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AVALIACAO DA DOR NOS PACIENTES COM CANCER AVANCADO
ENCAMINHADOS PARA O AMBULATORIO DE CUIDADOS PALIATIVOS
EXCLUSIVOS

RESUMO

INTRODUCAO: A dor é um dos sintomas mais prevalentes em pacientes com
cancer avancado. Promover o seu alivio € um dos principios que norteiam o
cuidado paliativo. OBJETIVO: Analisar a prevaléncia de fatores associados a
dor nos pacientes com cancer avancado em seu primeiro atendimento
ambulatorial na Unidade de Cuidados Paliativos do Instituto Nacional de Cancer
(INCA) para elaboracgédo de um relatério técnico. METODOS: Realizado estudo
transversal de base hospitalar com pacientes encaminhados para o ambulatério
no Hospital do Cancer IV (HCIV) em 2022. Coletadas informacdes
demogréficas, clinicas e de tratamento da dor. Avaliada a dor e outros sintomas
pelo preenchimento da Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS).
RESULTADOS: Foram analisados 524 pacientes, 63,4% mulheres, com média
de idade de 64 anos. Os tumores mais comuns foram: gastrointestinais (24,6%)
e ginecologicos (19,3%). A funcionalidade de 41% dos pacientes estava abaixo
de 50 no Karnofsky Performance Status (KPS). Nas prescri¢cdes,verificamos
que 87,4% dos medicamentos analgésicos eram analgésicos simples, 76,1%
opioides (fracos ou fortes), 38,7% adjuvantes. Apenas 20% tinham analgesia
de resgate. A maioria dos pacientes (56,9%) relatou dor moderada ou intensa,
sendo 61,2% com menos de 60 anos e 61,3% dos pacientes sem uso de
adjuvantes. O Equivalente em Miligramas de Morfina (EMM) foi de 23,3 mg, a
dose média de Gabapentina foi de 974,2 mg, de Pregabalina foi de 133,3 mg e
de Amitriptilina foi de 33,5 mg. Para avaliar a eficicia do tratamento da dor, foi
utilizado o indice de Manejo da Dor (PMI), que foi positivo em apenas 46,2%
dos pacientes. CONCLUSAO: Apesar da disponibilidade de um amplo arsenal
terapéutico e acesso a medicamentos de qualidade, o controle eficaz da dor
ainda ndo é alcancado em grande parte desses pacientes. Os resultados
fornecem pontos de vista importantes sobre as estratégias terapéuticas
utilizadas, a eficacia do tratamento da dor e as inter- relacbes dos sintomas,
destacando areas de atencao e oportunidades para melhoria na prestacédo de
cuidados de saude.

Palavras-chave: cancer avancado; cuidados paliativos; dor.
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PAIN ASSESSMENT IN PATIENTS WITH ADVANCED CANCER REFERRED
TO THE EXCLUSIVE PALLIATIVE CARE OUTPATIENT CLINIC

ABSTRACT

INTRODUCTION: Pain is one of the most prevalent symptoms in patients with
advanced cancer. Promoting its relief is one of the guiding principles in palliative
care. OBJECTIVE: To analyze the prevalence and factors associated with pain
intensity in patients with advanced cancer during their initial outpatient visit at the
Palliative Care Unit of the National Cancer Institute (INCA) for the elaboration of
a technical report. METHODS: A hospital-based cross-sectional study was
conducted with patients referred to the outpatient clinic at Hospital do Cancer 1V
(HCIV) in the year 2022. Demographic, clinical, and pain treatment information
was collected, along with the assessment of pain presence and intensity, and
symptoms evaluated by completing the Edmonton Symptom Assessment Scale
(ESAS). RESULTS: A total of 524 patients were evaluated, 63.4% of whom were
women, with a mean age of 64 years. The most common tumors were
gastrointestinal (24.6%) and gynecological (19.3%). Regarding functionality, 41%
of patients scored below 50 on the Karnofsky Performance Status (KPS). Upon
analyzing analgesic medication prescriptions, it was found that 87.4% were
simple analgesics, 76.1% were opioids (weak or strong), 38.7% were adjuvant
medications, and only 20% were rescue analgesia. The majority of patients
(56.9%) reported moderate or severe pain, with 61.2% of them being under 60
years old and 58.1% being female. It was observed that 61.3% of referred
patients were not using adjuvants (52.6% with moderate or severe pain). The
Morphine Milligram Equivalent (MME) was 23.3 mg, while the average daily dose
of Gabapentin was 974.2 mg, Pregabalin was 133.3 mg, and Amitriptyline was
33.5 mg. To evaluate the effectiveness of pain treatment, Pain Management
Index (PMI) was used, which was positive in only 46.2% of patients.
CONCLUSION: Despite the availability of a wide therapeutic arsenal and access
to quality medications, effective pain control is still not achieved in a large
proportion of these patients. The results obtained provide important insights into
the therapeutic strategies used, the effectiveness of pain treatment, and the
interrelations of symptoms in patients with advanced chronic diseases,
highlighting areas of attentio n and opportunities for improvement in healthcare
delivery.

Keywords: advanced cancer; palliative care; pain.



APRESENTACAO

Eu, Cristhiane da Silva Pinto, médica formada h& 24 anos, sendo 22 deles
dedicados aos Cuidados Paliativos, pude ver, ao longo da minha prética clinica,
0 quanto a dor modifica a vida dos nossos pacientes.

Observei que a dor é capaz de destruir a qualidade de vida, mesmo
daqueles que ainda apresentam um bom prognéstico ou uma doenca insidiosa
e de evolucdo lenta. Ela pode alterar as relacées familiares, sendo geradora de
intenso sofrimento para os pacientes e aqueles que os cercam.

Embora nosso arsenal terapéutico tenha melhorado muito ao longo do
tempo, a dor segue sendo um inimigo poderoso e um desafio constante. Dessa
forma, resolvi dedicar minha dissertacdo de mestrado ao tema, na tentativa de
entender melhor como a dor se comporta em nossos pacientes de Cuidados
Paliativos, com o objetivo de criar um relatério técnico que norteie ou
profissionais de Saude, para que possamos minimizar o sofrimento daqueles que

necessitam.
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1. INTRODUCAO

O céancer € um importante problema de saude publica no mundo e esta entre
as quatro principais causas de morte prematura (entre 30 e 69 anos) na maioria dos
paises. Sua incidéncia e a mortalidade pela doenca vém aumentando tanto pelo
envelhecimento populacional, quanto pela mudanca na distribuicdo e na prevaléncia
dos seus fatores de risco, especialmente os associados ao desenvolvimento
socioecondmico (INCA, 2020).

A dor crobnica, € definida pela Associacao Internacional para o Estudo da Dor
(IASP, 2020) como: “Uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada
ou semelhante aquela associada a dano tecidual real ou potencial’. E um dos sintomas
gue mais frequentemente diminui a qualidade de vida dos pacientes com cancer
avancado nos trabalhos publicados sobre o controle de sintomas em pacientes de
Cuidados Paliativos. Encontra-se presente em mais de 80% dos casos, sendo o
terceiro sintoma mais frequente (JAW-SHIUN et al., 2010: MERCADANTE et al.,
2008).

Acrescente-se que o tratamento oncoldgico pode ser uma das causas da dor
em muitos pacientes, mesmo quando ndo ha doengca em evolugdo. As grandes
cirurgias de amputacao, a quimioterapia, a imunoterapia, a radioterapia externa e a
braquiterapia, sdo os tratamentos oncologicos mais utilizados, e todos, sem excecéo,
podem ser geradores de dor, tanto aguda quanto cronica (LLORENS, 1976).

Considerando a importancia do estudo e enfrentamento desse sintoma, esse
estudo foi desenvolvido para avaliagdo da prevaléncia e os fatores associados a dor
nos pacientes que chegam no ambulatério do Hospital do Céancer (HC) IV - Unidade
de Cuidados Paliativos do Instituto Nacional de Cancer (INCA), oriundos das unidades
de origem (HC I, 1l e lll) a fim de se realizar um relatério técnico sobre os resultados

da pesquisa.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Cuidados paliativos no contexto do cancer

O céancer € a principal ou a segunda maior causa de morte prematura (isto €,
entre 30 e 69 anos) em 134 paises dos 183 paises avaliados, ocupando o terceiro ou
quarto lugar nos outros 45 paises. Em 2016, dentre as 15,2 milhdes de mortes
prematuras causadas por doencas ndo transmissiveis (DNT) em todo o mundo, o
cancer foi responsavel por 4,5 milhdes, o que representa 29,8% do total. Ha diferencas
marcantes na taxa de mortalidade por céncer entre paises ou regifes, com um
aumento progressivo notavel nos paises de renda média e baixa. Isso se deve
principalmente a implementacéo deficiente de medidas preventivas e diagndsticos em
estagios avancados, pela negligéncia a deteccao precoce do cancer (WILD et al.,
2020).

O cancer de mama € a forma mais comum de cancer entre as mulheres em
todo o mundo, com um total de 2,3 milhdes de casos novos, representando 11,7% do
total. Em seguida, vem o cancer de pulméo, com 2,2 milhdes de novos casos (11,4%);
seguido pelo cancer de cdlon e reto, com 1,9 milhdo (10,0%); o cancer de préstata,
com 1,4 milhdo (7,3%); e o cancer de pele ndo melanoma, com 1,2 milhdo de novos
casos (6,2%) (INCA, 2022).

No contexto da agenda das Metas de Desenvolvimento Sustentavel das
NacOes Unidas, foi estipulado o objetivo de reduzir em um terco a mortalidade
prematura decorrente de DNT até o ano de 2030. As taxas de mortalidade por DNT,
incluindo o cancer, estdo em declinio na maioria dos paises de renda mais elevada.
No entanto, esse progresso ainda nao foi alcancado em paises de baixa renda, o que
apresenta desafios para atingir as metas estabelecidas. Intervencdes viaveis,
acessiveis e econdmicas que visem reduzir a exposi¢cao aos principais fatores de risco
do céncer e outras DNT, bem como aumentar o acesso aos servicos de saude
essenciais, e garantir a disponibilidade de medicamentos e vacinas eficazes e
acessiveis, sdo fundamentais para o controle global dessas patologias (WILD et al.,
2020).
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Nos ultimos dez anos, houve um notavel avanco no Brasil em termos de
disponibilidade e qualidade das informacdes relacionadas a incidéncia e mortalidade
por cancer. A vigilancia do cancer, inserida no contexto das estratégias de controle
das DNT, tem se beneficiado significativamente das informacdes mais precisas
obtidas dos registros de céancer (tanto populacionais quanto hospitalares) e do
Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM). Esses dados fornecem uma base
sélida para que os gestores possam monitorar e planejar medidas eficazes de controle
do céancer, além de orientar as direcGes da pesquisa nessa area (WILD et al., 2020).

As estimativas para o Brasil no periodo de 2023 a 2025 indicam que sao
esperados 704 mil novos casos de cancer, dos quais 483 mil excluindo os de pele ndo
melanoma. Na figura 1 podemos ver a distribuicdo proporcional dos dez tipos de
cancer mais incidentes estimados para 2023 por sexo, exceto pele ndo melanoma.
(INCA 2023).

Figura 1: Estimativa de incidéncia de cancer no Brasil a cada ano do periodo de
2023 a 2025

Fonte: Estimativa 2023: incidéncia de cancer no Brasil (INCA, 2022)

A incidéncia de céancer varia consideravelmente de acordo com a regido
geogréfica. As regibes Sul e Sudeste respondem por aproximadamente 70% dos
casos, com metade deles concentrados na Regido Sudeste. No entanto, é importante
ressaltar que ha uma significativa disparidade tanto na magnitude quanto nos tipos de
cancer encontrados nas diversas regioes do Brasil (INCA, 2022).

