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“Ao cuidar de vocé no momento final da vida, quero
gue vocé sinta que me importo pelo fato de vocé
ser vocé, que me importo até o ultimo momento de
sua vida e faremos tudo que estiver a0 nosso
alcance, ndo somente para ajuda-lo a morrer em
paz, mas também para que vocé viva até o dia de
sua morte.”

Cicely Saunders
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RESUMO

A dor esta dentre os sintomas mais prevalentes em pacientes portadores de
doencas ameacadoras da continuidade da vida. Uma boa pratica clinica com a
utilizacdo de opidides deve fazer parte de um regime adequado para o controle da
dor. No entanto, a utilizacdo racional desses medicamentos ainda pode ser um
desafio. O objetivo foi avaliar a conformidade do uso de opidides em CP em hospital
publico do Distrito Federal, segundo as recomendacdes nacionais e internacionais.
Para tanto, foi realizado um estudo transversal descritivo, no periodo de julho de
2018 a outubro de 2019. A coleta de dados foi feita a partir dos prontuérios e
prescricbes médicas de 29 pacientes adultos em uso de analgésicos opidides,
provenientes de trés ambulatérios de CP oncologicos. Além disso, foi realizada
entrevista semiestruturada com os pacientes buscando complementar informacdes
de variaveis sociodemogréaficas, condi¢des clinicas, avaliagdo da qualidade de vida e
caracterizacdo da dor utilizando a EVA. A avaliacdo da qualidade de vida dos
pacientes foi feita a partir do instrumento previamente validado Palliative Outcome
Scale — Brasil (POS-Br). Na andlise da prescricdo, ndo foram detectados erros na
maior parte (n = 20; 69%) das prescricbes analisadas, representando 66% da
amostra de pacientes. Nas demais prescricbes (n = 9; 31%) observaram-se
equivocos relacionados as: a) auséncia da prescricdo de antiemético e adjuvantes (n
= 4, 37%), b) Dose inadequada (subdose). Os erros de menor frequéncia
representaram 24% (n = 3) do total de prescricbes e incluiram: a) auséncia de

titulacdo, b) rotacao injustificada e ¢) medicacao inadequada.

Palavras-chave: Dor, Analgésicos opidides, Cuidados Paliativos, Qualidade de vida.



ABSTRACT

Pain is among the most prevalent symptoms in patients with life-threatening
diseases. Good clinical practice using opioids should be part of an appropriate pain
management regimen. However, the rational use of these drugs can still be a
challenge to the health systems. The objective was to evaluate the compliance of
opioid use in palliative care in a public hospital, according to national and
international recommendations. To this end, a descriptive cross-sectional study was
conducted from July 2018 to October 2019. Data were collected from medical
records and prescriptions of 29 adult patients using opioid analgesics from a
palliative care outpatient clinic. In addition, a semi-structured interview was
conducted with patients seeking in order to complement information about
sociodemographic variables, clinical conditions, quality of life assessment and pain
characterization using Visual Analogue Scale . The assessment of patients' quality of
life was based on previously validated instrument Palliative Outcome Scale (POS). In
prescription analysis, no errors were detected in the most (n = 20; 69%) of the
analyzed prescriptions, representing 66% of the patient sample. In other
prescriptions (n = 9; 31%) there were mistakes related to: a) absence of prescription
of antiemetic and adjuvants (n = 4; 37%), b) inadequate dose (underdose). The least
frequent errors represented 24% (n = 3) of the total prescriptions and included: a)

lack of titration, b) unjustified rotation and c) inadequate medication.

Keywords: Pain, Analgesics, Opioid, Palliative Care, Quality of Life.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem sido observada, a nivel mundial, a transicdo
demogréafica que € caracterizada por uma diminuicdo dos niveis de
natalidade/fecundidade, acompanhada por uma reducdo concomitante da
mortalidade prematura. A alteracao dos padrdes populacionais no que concerne a
estrutura etaria da sociedade, afeta a proporcdo entre individuos jovens, criangas,
adultos e idosos. E valido ressaltar que os paises em desenvolvimento, como o
Brasil, experimentaram uma transicdo demografica abrupta e acelerada,
diferentemente de paises denominados desenvolvidos, onde isto se deu de forma
gradual no decorrer de mais de um século (BRASIL, 2015).

Até a década de 1950, a estrutura etaria do pais se assemelhava a uma
piramide, de base larga, com muitas criancas e jovens e 0 pico mais estreito, com
poucos idosos, devido a alta taxa de fecundidade existente (mais de 6 filhos por
mulher). Atualmente, com a taxa de fecundidade com menos de 2 filhos por
mulher, ao passo que a longevidade aumenta, a populacdo idosa é o segmento da
sociedade brasileira que mais cresce, com 19,6 milhdes em 2010, devendo atingir
41,5 milhdes em 2030 e 73,5 milhdes, em 2060. Estima-se que, para 0s proximos
de 10 anos, haja um incremento de 1 milhdo de idosos anualmente. (BRASIL,
2015)

O envelhecimento progressivo da populacdo brasileira resulta em
mudancas nos padrdes de salude e doenca da sociedade. Nesse novo contexto,
observa-se 0 aumento da prevaléncia de doencas crénico-degenerativas e, por
conseguinte, necessidade de reformulacédo na abordagem terapéutica de pessoas
com essas enfermidades. Registros da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
apontam que entre as 58 milh6es de mortes por ano ho mundo, 34 milhdes sao
por doencas crbénico-degenerativas incapacitantes e incuraveis (MATSUMOTO,
2012). Paralelamente, o avanco da medicina e o prolongamento da expectativa de
vida ndo tém implicado, necessariamente, na melhoria da qualidade de vida.
(GOMES; OTHERO, 2016)

Neste panorama, frequentemente observa-se uma atencdo a saude

caracterizada pela obstinagéo terapéutica, onde pacientes acumulam-se em leitos
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hospitalares, especialmente leitos de terapia intensiva, e recebem, muitas vezes,
assisténcia inadequada focada na tentativa de cura e na utilizacdo de métodos
invasivos e de alta tecnologia e custo que pouco influenciam no curso natural da
doenca. Tais intervencdes, muitas vezes exageradas e desnecessarias, ignoram o
sofrimento humano e falham ao tratar os sintomas mais prevalentes, sendo o
principal sintoma e o mais draméatico a dor (MATSUMOTO, 2012; ZOCCOLI et al.,
2019). Dessa forma, os servi¢cos de Cuidados Paliativos (CP) emergem como uma
necessidade reconhecida pelos sistemas de saude.

Originalmente, em meados do século XX, os CP foram pensados para
pacientes em fase final de vida. Na atualidade considera-se que eles vdo além
desta pratica, podendo ser realizados em concomitancia com terapias de
finalidade curativa, por qualquer diagnoéstico e em qualquer idade. Grande parte
dos CP ainda é destinada a pacientes com neoplasias, embora também exista
indicacdo para doencas cardiovasculares, neurolégicas, pulmonares, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, renais, entre outras (BAGGIO, 2017).

A dor, considerada o quinto sinal vital, afeta significativamente a qualidade
de vida dos pacientes portadores de doencas ameacadoras da vida. Praticas
eficazes no controle deste sintoma podem reduzir em 80 a 90% dos casos de dor
oncoldgica. Nesse sentido, uma boa pratica clinica com a utilizacdo de opidides
deve fazer parte de um regime abrangente do controle da dor. No entanto, a
utilizacéo racional desses medicamentos, apesar das diretrizes e recomendacdes
provenientes de sociedades e organizacdes ndo governamentais, ainda € um
desafio para os sistemas de saude (COLUZZI et al., 2016).

O desenvolvimento de estudos de utilizacdo de medicamentos (EUM)
possibilitam avaliar a efetividade, a racionalidade e a situacdo do uso de
medicamentos, pois ndo s6 permitem saber quem, como, quando e porque se
prescrevem ou tomam medicamentos, mas também ajudam a conhecer a
concepcao de saude e enfermidade e sua inter-relacdo com o sistema de atencéo
a saude e a populacdo, em um determinado contexto sdcio - econémico — cultural
(TOGNONI; LAPORTE 1993; CASTRO, 2000; BARROS, 2008; BERGSTEN-
MENDES,2008).
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Contextualizacdo Historica dos Cuidados Paliativos

Historicamente, a origem dos CP esta relacionada com o termo "Hospice",
gue era o nome utilizado para designar hospedarias existentes na idade média
destinadas a receber e cuidar de viajantes e peregrinos. Esses estabelecimentos,
regidos por preceitos religiosos, forneciam cuidado e abrigo para pessoas que
estavam doentes ou morrendo. Tal modalidade de instituicdo desapareceu por um
determinado periodo até ressurgir no século XIX, mais particularmente na Franca
e no Reino Unido. Outras instituicdes de caridade surgiram na Europa no século
XVII abrigando pobres, orfaos e doentes; tais praticas se propagaram com
organizacOes religiosas catdlicas e protestantes e, no século XIX, passaram a ter
caracteristicas de hospitais (DEL RIO; PALMA, 2007; MATSUMOTO, 2012).

O movimento "Hospice" moderno, como area distinta de atencdo a saude
teve sua origem oficial na década de 1960, disseminado pela enfermeira, médica e
assistente social Dame Cicely Saunders, que culminou com a fundacdo do St.
Christopher’s Hospice, em Londres, 1967. O trabalho de Saunders fundou os CP
e envolveu pesquisa, ensino e assisténcia, englobando seu primeiro estudo
sistematico com 1100 pacientes internados com cancer avangado no St. Joseph'’s
Hospice entre os anos de 1958 e 1965. Tal pesquisa, caracterizou-se por um
estudo descritivo qualitativo baseado em anotacfes clinicas e relatos de
pacientes. O estudo revelou que um alivio mais efetivo da dor era alcancado
guando os pacientes eram submetidos a um esquema de administracao regular de
analgésicos se comparados com aqueles que apenas recebiam medicacdo caso
necessario. Cicely Saunders ampliou o conceito pré-existente de Hospice,
trazendo-o para a realidade médica como cuidados para pacientes na fase final de
vida. Neste periodo também foi implementado o conceito de “dor total”, que
contempla ndo apenas a dor fisica, como também as necessidades espirituais,
psicologicas e psicossociais, que acompanham os individuos nessa fase da vida,
buscando compreendé-los como um todo (SILVA, 2007; MATSUMOTO, 2012).
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Na década de 1970, a psiquiatra suica Elisabeth Kibler-Ross, que teve
contato com as pesquisas de Saunders, trouxe esse movimento para a América.
Entre 1974 e 1975, foi fundado um hospice na cidade de Connecticut, nos Estados
Unidos da América, e a partir desse marco os cuidados destinados aos pacientes
fora de possibilidade de cura disseminaram-se para diversos outros paises. Em
1990, a OMS publicou sua primeira definicdo de CP, que foi revista e atualizada
em 2002 e 2017 (GOMES; OTHERO, 2016; OMS, 2017).

2.2. Principios e defini¢éo

Com base nos principios da bioética, os CP desenvolvem o cuidado ao
paciente centrado na qualidade de vida e na manutencdo da dignidade humana
durante a progressao da doenca, na terminalidade da vida, na morte e no decorrer
do processo de luto. Os CP reinvocam a necessidade de refletir sobre a conduta
dos profissionais de saude diante da mortalidade humana, tentando o equilibrio
necessario entre o conhecimento cientifico e o humanismo para resgatar a
possibilidade de se morrer em paz (MATSUMOTO, 2012).

Em 1990, a OMS definiu pela primeira vez o conceito de CP para 90 paises
em 15 idiomas diferentes, inicialmente caracterizado pela assisténcia integral para
pacientes oncologicos. O conceito de CP foi revisado em 2002 e 2017, sendo
ampliado para pacientes com outras doencas, como AIDS, doencas
cardiovasculares, renais e degenerativas (GOMES; OTHERO, 2016). Na sua

Gltima atualizacdo em 2017, a OMS define CP como:

“Cuidado Paliativo € uma abordagem que promove a qualidade de
vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doengas que
ameacem a continuidade da vida, através da prevencéo e alivio do
sofrimento. Requer a identificacdo precoce, avaliagdo e tratamento
da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e
espiritual” (OMS, 2017).
Os CP devem se adequar a realidade de cada local, bem como aos
recursos disponiveis e a aspectos epidemiolégicos. Portanto, os CP devem estar

disponiveis para os pacientes e seus familiares durante todo o processo de
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doenca ameacadora a continuidade da vida, de acordo com a intensidade dos

problemas, e também no transcurso do luto, como ilustrado na Figura 1.

" Terapia
o modificadora
>
Eg dadoenc Cuidados Palia QI8
g < para prevenir e aliviaro
5> sofrimento e/ou melhorar
oY a qualidade de vida
o0
w 0
: TEMPO —)
) . . Morie do LUTO
Diagndstico DOENCA Paciente
: Aguda Cronica Avancada :

Ameacadora da vida

Cuidados ao
Fim da Vida

Figura 1 - Objetivos dos CP durante a doenca e o luto (Fonte: Azevedo et al., 2015)

A Figura 2 apresenta a mudanca do foco, da intensidade e dos objetivos
dos CP no decorrer da doenca, onde os tratamentos oferecidos oscilam com base
nas necessidades e prioridades dos pacientes e da familia (AZEVEDO et al.,

2015).

Ultimos

Aguda Exarcebacdo dias de vida

!

Debilidade
aumentada

Crbnica

NECESSIDADE DE
CUIDADOS PALIATIVOS

DIAGNOSTICO TEMPO —»

Estabilidade Luto

Figura 2 - A variacao da necessidade de cuidado paliativo ao longo da vida (Fonte:
Azevedo et al., 2015).



