral Vs 4.1% dos profissionais de satde) e no “final da vida” (2.3% da
populacio geral Vs 2.8% dos profissionais de satide) (Figura 57).1° A realcar que cerca
de 1/3 da populagio geral afirmava ndo saber o que era morfina.[®! Relativamente, as
opiniBes acerca do uso da morfina como analgésico, verificou-se que na populacao geral
existiam mais falsas crencas do que entre os profissionais de saude (Figura 58).[61 41%
da populacdo geral Vs 1,5% dos profissionais de saude tinham a opinido de que a
analgesia com morfina tinha o risco de desenvolver dependéncia; 39.8% da populagéo
geral Vs 4,4% dos profissionais de salde acreditavam que um doente medicado com
morfina podia ficar num estado de delirium ou euforia; 35.7% da populacdo geral Vs
3.2% dos profissionais de satde tinham receio de diminuir o periodo de sobrevivéncia
com a administracdo deste farmaco e 27,5% da populacéo geral Vs 1% dos profissionais
de saude eram da opinido de que estar medicado com morfina era sinal de ter um
progndstico muito reservado (Figura 58).161 Além disso, é importante realcar que 19,5%
da populacdo geral Vs 2,5% dos profissionais de satde ndo utilizavam morfina como
analgésico por medo da discriminacdo por parte de outros (Figura 58).188 A maior
diferenca observada entre os dois grupos populacionais em estudo foi na opini&o de que
a utilizagdo de morfina significa que ¢ algo “sério/grave” — 56.1% da populacéo geral
Vs 9.3% dos profissionais de saude; enquanto a menor diferenca se verificou no facto
de a morfina ter o “risco de sonoléncia/ seda¢ao” — 43.5% da populagdo geral Vs 30.5%
dos profissionais de satde (Figura 58).181 De forma geral, este estudo!® verificou que

morfinofobia existente entre os profissionais de saude relaciona-se sobretudo com falsas
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crencas relativamente aos efeitos adversos da morfina, risco de adigéo e restri¢oes legais

na prescri¢do deste farmaco.

GENERAL POPULATION n=176 (%) HEALTH n =412 (%) P-VALUE
PROFESSIONELS
Drug 63 (35,7) Analgesic 128(32,9)
Don't know 57 (32,3) Relief 64 (16,5)
Medication 28(15,9) Opiate 62(15,9)
Sedation- somnolence 16(9,1) Cancer 58(14,9)
Opiate 12 (6,8) Drug 43(11,1)
Analgesic 11 (6.2) Medication 20(5,2) 0,000 *
End-of-Life - Death 4(2,3) Pain-Suffering 16 (4,1)
Pain- Suffering 3(1,7) End-of-Live - Death 11(2,8)
Dependency 7(1,8)
Sedation-Somnolence 2(0,5)
Mo response 24

* Significant difference p- value < 0.05

Figura 57 — Percecgdo da palavra “morfina” pelos profissionais de satde e pela populagdo em
geral da Beira Interior, Portugal.
Verloo et al, 2010
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OPINIONS ABOUT USE OF MORPHINE GP AGREEMENT (%) HP AGREEMENT (%) % DIFFERENCE GP - HP P-Value

It means that it is serious (GP n=171; 96 (56,1) 37(9,3) 46,8 0,000*
HP n =399)
Thereis arisk to develop dependency 70 (41.0) 6(1,3) 39,5 0,000*

(GP n=171;HP n=405)

There is a risk of delirium or euphoria 63 (39.8) 18(44) 354 0,000#
(GP n=171;HP n=405)

It does diminish the surviving period 61 (35,7) 13(3,2) 32,5 0,002*
(GPn=171;HP n=407)

There is a risk of somnolence or 74(43,5) 123 (30,5) 130 0,000*
sedation (PGn =170; P5n=403)

It can lead to increasing doses 85 (50,0) 105 (26,1) 239 0,000#
(GPn=170;HP n=403)

Itis a sign of limited life expectancy 47 (27.,5) 4(1,0) 26,5 0,000#
(GP n=171-HP n=409)

It increases legal risks in relation to 85 (49,7) 229 (56,3) 6,6 0,149
other medication (GP n=171; HP

n = 407)

There is a risk of discrimination 33(19,5) 10(2,5) 17,0 0,000*

(PGn=169;P5n=397)

* Significant difference P value < 0.05

Figura 58 — OpiniGes acerca do uso da morfina como analgésico dos profissionais de
salde e da populacdo em geral, da Beira Interior, Portugal.