Pela definicAo da International Association for Hospice & Palliative Care
(IAHCP, 2019), os “Cuidados paliativos sao os cuidados holisticos ativos de individuos

de todas as idades com sofrimento intenso relacionado com a saude devido a doencas
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graves, e especialmente daqueles que estao perto do fim da vida. Tem como objetivo
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, seus familiares e seus cuidadores”
(RADBRUCH et al., 2020).

O cuidado paliativo deve englobar a prevencédo, a deteccdo precoce, a
avaliagdo abrangente e o manejo de questdes fisicas, como dor e outros sintomas
desconfortaveis, além do sofrimento psicolégico, espiritual e das necessidades
sociais. Deve oferecer suporte para auxiliar os pacientes a viverem de forma mais
plena possivel até o fim da vida, promovendo uma comunicacao eficaz e auxiliando
tanto eles quanto suas familias na definicdo dos objetivos do cuidado. E aplicavel
durante todo o curso da doenca, de acordo com as necessidades de cada individuo
enfermo, reconhecendo e respeitando seus valores culturais e crencas (RADBRUCH
et al., 2020).

Pode ser oferecido em conjunto com terapias que modifiguem o curso da
doenca, muitas vezes impactando positivamente na evolucdo da condicdo. Nao busca
antecipar ou retardar a morte; em vez disso, celebra a vida e reconhece a morte como
parte de um processo natural. Oferece apoio a familia e aos cuidadores durante a
doenca do paciente e no processo de luto. Pode ser implementado em diversos
contextos de cuidados de saude, abrangendo desde o ambiente residencial até
instituicbes de salde, independentemente do nivel de atendimento (primario,
secundario ou terciario). Pode ser administrado por profissionais com formacéo basica
em cuidados paliativos, embora casos complexos exijam a assisténcia de uma equipe

multidisciplinar especializada nesse tipo de cuidado (RADBRUCH et al., 2020).

2.2 A dor no cancer

Pacientes com cancer em estagio avancado apresentam restricdes fisicas e
alteracdes psiquicas/emocionais, que podem ser grandes geradores de sofrimento. O
foco dos cuidados paliativos é o controle de sintomas, com o objetivo de proporcionar
aos pacientes a melhor qualidade de vida possivel. A dor € um dos sintomas que mais
recebe atencdo e costuma estar intimamente relacionada a outros sintomas
(DESANTANA et al., 2020).
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A dor é um sintoma multidimensional, apresentando entre elas, a dimenséo
fisica, emocional ou psiquica, social e espiritual. A “dor fisica” € o componente que
talvez mais repercuta em sofrimento (DESANTANA et al., 2020). No contexto do
cancer, a dor pode se originar do proprio tumor, do tratamento oncolégico ou por
outras causas. Sua prevaléncia pode variar de cerca de 30% no cancer em estagio
inicial até 60 a 80% nos estagios mais avancados (JACOBSEN et al., 2014; PIDGEON
et al., 2016).

De acordo com seus mecanismos fisiopatoldgicos, a dor pode ser classificada
como nociceptiva, neuropética e nociplastica (COHEN et al., 2021).

Na dor nociceptiva, as vias nociceptivas estao afetadas, e ocorre ativagao pelos
nociceptores periféricos (dor somatica) ou profundos (dor visceral) ou seja, resulta da
atividade nas vias neurais, secundaria a estimulos reais ou estimulos que podem
potencialmente danificar o tecido. A dor nociceptiva é a forma mais comum de dor
cronica (COHEN et al., 2021).

A dor neuropdtica pode ser resultante de lesdo seletiva do trato
neoespinotalamico (dor central) ou de lesdes no sistema nervoso periférico (dor
periférica). E tipicamente associada a anormalidades sensoriais, como dorméncia e
alodinia (dor causada por estimulos que nédo séo originariamente estimulos algicos),
paroxismos de dor mais proeminentes e, dependendo do(s) nervo(s) afetado(s),
achados neurolégicos. Habitualmente os pacientes descrevem a dor nociceptiva como
dolorida e latejante, enquanto a dor neuropatica € geralmente descrita com adjetivos
como lancinante e dor tipo tiro. Aproximadamente 15-25% da dor crbnica é
neuropética (COHEN et al., 2021).

A dor mista, por sua vez, se trata daquela que possui mecanismos ou
caracteristicas nociceptivas e neuropaticas simultaneamente, sendo a mais
frequentemente associada a gravidade de doenca ou ao surgimento de metastases
(PATHMAWATHI et al., 2015).

Recentemente, apds a criacdo do conceito de dor nociplastica foi possivel
classificar condi¢8es de dor cronica com fenétipos bem definidos, mas sem evidéncias
claras de envolvimento nociceptivo ou neuropatico. Em 2016, o termo dor nociplastica
foi proposto para descrever estados de dor crbnica ndo caracterizados por ativacao
Obvia de nociceptores ou neuropatia, “mas nos quais achados clinicos e psicofisicos
sugerem funcao nociceptiva alterada”. A dor nociplastica pode ser definida como dor

decorrente da funcéo alterada das vias sensoriais relacionadas a dor na periferia e no
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SNC, causando aumento da sensibilidade. A dor nociplastica pode se apresentar de
forma isolada ou em concomitancia com qualquer um dos outros tipos de dor
(FITZCHARLES et al., 2021).

Os mecanismos fisiopatolégicos que causam esses distlUrbios envolvem
principalmente processamento sensorial aumentado e vias inibitérias diminuidas.
Com poucas excecodes, os procedimentos invasivos estdo associados a resultados
piores em individuos com dor nociplastica do que em pacientes com dor nociceptiva
ou neuropética (COHEN et al.,, 2021). Como consequéncia, esse sintoma pode
acarretar um impacto negativo na funcionalidade e na qualidade de vida dos pacientes
acometidos (BHATNAGAR; GUPTA, 2015). Desse modo, promover o controle algico
€ um dos principios que norteiam o cuidado, sendo a abordagem multidisciplinar
essencial. E importante identificar a causa da dor e utilizar as terapéuticas adequadas
para seu alivio (ANCP, 2021, INCA, 2021).

Em 1986, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou a primeira edicdo da
“‘escada analgésica”, que representa um protocolo de manejo da dor, cujo objetivo é
avaliar e adaptar as medicacdes utilizadas sequencial e progressivamente, conforme
as necessidades do paciente (HAUMANN et al., 2017; MERCADANTE; FULFARO,
2005; VARGAS-SCHAFFER, 2010; WHO, 2002; VENTAFRIDDA et al., 1987).

Em 1991 foi construido, no Hospital Geral de Edmonton, no Canad4, um
instrumento para medir a presenca e intensidade dos sintomas mais frequentes em
pacientes de Cuidados Paliativos, dentre os quais destaca-se a dor. Ele recebeu o
nome de Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) (Sistema de Avaliacdo de
Sintomas de Edmonton) e avalia os nove sintomas mais frequentes em Cuidados
Paliativos: dor, cansaco, sonoléncia, nausea, apetite, falta de ar, depresséo,
ansiedade, bem-estar e outros (que podem ser preenchidos pelo avaliador e
relacionados caso a caso). Foi avaliado como um instrumento de facil preenchimento
mesmo para pacientes com limitacdes de entendimento.

Em 2011, foi realizado no Brasil, um estudo com o objetivo de validacdo e
traducdo transcultural desse instrumento para uso em trabalhos cientificos em nosso
pais, sendo publicado em 2013. Segue abaixo o instrumento validado, que recebeu o
nome de Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton revisada (ESAS-r)
(MONTEIRO et al., 2013), conforme Quadro 1.



Quadro 1: Escala de Avaliagéo de Sintomas de Edmonton revisada (ESAS-r)

Por favor, circule o numero que melhor descreve como vocé esta se sentido agora

Sem dor 012345678910 Pior dor possivel
Sem cansaco 012345678910 Pior cansaco possivel
Sem sonoléncia 012345678910 Pior sonoléncia possivel
Sem nausea 012345678910 Pior ndusea possivel
Com apetite 0123456 789 10| Piorfaltade apetite possivel
Sem falta de ar 012345678910 Pior falta de ar possivel
Sem depresséo 012345678910 Pior depresséo possivel
Sem ansiedade 012345678910 Pior ansiedade possivel
Boa sensacado de bem-estar 01234567 8910 | Piorsensacédo de bem-estar
Sem _____ outro problema 012345678910 Pior possivel
(por exemplo, constipacdo)

Fonte: Monteiro DR, Almeida MA, Kruse MHL — 2013

A Escala de ESAS avalia numericamente a intensidade do sintoma, numa
escala de 0 - 10, onde O representa auséncia do sintoma e 10 representa o sintoma
em sua forma mais intensa. Dessa maneira os pacientes podem ser estratificados em
3 grupos conforme a intensidade da dor: dor leve (pontuacdo 0-3); moderada
(pontuacao 4-6); intensa (pontuacéo 7-10) (BELAYNEH et al., 2022).

E possivel analisar essa estratificacido de forma direta com a Escada
Analgésica da OMS (2002) onde o primeiro degrau correspondera a dor leve, o
segundo degrau representara a dor moderada e o terceiro sera associado a dor
intensa. Dessa forma é possivel inferir se o tratamento prescrito estava proporcional
a intensidade da dor referida, fazendo uma analise da adequacao do tratamento para

controle do sintoma.



2.3 A pratica clinica na Unidade de Cuidados Paliativos do INCA

O INCA conta com unidades, estabelecidas em diferentes locais da cidade do
Rio de Janeiro, para o tratamento especifico do céncer. Essas unidades sé&o
chamadas de HC I, Il e lll. O HCI é a unidade destinada ao tratamento de pacientes
com diferentes sitios tumorais primarios, como trato gastrintestinal e de cabeca e
pescoco. No HCII séo tratados os pacientes com tumores ginecoldgicos e do tecido

0sseo conjuntivo e no HCIII sdo tratados os pacientes com cancer de mama.

O HC IV é a Unidade de Cuidados Paliativos exclusivos do INCA, para onde
sdo encaminhados os pacientes de todas as demais unidades assistenciais (HC I, Il e
1), seja ao término das possibilidades de linhas de tratamento modificador de doenca
sem a obtencdo da cura, seja pela progressédo da doenca em vigéncia de tratamento
ou pelo agravamento clinico (INCA, 2021).

Portanto, o objetivo da transferéncia para o HCIV é o controle de sintomas
fisicos, psicossociais e espirituais, promovendo a qualidade de vida e a morte com
dignidade e sem sofrimento, de pacientes com cancer avancado, além do suporte a
familia e seus entes queridos. A assisténcia se da em cada uma das trés seguintes
modalidades: atendimento ambulatorial, assisténcia domiciliar e internacéo hospitalar
(INCA, 2021).

A assisténcia domiciliar € destinada a pacientes com dificuldade fisica de
locomocéao cuja proximidade do domicilio permite a chegada da equipe. A internacéo
hospitalar € destinada ao controle de sintomas de dificil manejo domiciliar, por sua
complexidade, necessidade de realizac&o de procedimentos cirargicos eletivos ou de
urgéncia ou ainda aos cuidados em fim de vida que ndo possam ser manejados em
casa. O atendimento ambulatorial, se da para pacientes cujo perfil funcional permita o
seu comparecimento ao HCIV [pacientes com Karnofsky Performance Status (KPS)
maior ou igual a 50%] ou cuja distancia do domicilio inviabiliza a chegada da equipe
(INCA, 2021).