A morte, entdo, é vista como um processo complexo que envolve multiplos
aspectos. Nesse sentido, os CP buscam abranger ndo somente o individuo que
apresenta doenca ameacadora da vida, como também aqueles que possam ser
afetados por sua morte, como familiares, cuidadores e profissionais de saude
(BRASIL, 2002). Atualmente, a necessidade de CP n&o ocorre somente no
momento de finitude da vida, mas também pode ser utilizada de maneira
estratégica concomitante as terapéuticas com finalidade curativa, desde o
momento do diagnéstico. Deve ser adaptada as necessidades dos pacientes e
suas familias, conforme o avanco das doencas, até a fase terminal. (AZEVEDO et
al., 2015; WPCA, 2014, SILVA; SUDIGURSKY, 2008).

Devido a complexidade envolvida no cuidado a cada paciente, os CP nao

se baseiam em protocolos fixos pré-estabelecidos, mas nos seguintes principios:

e "Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis.

e Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal
da vida.

e NAao acelerar nem adiar a morte.

e Integrar os aspectos psicologicos e espirituais no cuidado do
paciente.

o Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente
viver tdo ativamente quanto possivel até 0 momento da morte.

o Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante
a doenca do paciente e a enfrentar o luto.

e Garantir abordagem multiprofissional para focar as
necessidades dos pacientes e seus familiares, incluindo
acompanhamento no luto.

e Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o
curso da doenga.” (OMS, 2017)

2.3. Cuidados Paliativos no Brasil

No Brasil, os CP se configuram como uma atividade recente. Segundo
mapeamento realizado pela Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP),

em 2018, existe atualmente 177 atividades de CP em vigor cadastrados em todo o
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territério nacional, dentre as quais, mais de 50% iniciaram suas atividades a partir
de 2010. Além do numero reduzido de servicos, tal mapeamento evidenciou a
desigualdade existente no pais, cujas atividades estdo concentradas na regido
sudeste e menos de 10% do total (aproximadamente 13 equipes) cobrem as
regides norte-nordeste (ANCP, 2018).

Outro dado importante, € que 0s servicos encontram-se centrados em
hospitais e, mais gravemente, ainda sado excec¢Oes dentro da realidade dessas
unidades. Levando em consideragdo que o pais possui mais de 5000 hospitais,
dentre os quais 2500 possuem mais de 50 leitos, menos de 10% dos mesmos
disponibilizam equipe de CP. Os dados sdo ainda mais alarmantes quando
avaliada a presenca de CP pediatricos e a existéncia de hospices (ANCP, 2018).

Um dos pilares para o desenvolvimento adequado dos CP em um pais,
além do acesso aos medicamentos e programas de educacdo continuada para os
profissionais atuantes, é a constru¢do de politicas publicas que incorporem este
tipo de cuidado ao sistema de saude. A incipiéncia dos CP tem sua face
espelhada na caréncia de politicas nacionais especificas dentro desta tematica. A
Resolucdo CNS n° 41, de 31 de outubro de 2018, foi a primeira politica existente
em ambito federal a delinear os diferentes niveis de atencdo dos CP e sua
integracdo com o Sistema Unico de Salde (SUS). Além desta, outras poucas
mencionam a tematica como a Portaria MS n° 741 de 19 de dezembro de 2005,
atualizada pela portaria 140 de 27 de dezembro de 2014 e a Portaria MS n° 483
de 1° de abril de 2014 (ANCP, 2018).

2.3.1. Politicas existentes em Cuidados Paliativos no Brasil

A Resolucdo CNS n° 41, de 31 de outubro de 2018, estabelece as diretrizes
para a organizacdo dos CP em ambito nacional, visando promover uma maior
integracdo entre essa modalidade de cuidados com os servicos oferecidos no
SUS. Dentre os principais pontos abordados, ha o fomento dos principios basicos
dos CP, que preza pela atencdo multidisciplinar aos pacientes e seus familiares
gue enfrentam doencas ameacadoras da vida durante sua progressdo e no
processo de luto. Outro ponto central discutido corresponde a necessidade de

disponibilizar a oferta de CP em qualquer ponto da rede de atencédo a saude
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(RAS), como por exemplo: atencdo basica; atencdo especializada; urgéncia e
emergéncia; atencdo hospitalar. Cada nivel de atencdo apresenta suas
particularidades e devem compor a RAS conforme o estado clinico dos pacientes
levando em consideracao a realidade local. O financiamento para a organizacao
dos CP no Brasil deve ser objeto de pactuacéo tripartite (BRASIL, 2018).

A Portaria MS n° 483 de 1° de abril de 2014, redefine a RAS de pessoas
com doengas cronicas no ambito do SUS. Esta portaria atribui as secretarias de
saude dos estados e municipios a funcdo de acompanhar e apoiar a organizacao
e implementacgao das linhas de cuidado que irdo compor tal rede. Para tanto, deve
considerar todos os pontos de atengao, incluindo os de CP (BRASIL, 2014).

A Portaria MS n° 741 de 19 de dezembro de 2005, e a Portaria MS n° 140,
de 27 de fevereiro de 2014, respectivamente, define e atualiza os critérios para
atuacdo das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON) e dos Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) — como descrito no Anexo 1 (BRASIL, 2018). Ambas as legislactes
reforcam a obrigatoriedade da oferta dos CP nos diferentes niveis de atencdo a
pacientes oncolégicos como requisito para o funcionamento dessas unidades. No
entanto, nenhuma das duas portarias indica requisitos especificos para o
funcionamento e regularizacdo das atividades de CP (BRASIL, 2005; BRASIL,
2014).

Dois dos instrumentos mais bem estruturados no que se refere a
disponibilizacdo dos CP no pais séo os codigos de ética profissional do Conselho
Federal de Medicina (CFM) e do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN).

O codigo de ética médica versa especificamente sobre os CP em seu
principio fundamental XXIl: “Nas situag¢des clinicas irreversiveis e terminais, o
médico evitara a realizacdo de procedimentos diagnésticos e terapéuticos
desnecessarios e propiciara aos pacientes sob sua atencdo todos os cuidados

paliativos apropriados.”. Ademais, ressalta que:

“§ 2° Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente ou aos seus
familiares, o médico ndo abandonard o paciente por ser este
portador de moléstia cronica ou incuravel e continuard a assisti-lo

ainda que para cuidado paliativo.” (CFM, 2009). [...]
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“Paragrafo unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve
o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem
empreender acfes diagndsticas ou terapéuticas indteis ou
obstinadas, levando sempre em consideracdo a vontade expressa
do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante
legal.” (CFM, 2009).

O cdbdigo de ética dos profissionais de enfermagem, por sua vez, coloca,

em seu capitulo Il, dos deveres, que:

“Paragrafo uUnico. Nos casos de doencas graves incuraveis e
terminais com risco iminente de morte, em consonancia com a
equipe multiprofissional, oferecer todos os cuidados paliativos
disponiveis para assegurar o conforto fisico, psiquico, social e
espiritual, respeitados a vontade da pessoa ou de seu
representante legal.” (COFEN, 2017).

Como dito anteriormente, um dos pilares dos CP é a inclusdo de medidas
efetivas para o acesso aos medicamentos necessarios ao manejo dos sintomas
mais comuns, como a dor, nauseas, vomitos, delirio, insbnia, agitacao, ansiedade,
depressdo, entre outras. Tendo em vista que a utilizacdo de medicamentos
opidides é essencial para o adequado controle sintomatico de muitos pacientes
com doencas avancadas, a OMS considera o consumo de medicamentos opidides
per capita um indicador de eficacia dos programas nacionais de CP.
Nacionalmente, a quantidade prescrita desses medicamentos € insuficiente para
promover o alivio adequado da dor (9mg/capita) (ANCP 2018).

A OMS encoraja, portanto, a existéncia de listas de medicamentos
essenciais que supram as necessidades da populacdo em cada nivel de atencéo a
saude. Nesse sentido, a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), estabelece os medicamentos financiados no ambito do SUS
necessarios para pacientes em CP. Esta relacdo esta subdividida entre os
Componentes Basicos e Especializados da Atencdo Farmacéutica do SUS
(BRASIL, 2018).

Os analgésicos opidides compdem o componente especializado, no Grupo

lll, cuja distribuicdo é de responsabilidade estadual. A dispensacao desses

medicamentos podera ocorrer em farmacia das secretarias estaduais ou em
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outras unidades dispensadoras a critério do gestor estadual — como os hospitais
habilitados em UNACON ou CACON ou, ainda, nos Centros de Referéncia em
Tratamento de Dor Crdnica (BRASIL, 2018)

2.3.2. Cuidados Paliativos no Brasil comparado ao restante do mundo
Internacionalmente, segundo a Alianca Mundial de Cuidados Paliativos
(Worldwide Palliative Care Alliance), os modelos de atencdo a salde apresentam
grande variabilidade entre os diferentes paises devido as suas variaveis
socioeconbmicas, condi¢cdes historicas, politicas de saude, necessidades dos
pacientes e familiares, acesso a medicamentos opidides e recursos humanos

(WPCA, 2014). Dessa forma, os paises podem ser classificados em 4 grupos:

"Grupo 1: sem atividade de cuidados paliativos detectada;
Grupo 2: atividade em capacita¢ao;

Grupo 3a: provisao isolada;

Grupo 3b: provisdo generalizada;

Grupo 4a: integracdo preliminar com outros servicos;

Grupo 4b: integracdo avancada com outros servicos" (OMS, 2017).

O Brasil se situa no grupo 3a, ao lado de paises como Angola, Cuba, Peru,
Russia, entre outros. Neste grupo encontram-se paises cujos servicos de CP,
apesar de apresentarem relativo avanco, ainda apresentam limitacdes estruturais
importantes. Esses fatores incluem: escassez e alcance limitado desses servicos,
disponibilidade reduzida de morfina, pequeno numero de servicos frente a
complexidade e o tamanho da populacdo e financiamento publico insuficiente
(WPCA, 2014).

Para melhor ilustrar o panorama nacional desses cuidados, em uma
pesquisa feita pela Economist Intelligence Unit, em 2015, que avaliou a qualidade
de morte em 80 paises, utilizando como critérios a disponibilidade e o acesso a
opidides, a existéncia de politicas publicas especificas e acesso a CP nos servi¢os
de saude, o Brasil ocupou a 422 posicdo no ranking entre os paises avaliados.
(THE ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT, 2015)

Em suma, apesar dos servicos de CP terem apresentado avango nos

ultimos anos, o Brasil ainda apresenta deficiéncias estruturais na oferta desses
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cuidados. Ha, portanto, a necessidade de ampliar as politicas publicas ja
existentes e promover uma maior insergéo desses cuidados no ambito do SUS. A
criacdo de registro especifico para CP hospitalares também se faz necessaria
visto a necessidade crescente de medidas paliativas dentro da populacao.

2.4. Controle e avaliagcdo da dor em Cuidados Paliativos

A dor é um dos principais sintomas que acometem as pessoas que
necessitam de CP, impactando diretamente na qualidade de vida dos mesmos.
Sua natureza pluridimensional requer uma abordagem inclusiva que vise muito
além do aspecto fisico, considerando também os fatores emocionais, sociais e
psicologicos que impactam diretamente na percepcdo da dor por parte dos
pacientes. Para isso, se faz necessaria uma equipe de saude multidisciplinar que
proporcione uma avaliacdo meticulosa, compreendendo os diferentes tipos e
padrdes de dor, bem como o conhecimento do melhor tratamento indicado para
cada caso (BRASIL, 2002; RIBEIRO; COSTA, 2015).

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP) a
“‘dor € uma sensagao ou experiéncia emocional desagradavel, associada com
dano tecidual real ou potencial”’, sendo ela uma experiéncia individual e subjetiva.
A dor pode ser aguda (com duracéo inferior a 30 dias) ou cronica (quando persistir
por mais de 30 dias), podendo ser classificada segundo seu mecanismo
fisiopatolégico em 3 tipos: a) dor nociceptiva, b) dor neuropética e c) dor mista. A
dor nociceptiva € caracterizada pela ativacdo fisiologica de receptores de dor
através de estimulacdo quimica ou fisica de terminacfes nervosas integras e
geralmente responde bem a analgésicos ou anti-inflamatérios néo esteroidais — é
resultado dos danos teciduais mais comuns e frequentes em situacfes
inflamatorias, traumaticas e invasivas. A dor neuropdtica, por sua vez, € resultante
de alguma injuria ou disfuncéo que comprometa a integridade do sistema nervoso,
sendo resultado da ativacdo anormal da via nociceptiva. JA a dor mista, mais
frequentemente vista na clinica, corresponde a uma integracdo entre os dois tipos
de dor supracitados (BRASIL, 2002; BRASIL, 2012).



Para uma avaliacdo efetiva da dor, a equipe de salde deve estar atenta a
etiologia da dor e 0 que ela acarreta na vida dos pacientes. As intervencdes
realizadas, bem como os medicamentos utilizados, devem ser periodicamente
reavaliados pela equipe multiprofissional quanto a sua necessidade e impacto na
melhoria da qualidade de vida do paciente. Uma boa avaliacdo do quadro doloroso
deve analisar fatores como: a localizacdo da dor, sua natureza (nociceptiva ou
neuropdtica), sua intensidade, a frequéncia de sua ocorréncia, fatores que
favorecem sua piora ou alivio e tratamentos anteriormente utilizados (WIERMANN
et al, 2014).