GP — General Population; HP — Health Professional

Verloo et al, 2010

Lewis et al.% realizaram um estudo, no qual participaram 191 pessoas as quais
foram prescritos opioides para qualquer tipo de dor nos 12 meses anteriores, com 0
objetivo de identificar a prevaléncia da subutilizacdo de opioides bem como as razdes
subjacentes a esta atitude. Neste estudo[®®, a subutilizacdo da medicacéo foi definida
como: toma de uma dose inferior a prescrita e presenca de dor que impede a realizacdo
das normais atividades de vida diaria. Verificou-se que a subutilizacdo dos opioides
(20%) é mais comum do que o consumo excessivo (9%).1°% Entre os subutilizadores, a
explicacdo mais frequente dada para ndo tomar medicamentos opioides foi o desejo de
minimizar a ingestédo de medicamentos; outras justificagdes apresentadas foram o receio
de efeitos adversos e de dependéncia bem como a necessidade de diminuir os encargos
economicos;®® além disso, muitos pacientes admitiram tomar menos opioides do que
Ihes foi prescrito porque modificavam o regime da medicacdo de acordo com suas
preferéncias e reacdes individuais ao farmaco, sé tomavam em situacGes especificas do

dia, quando a dor agravava ou modificavam o horario das tomas de modo a ter liberdade
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em algumas atividades sociais, podendo consumir alcool, por exemplo.®®l Outros
doentes admitiram que exploravam alternativas aos opioides para controlar a sua dor,
incluindo farmacos de venda livre, alcool e intervencdes fisicas como a fisioterapia.[®®
Problemas de comunicacdo entre o doente e 0 médico foram fatores que também
contribuiram significativamente para a subutilizacdo de opioides (Figura 59).%¢1 Lewis
et al.[®® concluiram, deste modo, que para melhorar o controlo da dor e minimizar os
problemas associados ao abuso de opioides, ha que investir na relagdo médico-doente,
otimizando a comunicacdo, e ter em conta a opinido do doente e as suas preferéncias

aquando da decisdo de prescrever opioides.

% of Under-Users Who Made % of Other-Users Who
Each Type of Statement Made Each Type of Statement
Positive Positive
and No and No
Negative Negative Positive Statements Negative Negative Positive Statements
. Minimize intake 73% 8% 3% 16% 28% 22% 17% 33%
27/37 3/37 1/37 6/37 5/18 4/18 3/18 6/18
. Decrease adverse effects, addiction 65% 19% 8% 8% 39% 44% 17% 0
24/37 7/37 3/37 3/37 7/18 8/18 3/18
. Make regimen more acceptable 22% 3% 5% 70% 1% 6% 22% 61%
8/37 1/37 2/37 26/37 2/18 118 4/18 11/18
. Reduce financial burden NA NA NA NA NA NA NA NA
. Use medications symptomatically 43% 0 0 57% 39% 6% 0 56%
16/37 21/37 7/18 118 10/18
. Use medications strategically 19% 0 0 81% 6% 0 6% 89%
7/37 30/37 1/18 1/18 16/18
. Substitute or supplement medications 1% 0 0 59% 28% 0 0 72%
15/37 22/37 5/18 13/18
. Doctor-patient communication problems 51% 0 0 49% 50% 6% 28% 11%
19/37 18737 9/18 118 518 2/18
. Medications are ineffective 27% 0 3% 70% 1% 1% 17% 61%
10/37 1/37 26/37 2/18 2/18 3/18 11/18
. Pressure from family/ friends 41% 0 3% 57% 22% 0 1% 67%
15/37 1/37 21/37 4/18 2/18 12/18

Figura 59 — Explica¢des mencionadas pelos participantes no estudo para a ndo utilizacdo de
opioides como analgésicos.
Lewis et al, 2010