Este projeto de pesquisa foi desenvolvido com pacientes em assisténcia
ambulatorial. Dessa forma, cabe descrever melhor a pratica clinica desta modalidade
assistencial. A primeira consulta ambulatorial costuma ocorrer em até cinco dias apés

o0 encaminhamento do paciente para o HCIV, conforme agendamento. Nesse primeiro
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atendimento na unidade, o paciente é avaliado por toda equipe interdisciplinar
(composta por exemplo por médico, enfermeiro, assistente social, psicélogo,
fisioterapeuta e nutricionista), com o objetivo de organizar um plano de cuidados. As
consultas subsequentes sdo agendadas em média com intervalo de 15 dias, mas isso

varia caso a caso (INCA, 2021).
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3. JUSTIFICATIVA

Embora existam muitas pesquisas ja realizadas em todo o mundo e véarias
opcbes de terapéuticas disponiveis, a dor ainda é um sintoma desafiador para o
profissional de saude que assiste o paciente com cancer.

A analise da dor e o melhor entendimento sobre seus fatores associados em
pacientes com cancer avancado, pode contribuir para a elaboracdo de estratégias
para a promocao do controle algico, inclusive ainda durante a assisténcia em unidades
de saude néo especializadas em cuidados paliativos.

Escolhemos estudar os pacientes que chegam ao HCIV para atendimento
ambulatorial pois percebemos ao longo do nosso tempo de experiencia, que esses
pacientes parecem chegar com dor mal controlada. Pacientes do ambulatorio foram
escolhidos pois nesse setor todos 0s pacientes séo avaliados pela escala de ESAS.

Ao concluir este estudo, espera-se obter uma compreensao mais aprofundada
da dor nesse grupo de pacientes, resultando em um impacto positivo tanto para o
HCIV quanto para o INCA. Esse impacto envolvera a melhoria da abordagem e a
disponibilizacdo de dados essenciais para a elaboracdo de um protocolo e/ou
programa de treinamento em controle da dor, especificamente direcionado ao perfil
dos nossos pacientes. Adicionalmente, este estudo contribuird para o acumulo de

evidéncias cientificas na area.
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4.OBJETIVO

4.1 Geral

Analisar a prevaléncia e a intensidade da dor nos pacientes com cancer
avancado em seu primeiro atendimento ambulatorial na Unidade de Cuidados
Paliativos do INCA para melhor compreensdo dos fatores que podem estar

associados e elaboracdo de um relatério técnico.

4.2 Especificos

v Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes avaliados;

¢ Estimar a prevaléncia e a intensidade da dor;

¢ Analisar as variaveis correlacionadas a intensidade da dor;

o Correlacionar a intensidade da dor com a medicacdo em uso em

comparacdo com a escada analgésica e o Indice de Manejo da Dor (PMI);

o Avaliar o controle de dor realizado nas unidades de tratamento;

¢ Desenvolver um relatério técnico com os dados dessa pesquisa.
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3. MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento do Estudo

Estudo transversal de base hospitalar, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do INCA (Numero do Parecer: 5.970.435 de 27/02/2023) (ANEXO
1).

5.2 Populacao de estudo

Os casos foram identificados, através da transferéncia dos pacientes das
unidades de tratamento do INCA (HC I, HC Il e HC 1ll) para o Ambulatério do HC V.

5.3 Critérios de Elegibilidade e tamanho da populacédo de estudo

Foram elegiveis todos os pacientes maiores de 18 anos, encaminhados para a
Unidade Cuidados Paliativos do HCIV do INCA no periodo de 01/01/2022 a
31/12/2022. Foram avaliadas de forma pontual apenas as consultas de primeira vez,
onde ainda n&o havia o contato prévio com profissionais com os profissionais do HC
IV, uma vez que o objetivo é avaliar o controle de dor realizado nas unidades de
tratamento. Foram excluidos os pacientes acompanhados pela Clinica da Dor dos
Hospitais de origem, com vistas a retirar o viés de avaliacdo do especialista, bem
como aqueles que ndo tinham a escala de ESAS preenchida de forma completa e
aqueles cujas receitas das unidades de origem tinham data anterior a seis meses da
primeira consulta no HCIV.

Cabe salientar que foi avaliado o ano de 2022 pois foi 0 ano mais recente cujos
dados ndo foram alterados pela Pandemia de COVID-19, sendo comparaveis aos
indicadores pré-pandemia. Foram identificados 583 prontuarios de pacientes que
tiveram a primeira consulta ambulatorial no periodo, utilizando os critérios de

exclusdo, foram retirados mais 37 pacientes, ficando 546 pacientes para serem
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avaliados para a coleta de dados. ApdGs a coleta de dados, foram excluidos todos os

pacientes que tinham dados em branco, para que ndo houvesse inconsisténcia e
nem discrepancia nos nuameros, ficando com um numero final de 524 pacientes
(Figura 2).

Figura 2: Fluxograma de selec&o de pacientes

Pacientes encaminhados para o HCIV ,
n=583 Excluidos

(critérios iniciais)
n= 37

Selecionados inicialmente Excluidos (por dados
n=546 ausentes)
n= 22

Selecionados apds retirada dos dados
ausentes
n=524

Nota: HCIV= Hospital do Cancer IV

5.4 Coleta e processamento de dados

Os dados foram coletados nos prontuarios eletrénico (Intranet) e fisico e no
“Absolute” (programa de cadastro e marcagao de consultas utilizado no INCA) e
registrados em formulario, desenvolvido para essa pesquisa (APENDICE 1), por um
aluno de iniciacao cientifica treinado e supervisionado pela pesquisadora responséavel.

Em seguida, foram digitados no banco de dados de Excel.
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5.5 Variaveis do estudo

5.5.1 Variavel dependente: Dor

No HC IV, o ESAS-r é utilizado para avaliacdo dos sintomas dos pacientes
ambulatoriais desde a primeira consulta, dessa forma, em nosso estudo, utilizamos
como dado principal a pontuacdo desta escala para avaliacdo da presenca e
intensidade da dor e demais sintomas presentes nos pacientes avaliados pela primeira
vez no ambulatério da unidade.

A pontuacao inicial foi obtida por meio da Escala de Avaliacdo de Sintomas de
Edmonton (ESAS), que foi preenchida no momento da consulta, conforme delineado
anteriormente. Subsequentemente, categorizamos as pontuacdes em trés niveis
distintos conforme a intensidade da dor: dor leve (pontuacdo 0-3); moderada
(pontuacdo 4-6); intensa (pontuacdo 7-10), de acordo com 0s parametros
estabelecidos pela OMS (escada analgésica). (BELAYNEH ET AL 2022) Apés a
estratificacdo desses niveis, aglutinamos os pacientes em dois grupos distintos: um
grupo daqueles sem dor ou com dor leve, e outro grupo dagueles com dor moderada

ou intensa.

5.5.2 Variaveis independentes

Variaveis sociodemograficas

¢ ldade: coletada em anos, na data da transferéncia para o HCIV, codificada em
<60 e >60 anos, seguindo a orientacdo da OMS, que classifica como idosos as
pessoas com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e com mais
de 60 anos nos paises em desenvolvimento.

¢ Sexo: masculino ou feminino.
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Raca/cor de pele: referente aos dados de identificagcdo conforme atributos
adotados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE, que
classificam a raga/cor nas seguintes categorias: branca, preta, amarela, parda,
indigena e sem informacé&o. Para termos de analise, codificamos essa variavel
em brancos e n&o brancos.

Escolaridade: refere-se ao grau de instrucdo da paciente no momento da
matricula no INCA, categorizados em: analfabeto, 1° grau incompleto, 1° grau
completo, 2° grau incompleto, 2° grau completo, superior incompleto, superior
completo e sem informacdo. Para termos de analise codificamos essa variavel
em trés grupos: até o ensino fundamental incompleto, até o ensino médio
incompleto e a partir do ensino médio completo em diante.

Data da matricula no INCA: data em que o paciente foi matriculado na unidade
de tratamento, aquela que consta na intranet ou no prontuario fisico.

Data de encaminhamento para o HC IV: consiste na data em que o paciente foi
encaminhado para o HCIV, aquela que consta na intranet, no sumario de

encaminhamento.

Variaveis clinicas

Neoplasia priméria, classificada conforme o Cdadigo Internacional de Doencas
vigente a época da matricula (CID10). Para termos de analise codificamos em:
Tumores de Cabeca e Pescoco, Tumores de Aparelho Digestivo, Tumores de
Pulm&o e Pleura, Tumores de Ossos e Partes Moles, Tumores de Pele,
Tumores de Mama, Tumores Ginecoldgicos, Tumores Uroldgicos e Outros
(Hematologicos, Tumores Benignos, Nervos, etc.)

Tratamento para o cancer: se refere ao tratamento antineoplasico realizado no
hospital de origem, aquele que inclui todas as modalidades terapéuticas
administradas especificamente para tratar o tumor, categorizadas em: nenhum,
cirurgia (CG), quimioterapia (QT), radioterapia (RXT), braquiterapia (BQT),
hormonioterapia (HT), imunoterapia (IM) e virgem de tratamento (VGT) e sem
informacgéo (SI).

Demais sintomas avaliados no ESAS-r: Em nosso estudo codificamos ainda todos os
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outros sintomas do ESAS-r da mesma forma que fizemos com a dor, ou seja, aqueles
sem o sintoma ou com ele leve, formando um grupo e aqueles com sintoma moderado
ou intenso, constituindo o segundo grupo. Apés a codificacdo, foram realizadas
andlises utilizando o teste de Qui-Quadrado de Pearson para investigar a associagao
entre a dor e cada um dos outros sintomas.

KPS (Quadro 3): se refere a escala de funcionalidade dos pacientes no momento da
avaliacdo na primeira consulta no HC IV. As categorias disponiveis sdo: 100 (normal,
nenhuma queixa, nenhuma evidéncia de doenca); 90 (capacitado para as atividades
normais, pequenos sinais e sintomas); 80 (atividades normais com esforgo, alguns
sinais e sintomas da doenca), 70 (Cuidados para si, incapaz de seguir com atividades
normais e trabalho ativo); 60 (requer ajuda ocasional, porém esta apto a cuidar de
muitas de suas necessidades pessoais); 50 (requer ajuda consideravel e frequente
assisténcia médica ou especializada); 40 (incapacitado, requer cuidado especial e
assisténcia); 30 (severamente incapacitado, admissdo hospitalar é indicada, mas a
morte ndo € iminente); 20 (muito doente, admissdo hospitalar é necessaria,
necessitando de cuidados intensivos); 10 (moribundo; processo de fatalidade
progredindo rapidamente); 0 (morte) (SCHAG, HEINRICH AND GANZ, 1984). Na
primeira consulta os pacientes foram avaliados quanto a sua funcionalidade através
da escala de KPS, ja descrita anteriormente. Para efeito de andlise, agregamos o0s
pacientes em dois grupos: abaixo 50% e maior ou igual a 50%, uma vez que essa
funcionalidade ¢é utilizada em nosso servico como ponto de corte para
encaminhamento do paciente para a Assisténcia Domiciliar (AD) ou para o Ambulatorio
a Distancia (AMBD).