Para interpretar a intensidade da dor e a repercussao da mesma para 0sS
pacientes, € possivel utilizar uma variedade de instrumentos desenvolvidos. A
utilizagdo de questionarios, programas informatizados ou escalas visuais somados
ao registro dos relatos e achados do exame fisico podem aperfeicoar esse
processo. A escala mais utilizada é a chamada escala visual analogica — EVA
(Figura 3), que pode ser representada por uma linha de 10 centimetros, onde o
paciente situa e classifica sua dor de 0 a 10, em leve, moderada ou intensa. Além
dessa, também existe a escala de dor Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs — LANSS, que avalia o tipo da dor em nociceptiva,
neuropatica ou mista (BRASIL, 2012; RIBEIRO; DA COSTA, 2015; ZOCOLLI et
al., 2019).
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Figura 3 - Escalas para avaliacdo da dor (Fonte: ZOCCOLI et al., 2019)

A mensuracdo da dor é uma atividade complexa, pois existe uma
diversidade de mecanismos fisiopatoldgicos que desencadeiam este sintoma.
Além disso, a percepg¢do da mesma é uma vivéncia individual de cada paciente,
influenciada por fatores fisicos, mentais, sociais e espirituais. Seu manejo clinico
deve incluir apoio psicossocial e a educacdo permanente em salde para 0S
profissionais com o0 objetivo de minimizar as barreiras existentes no controle
efetivo deste sintoma. As ferramentas necessérias para o controle da dor devem
incluir: analgésicos ndo opidides (como antiinflamatérios ndo esteroidais — AINES
e/ou acetaminofeno), opidides e medicamentos adjuvantes (como antidepressivos,
anticonvulsivantes, agentes topicos e corticosteroides). Ademais, podem ser
integradas abordagens ndo medicamentosas (SWARM et al., 2019). Segundo as
recomendacdes propostas por Passik e Weinreb, 2000, classicamente algumas

metas podem ser consideradas durante o tratamento visando o alivio da dor:

e Analgesia: aperfeicoar o alivio da dor e dos sintomas relacionados;

e Funcdes psicossociais: otimizar a realizacdo das atividades diarias dos
pacientes;

e Efeitos adversos: minimizar os eventos adversos;

e Uso adequado de medicamentos: evitar sub ou sobredosagens de
analgésicos opiodides e adjuvantes;

e Efeito: considerar relacdo da dor com aspectos emocionais

Visando orientar os profissionais de saude, a OMS publicou em 1986 a sua
primeira versdo da escada analgésica (Figura 4), um instrumento criado para
esquematizar as etapas necessarias para o alivio da dor, descrevendo as opc¢des
farmacoldgicas mais indicadas, de acordo com a intensidade do quadro doloroso.
Com a ocorréncia desse sintoma, deve haver a administracdo de medicamentos
na seguinte ordem: medicamentos nao opidides (aspirina e paracetamol); depois,
conforme a necessidade, opidides fracos (codeina e tramadol); em seguida, na
persisténcia da dor, opidides fortes, como a morfina, até que haja reducao
consideravel da dor. Drogas adjuvantes podem ser utilizadas (antidepressivos,

anticonvulsivantes e relaxantes musculares, por exemplo). A administracéo
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desses medicamentos deve ser feita em intervalos regulares (3-6 horas) (OMS,
2014).
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Figura 4 - Escalas para avaliacdo da dor (Fonte: OMS, 2014)

Mais recentemente, foi proposta a existéncia de um quarto degrau chamado
de intervencionista (Figura 5), pois, apesar da maior parte das dores oncoldgicas
serem efetivamente tratadas pela combinacao de farmacos opidides e adjuvantes,
nem todas as dores podem ser aliviadas por essa estratégia. Evidéncias recentes
demonstram que, em pacientes com dor moderada, o uso de opidides fortes em
baixas concentracdes promovem melhor analgesia e menos tempo de tratamento
do que com opidides fracos. Esta abordagem tem demonstrado boa tolerabilidade.
(KRAYCHETE et al., 2013; ZOCCOLI et al., 2019)
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Figura 5 - Escada Analgésica Modificada em Quatro Degraus (Fonte:
KRAYCHETE et al., 2013)

2.5. Analgésicos opioides

2.5.1. Principais efeitos e atuacéo dos opidides

Opiaceos sdo quaisquer agentes derivados naturais do oOpio, substancia
extraida da Papoula (Papaver somniferum). Os opidides, por sua vez, Sao
definidos como componentes, endégenos ou exdgenos, capazes de se ligar aos
chamados receptores opiodides. Ainda sdo os farmacos considerados mais efetivos
para o alivio da dor moderada a intensa (GUERRA, 2019; MINSON et al., 2012;
MARTINS et al., 2012).

Os receptores opidides sdo peptideos amplamente distribuidos em todo o
Sistema Nervoso Central (SNC) e Sistema Nervoso Periférico (SNP)
desempenhando um papel fundamental na via da analgesia. Estes receptores
respondem a trés principais familias de opiéides endbégenos: as encefalinas,
endorfinas e dinorfinas. Essas familias sdo classificadas de acordo com a sua
proteina precursora: pré-pré-opiomelanocortina (POMC), pré-pro-encefalina e pré-

pré-dinorfina, respectivamente. Cada precursor € codificado por um gene
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especifico e, apds sua traducao, esta sujeito a clivagem por enzimas que resultam
na sintese dos respectivos opidides enddgenos e outros peptideos de acdes
variadas. As células produtoras de precursores opidides estdo restritas ao SNC
(BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012).

Os receptores opidides apresentam cinco subtipos: mu (), delta (8), kappa
(), sigma (o) e épsilon (), como pode ser observado Quadro 1. De acordo com
0s subtipos dos receptores e sua localizagdo no SNC, algumas a¢des sdo bem
definidas. Cabe aos receptores u (principal ativado pela morfina), por exemplo, a
regulacao de fungdes como a nocicepcao, ciclo respiratorio e o transito intestinal.
Os receptores k cumprem fungdes de nocicepgao, termorregulagéo, controle da
diurese e secrecdo neuroendrécrina. Os receptores & sdo responsaveis pela
analgesia, porém também estdo relacionados a modulacdo de funcbes cognitivas
e aos sintomas de dependéncia fisica. Todos eles sdo receptores metabotropicos
acoplados a proteina G (MINSON et al., 2012; MARTINS et al., 2012).
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Quadro 1 - Receptores opidides classicos: genes, distribuicéo, ligantes e fungéo

Receptor Gene Expresséo Ligantes endégenos Fungéo
Mu (1) MOR Sistema nervoso Central: Beta-endorfina Analgesia
. Encéfalo, incluindo cortex Encefalinas Depressao respiratoria
cerebral, tAlamo, hipotalamo, Endomorfinas Reducao motilidade Gl
estriado, amigdala, substancia Miose
OPRM1 cinzenta periaquedutal. Euforia
. Medula espinal: neurénios pré e Sedagéo
pos-sinapticos Dependéncia
Sistema nervoso periférico:
las imunes
Kappa (k) Sistema nervoso Central: Dinorfinas Analgesia
KOR = Encéfalo, incluindo cértex Miose
cerebral, tdlamo, hipotalamo, Disforia
OPRK1 estriado, amigdala, substancia Alucinagdes
cinzenta periaquedutal. Sedacédo
. Medula espinal
Sistema nervoso periférico:
Delta (5) DOR Sistema nervoso Central: Encefalinas Analgesia
. Encéfalo, incluindo cortex Beta-endorfina Depressao respiratoria
OPRD1 cerebral, estriado, bulbo Reduc¢éo motilidade Gl
olfatério. Tolerancia
Sistema nervoso periférico: Regulag&o do humor

Fonte: CHERNY et al., 2015, traduzido pelo autor

Os agonistas e antagonistas opidides apresentam afinidade variavel aos

diferentes subtipos de receptores, conforme Quadro 2.



Quadro 2 - Agdes e seletividades de alguns opidides nos receptores [, 0 € K

SUBTIPOS DE RECEPTORES

LIGANTES OPIOIDES U A K
Agonistas
Fentanila +++
Hidromorfona +++ +
Metadona +++
Morfina +++ +
Buprenorfina P __
Antagonistas
Naloxona o _ __
Naltrexona e _ —_

Legenda: +, agonista; -, antagonista; P, agonista parcial. O nimero de simbolos é uma medida da
poténcia; a razdo para determinado farmaco refere-se a seletividade. Tais valores foram obtidos
principalmente de revisdo conjunta dos resultados fornecidos por estudos farmacol6gicos com
animais in vitro/ in vivo e por estudos sobre ligacdo e atividade dos ligantes opiéides.

Fonte: Adaptado de BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012

A sensibilizacdo dos nociceptores geram estimulos dolorosos que séo
direcionados a medula espinal via neurénio do ganglio da raiz dorsal, onde entéo é
transmitido ao encéfalo por duas vias (Figura 6). Os sinais dolorosos provenientes
das fibras A® seguem pelo trato neoespinotalamico para o tdlamo, onde ocorre o
direcionamento do estimulo para o cortex somatossensorial (area responsavel
pela localizacdo da dor) e posteriormente para o cortex pré-frontal (local onde
ocorre a percepcdo da dor), todas estas etapas sdo mediadas pela substancia P.
Os opidides enddgenos fazem parte do sistema inibitério que blogueiam a
transmissao espinal através da inibicdo do neurbénio de projecdo do corno dorsal
da medula, que encaminha a transmissao sensorial para o encéfalo e areas
responsaveis pela percepc¢ao da dor (GISIGER; BOUKADOUM, 2011).
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Figura 6 - Aferéncias nociceptivas (Fonte: GISIGER; BOUKADOUM, 2011)

O tratamento adequado com medicamentos opioides requer um profundo
conhecimento a respeito do opidide em uso e de informacdes a respeito do
paciente. Cada individuo possui a percep¢ao e a sensacado da dor vivenciada de
maneira distinta e, portanto, nem todos os pacientes respondem igualmente ao
mesmo medicamento. Pacientes virgens em opioides, por exemplo, possuem um
risco maior de sofrer efeitos adversos e overdose; idosos ou pacientes com
alguma comorbidade, por sua vez, se beneficiam da meia-vida reduzida de alguns
medicamentos. Os opidides podem causar euforia ou disforia nos pacientes.
Nauseas e vomitos podem ser considerados efeitos comuns e esperados devido a
estimulacdo da zona de gatilho quimiorreceptora. A constipacao intestinal é um
efeito adverso comumente encontrado em pacientes que utilizam medicamentos
opidides e, diferentemente dos demais efeitos, ndo tende a apresentar tolerancia,
tal sintoma pode ser agravado por outros fatores desnutricdo, desidratacdo e uso
concomitante de outros medicamentos. A depresséao respiratoria, apesar de rara,
corresponde ao efeito adverso mais grave e, por esse motivo, cuidados devem ser

tomados, especialmente em pacientes asmaticos, idosos e criangas. Recomenda-
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se a monitorizacdo continua dos pacientes para minimizar os riscos associados ao
uso desses medicamentos (MINSON et al.,, 2012; CARVALHO et al., 2017,
COLUZZI et al., 2016).

A ativacdo continuada — aguda ou cronica — dos receptores opidides
acarreta na perda gradual do seu efeito, caracterizando os mecanismos de
dessensibilizacdo dos receptores e de tolerancia (BRUNTON; CHABNER,;
KNOLLMANN, 2012):

e Dessensibilizacdo: resultante da ocupacéo aguda dos receptores opidides,
esta relacionada ao mecanismo de acao dos mesmos. A fosforilacdo dos
receptores provoca o desacoplamento do receptor de sua proteina G e/ou
na interiorizacéo do receptor.

e Tolerancia: definida como a propriedade farmacoldgica que se traduz como
a reducdo do efeito analgésico apos administracbes repetidas do
medicamento, requerindo aumento das doses necessarias para controle do
guadro algico. A tolerancia, poréem, é um fendmeno pouco frequente e

ocorre primariamente para os efeitos adversos.

E importante ressaltar que a adicdo e a tolerancia raramente s&o um
problema quando opidides séo utilizados para fins terapéuticos, sendo raramente
causas da necessidade de escalonamento da dose do mesmo. Na persisténcia do
guadro doloroso, € necessario suspeitar da progressdo da doenca ou da leséo
dolorosa (MINSON et al., 2012).

2.5.2. Principais medicamentos

Usualmente, os opidides séo caracterizados em fortes ou fracos. No Brasil,
dentre os opioides fornecidos pelo SUS estdo contempladas as seguintes
medicacgdes, definidas pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéucas de Dor
Crbnica (PCDT), publicado pela Portaria SAS N.1083 de 02 de outubro de 2012:

e Codeina: solucéo oral de 3mg/ml frasco com 120 ml; ampola de 30 mg/ml

com 2 ml; comprimidos de 30 e 60 mg.
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e Morfina: ampolas de 10 mg/ml com 1 ml; solugéo oral de 10 mg/ml frasco

com 60 ml; comprimidos de 10 e 30 mg; capsulas de liberacdo controlada
de 30, 60 e 100 mg.
e Metadona: comprimidos de 5 e 10 mg; ampola de 10 mg/ml com 1 ml.