No meio hospitalar, a dor é um sintoma muito frequente; além disso, os doentes
hospitalizados geralmente ja sofrem de dor antes de chegarem ao hospital e, por isso,
sd0 comumente prescritos opioides nos meses que antecedem a permanéncia
hospitalar.?®! O controlo adequado da dor é importante porque este sintoma associa-se a
niveis mais elevados de depresséo e ansiedade entre os doentes hospitalizados.*%

Calcaterra et al.l’% realizaram uma analise qualitativa, na qual incluiu 25

médicos que representavam em média o internista dos Estados Unidos em termos de
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anos na pratica e género, com o objetivo de compreender as atitudes, crengas e praticas
dos médicos em relagdo a prescricdo de opioides durante a hospitalizacdo e a alta dos
doentes. Neste estudo!®, foram sobretudo discutidos 3 temas: 1) 0 sucesso, a satisfacdo
e conforto sentidos pelos médicos aquando da prescricdo de opioides para controlo da
dor; 2) a influéncia da experiéncia pessoal do médico na préatica de prescricdo de
opioides; 3) a prescricdo de opioides como forma de melhorar a eficiéncia do hospital
(Figura 60). No que diz respeito ao primeiro ponto, verificou-se que proporcionar um
controlo adequado da dor aos doentes foi de extrema importancia para médicos,
influenciando, deste modo, positivamente a prescricio de opioides.[*° Os internistas
sentiram-se confiantes na sua capacidade de controlar a dor aguda usando opioides,
contudo perceberam que 0 sucesso no alivio das exacerbagdes agudas da dor crénica
com opioides era limitado (Figura 60).[1%! De facto, aumentar as doses de opioides para
atingir o alivio da dor durante estas exacerbacfes deixava os médicos frustrados e
desconfortaveis, especialmente quando faltavam achados objetivos para explicar a dor
relatada.['®! Além disso, sentiam-se preocupados com o facto de ao aumentar as doses
de opioides pudessem contribuir para a dependéncia associada a estes farmacos. Um dos
médicos admitiu: “[Estou desconfortavel em tratar] pessoas com sindrome da dor
cronica. E uma terminologia usada para pessoas com dor subjetiva, desproporcional aos
achados objetivos. Na minha experiéncia, € um buraco negro. Nunca se obtém um nivel
adequado de controlo da dor, continuando-se a aumentar as doses e induzir tolerancia
por parte dos doentes. E muito dificil de alcancar um ponto final. Ndo é como na dor
aguda.” (Figura 60).11%1 Os médicos demonstraram ter consciéncia da importancia das
impressdes dos doentes acerca do controlo da sua dor, pois faz parte da avaliacdo dos
seus cuidados.[*% Ademais, expressaram preocupacdo de que essas medidas do controlo
da dor expressas pelo doente fossem aplicadas de forma inadequada aos doentes com
dor créonica.'® Um dos médicos relatou a sua experiéncia no tratamento da dor cronica
dos doentes hospitalizados: “Estes doentes tém dor permanente, ndo fazendo sentido
questiona-los sobre o controlo da sua dor, pois esta nunca ira ser inferior a um 5 em 10,
logo nunca estard em algum periodo controlada. E nenhum opioide ird conseguir este
controlo, a ndo ser que estejam inconscientes”.'® Relativamente ao segundo ponto
investigado neste estudot®, os médicos referiram que existiu pouco treino especifico
para a prescricdo de opioides durante o internato pelo que a pratica na administracao
destes farmacos é moldada pela sua experiéncia clinica. Os internistas relataram que