Quadro 2: Escala original do Karnofsky Performance Status (KPS)

‘Performance Status Comentarios

Normal, sem queixas.
Capaz de exercer 100 Sem evidéncias da doenca
atividades normais e _ . _
trabalhar.  Nenhum Capaz de rea!hza_lr atmdades normais.
cuidado especial & 90 Pequenos sinais ou sintomas de
necessario doenca

Atividade normal com esforco. Alguns

80 sinais ou sintomas de doenca

Incapaz de trabalhar. Cuidado consigo mesmo, incapaz de
Capaz de morar em 70 realizar atividades normais ou de
casa, cuidar da realizar trabalho ativo
maioria das
necessidades Requer assisténcia ocasional, mas é
pessoais. E 60 capaz de cuidar da maioria das suas
necessario um grau necessidades
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variavel de 50 Requer assisténcia consideravel e
assisténcia cuidados médicos frequentes

Debilitado. Requer cuidados e

40 assistencia especiais.

C. Incapaz de cuidar de X -
si mesmo. Gravemente incapacitado.

Necessitando de 30 A hospitalizag&o é indicada embora a
morte ndo seja iminente

cuidados
hospitalares. A Hospitalizacdo necesséria, muito
doenca pode estar 20 doente, tratamento de suporte ativo
progredindo necessario.
rapidamente . .
10 Moribundo, processos fatais
progredindo rapidamente
0 Morte

Fonte: SCHAG, HEINRICH AND GANZ, 1984

Progressao de doenca: foi classificada conforme sumario de encaminhamento
para o HCIV, na intranet. A classificacdo consiste em: localmente avancada,
progressdo pulmonar, progressao para sistema nervoso central, progressao
para figado, progressdo para pleura, progressao para peritdnio, progressao
para 0ssos e progressao para linfonodos. Para fins de analise foram agrupados
em: localmente avancada/linfonodos, pulméo/pleura, Sistema Nervoso Central
(SNC), figado/peritdnio, 0Ss0s.

Prescricdo de analgésico simples: presengca na receita prévia ao
encaminhamento para o HC IV. Foi avaliada quanto a presenca em sim (S) e
nao (N); qual o medicamento prescrito (Dipirona, Paracetamol, AINES) e a dose
receitada nas 24h, em miligramas.

Prescricdo de opioide prévio: presenca na receita prévia ao encaminhamento
para o HC IV. Foi avaliada quanto a presenca em sim (S) e ndo (N); qual o
medicamento prescrito (Tramadol, Codeina, Morfina, Metadona, Oxicodona
e/ou Fentanil) e a dose receitada nas 24h, em miligramas.

Prescricdo de adjuvante prévio: presenca na receita prévia ao
encaminhamento para o HC IV. Foi avaliado quanto a presenca em sim (S) e
nao (N); qual o medicamento prescrito (Gabapentina, Pregabalina, Amitriptilina)
e a dose receitada nas 24h, em miligramas.

Prescricdo de medicacéo de resgate: Foi avaliado se o0 paciente tinha em sua
receita alguma medicacédo para uso em casos de crise de dor (medicacao de

resgate). Foi avaliado quanto a presenca em sim (S) e nao (N)
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¢ Data do 6bito: Foi aquela que consta no prontuério da paciente (fisico ou

eletrénico).

Cabe destacar que neste trabalho, ndo foram analisados todos os
medicamentos com potencial analgésico presentes na grade de medicacdes do INCA
(conforme quadro 3), visto que algumas dessas medicacfes sao utilizadas para outros
fins, incluindo protocolos de tratamentos de algumas neoplasias. Como 0s prontuarios
fisicos das outras unidades ndo sdo enviados ao HCIV, onde é aberto um novo
prontuério no momento da transferéncia, e nem todas as clinicas do INCA utilizam o
prontuario eletrbnico na integra, essa informacdo poderia ndo estar presente de
forma adequada. Portanto, optamos por analisar somente os analgésicos opioides
(codeina, tramadol, morfina, metadona, oxicodona e fentanil transdérmico),
analgéesicos simples (dipirona e paracetamol), anti-inflamatérios ndo esteroidais
(tenoxican e diclofenaco), gabapentinoides (gabapentina e pregabalina) e dos

antidepressivos somente a amitriptilina.

Quadro 3: Medicamentos utilizados para o controle algico no paciente oncolégico no
INCA

Analgésicos Analgésicos Adjuvantes
N&o Opidides Opidides
Analgésicos simples  |Opioides fracos Antidepressivos Corticosterdides
s Dipirona ¢ Codeina +  Antidepressivo triciclico ¢ Dexametasona
s Paracetamol ¢ Tramadol (Amitriptilina; ¢ Prednisona

Nortriptilina)

Anti-inflamatériondo |Opioides fortes ¢ Inibidores seletivos da Anticonvulsivantes
hormonal ¢ Morfina recaptacdo de ¢ Gabapentina
s Diclofenaco ¢+ Metadona serotonina (Sertralina, ¢ Pregabalina
¢ Tenoxican ¢ Oxicodona Citalopram)
¢ Fentanil + Inibidores seletivos da Neurolépticos
transdérmico recaptacao de ¢ Haloperidol

serotonina e ¢ Risperidona
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noradrenalina

(Venlafaxina)

Agonista GABA (antiespastico
de acdo medular)

+  Baclofeno

N-metil-D-aspartato Bloqueador de canal de sodio
¢+ Cetamina » Lidocaina venosa
Bisfosfonatos Radiofarmaco
v Zolendronato »  Samario-153

¢+ Pamidronato

Fonte: INCA, 2021, SCARBOROUGH; SMITH, 2018; WHO, 2002

ApGs a coleta dos dados e a avaliacdo das medicacdes em uso até o momento
da primeira consulta, os opioides foram convertidos em Morfina, usando-se o
equivalente em miligramas de morfina (Morphine milligram equivalente - MME) (VON
KORFF et al., 2008; NIELSEN et al., 2016), conforme o Quadro 4.

Quadro 4: Doses equivalentes em miligramas de morfina (MME) para opioides
comumente prescritos para tratamento da dor

| Opioide | Fator de Conversdo |
Codeina 0,15
Fentanil Transdérmico (em mcg/h) 2,4
Metadona 4,7
Morfina 1
Oxicodona 15
Tramadol 0,2

Fontes: Adaptado de Von Korff M, Saunders K, Ray GT, et al. Clin J Pain 2008;24:521-7 e Nielsen S,
Degenhardt L, Hoban B, Gisev N. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2016;25:733-7.

Abreviaturas: mcg/h = micrograma por hora; mg = miligrama; MME = equivalente em miligramas de
morfina.

* Multiplique a d JU, C. et al ose de cada opioide pelo fator de converséo para determinar a dose em
MMEs. Os seguintes cuidados devem ser observados: 1) Todas as doses sdo em mg/dia, exceto
fentanil, que é mcg/h. 2) As conversdes de dose equianalgésica sdo apenas estimativas e ndo podem
levar em conta a variabilidade individual na genética e na farmacocinética.
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Para fins de avaliacdo, procedeu-se ao calculo da dose total de cada opioide

prescrito, seguido pela aplicacdo de um fator de conversdo para sua transformagéo
em equivalente de morfina (conforme detalhado no quadro 4). Apds essa conversao
para MME, os valores foram agregados e o total resultante foi dividido por 1000,
obtendo-se, assim, o indicador de qualidade proposto pela OMS (MME por 1000/dia)
(Ju C et al., 2022).

Para avaliarmos a adequacdo do tratamento da dor, utilizamos o Pain
Management Index (PMI), que compara a intensidade da dor relatada pelo paciente
com a poténcia do analgésico prescrito. Escores analgésicos de 0, 1, 2 e 3 sdo
categorizados da seguinte forma: 0, quando os pacientes ndo receberam medicacao
para dor; 1 quando receberam medicamentos ndo opioides; 2 quando receberam
opioides "fracos" e 3 quando receberam opioides "fortes"”, respectivamente. Nesse
mesmo escore, a dor é classificada de forma diferente da escada analgésica da OMS,
da seguinte forma: “0” sem dor; de “1-4” dor leve, de “5- 6” dor moderada e de “7-10”
dor intensa ou severa. O escore do PMI foi calculado subtraindo-se o escore de dor
do escore analgésico. Quando o PMI é negativo consideramos que o manejo da dor
foi potencialmente inadequado (MITERA et al, 2010).

Quadro 5: Pain Management Index (PMI)

Pain Management Index

Tipo de Dor

Analgesico ‘m

Sem analgésico

prescrito (0)
Nao Opioide (1) |
‘ Opioide fraco (2) ‘

Opioide forte (3)

Fonte: adaptado de MITERA, G. etal. Assessment of Cancer Pain Management Using the PMI Journal
of Pain and Symptom Management Vol. 39 No. 2 February 2010

5.6 Andlise estatistica

Inicialmente foi realizada uma andlise exploratdéria das varidveis para
verificacdo de incoeréncias e valores discrepantes (outliers). Para variaveis
categoricas foram utilizadas tabelas de frequéncias simples e bivariadas. Em relacao

as variaveis continuas, utilizamos medidas de posi¢céo e tendéncia central, medidas
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de dispersao, além da representacéao gréfica.

Também foram calculados os percentuais das variaveis de estudo (preditoras)
em relacdo a variavel de desfecho. Para avaliar uma relacéo inicial forma utilizados
os testes Qui-Quadrado de Pearson, considerando o nivel de significancia de 5%.

Para medir o grau de associacdo entre as variaveis preditoras e o desfecho
foram estimadas razdes de prevaléncias brutas e ajustadas e seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (1C95%) pelo modelo log-binomial, que fornece as
razOes de prevaléncia.

O software estatistico utilizado para analise dos dados foi o STATA 15.0
(STATACORP, 2017).

5.7 Produto Técnico Tecnholdgico

De acordo com os resultados encontrados a partir das analises dos dados do
estudo transversal, além de levantamento bibliografico sobre o assunto, foi realizado
pela pesquisadora principal um Relatério Técnico (APENDICE 2) para fornecer ao
INCA as informacbes sobre o controle de dor dos pacientes atendidos em nossa
instituicao.

Dessa forma, esse Relatério foi estruturado com as seguintes sessfes: capa,
folha de rosto, apresentacao, resumo, introducéo, desenvolvimento, recomendacdes,
conclusdo e referéncias, descrevendo a experiéncia dos pesquisadores nas
organizacdes no desenvolvimento do trabalho. Além de refletir o pensamento do
autor, deve ser escrito com base no rigor cientifico e metodologico (BIANCOLINO et
al., 2012). Portanto, segue o formato de um artigo académico mais curto, incluindo
ilustragdes, conforme Normas da ABNT/NBR-6023.

5.8 Consideracg6es Eticas

Estudo de transversal de base hospitalar, com dados obtidos por revisdo de
prontudrio cuja maioria dos pacientes faleceu. Ndo estao previstas intervengées, o
gue nos levou a solicitar dispensa do uso de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido ao CEP do INCA.
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Houve risco minimo de exposicdo das pacientes, uma vez que se manteve 0

anonimato das informacdes, segundo o estabelecido na resolugcdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude. A coleta de dados foi iniciada somente apds a
aprovacao pelo CEP (Anexo 1), sendo respeitadas as determinagfes da Resolugcdo
do Conselho Nacional de Saude 466/2012.
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1. RESULTADOS

Foram avaliados um total de 524 pacientes encaminhados para o HCIV e
atendidos pela primeira vez no ambulatério da unidade no periodo de 01/01/2022 a
31/12/2022. Desses pacientes, 63,4% foram mulheres, sendo a média de idade de 64
anos e a mediana de 65 anos (primeiro quartil = 29 anos e o terceiro quartil = 72 anos).
Em relacéo a escolaridade, 41,2% tinham menos que o ensino fundamental completo
e 41,8% identificaram-se como de cor branca (Tabela 1).

