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Resumo

A dor € um sintoma que pela sua prevaéncia ira atingir grande parte da populagcdo em
circunstancias vérias. Apesar de ter sido considerada, em tempos, de menor importancia,
hoje élhe atribuida uma dimensdo importante enquanto problema de Salide Publica. A dor
oncoldgica, pela dimensdo que o cancro tem vindo a tomar, assume, neste contexto,
particular relevo. Persistem, no entanto, numerosos obstaculos a sua correcta valorizagdo e
tratamento. A aplicacdo de normas estritamente burocréticas ndo parece ser suficiente para a
finalidade a que se propdem: reconhecer que a dor ndo € uma fatalidade, e que com medidas
simples se pode conseguir um controlo razoavel. Este desafio assume, no contexto socio-
politico actual, uma vertente ética de que ndo nos podemos alhear.
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Abstract

Most of us will experience pain during our lives. Although it has been considered of little
importance, we are now recognising pain as amajor public health issue. Cancer pain, due to
the obvious rising incidence of cancer, is a well-known problem of all those who deal with
these patients. While effective pain management for individual patients is obviousy
important, improving pain management generally will require the implementation of
institutionwide quality management programs, changing laws and regulatory practice and
convincing administrators and the general public that pain management is important and
merits support.
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"a Unica dor suportavel é a dor dosoutros'.

Durante muitos anos ou mesmo séculos, ndo foi dada devida atencéo ao problema da dor
pelos profissionais de salide. No que respeita a formagao, quer pré quer pés-graduada, a dor
ndo tinha praticamente relevancia; era considerada, tradicionalmente, um sintoma dificil de
tratar, envolvendo em alguns casos, medicamentos sujeitos a restricbes legais, como 0s
opidides, aos quais foram atribuidos riscos, nomeadamente depressdo respiratoria e
dependéncia, muito superiores ao risco real. Por outro lado, a sua importancia enquanto
factor de morbilidade so recentemente foi reconhecida. Do doente esperava-se que tol erasse
a dor e que, simultaneamente, ndo lhe desse muito relevo em termos de queixas. Dagui
resultaram préticas diversas, como, por exemplo, a analgesia em SOS no péds-operatério, a
desvalorizacdo sistemética da dor no velho e na crianca, as doses sub-terapéuticas, diria
mesmo homeopéticas, de analgésicos, sobretudo nos doentes poli-traumatizados e
oncol 6gicos.

Esta realidade prolongou-se, nomeadamente na Europa Ocidental, em funcéo, entre outros,
de conceitos oriundos da filosofia judaico-cristd, que atribuiam a dor um caracter
potencialmente libertador; alias, este conceito traduz-se por frases tédo usadas como "a dor

santificaaalma’, "o que arde cura', "sofrer naterraparater um lugar no Céu".

No entanto, na Ultima década, o interesse pela dor, quer em termos clinicos quer de
investigacdo basica, quer em termos sociais, aumentou de forma significativa. As barreiras
profissionais, institucionais e sociais para o eficaz controlo da dor tém sido identificadas; o
doente tem agora maior percepcdo do direito ao controlo da dor. H4, no entanto, que
transformar esta abordagem individualizada em formas de abordagem colectivas inseridas no

ambito institucional/ naciona de prestacdo de cuidados de salde de qualidade. Mas a



informac&o isolada ndo é suficiente. O desafio passa por mudar a nossa atitude, enquanto
clinicos, face ao doente com dor. Assim, ha que reconhecer que a dor existe em todos o0s
grupos etérios, do recém-nascido ao idoso; que pode acompanhar qualquer outro tipo de
situacdo clinica, criando situacdes de abordagem especifica, como acontece, por exemplo,
nos individuos com alteracbes cognitivas ou nos toxicodependentes; e que o respectivo

tratamento é da responsabilidade do clinico que assiste cada doente.

Em Oncologia, a questdo da dor assume dimensdo especial. Constitui um dos principais
sintomas na evolucao do doente oncol 6gico, surgindo em mais de dois tercos dos doentes em
fase avancada e em 30 a 60% dos doentes em fase activa de tratamento™?. Nesta situacdo em
particular, a dor perde a sua caracteristica de sinal de alarme, de sistema de aviso de agressao
enddgena ou exdgena com potencial destrutivo, para se converter em doenca de per si. A
confusdo entre a necessidade de tratar o cancro e a necessidade de controlar a dor leva a que,
muitas das vezes, ndo se utilizem todos os recursos disponiveis para o aivio da dor. Existem
mesmo dados epidemiol 6gicos que permitem afirmar com seguranca que nem a dor aguda
nem a cronica foram ou sdo tratadas de forma adequada neste grupo de doentes. Se, em
1978, Parkes afirmava que 70% dos doentes domiciliarios e 60% dos hospitalizados tinham
alivio inadegquado da dor na fase final da vida; se, em 1982, Daut & Cleeland constataram
que mais de 50% dos doentes referia alivio insuficiente da dor com o tratamento prescrito;
se, em 1984, Twycroos referia que mais de 25% dos doentes neoplasicos morria com dor
severa®>*, ainda recentemente eram apontados mais de quatro milhdes de pacientes com dor,
neste momento, dentre os mais de 19 milh&es com o diagndstico de cancro®. Os estudos das
clinicas de dor referem que 50 a 80% dos doentes oncol 6gicos que a elas recorrem ndo tém