alguns eventos negativos moldaram as suas praticas de prescricdo de opioides,
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limitando-as apenas ao internamento ou entdo levaram-nos a adotar comportamentos
modificadores de risco ao prescrever estes farmacos no momento da alta (Figura
60).11%0 As experiéncias negativas mencionadas eram variaveis: incluiam uma overdose
fatal e suspeita de venda de opioides.*® Uma médica contou como uma overdose
evitavel que ocorreu no hospital a deixou mais apreensiva e com maior receio ao
prescrever opioides: “Quando se tem uma experiéncia negativa, ela realmente enviesa a
nossa maneira de pensar. De facto, tive uma doente que morreu por overdose de
oxicodona. Todos nos ja tivemos as nossas experiéncias com doentes que abusam dos
opioides; no entanto, foi o facto daquela em especifico ter ocorrido mesmo debaixo do
meu nariz. A partir dai tornei-me mais cautelosa na minha pratica”.l!%! Os médicos
também admitiram que se sentiam mais tranquilos quando era possivel verificar a dose
do farmaco no doente através de um programa de monitorizacdo (Figura 60).[1%! Por
fim, no que diz respeito ao Ultimo ponto, os internistas admitiram sentir pressao
institucional para reduzir as readmissdes hospitalares e facilitar as altas.l*°® Como a dor
era uma queixa comum entre os doentes internados no hospital e como a sua falta de
controlo prolongava frequentemente o internamento hospitalar, os médicos usavam
muitas vezes os opioides como ferramenta para reduzir as readmissées ou o tempo de
internamento e, deste modo, reduzir os custos hospitalares (Figura 60).[1%°! No entanto,
estas atitudes colocavam-nos num conflito de interesses, uma vez que por um lado,
sentiam pressdo para manter a eficiéncia, mas por outro lado, reconheciam que talvez
ndo fosse do melhor interesse para o doente receber uma dose maior do que a necessaria
de opioides aquando da alta hospitalar.[*°! Em jeito de concluséo, o desenvolvimento de
estratégias baseadas na evidéncia para promover uma otimizacdo da prescricdo de
opioides no controlo de exacerbacgdes agudas de dor cronica nos doentes hospitalizados,
pode beneficiar tanto médicos quanto doentes, pois ambos tém o objetivo muatuo de

conseguir o alivio da dor de forma segura e eficaz.[%%
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TABLE 3. Selected Emergent Themes With lllustrative Quotations

Theme lllustrative Quote
Perceived success, satisfaction, comfort, and the Acute pain: “I'm more comfortable treating acute pain. With chronic pain, it depends on the circumstance. There are certain people who have objective reasons
use of opioids for pain management to have chronic pain, for instance they have severe degenerate disc disease, for example. With chronic pain. . .let me just say, getting their pain under

control is quite challenging. Acute pain is much more straight forward fo treat.”

Chronic pain; “If | am treating an exacerbation of someone’s chronic pain, it makes me a little less comfortable as far as sending people out on large doses of
opioids because of the whole addiction thought behind it. And you don’t want to start or feed people’s addiction. Or, you know, lead them to it, in the future,
requiring increased doses of opioids.”

Chronic pain: “I have a hard time feeling like I'm very successful with people who have chronic noncancer pain who come in for an exacerbation. Unless | can
figure out clear reasons for that exacerbation, | feel | rarely succeed in having the patient, the providers, and the caregivers be happy. It is an unrewarding
situation all around.”

Chronic pain: “I'm less comfortable treating chronic pain because we don't know the patients as well, | think, in the hospital, and you just worry about people
abusing the system to get their needs met while they are in the hospital. We don’t have much objective data in terms of assessing pain, and you know, they
are on chronic narcatics, you don't really know what to believe, | guess.”

Professional experiences that influenced In the hospital: “I had 1 horrible experience. | had a young woman who came in with chronic abdominal pain. She told me how much opicids she took. It was
opioid prescribing practices before there was a statewide database and | couldn't verify her doses. | gave her what she told me she was taking. | hadn't put a pulse ox on her which |
always do now because it makes me feel better. Later the nurse called and said she wasn’t responsive. | put her on Pulse Ox and she was sating 30% and
blue. A code was called and we brought her back. That was in my mind for ever, | almost killed a 23 year old.”

In the hospital: “I think past experiences inform what | do now. | mean it's not that I've murdered anybody, but there was a time when | took over a patient and
didn’t realize that, while she had terrible pain from her restless leg syndrome, she also had severe pulmonary hypertension. | gave her 5 mg of oxycodone.
She ended up somnolent with hypercarbic respiratory failure. I think that is something that will always stick in my head.”

Discharge: “When discussing what type of opioids prescribed at discharge. . .| worry about, not just deliberate diversion, but for the patient being robbed, for
the type of opioid | might choose. So I might do oxycodone instead of Percocet. Percocet, itself, has a higher street value then oxycodone. That may be
completely false, but | think of it as a name brand that people want.”

Discharge: “I think many providers, including myself, try to minimize the use of opiates when we can. | think we are all concerned every time we write, you
know, our DEA #. Even when we have other providers ask us, you know, to prescribe opioids for their patients because they are out of the hospital or
something like that, it is always a touchy subject. Because | think we all feel like our license is always at risk every time we are writing opioids.”