Os sitios primarios mais comuns foram do trato gastrointestinal (24,6%),
seguidos por tumores ginecolégicos (19,3%), e com progressao de doenca mais
frequente para pulmao/pleura (31,3%). Em relacdo a funcionalidade, verificamos que
41% dos pacientes estavam abaixo do KPS 50% (Tabela 1).

Ao analisar as prescricdes de medicamentos analgésicos para 0s pacientes,
constatou-se a frequéncia de prescricdo de 87,4% de analgésicos simples, de 76,1%
de opioides (fracos ou fortes), de 38,7% de medicamentos adjuvantes e de somente

20% de analgesia de resgate (Tabela 1).

Tabela 1: Perfil sociodemografico e clinico de pacientes com cancer avancado
encaminhados para o ambulatorio de cuidados paliativos exclusivos (n= 524).

Varidveis Sociodemogréficas Total n=524 (%)

Idade (anos)

<60 185 (35,3)
>60 339 (64,7)
Sexo
Feminino 332 (63,4)
Masculino 192 (36,6)
Branco 219 (41,8)
N&o branco 305 (58,2)
Até ensino fundamental incompleto 216 (41,2)
Até ensino médio incompleto 127 (24,2)

Ensino médio completo e mais 181 (34,6)
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Tabela 1: Continuagéo.

Varidveis Sociodemogréficas Total n=524 (%)

Tipo de tumor priméario

Tumores do Aparelho Digestivo 129 (24,6)
Tumores de Cabeca e Pescoco 67 (12,8)
Tumores Ginecolégicos 101 (19,3)
Tumores de Mama 69 (13,2)
Tumores de Ossos e Partes moles 18 (3,4)
Tumores de Pele 40 (7,6)
Tumores de Pulméo e Pleura 38 (7,3)
Tumores Uroldgicos 38 (7,2)
Outros 24 (4,6)
Figado / peritbnio 117 (22,3)
Localmente avancada / linfonodos 160 (30,50)
Ossos 43 (8,3)
Pulmao / pleura 164 (31,3)
SNC 40 (7,6)
KPS (%) |
<50 215 (41,0)
>50 309 (59,0)
Sim 458 (87,4)
Nao 66 (12,6)
Sim 399 (76,1)
Nao 125 (23,8)
Sim 203 (38,7)
Nao 321 (61,3)
Sim 105 (20,0)
Nao 419 (80,0)

Nota: KPS= Karnofsky Performance Status; SNC= sistema nervoso central

A maioria dos pacientes (56,9%) apresentou dor moderada ou intensa. Desses,
61,2% tinha idade inferior a 60 anos e 58,1% era do sexo feminino. Pacientes
diagnosticados com neoplasias de tecido 6sseo/conectivo (55,6%), pele (52,5%) e
tumores do sistema uroldgico (55,3%) predominantemente demonstraram auséncia
de dor ou relato de dor leve, ao passo que todos aqueles com as diversas localizacoes

tumorais analisadas exibiram, em sua maioria dor de intensidade moderada a intensa.



25

Entre os pacientes que relataram dor de moderada a intensa, observou-se que a

maioria possuia metastases para o SNC (62,5%), metastases 6sseas (60,5%), KPS

inferior a 50% (63,7%, valor de p=0,008), prescricées de analgésicos simples (58,5%,
valor de p=0,045), opioides (60,4%, valor de p=0,004) e adjuvantes (63,5%) (Tabela

2).

Tabela 2: Perfil sociodemogréafico e clinico de pacientes com cancer avancado
encaminhados para o ambulatoério de cuidados paliativos exclusivos, de acordo com

a intensidade da dor (n= 524).

Variaveis

LELENERE))

<60
>60

Sexo

(n=226; 43,1%)

| Ausente ou leve

71 (38,4%)
155 (45,7%)

Intensidade da dor
Moderada ou Intensa
(n=298; 56,9%)

114 (61,2%)
184 (54,3%)

Valor de p

0,105

Masculino
Feminino

Cor da pele
Branco
N&o branco
Grau de instrucao
Até ensino fundamental incompleto

Até ensino médio incompleto
Ensino médio completo e mais

Tipo de tumor primério
Tumores de Cabeca e Pescoc¢o
Tumores do Aparelho Digestivo
Tumores de Pulméo e Pleura
Tumores de Ossos e Partes moles
Tumores de Pele
Tumores de Mama
Tumores Ginecoldgicos
Tumores Uroldgicos
Outros

87 (45,3%)
139 (41,9)

93 (42,5%)
133 (43,6%)

97 (44,9%)
55 (44,3%)
74 (40,9%)

26 (38,8%)
50 (38,8%)
17 (44,7%)
10 (55,6%)
21 (52,5%)
32 (46,4%)
39 (38,6%)
21 (55,3%)

10 (41,7%)

105 (54,7%)
193 (58,1%)

126 (57,5%)
172 (56,4%)

119 (55,1%)
72 (56,7%)
107 (59,1%)

41 (61,2%)
79 (61,2%)
21 (55,3%)

8 (44,4%)
19 (47,5%)
27 (53,6%)
62 (61,4%)
17 (44,7%)
14 (58,3%)

0,478




Tabela 2: Continuagéo

Variaveis

Progresséo de doenca

Localmente avancada / linfonodos
Pulméo / pleura
SNC
Figado / perit6nio
Ossos

KPS (%)
<50
>50

Prescricdo de analgésicos simples

(n=226; 43,1%)

| Ausente ou leve

67 (41,6%)
73 (43,9%)
15 (37,5%)
54 (46,5%)
17 (39,5%)

78 (36,3%)
148 (48,0%)
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Intensidade da dor

Moderada ou Intensa

Valor de p
(n=298; 56,9%)

0,184
94 (58,4%)
91 (30,5%)
25 (62,5%)
62 (53,5%)
26 (60,5%)

137 (63,7%)
161 (52,1%)

Sim
Nao
Tipo de analgésicos simples
Dipirona
Paracetamol
Prescricéo de opioide
Sim
Nao
Tipo de opioide
Tramadol
Codeina
Morfina
Metadona
Oxicodona
Fentanil
Prescricdo de adjuvante
Sim
Nao
Tipo de adjuvante
Gabapentina
Pregabalina
Amitriptilina

190 (41,5%)
36 (54,5%)

176 (40,84%)
14 (51,8%)

158 (39,69%)
68 (54,4%)

50 (35,5%)
18 (46,1%)
83 (42,1%)
4 (30,8%)
0 (0,0%)
3 (50,0%)

69 (36,5%)
152 (47,4%)

55 (36,4%)
11 (38,0%)
8 (34,8%)

268 (58,5%)
30 (45,5%)

| 0260
255 (59,2%)
13 (48,1%)

| 0,004
241 (60,4%)
57 (45,6%)

| o3

91 (64,5%)
21 (53,8%)
114 (57,9%)
9 (69,2%)
4 (100,0%)
3 (50,0%)

129 (63,5%)
169 (52,6%)

96 (63,6%)
18 (62,0%)
15 (65,2%)

Prescricdo de medicacdo de resgate

Sim
Nao

38 (36,2%)
188 (44,9%)

67 (63,2%)
231 (55,1%)

Nota: KPS= Karnofsky Performance Status; SNC= sistema nervoso central
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Verificou-se que 94,1% dos analgésicos simples prescritos consistiam em Dipirona,
enquanto 49,2% dos opioides eram de Morfina e 74,4% dos adjuvantes foram

Gabapentina (Tabela 3).

Tabela 3: Prescricdo de analgésicos, categorizados conforme sua classificacdo
farmacoldgica, de pacientes com cancer avancado encaminhados para o ambulatorio
de cuidados paliativos exclusivos

Tipo de medicacéo n %

Analgesico Simples 458 87,4%
Dipirona 431 94,1%
Paracetamol 27 5,9%
Opioide 399 76,1%
Tramadol 141 35,2%
Codeina 39 9,8%
Morfina 197 49,2%
Metadona 13 3,3%
Oxicodona 4 1,0%
Fentanyl 6 1,0%
Adjuvante 203 38,7%
Gabapentina 151 74,4%
Pregabalina 29 14,3%
Amitriptilina 23 11,3%

Durante a coleta dos dados, observamos que alguns pacientes (16,4%) tinham
prescrices de medicamentos opioides destinadas apenas ao alivio da dor aguda, em
vez de uso regular, como seria preconizado idealmente. Quando relacionamos esse
achado com a intensidade da dor, constatamos que 59,3% desses apresentavam dor

moderada ou intensa (Tabela 4).

Tabela 4: Prescricdo de opioides apenas para dor aguda de pacientes com cancer
avancado encaminhados para o ambulatério de cuidados paliativos exclusivos (n=
524).

Intensidade da Dor

Opioide somente se
necessario

Sim 86 35 (40,7%) 51 (59,3%)

n=524 | Ausenteou Leve Moderada ou Intensa

Nao 438 191 (46,3%) 247 (56,4%)
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Quanto aos procedimentos terapéuticos empregados, constatou-se que 66,7%
dos pacientes submetidos a braquiterapia relataram dor de moderada a intensa,
enquanto essa proporc¢ao foi de 58,2% para os pacientes que receberam radioterapia
e 57,3% para aqueles que foram submetidos a quimioterapia. No entanto, sem

diferencas estatisticamente significantes (Tabela 5).

Tabela 5: Tratamentos prévios realizados de acordo com a intensidade da dor de
pacientes com cancer avancado encaminhados para o ambulatério de cuidados
paliativos exclusivos.

Intensidade da Dor
Tratamento
Ausente ou Leve

Moderada ou Intensa ‘ Valor de p

Cirurgia 129 (46,1%) 151 (56,9%) 0,145
Quimioterapia 155 (42,7%) 208 (57,3%) 0,765
Radioterapia 87 (41,8%) 121 (58,2%) 0,652
Braquiterapia 6 (33,3%) 12 (66,7%) 0,393
Hormonioterapia 43 (50,6%) 42 (49,4%) 0,129
Virgem de Tratamento 34 (46,6%) 39 (53,4%) 0,522

Os opioides prescritos foram convertidos em morfina e posteriormente
somados e divididos por mil, para que dessa forma chegassemos ao indice definitivo
de 23, 3 MME por 1000/dia, conforme a tabela 6.

Tabela 6: Dose total de opioides prescritos e sua conversado para o equivalente de
morfina em miligramas (MME) para pacientes com cancer avangado encaminhados
para o ambulatorio de cuidados paliativos exclusivos (n=400).

Pacientes ‘ Opiodide ‘ Dose Diaria (mg) Dose Total (mg)
141 Tramadol 230,2 32458 6491,6
39 Codeina 109,5 4270 640,5
197 Morfina 66,8 13171 13171
13 Metadona 37 480 2256
4 Oxicodona 40 160 240
6 Fentanil 37,3* 224* 537,6
Total em MME por 23,3
1000/dia

Nota: MME= equivalente de morfina em miligramas

*Doses de Fentanil em mcg/h
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Ao analisarmos o0 uso de analgesia adjuvante, constatamos que 61,3% dos
pacientes encaminhados n&do estavam fazendo uso de nenhum medicamento para
auxiliar no controle da dor, especialmente no que diz respeito ao componente
neuropatico associado. Destes, 52,6% relataram sentir dor moderada ou intensa
durante a primeira consulta. A dose média diaria de Gabapentina foi de 974,2 mg,
enquanto a Pregabalina foi de 133,3 mg e a Amitriptilina de 33,5 mg (tabela 7).