controlo adequado®. Estes dados adquirem ainda maior dramatismo quando a OMS afirma



gue com meios simples a dor pode ser controlada de forma eficaz em 90% dos doentes

oncolégicos™ "8,

Da desvalorizacdo sistemética da dor, do facto de Ihe atribuirmos sucessivamente um papel
secundario, resultou que, para muitos doentes, cancro é sinénimo de dor ndo controlada; a
experiéncia clinica demonstra que a maioria dos doentes acaba por referi-laem um ou mais
momentos da sua existéncia, e que poucos acreditam sequer que € possivel controla-la, sendo
em todos os casos pelo menos numa maioria significativa de situagdes. Apesar do alivio
notével que € possivel obter com os opidides, ha numerosos preconceitos quer do doente
quer da familia quer dos préprios médicos que levam a sua utilizagdo inadequada, em fungdo
do que hoje consideramos serem os mitos da morfina’. Estes doentes fazem parte de um

grupo de pacientes que Melzack descreve como vitimas de dor desnecesséria’™®.

A luz dos conhecimentos actuais, poderiamos considerar que sdo vitimas da incapacidade de
actuacdo devida do médico e, portanto, vitimas de negligéncia médica, dado que ndo foram
tomadas as medidas necessérias ao alivio sintomético dos nossos pacientes'. Se é verdade
gue devemos fazer todo o possivel por prescrever o tratamento mais adequado aos nossos
doentes, facil é entendermos que, se ndo o fizermos, quaisquer que sejam as razdes, estamos
aprejudicar o doente, dado que estamos a permitir a manutencdo de sintomas desnecessarios

com conseguente dano.

Por outro lado, se todos os doentes tém direito a ser tratados de forma similar qualquer que
sgja a sua origem geogréfica, facil € entender que, se atendermos a prevaléncia da dor, ndo

podemos pactuar com tratamentos electivos nas consultas de dor ou nas unidades de



tratamento da dor. Se o fizermos estamos a contribuir claramente para a situacdo de

negligéncia apontada anteriormente.

Estamos assim numa época em gue se impde a op¢ado: se, por um lado, existem razdes que
justificam a prética organizada da analgesia, tornando-a economicamente viavel e
indispensavel do ponto de vista ético, humano e clinico, por outro lado, aparecem
solicitagcbes a favor de um retrocesso, com alguns adeptos, nos meios financeiros, mas
também e curiosamente entre agueles que nunca deram um passo para melhorar a sua
capacidade de lidar com a dor, e que encontram agora nas legitimas pressdes de caracter

econdmico razGes bem oportunas para a sua atitude.

Coloca-se entdo a questdo: € o adequado alivio da dor um objectivo de real valor clinico?
Argumentos como o de que nunca ninguém morreu de dor, ou que o seu aivio, embora
desgavel, ndo é um problema principal, sdo habituais. Teremos de estabelecer uma
hierarquia de prioridades para que esta questéo possa ser respondida de forma afirmativa. Ha&
argumentos de:
Ordem clinica: dado que qualquer tratamento tem como objectivo a eficécia, o
controlo dos sintomas acompanhantes deve ser incluido na eficacia.
Ordem humana: todos os que sofrem desgjam e estimam o bem-estar. Este
contribui para diminuir a ansiedade e aumentar a confianca e a colaboragédo com a
familia e pessoa de salide.
Ordem funcional: o doente sem dor, requer menos recursos medicos e menos
cuidados de enfermagem. O mesmo acontece com afamilia.
Ordem ética: o direito ao controlo da dor € um direito inaliendvel de qualquer

cidadao, ndo se devendo poupar esforgos, ou sub-valorizar queixas.



Ordem médico-legal: as razdes de seguranca ndo justificam situacbes de dor ndo
controlada; ha, sim, que ter em conta as devidas precaucoes.
Ordem econdmica: a gestéo adequada dos recursos disponiveis, visa garantir o

maximo de eficiéncia(maxima eficacia ao menor custo).

NoO nosso pais ndo existem dados que permitam saber qual € a situacdo actual. Pensa-se, no
entanto, que a criagdo de Unidades de Cuidados Paliativos pode ter melhorado
significativamente o panorama dos doentes terminais. Mas ha que tentar averiguar se mudou
a opinido que a maioria dos profissionais sanitarios tem acerca do tratamento da dor
oncoldgica; se a atribuicdo do tratamento da dor a unidades especializadas ndo € uma forma

de desvincular os médicos do seu tratamento adequado.

A criagdo de unidades de dor ndo conseguira dar solucdo a este grave problema se persistir a
situacdo de desinformagao que existe quer no meio dos profissionais de salide quer anivel da
populacdo. Assim, um programa que ndo inclua a formagdo de profissionais de salide (quer
pré-graduada, quer pos-graduada), a informacao do publico em geral e a educagéo do doente

no sentido de poder exigir um direito que € seu, estara vocacionado ao fracasso.

O tratamento adequado da dor oncoldgica € um imperativo ético. A preocupacado pelo seu
tratamento adequado deveria interessar a totalidade dos seres humanos, dado que, ao longo
da vida, praticamente todos teremos tido pelo menos um episodio doloroso, e em muitos de

nos esta dor ird assumir caracter cronico.
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