Discharge: “I give them what they need but | want them to be seen in follow-up. | encourage that by giving them a shortened course. I'm more skeptical. I've
seen people misuse, have bad side effects, and overdose on opioids. | worry about that, so | tend to prescribe shorter courses and less.”

The use of opioids to improve efficiency “There is always the group of patients [for whom] we’ve done everything we can. We set up fallow-up. If giving you a few days of Percocet is gaing to help you
leave the hospital comfortably and stay out of the hospital for appropriate reasons, then we give them a few days. It's horrible but...”

I'll give 4 or 6 weeks' worth of opioid medication o the chronic abdominal pain patients, the ones who have ERCPs scheduled for every 4 or 6 weeks. You sort
of end up managing their chronic pain. It's the people that we know. if you don't give them a month’s worth of pain meds, they are going to come back in
to the hospital. Because they always come in when they run out.

“I think physicians overprescribe opioids because we don't want people to bounce back to the hospital. We don’t want them to have acute pain at home and
have 1o go back to the ER to be readmitted. You don't want someone to be in pain. | think that sometimes people go overboard. | also think that sometimes
physicians gauge like, oh, this person isn't a huge risk, and maybe give them more opioids than necessary.”

NOTE: Abbreviations: ER, emergency room; ERCPs, endoscopic retrograde cholangiopancreatographies.

Figura 60 — Problemas hospitalares enfrentados pelos internistas dos EUA no controlo da dor
com analgesia opioide.
Calcaterra et al, 2016

Apesar da opiofobia existente entre os profissionais de saude e os doentes, existe
evidéncia que estes farmacos sdo efetivamente eficazes no alivio da dor e permitem
igualmente melhorar o humor e o funcionamento dos doentes com dor crénica; deste
modo, existem estudos que reconhecem que o0s beneficios associados aos opioides
superam 0s riscos e, que muitas vezes, estes Ultimos sdo sobrestimados pelos mitos que
assombram este grupo farmacoldgico.l”! Ballantyne et al.l*%, numa revisio da literatura
sobre o tratamento da dor crénica com opioides, relatam que os doentes com dor cronica
ndo oncoldgica podem obter analgesia satisfatoria, usando uma dose estavel de
opioides, com um risco minimo de dependéncia; sendo que o periodo de tratamento
maximo relatado é de seis anos e as doses de morfina utilizadas foram até 195 mg.
Além disso, tem sido mostrado que a funcdo cognitiva, incluindo a capacidade de

conduzir e operar maquinas, € preservada em doentes que fazem doses moderadas de
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opioides para a sua condicdo de dor cronica.l**! A maioria dos estudos que integraram
esta revisdol*® demonstraram eficacia analgésica significativa dos opidides no
tratamento da dor crénica, incluindo a dor neuropatica.

Em 1969, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) abandonou a interpretacéo
de que o uso medico de morfina inevitavelmente resulta num comportamento
aditivo.l'®?l A OMS esclareceu que a tolerancia e a dependéncia fisica por si s6 néo
constituem "dependéncia de drogas", um diagnostico que se caracteriza principalmente
pela compulsdo de usar drogas e 0 seu consumo persistente apesar dos danos.[*% Outro
ponto de viragem ocorreu em 1996, quando a OMS comegou uma iniciativa global para
aliviar a dor oncoldgica usando uma abordagem de trés passos que exige 0 uso de
analgésicos opioides como a morfina.l!%! A escada da dor da OMS distingue opioides
fortes e fracos e estabelece papéis claros para cada um deles no tratamento da dor.[*%l

Quem defende a utilizacdo de opioides para controlo da dor crénica ndo maligna
(por exemplo, dor lombar ou dor neuropética) argumenta que é inconcebivel reter o
tratamento adequado de qualquer doente que sofre de dor intensa, seja qual for a
causa.®! Além disso, defendem que o comportamento aditivo é raro quando 0s
analgésicos opioides sdo usados adequadamente.l!y Os que se mostram contra a
utilizacdo de opioides nestas circunstancias argumentam precisamente o contrério: o
vicio € um risco significativo e tem-se verificado que o tratamento da dor crénica a
longo prazo com opioides contribui para 0 aumento dos comportamentos de abuso
perante estes farmacos.[*%]