Quadro 3 - Propriedades gerais dos opiéides comumente utilizados em cuidados

paliativos
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Medicamento

Biodisponib
ilidade oral
(%)

Volume de
distribuicéo

Metabdlitos

ativos

Excreta
urinéaria
(%)

Meia
vida

Posologia

recomendada

Codeina

60-90

3-4l/kg

Morfina

0

2-4h

30mg VO de 4/4h ou de
6/6h

Tramadol

70-90

2,6-2,9 Lkg

0-desmetil
tramadol

90

6h

50mg a 100 mg VO de
6/6h (tramadol SR 50mg
ou 100mg VO de
12/12h) ou 50mg a
100mg EV ou SC de
6/6h ou 8/8h

Morfina

15-64

3-5 Likg

Morfina-3
glicuronideo
Morfina-6-
glicuronide
0

10

1,7-3h

dose inicial: 5mg a
10mg VO de 4/4hou 2 a
5mg SC de 4/4h ou
infuséo continua EV ou

10 a 30mg/dia (24h)

Metadona

60-90

60-90L/Kg

15-60

15-20h
(13-47h)

dose inicial:
5mg VO de 12/12h

Oxicodona

60-87

2-3L/kg

Oximorfona

<10

3-4h

dose inicial:
10mg a 20mg VO de
12/12h

Fentanila

3-8L/kg

<7

2-7

dose inicial:

25mcg/h a cada 72h

ou

0,5 a 2mcg/kg/h EV ou
SC em infus&o continua

Buprenorfina

15

430L

Minimo

Inesti-
mada

dose inicial:
5mcg/h

FONTE: Elaborado pelo autor a partir de ZOCOLLI et al., 2019; CHERNY et al, 2015.



e Codeina

A codeina é o opidide de escolha para o tratamento da dor leve a moderada
em casos que anti-inflamatdrios ja ndo sdo mais eficazes. E utilizada em doses
que variam de 30 a 40 mg de 4/4 horas ou em intervalos mais prolongados, com
dose méaxima diaria de 3.600 mg. Em idosos a dose inicial € de 15 mg de 4/4
horas. Sua biodisponibilidade varia entre 40 a 60%, sua metabolizagdo é
predominantemente hepatica através da desmetilagdo da norcodeina e da morfina
(gerada apls seu processamento pelo organismo). Possui em torno de 1/10 da
poténcia da morfina. O efeito analgésico da codeina ocorre em 20 minutos apoés
administracdo oral, tendo seu efeito maximo em 1-2 horas; possui bom efeito
antitussigeno (MINSON et al., 2012; BRASIL, 2012).

N&o é recomendavel a administracédo da codeina por via venosa, devido a
efeitos de apneia e hipotensédo arterial intensa pela liberacdo de histamina. Seus
principais efeitos adversos sdo: constipagdo, nauseas e voOmitos, tontura e
sonoléncia. A codeina esta disponivel nas seguintes apresentacdes: solucao oral
de 3 mg/ml, frasco com 120 ml; ampola de 30 mg/ml de 2 ml; comprimidos de 30 e
60 mg (MINSON et al., 2012; BRASIL, 2012).

A Dbiotransformacdo da codeina em morfina ocorre através da
metabolizacdo hepética no citocromo p450 na porcdo CYP2D6. A presenca de
polimorfismo genético em individuos nessa area (CYP2D6), confere menor
analgesia naqueles que possuem dois alelos ndo funcionais referentes a essa
porcdo. Essa mesma caracteristica faz com que criancas e adolescentes
respondam mais rapidamente a acdo da codeina; razdo pela qual este
medicamento foi proscrito para essa faixa etaria devido a ocorréncia de depressao

respiratéria em casos pos-operatérios de amigdalectomia (ZOCCOLI et al., 2019).

e Tramadol
O tramadol € um opidide eficaz para o tratamento de dor neuropatica e
apresenta eficacia similar a morfina para combater dor crénica nociceptiva. “Parte
do seu efeito analgésico é produzida por inibicdo da recaptacao de norepinefrina e
da serotonina” (BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012). O tramadol é

estruturalmente relacionado com a morfina e a codeina, possuindo dois
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enantibmeros que contribuem para seu efeito analgésico. A dose usual é de 5,0 a
100 mg, de 4/4 ou 6/6 horas ou 100 a 200 mg de 12/12 horas, tendo como dose
maxima diaria recomendada de 400 mg. Sua biodisponibilidade é de 68% quando
administrado via oral e 100% quando administrado via intravenosa, com poténcia
em torno de 1/6 a 1/10 quando comparado a morfina. A analgesia geralmente
inicia em uma hora apos utilizacao oral e alcanca sua intensidade maxima entre 2-
3h, durando cerca de 6h (MINSON et al., 2012; BRASIL, 2012).

O tramadol sofre extensa metabolizagdo enzimatica no figado,
especialmente pelas enzimas CYP2D6 e CYP3A4; seu desmetilado é um
metabdlito ativo 2-4 vezes mais potente do que o composto original. A meia vida
plasmatica do farmaco original € de 6h, ja seu metabdlito ativo gerado possui meia
vida de 7,5 horas; a excrecao € 90% realizada pelos rins. O tramadol € indicado
para dor pos-operatoria, traumatica, colica biliar ou renal, trabalho de parto e é
utilizado tanto para dor ndo oncoldgica quando oncolégica. Seus principais efeitos
adversos incluem: nauseas, vomitos, tontura, boca seca, sedacédo e cefaleia. A
incidéncia de depressdo respiratoria parece menor do que visto com doses
equianalgésicas de morfina e a constipacdo € menor quando comparado a doses
equivalentes de codeina (MINSON et al, 2012; BRUNTON; CHABNER;
KNOLLMANN, 2012).

Seu uso requer cautela devido a possibilidade de causar sindrome
serotoninérgica quando associado com algumas classes de antidepressivos —
IRSS, IRSN, antidepressivos triciclicos e IMAO. A sindrome serotoninérgica é
causada pelo acumulo de norepinefrina em receptores serotoninérgicos (5-HT),
gue pode causar consequéncias sérias como: alteracbes neuromusculares,
mudancas na funcédo autonémica e no estado mental. (BEAKLEY; KAYE; KAYE,
2015)
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e Morfina

E um agonista de receptores p e farmaco de escolha para dor intensa. A
sua dose analgésica varia de 5 mg até doses que ultrapassam 200 mg de 4/4
horas. Normalmente, a dor pode ser controlada com doses de 10 a 30 mg, porém
€ importante salientar que a dose ideal pode variar bastante entre os pacientes.
Apéds a administracdo oral, o pico de concentracdo plasmatica ocorre em cerca de
60 minutos. Comprimidos de morfina com liberagdo prolongada, quando
disponiveis, podem ser utilizados apés a titulagdo com morfina simples. (MINSON
et al., 2012; BRASIL, 2012)

Ap6s a administracdo de uma dose terapéutica, a morfina propriamente dita
nao persiste nos tecidos por mais de 24 horas apos a ultima dose, a via
metabolica preferencial € a conjugacdo com &acido glicurbnico, originando seus
dois metabdlitos principais: morfina-6-glicuron6deo e morfina-3- glicuronideo, que
produzem efeitos significativos. As ag¢des farmacologicas da morfina-6-
glicuronideo sdo as mesmas que as acfes da morfina, sendo responsavel pela
maior parte da atividade analgésica em esquemas mais prolongados de
tratamento, sendo duas vezes mais potente quando administrada via sistémica.
Em adultos, a meia vida da morfina € de 2 horas, enquanto que a vida da morfina-
6-glicuronideo é ligeiramente mais longa. Em idosos recomenda-se 0 uso em
doses menores devido ao menor volume de distribuicdo, além da funcao renal ser
menor nesses pacientes. E bem tolerada em casos de hepatopatias; €
recomendavel haver o maior espacamento entre as doses. A morfina é eliminada
via filtracdo glomerular predominantemente na forma de morfina-3-glicuronideo. E
eficaz tanto via oral quanto via parenteral como analgésico. Os efeitos adversos
sdo aqueles presentes na maioria dos opidides, tais como constipacdo, nauseas,
vomitos, sonoléncia e, adicionalmente, pode causar broncoconstricio e
vasodilatacao devido a sua interacdo com a histamina. A morfina esta disponivel
nas seguintes apresentacdes: ampolas de 10 mg/ml com 1 ml; solucao oral de 10
mg/ml frasco com 60 ml; comprimidos de 10 e 30 mg; capsulas de liberacdo
controlada de 30, 60 e 100 mg; entre outras (MINSON et al., 2012; BRUNTON;
CHABNER; KNOLLMANN, 2012; BRASIL, 2012).
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e Metadona

A metadona € um agonista sintético de receptores P e antagonista de
receptores N-metil D-aspartato (NMDA). Este farmaco é uma alternativa a morfina
por apresentar efeitos comparaveis e causar menor dependéncia, euforia e
sedacdo. A prescricdo de metadona, no entanto, é reservada a especialistas e
deve ser feita com diligéncia, pois apresenta uma longa e variavel meia-vida de
eliminagdo (10 a 75 horas), com efeitos cumulativos e persistentes. Por néo
apresentar metabdlito ativo conhecido, € uma boa opcéo para pacientes com
insuficiéncia renal. Além disso, sua excrecdo € majoritariamente fecal, sendo
apenas em pequena quantidade eliminada pela urina. Existem evidéncias da
eficacia do uso da metadona no tratamento de dor neuropatica associada a
neoplasias. Esta disponivel nas seguintes formulagdes: comprimidos 5 e 10 mg;
ampola de 10 mg/ml com 1ml. (MINSON et al., 2012; BRASIL, 2012).

A metadona é bem absorvida via oral e pode ser encontrada no plasma
cerca de 30-60 minutos ap6s sua administracdo, tendo suas concentracdes de
pico em aproximadamente 4 horas. Quando administrada via parenteral, a
analgesia ocorre de 10-20 minutos apés sua utilizacdo. Possui grande afinidade
pelas proteinas plasmaticas — 90% da metadona liga-se nesses sitios, 0 que pode
explicar o prolongamento de seus efeitos e acumulo gradativo do farmaco no
organismo. A sua metabolizacdo é predominantemente hepatica e os metabdlitos
gerados (pirrolidinas e pirrolina) sdo excretados na urina e na bile em conjunto
com pequenas concentracdes do farmaco inalterado. A acidificacdo da urina pode
ocasionar em maior eliminacdo do farmaco inalterado. Os efeitos adversos mais
graves incluem: sudorese excessiva, linfocitose, aumento das concentracfes de
prolectina, albumina e globulinas plasméaticas. A administracdo em conjunto com
farmacos como rifampicina e fenitoina acelera seu metabolismo e pode causar
sintomas de abstinéncia. As principais indicacdes terapéuticas sdo o alivio da dor
crobnica e tratamento da sindrome de abstinéncia de opi6ides. A metadona nao
deve ser administrada como supressor da peristalse intestinal ou ser utilizada
durante o trabalho de parto. (BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012;
BRASIL, 2012).
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e Oxicodona

E um agonista de receptores [, com atividade agonista em receptores K,
apresentando vantagens no controle da dor visceral. Possui biodisponibilidade oral
maior do que a morfina (60 a 87%) e possui efeito analgésico 1/2 a 3/4 em
comparacdo com a mesma. Possui apenas a oximorfona como metabdlito ativo,
com quatro vezes a poténcia do farmaco original; a noroxicodona, outro
metabdlito, possui fraca atividade analgésica (1/100 em relacdo a oxicodona) e
n&do contribui para seu efeito. E caracterizado por mecanismo de acdo bifasico: o
principio ativo é rapidamente liberado e absorvido e posteriormente passa para
uma fase de liberacdo prolongada, apresentando meia vida de 0,6 horas na
primeira fase 6,9 horas na segunda fase. Dessa forma, permite sua administracao
de 12/12 horas. No Brasil encontra-se disponivel em comprimidos de 10, 20 e 40
mg. E importante salientar que os comprimidos ndo podem ser partidos ou
macerados, pois atualmente estdo disponiveis apenas comprimidos de liberacao
prolongada (MINSON et al., 2012; WIERMANN et al, 2015).

e Fentanila

Opioide sintético extremamente potente e, de uma maneira geral, apresenta
acdo curta quando administrados por via parenteral. E 100 vezes mais potente
gue a morfina e deve ser evitada em titulacdes iniciais. Seus efeitos adversos
incluem nauseas, vomitos, prurido, em altas doses parece ser comum haver
rigidez muscular; a depressao respiratéria causada por esses farmacos €
semelhante ao que ocorre com os demais opioides, todavia, a sua acéo rapida
também acarreta em uma duracdo mais breve da depressdo respiratéria. A
fentanila é altamente lipossoluvel e isso se reflete na rapida meia vida de equilibrio
entre o plasma e o liquido cerebrospinal (5 minutos). Sua metabolizacdo €
hepatica e a meia vida de eliminacdo é de 3-4 horas. Este medicamento adquiriu
ampla popularidade como coadjuvante anestésico e € comumente usado via
intravenosa, epidural ou intratecal, também est4 disponivel em formulaces
transdérmicas (BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012).

O uso da fentanila como sedativo € inadequado, pois se trata de uma droga

analgésica. Sua formulacéo transdérmica, por se tratar de farméacia de alto-custo,
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deve ser reservada prioritariamente para pacientes de dificil manejo com os
demais opiodides ou aqueles com intolerancia/impossibilidade de via oral. Ndo deve
ser primeira op¢do, pois o paciente deve estar com dor controlada para utiliza-lo.
Sua formulagdo endovenosa ou subcutanea deve ser utilizada preferencialmente
em ambientes de alta complexidade. Ambas as formulagcdes podem ser
alternativas em caso de insuficiéncia renal (ZOCCOLI et al., 2019; CHERNY et al.,
2015).

e Buprenorfina

A buprenorfina € um agonista parcial altamente lipofilico de receptores L.
Este farmaco € 25-50 vezes mais potente que a morfina, e também demonstra
atividade analgésica qualitativamente semelhante. A duragdo da analgesia
geralmente é mais longa que a da morfina. ApOs injecdo intra-muscular, as
concentragcfes sanguineas atingem o pico dentro de 5 minutos e 1-2 horas ap0s
administracdo oral. Seus efeitos adversos sdo semelhantes aos de opidides
similares a morfina: sedacéo, nausea, vomito, constipacao, sudorese excessiva e
cefaleia. A buprenorfina sofre metabolizacdo hepéatica e € convertida em
norbuprenorfina pela CYP3A4 e, portanto, deve-se ter cuidado ao tratar pacientes
gue também utilizem concomitantemente farmacos que inibem a CYP3A4 (por
exemplo, antifangicos azoliticos, antibioticos macrolideos e inibidores da protease
do HIV) (BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012).