Tabela 7: Dose total e dose média de adjuvantes prescritos para pacientes com cancer
avancado encaminhados para o ambulatério de cuidados paliativos exclusivos
(n=254)

Pacientes Adjuvante Dose total (mg) Dose média (mg)
151 Gabapentina 147100 974,1721854
27 Pregabalina 3600 133,3333333
76 Amitriptilina 2550 33,55263158

Para avaliar a eficicia do tratamento da dor, PMI, no qual um PMI negativo
indica um manejo potencialmente inadequado da dor. Em nossa investigacdo, o PMI
foi positivo em apenas 46,2% dos pacientes encaminhados, menos da metade. Ao
relacionarmos o PMI com aintensidade da dor, constatamos que 23,3% dos pacientes
com apresentavam controle inadequado da dor (Tabelas 8 e 9). Desses, 93,4%

apresentavam do moderada ou intensa (valor de p <0,001) (Tabela 10).

Tabela 8: Pain Management Index dos pacientes com cancer avancado
encaminhados para o ambulatorio de cuidados paliativos exclusivos (n=524)

PMI Pacientes %
-3 8 1,53
-2 30 5,73
-1 84 16,03
0 160 30,53
1 114 21,76
2 78 14,89
3 50 9,54

Nota: PMI= Pain Management Index
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Tabela 9: Estratificacdo do Pain Management Index dos pacientes com cancer
avancado encaminhados para o ambulatério de cuidados paliativos exclusivos
(n=524)

‘ Pacientes
Negativo 122 23,3%
Zero 160 30,5%
Positivo 242 46,20%

Nota: PMI= Pain Management Index

Tabela 10: Estratificacdo do Pain Management Index de acordo com intensidade da
dor dos pacientes com cancer avancado encaminhados para o ambulatério de
cuidados paliativos exclusivos (n=524)

Intensidade da Dor

Ausente ou Moderada ou Valor de p
Leve Intensa
Negativo 8 (6,6%) 114 (93,4%) <0,001
Zero 31 (19,4%) 129 (80,6%)
Positivo 187 (77,3%) 55 (22,7%)

Nota: PMI= Pain Management Index.

Cansaco (valor de p= 0,005), ansiedade (valor de p= 0,012) e auséncia de bem-
estar (valor de p= 0,032) em intensidade moderada ou leve foram sintomas mais

frequentes em pacientes com dor de intensidade moderada ou intensa (Tabela 11).

Tabela 11: Intensidade da dor de acordo com a intensidade de outros sintomas do
ESAS-r dos pacientes com cancer avangado encaminhados para o ambulatoério de
cuidados paliativos exclusivos (n=524)

Sintomas ESAS ‘

Dor

Ausente ou
Leve
Moderada ou
Intensa

Valor de p

Cansaco

Ausente ou
Leve

110 (48,7%)

Moderada ou
Intensa

116 (51,3%)

Ansiedade

Ausente ou
Leve

101 (44,7%)

Moderada ou
Intensa

125 (55,3%)

Bem-estar ‘

Ausente ou
Leve

129 (57,1%)

Moderada ou
Intensa

97 (43,0%)

109 (36,6%)

189 (63,4%)

101 (33,9%)

197 (66,1%)

142 (47,6%)

156 (52,4%)

0,005

0,012

0,032
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Na analise das razdes de prevaléncias brutas, constatou-se que os pacientes
gue tinham no dia da consulta, a prescricdo prévia de adjuvantes, de opioides e um
estado funcional pior (KPS <50) apresentaram maiores prevaléncias de dor
moderada/alta. Este padrao persistiu na analise multivariada, embora essas variaveis
relacionadas ao uso prévio de medicamentos tenham apresentado uma associacao

limitrofe em termos de significancia estatistica (Tabela 12).

Tabela 12: Razdo de Prevaléncia Bruta e Ajustada das varidveis associadas a
presenca de dor moderada e intensa de pacientes com cancer avancgado
encaminhados para o ambulatério de cuidados paliativos exclusivos

A Razéo de Prevaléncia (RP)
Variaveis

ICos9 Valor de p Ajustada* ICos9

Uso de adjuvante prévio

Sim 1,21 | 1,04 - 1,40 0,012 1,14 0.98 - 1,32 0,080
N&o 1 - - 1 - -
Uso de opioide prévio

Sim 1,32 | 1,08 - 1,63 0,008 1,24 1,00 - 1,53 0,047
Nao 1 - - - -

KPS (%)

<50 1,22 | 1,06 - 1,42 0,007 1,20 1,04 - 1,39 0,013
>50 1 - - 1 - -

Nota: KPS= Karnofsky Performance Status; IC= intervalo de confiancga.

(*) Ajustada pelo modelo Log-Binominal ajustado por todas as variaveis

2. DISCUSSAO

O estudo envolveu 524 pacientes encaminhados para o HCIV e atendidos
pela primeira vez no ambulatério da unidade durante o ano de 2022. Espera-se que
esse tamanho de amostra seja significativo, aumentando a robustez das conclusdes
do estudo.

Observou-se uma predominancia de mulheres, representando 63,4% dos
pacientes, em conformidade com a tendéncia mundial. A média de idade dos
pacientes foi de 64 anos, com uma mediana de 65 anos, indicando uma populacao
mais idosa. Esses dados podem estar relacionados as condigbes de saude que
motivaram o atendimento no HCIV, como neoplasias avancadas sem possibilidades
de tratamentos modificadores de doenca, refletindo o progressivo envelhecimento

populacional.
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Em relacdo a escolaridade, observou-se que 41,2% dos pacientes possuiam

educacédo formal inferior ao ensino fundamental completo. Este dado pode indicar
disparidades socioecondmicas na amostra, que podem influenciar tanto o acesso
aos servicos de saude quanto a compreensdo das informacdes fornecidas pelos
profissionais de saulde (letramento em saulde). Tais disparidades podem também
afetar a utilizacdo correta das medicagcOes prescritas, permitindo inferir o uso
inadequado de analgésicos e, consequentemente, o controle inadequado da dor.
(MARQUES, 2018).

Cerca de 58,2% dos pacientes identificaram-se como ndo brancos, esse dado
pode fornecer informacBes sobre a composicdo étnica da populacdo atendida no
HCIV, o que pode ser relevante para consideracées de saude publica e equidade no
acesso aos servicos de saude, onde pacientes dessas etiologias tem historicamente
mais dificuldade de acesso, dessa forma, acabam fazendo o diagnostico das doencas
oncoldgicas de forma mais tardia, 0 que consequentemente limita as possibilidades
de tratamento e aumenta a chance da incurabilidade da doenca. O relatério
"Estatisticas de Cancer para Pessoas Afro-Americanas/Negras 2022" destaca varias
disparidades e tendéncias importantes na incidéncia e mortalidade por cancer entre
pessoas afro-americanas/negras nos Estados Unidos. Individuos negros enfrentam
uma maior carga geral de cancer, com riscos de morte por cancer sendo 19% mais
altos para homens e 12% mais altos para mulheres em comparacdo com seus
equivalentes brancos. O relatério também indica disparidades significativas nos
resultados do cancer de mama, com as mulheres negras sendo 41% mais
propensas a morrer de cancer de mama do que as mulheres brancas. Esta taxa de
mortalidade mais alta € parcialmente devido ao diagndstico em estagio mais
avancado e ao menor acesso a cuidados de alta qualidade. O céancer de prostata
continua sendo o cancer mais comumente diagnosticado em homens negros, com
taxas de incidéncia 73% mais altas do que em homens brancos, e taxas de
mortalidade mais de duas vezes mais altas. A diferenca geral na mortalidade por
cancer entre negros e brancos esta diminuindo, principalmente devido a reducdo na
mortalidade por cancer de pulmdo e prostata entre homens negros. No entanto,
persistem disparidades significativas, impulsionadas por fatores como racismo
estrutural e acesso desigual aos cuidados (GIAQUINTO 2022).

Os tumores mais comuns no grupo estudado foram os tumores do TGlI,
seguidos por tumores ginecoldgicos. Esses achados estdo em linha com as
tendéncias epidemioldgicas conhecidas de cancer em diferentes regides e populacdes
(INCA, 2022).
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A avaliacdo da funcionalidade dos pacientes por meio da escala de KPS é uma

pratica clinica padrdo no HCIV. A decisdo de encaminhar 0s pacientes para
Assisténcia Domiciliar (AD) ou Ambulatério a Distancia (AMBD) com base no KPS
igual ou menor que 50% € uma abordagem habitual em nossa prética, permitindo a
identificacdo de pacientes com maior necessidade de suporte e dificuldades para
comparecer as consultas presenciais. A descoberta de que 41% dos pacientes
estavam abaixo do KPS de 50% ja no momento da primeira consulta, destaca a
importancia da avaliacdo da funcionalidade na tomada de decisfes clinicas e no
planejamento do cuidado. A mensuracado da dor foi realizada utilizando a ESAS, uma
ferramenta amplamente reconhecida na avaliagdo da intensidade da dor em
pacientes com condi¢des cronicas avancadas. A categorizacdo dos niveis de dor em
trés categorias distintas permitiu uma compreensao clara da gravidade da dor entre
0S pacientes, evidenciando que pacientes com KPS mais baixo geralmente
apresentam maiores indices de dor (HWANG, 2004).

Observou-se que uma proporgcdo significativa de pacientes, representando
56,9% do total e 61,2% dos pacientes com idade inferior a 60 anos, relataram dor
moderada ou intensa. Além disso, mulheres apresentaram uma prevaléncia
ligeiramente maior de dor moderada a intensa em comparagao com homens (58,1%)
(PUD, 2011).

Pacientes diagnosticados com neoplasias de tecido Gsseo/conectivo, pele
e tumores do sistema urolégico tendiam a apresentar auséncia de dor ou dor leve.
Em contrapartida,outras localizagbes tumorais frequentemente exibiam dor de
intensidade moderada a intensa. Essa variacao na intensidade da dor entre diferentes
tipos de tumor pode refletir diferengas na agressividade da doencga ou no envolvimento
de estruturas adjacentes, ndo foi encontrado estudo similar para comparacao.

Quanto a progressao da doenca, pacientes com metastases para 0 SNC ou
metastases Osseas tendiam a relatar sintomatologia dolorosa mais intensa,
destacando a importancia da avaliacdo e manejo da dor em pacientes com doenca
metastatica avancada dessa origem. Esse dado pode servir de alerta para o
planejamento futuro dos cuidados dos pacientes com esse perfil, que serdo
encaminhados ao HCIV (VIEIRA, 2019).

A avaliacdo funcional utilizando o KPS demonstrou uma associacao
significativa entre uma pontuacdo de KPS inferior a 50% e dor de intensidade
moderada a severa (valor de p < 0,008). Estes resultados sugerem que a dor pode
contribuir para a reducdo da funcionalidade dos pacientes, ou que pacientes com

menor funcionalidade, possivelmente devido a uma progressdo mais avancada da
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doenca, experimentam niveis mais elevados de dor.

A auséncia de prescricdo de analgésicos simples, opioides e adjuvantes para
uma proporcao significativa de pacientes que relataram dor moderada a intensa
ressalta lacunas na gestdo da dor e na adequacédo das intervencdes farmacoldgicas,
destacando a necessidade de uma abordagem mais abrangente e proativa para o
controle da dor cronica. Em relacdo ao tipo de analgésico prescrito, a Dipirona foi o
analgésico simples mais frequentemente utilizado, enquanto a Morfina e a
Gabapentina foram o0s opioides e adjuvantes mais comumente prescritos,
respectivamente. Esses resultados podem refletir as preferéncias dos clinicos,
apesar da disponibilidade de outros medicamentos na instituicéo.