Apesar das décadas de pesquisa, as empresas farmacéuticas tém sido incapazes
de projetar ligandos opioides que retenham a alta poténcia analgésica, mas que possuam
um potencial de adicdo reduzido.[® Esta falta de progresso no desenvolvimento de
novos farmacos é particularmente assustadora face ao crescimento na compreensao dos
mecanismos da dor e da funcdo do recetor de opioides.[® A incapacidade de desacoplar
a eficécia analgésica do potencial aditivo € uma barreira na resolucdo do dilema atual
sobre o uso de opioides no controlo da dor crénica.®® Pode-se argumentar que, se um
farmaco fosse potente em uma ampla gama de condicBes dolorosas, ndo viciante e ao
qual os doentes ndo desenvolvessem tolerancia, a dor deixaria de ser um problema
médico significativo. Enquanto isso, o debate continua sobre quando e como usar 0S
opioides na analgesia. [8°

Segundo Bennett e Carrl® a educacdo tem um papel fundamental a

desempenhar na superagdo da opiofobia; a educacdo dos médicos deve comegar na
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faculdade de medicina e ser regularmente reforcada. E extremamente importante que
todos os médicos que tratam a dor cronica entendam que os opidides sdo eficazes e
relativamente seguros e que o risco de dependéncia é baixo desde que o farmaco e a
dose sejam adequados e que o tratamento seja cuidadosamente monitorizado.[*"!

A European Pain Network ¢ um grupo de organizacGes de doentes de toda a
Europa unidos pela mesma missdo: representar e apoiar ativamente pessoas com dor,
tomar consciéncias das suas necessidades e ter iniciativa para melhorar as suas vidas.[")
Foi compilado um documento pelo OPEN Mindsl”! — Opioids and Pain European
Network of Minds — em junho de 2005, publicado com o objetivo de identificar
desigualdades nas politicas governamentais em relacdo aos opioides que contribuem
para o tratamento inadequado da dor. O documento reclama a sua substituicdo por
politicas que apoiem os médicos e doentes nos seus esforcos para aliviar a dor.["]

A International Association for the Study of Pain (IASP) promoveu a
compreensdo do uso adequado de opioides; além disso, organiza¢bes como British Pain
Society e Amsterdam Group desenvolveram guidelines sobre o seu uso.[”!

A dor crénica é uma condicdo altamente complexa e personalizada; deste modo,
uma grande variedade de tratamentos, dosagens e formulacdes - opioides e ndo opioides
- foram desenvolvidos para conseguir trata-la.l”l Esses farmacos devem estar disponiveis
para 0s médicos conseguirem maximizar a oportunidade de conseguir melhorar a
qualidade de vida dos seus doentes, trazendo as suas carreiras profissionais, familias e

vidas de volta & normalidade.!”]
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Conclusao

A patologia crénica é cada vez mais a regra no panorama da Salde atual,
contrariamente ao que se verificava hd algumas décadas atras, quando era a doenca
aguda que se destacava. Cada vez mais os profissionais de saude terdo de se
consciencializar que ndo sé a cura € gratificante, mas conseguir proporcionar uma boa
qualidade de vida a quem padece diariamente com uma doenca crénica é um feito
igualmente extraordinario.

A dor cronica, em particular, € uma doenca que merece extrema atencdo por
parte dos profissionais de salde e por todo o sistema de salde em geral, visto que a sua
prevaléncia é avassaladora e, além disso, tem consequéncias negativas consideraveis no
ambito pessoal, social, profissional e financeiro.MMIEI7 De facto, a dor cronica tem
atingido claramente propor¢des epidémicas em todo o mundo e 0S seus custos
econémicos mostram-se extremamente elevados.!*I%I107 Uma analise custo-beneficio
direta que compare 0s custos decorrentes de uma pessoa que vive com dor cronicamente
com aqueles associados ao tratamento da dor chegard a uma conclusdo: os pacientes
com dor tratada custam & sociedade muito menos do que os ndo tratados.!”]