2.5.3. Principais efeitos adversos dos medicamentos opiodides
e Constipacao intestinal

A constipacdo intestinal € um dos principais efeitos adversos e,
diferentemente dos demais, ndo apresenta tolerancia com a continuidade do uso
desses analgésicos. Este efeito ocorre devido a interacdo dos opidides exdégenos
com receptores u periféricos e no SNC, alterando o sistema auténomo intestinal.
Para evitar este efeito, é preconizado o uso de laxativos orais (como laxantes
purgativos — bisacodil, e osméticos — lactulose e sorbitol) de maneira profilatica em
conjunto com medicamentos opidides. Outra possibilidade é a insercdo gradual de

laxativos almejando uma evacuacdo nédo induzida. Medidas ndo farmacologicas
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podem incluir: aumento da ingestéo hidrica e de fibras, ingestdo de probidticos e
prebidticos (MINSON et al., 2012; SWARM et al., 2019).

e Nauseas e vomito

Em caso de nausea ou vbmito, deve-se avaliar se o paciente possui
histérico de nausea associada ao uso de opidides. Caso contrario, outras causas
devem ser avaliadas — como, por exemplo, pacientes com reducdo do
esvaziamento gastrico ou submetidos a quimioterapia e radioterapia. Este efeito é
causado principalmente pela interagcdo dos opidides com a zona de gatilho
quimiorreceptora e a sensibilizacdo do sistema vestibular. A ocorréncia nausea e
vomito tende a diminuir ap0s 7 dias da utlizacdo desses medicamentos.
Recomenda-se, no entanto, a prescricdo de antiemeético para uso se necessario.
Na persisténcia da nausea, é possivel que haja a transicdo para medicamentos de
horario (MINSON et al., 2012; SWARM et al., 2019; ZOCCOLI et al., 2019).

Diferentes medicamentos podem ser indicados a depender do mecanismo
gue ocasiona a nausea e 0 vomito induzidos por opidide. Os sintomas gerados
predominantemente pela sensibilizacdo vestibular costumam melhorar com o uso
de escopolamina e prometazina. Aqueles envolvidos com a sensibilizagdo da zona
de gatilho quimiorreceptora respondem bem a droperidol e hidroxizine. J4 os
efeitos gerados pela diminuicdo do esvaziamento gastrico e constipacdo podem
ser aliviados com metoclopramida e outras medicacdes laxativas (MINSON et al.,
2012).

e Sedacao

E importante saber diferenciar a sedacdo induzida por opidides, da fadiga
relacionada ao cancer, pois algumas abordagens aplicaveis a uma, néo
necessariamente sao efetivas no manejo da outra. A sedacdo pode ocorrer
guando hd o aumento da dose de um determinado opidide para melhorar a
analgesia. O aparecimento deste efeito ndo justifica a reducdo de dose ou a
retirada de opidides, pois costuma desaparecer em 2 a 3 dias devido a tolerancia.
Se a sedacdo persistir por mais de uma semana, pode ser administrado

psicoestimulantes. E necessario cautela com a administracdo concomitante de
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opidides com outros farmacos indutores de sedagdo (ZOCCOLI et al., 2019;
SWARM et al., 2019).

e Prurido

Os mecanismos que envolvem o prurido causado pela utlizacdo de
opidides estdo relacionados com a excitacdo de receptores 4 em neurbnios ndo
relacionados a nocicepcao. Além disso, os opidides podem aumentar a liberagcéo
de histamina pelos mastdcitos através da ativacdo de receptores H1 nas fibras C.
A frequéncia deste efeito € em torno de 10-50% e estd mais relacionada com a
administracdo espinal de opidides. Anti-histaminicos podem ser Uteis para
diminuicdo deste sintoma; outra alternativa possivel € a titulacdo de antagonistas
de receptores p (naloxona). A administracdo desses antagonistas, quando
realizada com cautela, pode reduzir consideravelmente a incidéncia desse efeito
adverso sem diminuicao da eficacia terapéutica no alivio da dor (MINSON et al.,
2012; KRAYCHETE et al, 2013; SWARM et al., 2019).

e Depressao respiratéria

A depressao respiratéria em pacientes que utilizam opidides para analgesia
€ um evento raro. Segundo Kraychete et al., 2013, estima-se que a sua ocorréncia
nessa populacdo represente apenas 0,002-1,2% dos casos. No entanto, por ser
um evento grave e potencialmente fatal, € necessario que haja uma especial
atencao aos fatores que levam ao maior risco do aparecimento deste efeito e no
manejo clinico do mesmo.

Pacientes portadores de apneia do sono, obesidade morbida, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, com funcao cardiopulmonar reduzida ou submetidos
a polissonografia apresentam maior risco de desenvolver depressao. Antagonistas
opidides podem ser utilizados para reverter este quadro, porém devem ser
utilizados cautelosamente devido ao risco de precipitar sindrome de abstinéncia
em pacientes tolerantes a opidides. A administracdo de naloxona pode estar
associada com edema pulmonar, arritmias e problemas cardiacos (SWARM et al.,

2019).
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A administracdo de certos medicamentos opidides por algumas vias
especificas também pode aumentar o risco de depressao respiratéria, como, por
exemplo, com o uso opidide espinhal ou administracdo de morfina subaracnéidea
— por esta via este € o efeito secundario mais fatal. Em pacientes com maior risco
de desenvolvimento desse efeito adverso deve-se evitar a administragao
concomitante de farmacos depressores do SNC (benzodiazepinicos, alcool,
anestésicos inalatérios, antidepressivos triciclicos, anti-histaminicos, IMAO,
clonidina e neurolépticos) (KRAYCHETE et al., 2013).

2.5.4. Recomendac0bes gerais para o manejo clinico de opidides

Um regime adequado de tratamento com opidides deve considerar o
cumprimento de algumas etapas especificas, representadas por trés
procedimentos principais: 1) titulacdo, 2) ajuste de dose, 3) rotacdo de opidides e
4) reducédo gradual, para casos em que a parada ou a transicdo entre opioides é
desejada. Em CP, a retirada de medicamentos opidides é infrequente, mas em
casos que é necessaria, € almejavel que o profissional de saude siga as

recomendacdes dispostas adiante.

e Titulacdo

A titulacdo condiz ao inicio do tratamento com pequenas doses e aumento
gradual, tendo como objetivo final a utilizacdo da menor dose possivel que
proporcione um nivel adequado de controle da dor com um perfil toleravel de
efeitos adversos. Isso possibilita a equipe de saude determinar a dose ideal de
opidides a ser utilizada e uma melhor adaptacdo por parte dos pacientes,
especialmente aqueles virgens em opidides. O prescritor deve adiantar-se aos
efeitos adversos (WIERMANN et al., 2014; KRAYCHETE et al., 2013).

Inicialmente, €& recomendavel medicamentos de liberacdo imediata e
posteriormente utilizar medicagbes de longa duracdo, com doses resgate dos
medicamentos de liberacdo imediata na ocorréncia de episodios irruptivos de dor.
Os comprimidos de liberacdo prolongada ndo devem ser fracionados devido ao
risco de liberacdo imediata de dose excessiva. No entanto, levando em

consideracdo que o tratamento de opidides deve ser altamente individualizado,
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ndo h& um consenso sobre o quanto aumentar a dose. Dessa forma, é
considerado que a dose ideal foi alcancada quando o paciente apresenta uma
reducéo da dor = 30%, sem que haja efeitos adversos sérios. Contudo, esta é uma
orientacdo geral e o regime de utilizagdo desses medicamentos deve ser
personalizado para cada caso. Condi¢des decisivas para continuidade da titulagéo
sdo a falta de eficacia e efeitos adversos intoleraveis (COLUZZI et al., 2016;
WIERMANN et al., 2014; BRASIL, 2012).

Ao iniciar o tratamento com opidides é recomendavel dar preferéncia para
vias de administragdo mais simples e menos invasivas. De uma maneira geral,
medicamentos orais sdo preferiveis as formulacdes transdérmicas e parenterais.
Independentemente do opidide utilizado, é requerida a administracéo regular do
medicamento (pelo reldgio), 24 horas por dia, a fim de atingir os niveis plasmaticos
adequados. Para se determinar a necessidade de incremento nas doses de
analgésicos nas 24 horas subjacentes deve-se levar em consideracdo a
guantidade total dos medicamentos utilizados nas 24 horas anteriores, levando em
consideracao as doses resgate. A partir disso, é recomendavel: somar as doses
resgate a dose total diaria ou aumentar de 20 a 30% a dose total diaria. Em CP, a
morfina € o opidide de referéncia e, geralmente, a abordagem inicial para o
tratamento da dor. A meia-vida curta desse medicamento facilita a sua titulacéo.
(ZOCCOLlI et al., 2019)

Quadro 4 - Doses iniciais e intervalo de uso de opidides

Farmacos Dose inicial Intervalo (horas)
Codeina 15-30mg 4-6
Tramadol 50mg 4-6
Morfina 5-10mg 3-4
Metadona 5-10mg 8-12
Hidromorfona oral 8mg 24
Oxicodona 10-20mg 12
Fentanil (transdérmico) 12-24ug 72

FONTE: Adaptado de KRAYCHETE et al., 2013
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A titulacdo pode terminar em quatro situacdes distintas: 1) quando a dose
efetiva e estivel é alcancada; 2) quando o resultado favoravel ndo € atingido
devido a analgesia insuficiente apds o aumento de duas ou trés doses; 3) ocorrem
efeitos adversos intoleraveis ou outras complicacdes (interacdes medicamentosas
ou presenca de comorbidades que interfiram na terapia com opidides); ou 4)

existem evidéncias de uso abusivo ou dependéncia. (KRAYCHETE et al., 2013).

e Ajuste de dose

O ajuste de dose é realizado para a individualizacdo do tratamento,
considerando fatores como: comorbidades associadas, genética de cada
individuo, género, idade, etc. Pacientes com insuficiéncia renal e/ou hepatica, por
exemplo, apresentam maior acumulo do farmaco no organismo, aumentando o
risco de toxicidade. Para esses pacientes, medicamentos sem metabdlitos
clinicamente ativos, como fentanila, alfentanila, metadona e etapentadol, sdo mais
indicados nesses casos; tramadol e hidromorfina oferecem risco moderado e sé&o
seguidos por morfina, diamorfina, codeina, di-hidrocodeina e oxicodona que
apresentam maior risco. (COLUZZI et al., 2016; DOWELL; HAEGERICH; CHOU,
2016)

Fatores farmacogenéticos também podem exercer forte influéncia na acéao
dos medicamentos, tais como: polimorfismos em genes que codificam proteinas
gue controlam o metabolismo enzimaticco (como, por exemplo, CYP2D6 e
codeina), receptor alvo (por exemplo, receptor @ e morfina). Em relacdo a
expressao enzimatica, com enfoque especial nas enzimas do citocromo P450 —
especificamente CYP2D6 e CYP3A4, responsaveis pelo processamento de muitos
opidides, alguns farmacos podem alterar o metabolismo enzimatico. Os inibidores
dessa via podem ocasionar o acumulo de farmacos no organismo aumentando a
incidéncia de efeitos adversos (como é o caso da oxicodona) e a diminuicdo dos
efeitos de pré-farmacos (como a codeina). Em contrapartida, os indutores dessa
via podem acarretar em um rapido metabolismo de farmacos, originando
concentracfes plasmaticas reduzidas ou levar a um efeito acentuado no caso de
préfarmacos. Os principais farmacos metabolizados por enzimas do citocromo

P450 sdo: oxicodona, codeina, di--hidrocodeina, hidrocodona e tramadol. Afim de
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reduzir complicacdes, a equipe de saude deve estar atenta aos opiodides e uso e
evitar associagcbes com benzodiazepinicos quando possivel (COLUZZI et al.,
2016; DOWELL; HAEGERICH; CHOU, 2016). Nao é recomendavel a utilizacdo
concomitante de dois opidides de horérios, pois eles competem pelos mesmos
receptores. A reavaliacdo € obrigatéria sempre que houver o relato de uma nova
dor (ZOCCOLI et al., 2019).

e Rotacdo de opidides

A rotacdo pode ser definida como a mudanca de um opidide para outro em
casos de declinio da eficacia terapéutica. Esta pratica possui incidéncia variavel
entre 15 a 40% e, quando realizada adequadamente, pode ser proveitosa para o
controle efetivo da dor, promovendo o alivio de 50 a 70% da dor oncoldgica
(KRAYCHETE et al., 2013). E considerada vantajosa quando o manejo clinico com
medicamentos opidides ndo obteve suas metas terapéuticas alcancadas como,
por exemplo, em casos de analgesia insuficiente e/ou efeitos adversos
intoleraveis. Outras razbes que justificam a rotacdo de opidides incluem:
mudancas na condicdo clinica dos pacientes (como em casos de disfagia, jejum
pré-operatorio ou inicio de alimentacdo por sonda) e limitacGes financeiras do
paciente (SWARM et al., 2019).