A observacdo de que alguns pacientes receberam prescricbes de opioides
apenas para o alivio da dor aguda, em vez de um uso regular, sugere uma pratica
clinica que pode nao estar alinhada com as diretrizes recomendadas para 0 manejo
da dor cronica. A constatacdo de que uma proporcéo significativa (59,3%) dos
pacientes que receberam prescricbes de opioides apenas para dor aguda
apresentavam dor moderada ou intensa sugere que essa estratégia pode nao ter sido
eficaz para controlar adequadamente a dor crénica. Isso pode indicar a necessidade
de uma avaliagcdo mais abrangente da dor, conforme os Guidlines mais atuais e a
orientacdo da OMS, além de uma abordagem ampla que inclua ndo apenas
medicamentos opioides, como terapias ndo farmacologicas e estratégias de
autocuidado para garantir um controle adequado da dor crénica (SWARM, 2019).

A andlise dos procedimentos terapéuticos revelou que uma proporcao
consideravel de pacientes submetidos a braquiterapia (66,7%), radioterapia (58,2%)
e quimioterapia (57,3%) relataram dor moderada a intensa. Esses achados sugerem
gue esses procedimentos podem estar associados a um aumento na sintomatologia
dolorosa em uma parcela significativa dos pacientes, embora nosso estudo ndo tenha
apresentado significAncia estatistica em nenhum dos tratamentos realizados
(MEZZANOTTE, 2022; POLOMANO 2006: LLORENS, 1976).

Os dados sobre o uso de analgésicos revelam uma alta prevaléncia, com 87,4%
dos pacientes utilizando analgésicos simples e 76,1% usando opioides. Isso pode
refletir a natureza grave das condi¢des de salude dos pacientes, que frequentemente
requerem controle da dor, embora o uso alto ndo necessariamente reflita 0 uso
adequado ou bom controle da dor. Isso € corroborado quando avaliacdo que a
maioria dos pacientes com uso desses mesmos analgésicos apresentavam dor de
maior intensidade, como visto na tabela 2. Para entender melhor esse dado,

comparamos as doses de medicamentos usadas aferidas no estudo, com o que é
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usado habitualmente para o controle adequado da dor, segundo a literatura

especializada.

Em nosso estudo, constatamos que as doses prescritas estéo
significativamente abaixo das recomendacdes estabelecidas. As doses médias de
Gabapentina e Pregabalina foram de 974,2 mg e 133,3 mg, respectivamente,
enquanto na literatura sdo encontradas doses entre 1800 e 2400 mg para
Gabapentina e 300 mg para Pregabalina. A baixa proporcao de pacientes utilizando
medicamentos adjuvantes (38,7%) e analgesia de resgate (20%) sugere
possibilidades de aprimoramento na gestdo da dor para aprimorar seu controle
(WINFFEN 2017; MOORE 2010)Os analgésicos opioides sdo reconhecidos pela
OMS desde 1977 como uma classe essencial de farmacos para tratar a dor. Apesar
da énfase nessa importancia, preocupacdes persistem quanto a disparidade no
consumo desses medicamentos em escala global. Uma métrica possivel para avaliar
essa disparidade é a taxa de consumo de opioides padronizada pela populagéo,
expressa em MME por 1.000 habitantes por dia (MME por 1.000/dia) (Ju C et al.,
2022).
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Figura 3: Consumo de analgésico opioides em MME por 1000 habitantes por dia de 2015

a 2019
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Ao analisarmos o MME por 1000 habitantes/dia em nosso estudo, que foi de

23,3 mg, e compararmos com as taxas mundiais de consumo de opioides em MME
avaliadas em 2019, observamos uma discrepancia notavel entre paises
desenvolvidos e aqueles em desenvolvimento ou subdesenvolvidos. Nossa taxa é
equivalente a de paises subdesenvolvidos, apesar de nossa instituicao dispor de um
arsenal terapéutico de qualidade e conforme os melhores guidelines internacionais
para tratamento da dor (Ju C et al., 2022). E importante destacar que nosso estudo
abrange um grupo especifico e ndo é representativo da populacdo em geral.

A utilizacdo do PMI como uma medida para avaliar a eficacia do tratamento da
dor € uma abordagem clinicamente relevante e significativa. O PMI oferece uma
métrica para avaliar se a dor dos pacientes estd sendo adequadamente gerenciada,
permitindo uma avaliagdo mais objetiva da qualidade do cuidado prestado. Nossa
investigacao revelou que 46,2% dos pacientes encaminhados apresentaram um PMI
positivo, indicando que menos da metade dos pacientes estava recebendo um
manejo adequado da dor. Esse resultado sugere que ha margem para melhorias na
prestacdo de cuidados relacionados a dor em nossa amostra de pacientes (MITERA,
2010). Aorelacionarmos o PMI com a intensidade da dor, observamos que 23,3% dos
pacientes apresentavam controle inadequado da dor (PMI negativo), a grande
maioria desses pacientes (93,4%) relatou dor moderada ou intensa, indicando que a
inadequacdo do controle da dor esta correlacionada com niveis mais elevados de
sintomatologia dolorosa. Avaliamos também que 30,5% tinham PMI zero e desses,
80,6% tinham dor moderada a intensa, o que de fato nos faz questionar o controle
de dor nesse grupo. Em estudo realizado no HCIV, avaliando o controle de dor dos
especialistas em Cuidados Paliativos na unidade de internagdo hospitalar, houve
controle adequado em 100% dos pacientes no sétimo dia de acompanhamento.
Esse achado ressalta a importancia critica de uma abordagem mais eficaz e
abrangente no manejo da dor, nas unidades de origem dos pacientes ao HCIV,
especialmente para pacientes com dor moderada a intensa (SAMPAIO, 2024).

Esses resultados tém implicacdes significativas para a pratica clinica,
destacando a necessidade de uma abordagem mais proativa e individualizada para o
manejo da dor. Estratégias adicionais podem incluir uma avaliacdo mais abrangente
da dor, a implementacéo de protocolos de tratamento mais robustos e a promoc¢éao de
uma comunicacao aberta entre pacientes e profissionais de salde para garantir que
as necessidades individuais de cada paciente sejam adequadamente atendidas

Foi observado que uma proporc¢éo de pacientes (61,3%) néo estava utilizando

nenhum medicamento adjuvante para auxiliar no controle da dor. Esse achado
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destaca a necessidade de uma abordagem mais abrangente no manejo da dor,

considerando ndo apenas analgésicos tradicionais, mas também medicamentos
adjuvantes que auxiliam no controle do componente neuropatico da dor, que
segundo alguns estudos recentes gira em torno de 34,8% a 54,5% (SATIJA 2021;
SINGH 2024), mas que néo foi avaliado especificamente em nosso estudo.

Quando avaliamos os outros sintomas da escada de ESAS e correlacionamos
com a dor, verificamos uma associacao significativa da mesma com o cansaco, a
ansiedade e o bem-estar (valor de p 0,005; 0,012; 0,032 respectivamente). Esses
achados destacam a inter-relagdo complexa entre diferentes sintomas em pacientes
com doencgas crbnicas avancadas, enfatizando a importancia de uma abordagem
holistica no manejo dos cuidados (PUD 2011).

As limitacbes deste estudo incluem a dificuldade de generalizacdo dos
resultados, pois foram considerados apenas pacientes encaminhados ao HCIV que
receberam o primeiro atendimento no ambiente ambulatorial da unidade. Isso pode
ter introduzido um viés de selecdo, pois pacientes em assisténcia domiciliar,
internagd@o hospitalar ou ndo encaminhados ao HCIV ndo foram estudados, o que
restringe ainda mais a abrangéncia dos resultados.

Cabe destacar ainda a natureza do estudo retrospectivo, onde as informacoes
foram coletadas a partir de dados secundarios (prontuarios fisico e eletrénico) o que
pode ter influenciado na qualidade das informacdes coletadas e perdas. Além disso
foi realizado em uma Unica instituicdo que atende populacdo assistida pelo Sistema
Unico de Salde (SUS), ou seja, com caracteristicas sociodemograficas e clinicas
especificas.

Devem ser realizados mais estudos nessa tematica, incluindo estudos de
coorte prospectivo e ensaios clinicos e acompanhados em ambientes distintos como
ambulatérios e assisténcia domiciliar, de modo a melhor compreender as questdes
relacionadas a dor e os fatores associados. Inclusive para avaliacdo de pacientes em
tratamento oncoldgico em diferentes instituices de saude, pois é fato de que poucos
pacientes com cancer conseguem ser matriculados no INCA. Tanto o
desenvolvimento de pesquisas quanto a realizacdo de atividades de intervencdo nas
rotinas institucionais, que corroborem para o melhor controle da dor, devem ser

implementadas em todos os cenarios, unidades de saude e niveis de aten¢céo a saude.
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3. CONCLUSAO

A elaboracdo deste estudo possibilitou uma avaliacdo da experiéncia da dor,
sua intensidade e alguns fatores associados em pacientes com neoplasia avancada
encaminhados para o ambulatério de Cuidados Paliativos do INCA. De forma
indireta, demonstrou-se que, apesar da disponibilidade de um amplo arsenal
terapéutico, o controle eficaz da dor ainda ndo é alcancado em grande parte desses
pacientes.

Embora o estudo se restrinja aos pacientes encaminhados para o HCIV, suas
descobertas permitem inferir que situacdes semelhantes podem ocorrer em outras
unidades de tratamento, dada a similaridade no perfil dos pacientes. Isso representa
uma preocupacao significativa. Em suma, os resultados obtidos fornecem insights
importantes sobre as estratégias terapéuticas utilizadas, a eficacia do tratamento da
dor e as inter-relacdes dos sintomas em pacientes com doencas cronicas avancadas,
destacando areas de atencédo e oportunidades para aprimoramento na prestacao de

cuidados de saude.
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FICHA DE COLETA DE DADOS

VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

1-ldentificacao:
2-Prontuério:

3- Data matricula no INCA: / /

4- Data de nascimento: / /

5- Sexo: (1) feminino (2) masculino (9) sem informagé&o

6-Raga/Cor/Etnia

(1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda (5) indigena (9) sem informacéo
7-Grau de instrucéo

(1) analfabeto (2) 1° incompleto (3) 1° completo (4) 2° incompleto (5) 2° completo

(6) superior incompleto (7) superior completo (8) pds-graduacéo (9) sem informacéo

VARIAVEIS CLINICAS

8- Tumor primario conforme CID10:

9- Tratamento para o cancer realizado pela instituicdo

1- Cirurgia 1|_|Sim2|__| Nao 5- Quimioterapia 1 |__| Sim 2 |__| Nao
2- Radioterapia 1|_|Sim2|[_|Néao 6- Braquiterapia 1|__|Sim2|_|N&ao9
| Sl
3- Hormonioterapia 1|_|Sim2|_|Néao
7- Imunoterapia 1|__|Sim2]|_|N&ao9
4- Virgem de tratamento 1 |_| Sim 2 |_|]||l_|S
N&o

8- Sem informacgdo 1| | Sim

10- Data do encaminhamento para o HCIV: / /

11- Data da primeira avaliacdo no HCIV: / /

12- KPS na primeira avaliacdo HCIV:

13- Progresséao de doenca (PD):

(1) localmente avancada (2) pulmdo (3) Pleura (4) SNC (5) Figado (6) Peritbnio
(7) ossos (8) Linfonodos

14- Prescri¢éo de analgésico simples:

(1) sm (2) ndo

15- Tipo de analgésico simples:

(1) Dipirona (2) Paracetamol (3) AINE

16- Prescri¢do de Opioide Prévio:



(1) sm (2) ndo

17- Tipo de opidide:

(1) Tramadol (2) Codeina (3) Morfina (4) Metadona (5) Oxicodona

(6) Fentanyl Dose: Apenas SOS (1) sim

18-Prescri¢do de Adjuvante Prévio:

(1) sm (2) ndo

19- Tipo de adjuvante:

(1) Gabapentina (2) Pregabalina (3) Amitriptilina
20- Presenca de medicacao de resgate prescrita:
(1) sim (2) ndo

ESAS-r na primeira consulta:

Dose:

(2) néo

Escala de Avaliaciio de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)

Por favor, circule o nlunero que melhor descreve como vocé esth se sentindo agora

Sem Dor 01 23 +56
Sem Cansago 01 23 456

Cansago = falta de energia

S 9 10

S 9 10

Pior Dor Possivel

Pior Cansago Possivel

Sem Sonoléncia 01 23 45678910 Pior Sonoléncia Possivel .