A visdo paradigmatica da dor como um sintoma de doenca, e ndo como um
préprio estado de doenca, contribui para a negligéncia desta condi¢do no mundo da
Satde Publica.l!! Efetivamente, ¢ fundamental encarar a dor crénica como doenga para
que se atue no sentido de reduzir o fardo global deste problema de salde e as suas
comorbilidades, bem como potencialmente diminuir o tratamento insuficiente e o
diagnéstico errado da dor.!

A dor cronica tem permanecido subdiagnosticada e ineficazmente tratadal®; o
subtratamento da dor s6 pode ser efetivamente solucionado com a consciencializacao
por parte dos profissionais de salde e do sistema de salde em geral que o facto de um
doente ter dor, apesar de ser algo subjetivo e dificil de avaliar nunca pode ser
negligenciado; nao ¢ algo “psicologico”, ndo é “normal”, ndo é para se acomodar e
viver em sofrimento, € indubitavelmente algo que se pode tratar. Ademais, ha que
salientar que aliviar a dor foi considerada um direito humanol*®l logo a sua
negligéncia é sem ddvida uma atitude eticamente reprovavel. Apenas com esta
consciéncia existira um estado de maior alerta para este problema saude e, por

conseguinte, ocorrerd um melhor diagnostico da dor cronica.
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Atualmente, estdo disponiveis inimeras terapéuticas para que se consiga tratar a
dor cronica, sendo fundamental que este tratamento seja aplicado no ambito da salde
publica.l!l Tem-se verificado também que a efic4cia dos tratamentos fornecidos para
controlo da dor cronica pode ser maximizada através de uma melhor comunicagdo com
0s pacientes, dando mais atencdo as suas percecdes acerca do problema e as suas
prioridades quanto a terapéutica, bem como através da otimizacdo das avaliacbes de
risco e do uso mais adequado dos tratamentos disponiveis.®!

Além da dor cronica, existe outro problema que tem emergido no ambito do seu
tratamento: a opiofobia.lI*%"] Efetivamente, apesar dos opioides serem o terceiro passo
na escala analgésica da Organizacdo Mundial da Sade®! e de serem considerados a
classe farmacoldgica com maior eficacia no tratamento da dor moderada a grave, existe
uma relutancia por parte dos profissionais de saude e dos proprios doentes na sua
utilizacdo para alivio da dor cronica.lIPUl1 Existem trés principais fatores que
contribuem para a opiofobia: as barreiras sociais pela associagdo dos opioides a
criminalidade, a falta de conhecimento dos profissionais de satde e o sistema legal, que
é vago e ambiguo, proporcionando davidas aquando da prescricdo destes farmacos e,
além disso, os governantes demonstram falta de informacdo e interesse na
disponibilizacio de opioides para o alivio da dor.[8 Em suma, diversos estudos®
[98][108][109][SLI[L00I LI mpstram que a preocupagdo com o risco de dependéncia e medo
de possiveis abusos sdo, efetivamente, os principais ditadores de opiofobia. Uma nuvem
de incerteza e até mesmo criminalidade persiste a volta desta classe farmacoldgica,
questionando a sua seguranca e eficacia e reduzindo a confianca na sua capacidade de
melhorar a qualidade de vida das pessoas.I’l De facto, existe algum potencial de abuso
dos opioides e ha casos descritos em que tenha ocorrido; no entanto, €, por esta razao,
que a prescricao de analgésicos opioides para uso médico € geralmente regulada por leis
nacionais e internacionais de substancias controladas. Ha, deste modo, necessidade de
se chegar a um equilibrio: devem existir regulamentos que minimizem o desvio ilegal
dos opioides e fundamentem bem as regras de prescricdo, mas também deve existir
garantia de liberdade e disponibilidade destes farmacos para serem utilizados pelos
profissionais de satde.l°"

E ainda fundamental ter em conta que o tratamento da dor cronica apenas
dominado pela medicacdo analgésica ndo conseguira abordar adequadamente o papel

dos fatores psicossociais na fisiopatologia da dor crénica. Deste modo, os profissionais
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de saude devem apostar também em estratégias de incentivo de mudanca de estilo de
vida.l5

Em suma, a dor crdnica é uma doenca que ndo deve ser invisivel aos olhos dos
profissionais de saude e que, se bem controlada, consegue fazer a diferenca para quem a

experiencia, para o sistema de salde e para a economia do pais.
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