N&o existem evidéncias suficientes para o desenvolvimento de estratégias
universais sobre a rotacdo de opidides. No entanto, é possivel determinar
recomendacdes gerais para a conversado entre esses medicamentos. Variacfes
individuais, baseadas em fatores farmacocinéticos e farmacodinamicos, justificam
alguns pacientes apresentarem melhor analgesia com um farmaco do que com o
outro, 0 que pode orientar os profissionais durante a rotacdo. Para rotar um
opidide para outro € necessario considerar a dose diaria total, representada pelas
doses resgates e a dose da medicacédo de longa duracdo utilizadas nas 24 horas
anteriores (CHOU et al., 2009; WIERMANN et al., 2014). Segundo SWARM et al.
(2019) é importante considerar a eficécia relativa dos medicamentos ao transitar

entre as vias enterais e parenterais (Quadro 5) para evitar sub ou sobredosagens.
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Quadro 5 - Recomendacdes para rotacdo de opioides
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Medicamento EV VO TD
Morfina 10mg 30mg -
Codeina - 200mg -
Fentanila 0,1mg ND 12-25mcg/h
Oxicodona - 20mg -
Tramadol 100mg 120mg -

Fonte: WIERMANN et al., 2014.

Levando em consideracao a tolerancia cruzada, quando realizado o rodizio,

a dose diaria total deve ser reduzida de 25 a 50% a depender da condicéo clinica
de cada paciente. Apos isso, recomenda-se dividir a dose total diaria de 24 horas
pelo niumero de doses da medicacéo de longa duracao utilizada diariamente. Apos
0 inicio da medicacdo de longa duracdo, sugere-se prescrever a medicacao de
liberacdo imediata para ser utilizada em episodios irruptivos de dor, cuja dose
deve ser 10% da dose total diaria. Medicagcbes adjuvantes podem ser utilizadas
conforme a necessidade (WIERMANN et al., 2014). Segundo Zocolli et al (2019),
outras recomendacdes que podem ser ponderadas na rotacdo de opidides
incluem:

o Evitar rotacéo frequente;

o Farmacos adjuvantes devem ser utilizados antes da rotacao;

o Aumentar gradativamente a dose do medicamento inserido;

o Avaliar adeséo ao tratamento com opioides de agao curta;

o Analisar viabilidade econdémica;

o Nao predeterminar tempo para rotacao.

Com base nas recomendacdes de WIERMANN et al, 2014, seguem
algumas diretrizes para rotacdo de morfina para outros opidides de longa duracao:
o Rotacdo de morfina para oxicodona: a morfina possui diferencas
farmacoldgicas consideraveis em relacdo a oxicodona. Em relacdo a
biodisponibilidade oral (22% a 48% para morfina e 42% a 87% para
oxicodona), a oxicodona demonstra uma maior poténcia. Wang YM et al.,

2012, conduziu uma meta-analise que comparou a oxicodona com outros

medicamentos opidides e concluiu que a mesma possui maior eficacia



analgésica e melhor tolerabilidade de efeitos adversos em relacdo a
morfina, codeina e tramadol, especialmente em canceres de pele, misculos
e esdfago. A dose equianalgésica de oxicodona deve ser reduzida em 25%
para pacientes com bom performance status e 50% para pacientes com
performance status ruim.

Rotacdo de morfina para metadona: a metadona é um potente
antagonista da NMDA o que se acredita estar relacionado a potente
analgesia proporcionada por este medicamento. A metadona demonstra
grande eficacia no tratamento da dor neuropatica, mas sua prescricdo deve
ser feita com cautela devido a longa meia-vida deste farmaco,
especialmente em pacientes que apresentam insuficiéncia renal cronica —
cuja depuracao renal ja é naturalmente reduzida. A metadona nédo segue
uma correlacdo de conversao muito clara e deve ter como base na dose de
morfina previamente administrada, reduzindo consideravelmente sua dose
e, apobs essa reducéo inicial, descontar de 25 a 50% conforme a condicao
clinica do paciente.

Rotacdo de morfina para fentanila: como apontado anteriormente, a
fentanila pode ser util quando é requerido o aumento da dose de opidide e
guando a via oral ndo é mais possivel. Contudo, a rotacéo para fentanila é
especialmente desafiadora devido a necessidade de transicdo da via de
administracdo para a via transdérmica. Sua administracdo inicial € mais
sujeita a falhas no alivio da dor em aproximadamente 50% dos pacientes.
Para uma adequada rotacao para fentanila, € necessario somar a dose total
de todos os opidides orais utilizados e converté-los para dose endovenosa
equivalente de morfina e, a partir disso, determinar a dose de fentanila

correspondente.

Reducao gradual

O tratamento com opiodides deve ser suspendido se as metas iniciais nao

forem alcancadas ou os riscos da sua utilizacdo superarem o0s beneficios. Sua

retirada deve ser feita gradualmente visando minimizar os efeitos de abstinéncia

como agitacdo, ansiedade, dores musculares, insdnia, sudorese, dor abdominal,

diarreia, ndusea e vomito. Nao existem muitos registros indicando como deve ser
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realizada a retirada, mas alguns especialistas advertem que quanto maior o tempo
da utilizacdo de opidides, mais lento e gradual deve ser sua retirada (COLUZZI et
al., 2016; Pain Working Group, 2010).

2.6 Estudos de utilizacdo de medicamentos

A farmacoepidemiologia compreende o estudo do uso e efeitos dos
farmacos em um grande numero de pessoas, aplicando tecnologias e técnicas
epidemioldgicas para avaliar os efeitos dos medicamentos nos seres humanos e
verificar a gravidade dos seus efeitos adversos (DE ASSIS, 2013). E importante
ressaltar que os medicamentos, mesmo utilizados em doses terapéuticas,
implicam riscos inerentes ao seu uso (ANVISA, 2013).

A farmacoepidemiologia, portanto, surge a partir da intersecdo da
farmacologia clinica com estudos epidemiolégicos. Os EUM sédo definidos como
uma estratégia para racionalizacdo do uso dos farmacos em um determinado
contexto socio - econémico — cultural, ajudando a conhecer a concepc¢éo de saude
e enferminade e como se inter-relacionam com o sistema de saude. Estes tipos de
estudo apresentam como principal objetivo “garantir que os farmacos sejam
utilizados de forma adequada, segura e eficaz para melhorar o estado de saude
do paciente” (ACURCIO, 2013). Estes estudos, sdo capazes de fornecer
informacdes quantitativas (com o levantamento de dados estatisticos a respeito da
frequéncia de uso de determinados medicamentos ou o 6nus econdémico gerado,
por exemplo) e qualitativas (verificando-se aspectos clinicos e eventos que
envolvem a prescricdo, dispensacao e a administracdo e outras etapas do ciclo da
assisténcia farmacéutica) (CASTRO, 2000; TOGNON; LAPORTE, 1993).

49



3. JUSTIFICATIVA

A dor esté entre os sintomas mais prevalentes em pacientes portadores de
doencas ameacadoras da continuidade da vida. A avaliagdo e o manejo clinico
deste sintoma requerem uma abordagem multidimensional e altamente
individualizada devido ao seu carater fisico, social, psicolégico, farmacogenémico
e comportamental. Quando nao tratada adequadamente, a dor pode ter
consequéncias sérias tanto a nivel individual quanto coletivo. A nivel individual,
pode ser um fator limitante para a realizacédo das atividades diarias dos pacientes,
comprometendo a rotina e a qualidade de vida dos mesmos, podendo agravar
transtornos de humor pré-existentes (como depressdo, ansiedade e estresse).
Coletivamente, a dor pode afetar diretamente as atividades laborais dos
individuos, afetando sua produtividade e onerando os sistemas de saulde.
(CoLUZZI et al., 2016).

Apesar da existéncia de diversas recomendacdes nacionais e internacionais
para o tratamento adequado da dor, seu controle continua sendo um desafio para
os sistemas de saude. Estima-se que, em 2011, 62% a 90% dos pacientes com
neoplasias apresentavam algum tipo de dor. Em 2014, segundo dados do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), 1.227.039
brasileiros faleceram; desses, aproximadamente 16% faleceram devido a
neoplasias. Tendo em vista esta demanda crescente, os CP podem ser vistos
como uma prioridade de saude publica (MINSON et al., 2011).

Dentre os pacientes submetidos a terapéutica paliativa, em sua maioria
idosos com comorbidades, € frequente a polifarmacia (utilizacdo de cinco ou mais
medicamentos). O uso de medicamentos opidides é bastante usual entre essa
populacédo. Diante disso, ressalta-se a relevancia da monitorizacdo e da discussao
acerca da utilizacdo e da prescricdo desses analgésicos, visando inspirar a
melhoria da qualidade dos servicos oferecidos e seu aperfeicoamento constante.
E papel do farmacéutico a promocdo do uso racional de medicamentos e
otimizacdo da terapia.

A utilizacdo adequada dos medicamentos contribui de forma direta para o

alivio do sofrimento, que é um dos objetivos centrais dessa e de outras
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modalidades de assisténcia a saude (BAGGIO, 2017). As recomendacdes
advindas de sociedades, organizacfes ndo governamentais e instituicbes de
pesquisa ganham especial importancia em ambiente hospitalar, que realiza uma
diversidade de procedimentos, contribuindo para a reducdo de erros e os custos
relacionados aos mesmos e para a melhoria da qualidade dos servicos oferecidos.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a conformidade do uso de medicamentos opidides em um
ambulatorio de CP de um hospital publico do Distrito Federal, segundo as

recomendacdes e diretrizes nacionais e internacionais.

4.2 Objetivos especificos

Identificar o perfil socio demogréfico e clinico da amostra de pacientes em
uso de opidides;

Relatar os medicamentos opidides em uso pelos participantes do estudo;

Descrever e avaliar o resultado da aplicacdo da EVA para percepcéao da dor
por parte dos participantes;

Descrever e avaliar o resultado da aplicacdo do questionario Palliative care
Outcome Scale em sua versdo em portugués (POS-Br) para avaliacdo da
gualidade de vida;

Avaliar o uso racional de medicamentos opioides, tendo como critérios:
recomendacdes clinicas e diretrizes terapéuticas nacionais e internacionais, sub
ou sobre-dosagens, reacdes adversas e seu manejo clinico, possiveis interacdes

medicamentosas em pacientes usuarios desses medicamentos.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo do estudo

Foi realizado um estudo transversal descritivo, no periodo de julho a
outubro de 2019, com uma amostra de 29 pacientes adultos em atendimento pelo
ambulat6rio de CP de um hospital publico do Distrito Federal — DF.

5.2. Local da pesquisa

O presente estudo foi realizado em um hospital publico integrante da
Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES DF), referéncia distrital em Cuidados
Paliativos e doencas raras, que oferece servicos de atendimento especializado de
internacdo e a nivel ambulatorial. As unidades de internacdo atendem nas
modalidades de CP oncologicos e geriatricos (alas A e C, respectivamente), além
da reabilitacédo e cuidados prolongados (ala B). O atendimento ambulatorial ocorre
nas modalidades de CP oncoldgicos e geriatricos, reabilitacdo adulto e infantil,
centro de referéncia em doencas neuromusculares, genética, entre outros. O
atendimento aos pacientes se da por encaminhamento prévio de algum servico da
SES para atendimento na modalidade desejada. Tal instituicdo conta com equipe

multiprofissional de CP.

5.3. Amostra

Em funcdo do tempo habil para aplicacdo dos questionarios e do proprio
perfil dos pacientes, ndo foi possivel assumir uma amostra aleatdria, com poder
probabilistico para ser extrapolados aos pacientes atendidos pelo ambulatério do
hospital, assim foi feita uma amostra por conveniéncia entre pacientes de trés
ambulatérios de CP que acontecem no periodo vespertino.

Como critérios de inclusdo, foram selecionados pacientes maiores de 18
anos, de ambos os sexos, em acompanhamento por um de trés ambulatérios de
CP, que tenham utilizado medicamentos opidides nas Uultimas consultas ou

estejam em tratamento com tais analgésicos, aptos a serem entrevistados e a
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assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Cada paciente teve sua
prescricdo analisada somente uma vez. Este estudo se ateve a analisar a
prescricdo ambulatorial dentro do hospital analisado, sendo desconsideradas as
condutas adotadas por outras instituicdes, com excec¢ao do registro de tratamento
prévio com opidides.

Como critérios de excluséo, foram dispensados da participacédo da pesquisa
pacientes menores de 18 anos, ou aqueles que, mesmo que cumprissem alguns
dos requisitos listados acima, ndo apresentaram histérico recente de utilizacdo de
analgésicos opidides. Pacientes que, devido a sua condicédo clinica, ndo estiveram
aptos a responder o questionario também foram dispensados do estudo.

Foram abordados um total de 30 pacientes. Entretanto, verificou-se que um
deles ndo atendia os critérios de inclusdo, ndo possuia histérico recente de
utilizagdo de opidides, sendo eliminado da amostra. Assim, a amostra final foi de
29 pacientes, todos os pacientes alvos do estudo foram esclarecidos sobre os
objetivos da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

impresso em duas vias.

5.4 Descricao geral da pesquisa

A coleta de dados foi feita a partir dos prontudrios e prescricdes médicas de
29 pacientes adultos em uso de analgésicos opiodides, provenientes de trés
ambulatorios de CP oncolégicos do referido hospital. Além disso, foi realizada
entrevista semiestruturada com os pacientes buscando complementar informacdes
de variaveis sociodemograficas, condi¢cdes clinicas, avaliagcdo da qualidade de
vida e, em especial, caracterizacdo da dor utilizando a EVA, instrumento
recomendado pelo Ministério da Saude (MS) para verificacdo da intensidade da
dor. A avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes foi feita a partir do
instrumento previamente validado Palliative Outcome Scale — Brasil (POS-Br)
adaptado para versdo em portugués.