Sonoléncia = sentir-se com sono

Sem nausea 0123 +567s 10 Pior nausea possivel

Com apetite 01 23456782910 Pior Falta de Apetite Possivel

Sem Falta de Ax 01 23 45678910 Pior Falra de Ar Possivel
[ Sem Depressio 01 23 45678 10 Pior Depressio Possivel

Depressiio = sentir-se triste
'.\v'm Ansiedade 012 3 4586
Ansiedade = sentir-se nervoso

Com Bem-Estar 01 23 4356
Bem-Estar Mal-Estar = como vocé se sente em geral
Sem 01 23 4586

Outro problema (por exemplo,prisio de ventre

Data do Obito: / /

Pior Ansiedade Possivel

Pior Mal-esta f‘-vv-l'-r!v

Pior possivel

"7
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA DOR NOS PACIENTES COM CANCER AVANGADO
ENCAMINHADOS PARA O AMBULATORIO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Pesquisador: CRISTHIANE DA SILVA PINTO
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 66909923.0.0000.5274

Instituicao Proponente:Hospital do Cancer IV
Patrocinador Principal: Financiamento Proéprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.970.435

Apresentacgao do Projeto:

Conforme o Parecer Consubstanciado do CEP-INCA no. 5.911.654, de 27/02/2023.

Objetivo da Pesquisa:

Conforme o Parecer Consubstanciado do CEP-INCA no. 5.911.654, de 27/02/2023.
Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Conforme o Parecer Consubstanciado do CEP-INCA no. 5.911.654, de 27/02/2023.
Comentarios e Consideragcoes sobre a Pesquisa:

Conforme o Parecer Consubstanciado do CEP-INCA no. 5.911.654, de 27/02/2023.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Nao ha. Todas as pendéncias foram respondidas.

Recomendacgoes:

N&o ha. Todas as pendéncias foram respondidas.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Trata-se da analise das respostas as pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado do CEP-INCA no.
5.911.654, de 27/02/2023 (arquivo <RESPOSTA_PARECER_24032023.docx>):

1 - Quanto a PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2060906.pdf

1.1 - Lé-se “Os dados serédo coletados das informacgdes disponiveis nos prontuarios eletrénico

Endereco: RUA DO RESENDE, 128 - SALA 204

Bairro: CENTRO CEP: 20.231-092
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3207-4550 Fax: (21)3207-4556 E-mail: cep@inca.gov.br
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Continuagdo do Parecer: 5.970.435

(Intranet) e fisico e no “Absolute” (programa de cadastro e marcacgdo de consultas utilizado no INCA) por
aluno de iniciagdo cientifica treinado e supervisionado pela pesquisadora responsavel’. Solicita-se incluir na
equipe de pesquisadores o aluno que a integrara.

1.1.1 - Caso ainda ndo haja o aluno nesse momento e o projeto apenas abre a possibilidade de incluséo,
solicita-se que o nome do aluno seja apresentado posteriormente a este CEP sob a forma de emenda ao
projeto, apés a aprovagdo do mesmo.

RESPOSTA: Nao temos ainda o aluno selecionado e o projeto apenas abre a possibilidade de inclusdo. O
mesmo sera apresentado posteriormente a este CEP na forma de emenda e sera acrescentado
posteriormente no formulario como membro pesquisador da equipe.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

1.2 - Por néo se tratar de teste de hipotese, preencher este campo como “Néo se aplica”.
RESPOSTA: Muito obrigada pelo comentario. Corrigirmos o campo com: “Nao se aplica”.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

1.3 - Foi descrito no Projeto que serdo convidados 08 profissionais médicos para composi¢do de grupo
focal, inclusive com aplicagdo de TCLE para esse grupo. Esclarecer se eles serdo considerados
participantes de pesquisa e adequar o nimero de participantes, bem como os grupos abordados. Solicitam-
se esclarecimentos e adequagéo.

RESPOSTA: Agradecemos pelo comentario. Os profissionais médicos serdo considerados participantes de
pesquisa. Adicionamos esclarecimentos e adequacgéo ao Projeto.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

1.4 - Quanto ao grupo focal, esclarecer que as gravacdes das reunides ndo serdo compartilhadas e somente
utilizadas para fins desta pesquisa.

RESPOSTA: Adicionamos essa informacédo na sessao de método do Projeto.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

1.5 - Solicita-se adequacdao da ficha de coleta de dados, aonde encontram-se campos como identificagédo e
matricula, a fim de garantir o anonimato dos participantes da pesquisa.

RESPOSTA: Realizamos a adequacao da ficha de coleta de dados.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

Endereco: RUA DO RESENDE, 128 - SALA 204

Bairro: CENTRO CEP: 20.231-092
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3207-4550 Fax: (21)3207-4556 E-mail: cep@inca.gov.br
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Continuagéo do Parecer: 5.970.435

1.6 - Solicita-se assinatura da declaracao_infraestrutura_CEP.doc, pelo diretor-geral do INCA. 2 - Quanto ao
TCLE (TCLE.doc)

RESPOSTA: Esse formulario foi anexado de forma inadequada, pois o estudo ndo & um ensaio clinico e sim
estudo transversal com coleta de dados secundarios associado a uma segunda parte que consistirda em um
estudo qualitativo com grupo focal.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

2 - Quanto ao TCLE (TCLE.doc)

2.1 - Considerando que os participantes de pesquisa serdo os pacientes cujos prontuarios serdo avaliados,
deve-se incluir termo de solicitagdo de Dispensa de TCLE para esse grupo que sera analisado
retrospectivamente.

RESPOSTA: Agradecemos pelo comentario e adicionamos o termo de solicitacdo de Dispensa de TCLE
para esse grupo.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

2.2 - Com relagdo aos custos, é previsto encontro no HCIV para formagéo e trabalho do GF. Deste modo,
devera ser previsto o custo com o deslocamento desses participantes.

RESPOSTA: Adicionamos essa informagéo ao orcamento da proposta.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

2.3. Quanto a confidencialidade, solicita-se esclarecer quais dados serdo coletados dos participantes do
grupo focal.

RESPOSTA: Agradecemos pelo comentario e adicionamos mais informacdes a esse respeito na sesséo de
métodos da proposta.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

3 - Quanto ao Formulario para Submisséo de Estudos no INCA (formulario_submissao_cris.pdf)

3.1 - E necessario assinalar qual o vinculo da pesquisadora e dos demais participantes no INCA. Solicita-se
adequagéo.

RESPOSTA: Acrescentamos essa informagéo ao Formulario para Submissao de Estudos no INCA.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

3.2 - Na PB |é-se “Os dados serao coletados das informagdes disponiveis nos prontuarios

Endereco: RUA DO RESENDE, 128 - SALA 204

Bairro: CENTRO CEP: 20.231-092
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3207-4550 Fax: (21)3207-4556 E-mail: cep@inca.gov.br
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Continuagdo do Parecer: 5.970.435

eletronico (Intranet) e fisico e no “Absolute” (programa de cadastro e marcagdo de consultas utilizado no
INCA) por aluno de iniciagéo cientifica treinado e supervisionado pela pesquisadora responsavel”. Solicita-se
indicar no formulario de submiss@o quem sera o aluno que fara parte da pesquisa. Caso ainda néo se tenha
o nome, ver item 1.1.1 acima.

RESPOSTA: Nao temos ainda o aluno selecionado e o projeto apenas abre a possibilidade de inclusdo. O
mesmo serd apresentado posteriormente a este CEP na forma de emenda.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

4 - Quanto ao Orgamento:

4.1 - E necessario que se inclua no orcamento do projeto e na PB os custos referentes ao deslocamento dos
pacientes para a participagado no projeto. Solicita-se adequagao.

RESPOSTA: A parte quantitativa do estudo sera realizada com dados secundarios. Portanto, ndo havera
custo para o deslocamento de pacientes. Somente para o Grupo Focal, em que de fato havera
deslocamento de participantes, adicionamos essa informagédo ao orgamento.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

Todas as pendéncias foram respondidas.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer (CEP-INCA), de acordo
com as atribui¢cdes definidas na Resolugdo CNS N° 466/2012 e na Norma Operacional CNS N° 001/2013,
manifesta-se pela aprovagao do projeto de pesquisa proposto.

Ressalto o(a) pesquisador(a) responsavel devera apresentar relatérios semestrais a respeito do seu estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/03/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2060906.pdf 09:13:01
Outros formulario_submissao_24032023.pdf 27/03/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito

09:12:44 |OLIVEIRA
Parecer Anterior RESPOSTA_PARECER_24032023.doc | 27/03/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito

Enderego: RUA DO RESENDE, 128 - SALA 204

Bairro: CENTRO CEP: 20.231-092
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3207-4550 Fax: (21)3207-4556 E-mail: cep@inca.gov.br
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Qe

Parecer Anterior RESPOSTA_PARECER_24032023.doc 09:12:08 |OLIVEIRA Aceito

TCLE / Termos de | Dispensa_TCLE_24032023.pdf 27/03/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito

Assentimento / 09:11:18 |OLIVEIRA

Justificativa de

|Auséncia

Cronograma CRONOGRAMA_24032023.doc 27/03/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito
09:10:36 | OLIVEIRA

Projeto Detalhado / |Projeto_24032023.docx 27/03/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito

Brochura 09:10:25 |OLIVEIRA

Investigador

Orgcamento ORCAMENTO.doc 27/03/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito
09:10:13 [OLIVEIRA

Declaragao de declaracao_pesquisador.pdf 20/01/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito

Pesquisadores 10:46:09 |OLIVEIRA

Declaragao de Dados_e_amostras.pdf 20/01/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito

Manuseio Material 10:44:04 |OLIVEIRA

Biolégico /

Biorepositorio /

Biobanco

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 20/01/2023 |LIVIA COSTA DE Aceito
10:40:20 | OLIVEIRA

TCLE / Termos de |TCLE.doc 02/12/2022 | CRISTHIANE DA Aceito

Assentimento / 11:02:33 |SILVAPINTO

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: CENTRO
UF: RJ

Telefone:

Municipio:
(21)3207-4550

RIO DE JANEIRO, 28 de Marg¢o de 2023

Assinado por:

Antonio Abilio Pereira de Santa Rosa

(Coordenador(a))

RUA DO RESENDE, 128 - SALA 204

CEP: 20.231-092
RIO DE JANEIRO

Fax: (21)3207-4556 E-mail:

cep@inca.gov.br
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