Para a presente pesquisa, foram adotados os seguintes procedimentos:
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1) Aplicagcdo do questionario com o0s pacientes: esta etapa buscou
complementar as informacdes de varidveis sociodemogréaficas, condi¢cdes
clinicas e caracterizacdo da dor utilizando a EVA,

2) Coleta de dados: foi feita a partir dos prontuarios eletrénicos e prescri¢cdes
médicas (disponiveis no sistema TrakCare®) de pacientes adultos em
tratamento pelos ambulatérios de CP, em uso de analgésicos opidides;

3) Anédlise dos resultados: processamento e analise estatistica dos dados
coletados a partir dos instrumentos: Epiinfo versédo 7.2.3.1 e SPSS®,
versao 20.0;

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a outubro de 2019. O
estudo possui aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da ESCS/SES-DF,
segundo CAAE 67371817.0.0000.5553 (Anexo 2), e manteve o0 sigilo e a
confidencialidade dos dados dos prontuarios, prescricbes e entrevistas dos
sujeitos da pesquisa. Todos os participantes foram esclarecidos e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.4.1. Aplicacédo do questionario com os pacientes

O questionario “Avaliagdo do Uso Racional de Analgésicos Opidides”
(Apéndice 1) foi elaborado para coleta de informacdes dos pacientes e estruturado
em trés moddulos: modulo 1 - apresenta dados referentes ao perfil socio
demografico dos participantes do estudo (sexo, cidade de residéncia, renda,
ocupacao, estado civil, raca/cor e escolaridade); modulo 2 - para levantamento de
aspectos relacionados a qualidade de vida, avaliando: dor, sintomas em geral,
bem estar psicologico, ansiedade da familia, qualidade dos CP e dificuldades
pessoais e financeiras (instrumento POS-Br); e modulo 3 - verificar a ocorréncia
de dor e a intensidade dos principais efeitos adversos (hausea, vomito,
constipacdo, coceira, sudorese, fadiga e sonoléncia) relacionados ao uso de
analgésicos opidides na perspectiva dos pacientes.

O instrumento POS-Br foi desenvolvido primeiramente na Inglaterra e
validado para o portugués e caracteriza-se como uma escala de avaliacdo de
resultados especifica para CP, com enfoque na qualidade de vida. A POS-Br

apresenta duas versdes: a) a versao proxy, desenvolvida para preenchimento de
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profissionais da saude, que apresenta um item adicional correspondente ao
desempenho clinico do paciente (ECOG — performance status) e b) a verséo self,
gue se destina para o0 autopreenchimento ou aplicacdo pelo avaliador e/ou
acompanhantes. Além disso, existem mais duas versdes diferentes para a escala
proxy e para a self, o que as difere & o item 7; na versdo 1, este item utiliza a
expressdo — “sentiu que sua vida vale a pena” (avaliando o estado emocional), ja
na versao 2 este item questiona se o paciente sentiu-se “deprimido” (condigédo
clinica) (RUGNO, 2017). Considerando o foco do presente estudo e o perfil dos
pacientes analisados, foi utilizada a escala self versao 1.

A POS-Br é composta por 11 questdes que consideram aspectos sobre
sintomas fisicos, psicologicos, espirituais, preocupacdes praticas e psicossociais.
As respostas sdo dadas em escala likert (5 pontos), excetuando o item 9 — que
possui 3 pontos — e 0 item 11 — pergunta aberta. Os escores variam de 0 a 40
pontos, sendo que 0 indica a melhor qualidade de vida e 40 a pior. Os itens podem
ser agrupados em conjuntos que avaliam tépicos especificos referentes a
diferentes esferas que caracterizam os pacientes. Explicados a seguir (RUGNO,
2017):

e ltens 3, 6, 7 e 8: refletem o bem estar psicologico (escores altos nestes
itens indicam sofrimento psiquico);

e 5 9e 10: relativos a qualidade dos CP (escores altos nestes itens indicam
insatisfacdo com os servicos oferecidos);

e 1, 2, 4 e 11: devem ser considerados separadamente e em conjunto
retratam, respectivamente, a ocorréncia de dor, outros sintomas, ansiedade

da familia e dificuldades pessoais e financeiras;

A cada grupo de itens é atribuido uma pontuacdo especifica, sendo que,
guanto mais proximo de 0, melhor é a qualidade dos referidos indicadores. Dessa
forma, os itens 3, 6, 7 e 8 — aspectos psicolégicos — juntos possuem pontuacao
variavel entre 0 e 16 pontos; os itens 5, 9 e 10 — qualidade dos CP — pontuam de 0
a 12 no questionario. A somatdria de todos os itens, incluindo os independentes
(1, 2 e 4) totalizam 40 pontos. O item 11, por se tratar de uma pergunta aberta,

deve ser analisado separadamente (RUGNO, 2017).
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O modulo 3 do questionério foi elaborado visando a deteccao e avaliagdo
da dor, bem como a ocorréncia dos principais efeitos adversos normalmente
associados a opiodides. Este mddulo buscou elucidar aspectos relacionados a
eficacia do tratamento realizado. Para tanto, foi definida para o presente estudo a
EVA, instrumento recomendado pelo MS para a mensuracdo da dor. Solicita-se,
entao, ao paciente que assinale o valor correspondente a intensidade da sua dor,
sendo 0 entendido como a auséncia total de dor e 10 a pior dor possivel. O valor
do pior quadro algico vivenciado durante a Ultima semana também foi registrado.

5.3.2. Coleta e processamento de dados

O processamento dos dados coletados em prontuario eletrénico foi feito
diretamente em formulario criado no programa Epi info (versdo 7.2.3.1). Tal
instrumento foi elaborado dando continuidade aos dados primarios coletadas com
0 questionario, considerando:

1) dados adicionais do paciente - principal doenca associada ao uso destes
medicamentos e comorbidades associadas;

2) utilizacdo de medicamentos e tratamento prévio - antecedente de
utilizacédo de antineoplasicos, realizacao de procedimentos cirargicos, radioterapia
ou outros tratamentos para o cancer; e

3) caracterizacdo da utilizacdo de opidides - principio ativo, data da
prescricdo, forma farmacéutica, dosagem (dose inicial, dose regular, dose resgate
e dose diaria total), via de administracdo e posologia, procedimentos de titulacdo
ou rotacdo de opidides e a presenca de interacdes medicamentosas (verificadas

através do programa Micromedex®).

5.5. Avaliacédo da prescricéo

Para a andlise dos prontuarios e das prescricbes eletrbnicas foram
consideradas variaveis concernentes a identificacdo do paciente quanto ao motivo
do tratamento, comorbidades associadas, tratamento prévio para o cancer, valor
na EVA e antecedente de utilizacdo de opidides. Além disso, foram analisados

dados relativos aos medicamentos como: dose, via de administragdo, posologia,
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presenca de interacdes medicamentosas, bem como o0 cumprimento das
recomendacgdes gerais para o uso de medicamentos opiodides — titulacao; ajuste de
dose; rotacdo e reducdo gradual. Os dados obtidos foram compilados e foi
verificada a conformidade destes com recomendagdes nacionais e internacionais
sobre 0 manejo clinico da dor nos pacientes em CP. Para a sistematizacdo da
andlise da prescri¢cdo, foram consideradas as seguintes variaveis referentes aos
erros relacionados a utilizacdo desses analgésicos: 1) dose inadequada; 2)
medicacdo inadequada conforme valor na EVA; 3) falta de dose resgate; 4)
auséncia de laxativos/antieméticos; 5) auséncia de medicamentos adjuvantes; 6)
posologia inadequada; 7) Auséncia de titulacdo; 8) Medicamento contraindicado;
9) Duplicidade terapéutica.

5.6 Analise estatistica

Os dados obtidos foram compilados em banco de dados do programa
Epiinfo (versdo 7.2.3.1) também utilizado para montagem do banco de dados e
entrada das informacdes. O programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS®, versao 20.0) foi utilizado para o processamento dos dados e para a
analise estatistica, onde as variaveis numeéricas foram apresentadas em medidas
de tendéncia central e dispersdo e as variaveis categoricas em niumeros absolutos
e proporcdes. Os dados qualitativos, como a avaliacdo quanto a conformidade da
prescricdo de opidides as recomendacbes e a efetividade do tratamento no
controle da dor nos pacientes entrevistados, foram analisados em percentuais

para toda a amostra.
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6. RESULTADOS

Em relacdo ao perfil sociodemogréfico dos participantes (Tabela 1), a amostra
foi composta predominantemente por idosos com faixa etaria entre 60 a 69 anos
(38%), do sexo masculino (55%), com renda de até um saléario minimo (72%), com

ensino fundamental incompleto (41%).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra de pacientes em cuidados
paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

Frequéncia Percentual
ldade
<50 4 14%
50-59 4 14%
60-69 11 38%
70-79 6 20%
>80 4 14%
Sexo
Feminino 13 45%
Masculino 16 55%
Renda
Até 1 salario minimo 21 72%
De 1 a 3 salarios minimos 4 14%
De 3 a 6 salarios minimos 2 7%
Nenhuma renda 2 7%
Raca/cor autodeclarada
Branco 11 38%
Negro 7 24%
Pardo 11 38%

Estado Civil
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Casado(a) 10 35%
Divorciado(a) 3 10%
Solteiro(a) 7 24%
Uni&o estavel 3 10%
Viavo(a) 6 21%
Escolaridade

Analfabeto 7 24%
Ensino fundamental completo 4 13%
Ensino fundamental incompleto 12 41%
Ensino médio completo 4 14%
Ensino superior completo 1 4%
Ensino superior incompleto 1 4%

FONTE: Elaborado pelo autor

As ocupacoes relatadas pela amostra e as cidades de residéncia referidas
foram variadas, mas constatou-se uma maior frequéncia de trabalhadores rurais
(24%) e moradores de Ceilandia (14%), como pode ser visto na Tabela 2 e 3

respectivamente.

Tabela 2 - Distribuicdo das ocupacfes na amostra de pacientes em cuidados

paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

Ocupacéo Frequéncia Percentual
Aposentado 3 10%
Desempregado 2 7%
Auxiliar administrativo 2 7%
Lavrador 1 4%
Auxiliar de servigcos gerais 2 7%
Barbeiro 1 4%

Dona de casa 3 10%
Empregada doméstica 2 7%
Motorista 1 4%
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Pedreiro 2 7%
Pescador 1 4%
Secretéria(o) 1 4%
Servidor publico 1 4%
Trabalhador Rural 7 24%

FONTE: Elaborado pelo autor

Tabela 3 - Cidades de residéncia da amostra de pacientes em cuidados paliativos

ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

Cidade Frequéncia Percentual
Aguas Claras 2 7%
Asa Sul 2 7%
Ceilandia 4 14%
Gama 1 3%
Nucleo Bandeirante 1 3%
Planaltina 2 7%
Riacho Fundo 1 3%
Samambaia 2 7%
Sao Sebastido 2 7%
Sobradinho 1 3%
Taguatinga 3 10%
Entorno (RIDE-DF) 7 23%
Outro estado 1 3%

FONTE: Elaborado pelo autor

As frequéncias relativas e absolutas das respostas dadas em cada item da
POS-Br estao dispostas na Tabela 4. O valor médio total dos itens 1 a 10 foi de 14,7
(+ 6,4; mediana = 15), sendo que a maior parte das respostas (52%) tiveram escores
entre 11 e 20 pontos. O valor maximo da POS-Br ndo excedeu o total de 27 pontos.
Os valores médios obtidos nos itens pertinentes ao bem estar psicolégico e
satisfacdo com a qualidade dos servicos de CP oferecidos (Tabela 5) foram de 4 (+
2,9; mediana = 4) e 3,7 (+ 2,87; moda = 0), respectivamente. Quanto ao bem estar

psicolégico, a ansiedade em relacdo a doenca e ao tratamento foi relatada pela
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maioria dos pacientes em intensidade variavel, sendo a resposta “Algumas vezes” a
de maior ocorréncia (37,93%). No item 6 foi possivel observar que ndo houve
dificuldades para a comunicacdo e expressao de sentimentos na maior parte da
amostra (55%). O valor da vida — item 7 — foi expresso pela maioria dos participantes
(83%).

A satisfacdo com a qualidade dos CP oferecidos, averiguada nos itens 5, 9 e
10, mostrou que na maioria dos casos houve uma comunicacdo adequada entre a
equipe de saude e os pacientes. O item 5 demonstra que a maior parte dos
participantes (76%) assinalaram o item “Recebemos todas as informagdes — sempre
me senti & vontade para perguntar o que quisesse”. Quanto ao tempo despendido
com compromissos relacionados a saude (item 9), embora a maioria (62%)
considere que néo foi perdido tempo nenhum, uma parcela dos participantes do
estudo (31%) considera que foi perdida “mais da metade de um dia” e outros (7%)
consideram que foi perdido “até a metade de um dia”. Quando questionados sobre a
resolucao de problemas, a maioria (38%) indicaram “Meus problemas tém sido
resolvidos e estdo em dia como eu desejaria”, enquanto 7 dos participantes (24%)
apresentaram problemas que ndo foram resolvidos. No que concerne a avaliacao
dos itens independentes (itens 1, 2 e 4), situados na Tabela 4, foi possivel perceber
gue, no item 1, 20 pacientes referiram presenca de incobmodo com a dor de maneira
moderada (34%) e intensa (34%); no item 2, foi constatado que a maior parte da
amostra (72%) relatou incbmodo com outros sintomas fisicos; no item 4 a maioria
dos participantes (86%) referiu preocupacdo por parte da familia, sendo que 16
pacientes (55%) assinalaram o subitem “Sim, eles parecem estar o tempo todo

preocupados comigo”.

Tabela 4 - Respostas de 1 a 10 da POS-Br dadas pela amostra de pacientes em

cuidados paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

Item Resposta Frequéncia Percentual
1. Incbmodo com a 4 3 10%
dor 10 34%

3
2 10 34%
1 3 10%
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2. IncObmodo com

outros sintomas

3. Ansiedade com
adoencae

tratamento

4. Preocupacao da

familia

5. Informacéo
recebida sobre a
doenca e

tratamento

6. Comunicacao

com a familia

SO B N W O r N W b

SO P N W M

SO B N W b~

S B N W b

0 ~N o o1

N

11

A P W O

10%

3%
17%
28%
24%
28%

14%
21%
38%
14%
14%

55%
17%
10%
3%
14%

3%

7%

3%
10%
76%

7%
3%
17%
17%
55%
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7.

10.

Valorizacdo da
vida

Bem-estar do

paciente

Tempo gasto em
servicos de

saude

Resolucéo de

problemas

SO Fr N W H

S O r N W b

A N O

0

18

11
8
7
3

3%
3%
3%
7%
83%

7%

3%

0%
31%
59%

31%
7%
62%

38%
28%
24%
10%

FONTE: elaborado pelo autor

Tabela 5 - Valores obtidos na POS-Br por grupo de itens da amostra de pacientes

em cuidados paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

Frequéncia Percentual
Aspectos psicoldgicos
(escore dos itens 3,6, 7 € 8)
0-5 22 76%
6-11 24%
12-16 0 0%




Servigos Cuidados Paliativos
(escore dos itens 5,9 e 10)
0-3

4-7

8-12

Total (escore dos itens 1 a 10)
0-10
11-20
21-30
31-40

Componente Média

Aspectos psicolégicos 4,034
(itens 3,6 7 e 8)

Servi¢cos Cuidados 3,75
Paliativos

(itens 5,9 e 10)

Total (itens 1 a 10) 14,68

11

15

3

8

15
Desvio Valor
Padrao Minimo
+ 2,87 0
+ 2,87 0
+ 6,37 0

38%
52%
10%

28%
52%
21%
0%

Valor

Maximo
11

27

FONTE: Elaborado pelo autor

No item 11, como demonstrado na Tabela 6, os problemas mais
frequentemente citados, foram relacionados a progressdo dos sintomas fisicos
como, por exemplo, falta de apetite, diminuicdo de forca, falta de ar, entre outros. Os
demais relatos incluiram problemas de ordem financeira e pessoal. Apenas um
participante da pesquisa relatou insatisfacio com os servicos oferecidos. E
importante salientar que a dor foi o problema mais frequentemente relatado, tanto na
resposta 1 (41%) quanto na resposta 2 (29%). O item 12 mostra que a maior parte

dos participantes (52%), responderam o questionario com auxilio de integrantes da

equipe de saude.



Tabela 6 - Respostas dos itens 11 e 12 dadas pela amostra de pacientes em

cuidados paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)
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ltem Resposta Frequéncia  Percentual
11.respostal “Aposentadoria” 1 6%
“Me senti depressiva” 1 6%
“Diminuigao de forga” 1 6%
“Dor” 7 41%
“Dor de cabeca” 1 6%
“‘Dor e vomito” 1 6%
“‘Dor na garganta” 1 6%
“Enj6éo” 1 6%
“Falta de apetite” 1 6%
“Dor no peito e tosse secretiva” 1 6%
“Falta de apetite” 1 6%
‘Falta de ar” 1 6%
“Falta de medicacao” 1 6%
“Sono” 1 6%
“Falta de apetite” 1 6%
11.resposta2 “Ansiedade” 1 14%
“‘Dor” 2 29%
“Enjéo e dor na garganta ao 1 14%
engolir”
“Falta de sono” 1 14%
“Insbnia e enj6o” 1 14%
“Nao fui bem atendida até 1 14%
agora”
12. 0 3 11%
10 37%
2 14 52%

FONTE: Elaborado pelo autor



66

No que se refere ao quadro clinico dos participantes, as principais doencas
associadas ao tratamento com opidides (Tabela 7) foram, respectivamente:
neoplasia maligna do colo uterino (17%) e neoplasia maligna de prostata (14%), Ao
categorizar o diagndstico conforme os grupos organicos envolvidos, as neoplasias
dos grupos ginecoldgicos (vulva, colo do (tero, corpo uterino, mama, OVario)
lideraram com 31%, seguidas das neoplasias do trato gastrointestinal (célon,
es6fago, pancreas, reto, vias biliares, figado e intestino delgado) com um total de
17%.

Tabela 7 - Principais doencas associadas ao tratamento com opioides na amostra de
pacientes em cuidados paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

CID Doenca associada ao tratamento Frequéncia  Percentual
C53.9 Neoplasia maligna do colo uterino 5 17%
D04 Carcinoma epidermoide de face 1 3%
C44 Neoplasia maligna de pele 1 3%
C10.9 Neoplasia maligna da orofaringe 2 7%
C50.9 Neoplasia maligna da mama 3 10%
C25.10 Neoplasia maligna da cabeca do 1 3%
pancreas
C51 Neoplasia maligna da vulva 1 3%
C18.9 Neoplasia maligna de colon 2 7%
C61 Neoplasia maligna de prostata 4 14%
C34.9 Neoplasia maligna de pulméo 3 10%
C64 Neoplasia maligna de rim 2 7%
C72.9 Neoplasia maligna do SNC 1 3%
C15.9 Neoplasia maligna do eso6fago 1 3%
C21.8 Neoplasia maligna do reto 1 3%
Diagndstico indeterminado 1 3%

FONTE: Elaborado pelo autor
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As frequéncias relativas e absolutas da ocorréncia de efeitos adversos nos

participantes da pesquisa estdo dispostas na Tabela 8 conforme a sua intensidade.

Os efeitos adversos mais relatados foram: sonoléncia (86%); constipacdo (72%); e

fadiga (69%). O efeito mais recorrentemente declarado como intenso foi a

constipacéo (45%), seguido da sonoléncia (39%). Outros efeitos declarados pelos

pacientes incluiram: dor de cabeca, falta de apetite, fraqueza e queimacao, com um

paciente cada. A maioria dos participantes (86%) ndo mencionou outros efeitos.

Tabela 8 - Frequéncia relativa e absoluta dos efeitos adversos da amostra de

pacientes em cuidados paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

Efeito adverso Intensidade Frequéncia Percentual
Nausea Nenhuma 13 45%
Leve 8 28%
Moderada 21%
Intensa 2 7%
Total 16 55%
Vomito Nenhuma 17 59%
Leve 28%
Moderada 10%
Intensa 3%
Total 12 41%
Constipacéao Nenhuma 28%
Leve 14%
Moderada 14%
Intensa 13 45%
Total 21 72%
Coceira Nenhuma 25 86%
Leve 2 7%
Moderada 7%
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Intensa 0 0%
Total 4 14%
Sudorese Nenhuma 18 62%
Leve 4 14%
Moderada 3 10%
Intensa 4 14%
Total 11 38%
Fadiga Nenhuma 9 31%
Leve 5 17%
Moderada 6 21%
Intensa 9 31%
Total 20 69%
Sonoléncia Nenhuma 4 14%
Leve 6 21%
Moderada 7 24%
Intensa 11 38%
Total 24 86%

FONTE: Elaborado pelo autor

Quanto a ocorréncia de dor, o valor médio resultante da aplicacdo da EVA foi
de 5,27 (+ 2,80), com mediana igual a 5 como indicado na Tabela 10. A maior
parcela dos participantes (52%) relatou dor moderada — entre os valores 3 e 7. Uma

proporcao equivalente dos participantes (24,14%) referiu dor leve ou intensa.
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Tabela 9 - Valores obtidos na Escala Visual Analdgica pela amostra de pacientes em

cuidados paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

Valor na EVA Intensidade Frequéncia Percentual
0-2 Leve 7 24%

3-7 Moderada 15 52%

8-10 Intensa 7 24%
Componente Média Desvio Padréo Mediana
Valor na EVA 5,27 + 2,80 5

FONTE: Elaborado pelo autor

Na analise da prescricdo verificou-se que 0os medicamentos opidides mais
utilizados regularmente foram morfina e metadona (Grafico 1). A utilizacdo de

medicamentos “SOS” também foi registrada e a morfina foi a mais frequente

Grafico 1 - Medicamentos opidides utilizados pela amostra de pacientes em

cuidados paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)
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FONTE: Elaborado pelo autor
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Do total de pacientes 31% apresentaram erros de prescricdo. Entre os erros
encontrados, quanto as recomendacfes para 0 manejo clinico de opidides, estdo
auséncia da prescricao concomitante de laxativos e antieméticos de forma profilatica
(37%), como pode ser observado no Gréfico 2. Os demais erros tiveram relacdo com
a prescricdo de opidides, dentre estes foram encontrados subdosagem e falta de
dose de resgate de opidides (18% cada). Em uma das prescricdes nao foi
identificada a titulacdo, sendo a dose inicial elevada sem quadro algico que
justificasse tal intervencdo, quando considerado o valor da EVA apontado pelo
paciente. Outro caso foi a rotacdo da morfina para metadona, sem indicacédo clinica
no prontudrio e com relato de bom controle dos sintomas por parte do paciente. Por
ultimo nédo foi obedecida as recomendacfes da escada analgésica da OMS: a
codeina foi iniciada na Unidade Béasica de Saude devido a falta de dipirona, sendo
gue o paciente ndo possuia indicacdo para a mesma (referindo 0 na EVA).

Em todas as prescricdes analisadas foram utilizados medicamentos
adjuvantes, conforme recomendado por Chou et al. (2014); Swarm et al. (2019) e
Wiermann et al. (2015). Nao foram identificados erros relacionados a duplicidade
terapéutica e nenhum dos pacientes apresentava contraindicacdo ao uso de

opidides.
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Grafico 2 - Frequéncia dos erros de prescri¢cdo dentro da amostra de pacientes em

cuidados paliativos ambulatorial no Distrito Federal (n = 29)

FONTE: Elaborado pelo autor

No que diz respeito ao alivio da dor referido pelos pacientes, a maior parte da
amostra referiu alivio moderado (45%), seguida dos participantes com dor bastante
aliviada (n = 9; 31%). Apenas 4 individuos (10%) referiu que a dor foi muito pouco

aliviada.



Gréfico 3 - Alivio da dor na amostra de pacientes em cuidados paliativos

ambulatorial no Distrito Federal (n = 29).
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O ultimo critério avaliado quanto ao uso racional de opidides foram as

interacdes medicamentosas que estdo listadas no Quadro 6. Foram registradas

potenciais interacBes em nove pacientes (31%) que foram consideradas pertinentes

levando em consideracdo seus quadros clinicos, comorbidades associadas e a

relacéo direta com a utilizacao de opioides.



Quadro 6 - Interagbes medicamentosas relevantes
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Interacao

Gravidade

Frequéncia

Percentual

Amiodarona e
panzonibe:
aumento do risco
de prolongamento
do intervalo QT -
paciente com

arritmia cardiaca

Grave

11%

Clonazepam e
Metadona: aumento
do risco de

depressdo do SNC

Grave

11%

Codeinae
ciclobenzprina:
aumento do risco
do ileo paralitico;
aumento do risco
de depressao
respiratéria e
depressdo do SNC
além de sindrome

serotoninérgica

Grave

11%

Dexametasona e
dipirona: aumento
do risco de
sangramentos;
Furosemida e
insulina: aumento
do risco de

hiperglicemia

Grave

11%

Dipirona e
indapamida:
diminuicdo da

eficacia do

Grave

11%
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diurético e
aumento da

nefrotoxicidade

Metadona e
morfina: Aumento
dorisco de
depresséo

respiratoéria,

depressdo do SNC

e aumento do risco

de sindrome

serotoninérgica

Grave 1

11%

Morfina e
dexametasona:
aumento do risco
de depressao

respiratéria

Grave 1

11%

Morfina e
escopolamina:
aumento do risco

de desorientacédo

Grave 1

11%

Morfina e
gabapentina:
aumento da
concentracgéo
plasmética de
gabapentina
(paciente com
problemas com a

medicacgéo)

Grave 1

11%

7. DISCUSSAO

FONTE: Elaborado pelo autor
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No presente estudo, a maior frequéncia de idosos com idade entre 60-69 anos
(38%), com média de 65 anos (+ 13,34), corrobora com os achados de Roncarati et
al. (2003), Baggio et al. (2017), entre outros, que realizaram levantamento do perfil
sociodemografico em unidades de CP. E esperado a maior prevaléncia de cuidados
paliativos entre idosos devido ao acometimento de doencas que requerem 0 uso de
analgésicos opidides. A maior ocorréncia de individuos do sexo masculino (55%),
entretanto, contraria os achados de Baggio et al. (2017) e a média nacional, onde o
sexo feminino € o mais prevalente nos servi¢os de saude devido a uma infinidade de
aspectos socioculturais.

A maior parte da populacéo alvo do estudo foi composta por pacientes com
renda mensal de até 1 salario minimo (72%), residentes de regides periféricas do
Distrito-Federal. Tal fato tanto pode ter relacdo com a maior incidéncia de doencas
cronicas na populacdo de baixa renda como apontado por Mendes (2011), como
com a questdo do uso do sistema publico principalmente por pessoas com menor
poder aquisitivo, que ndo possuem planos privados de saude. Ademais, estas
pessoas pela dificuldade de acesso ao diagnostico e tratamento das neoplasias no
tempo oportuno, o iniciam fora da janela de oportunidade para a cura. Portanto, cabe
destacar a importancia da discussdo acerca da desigualdade existente no acesso
aos servicos de saude e prevencao de agravos por parte da populacdo mais carente
e, em especial, a populacao rural, que foi a ocupacdo mais frequente na amostra,
segundo a Classificacdo Brasileira das Ocupacdes (CBO). Como apontado por
Giovanella et al. (2012) os grupos socialmente menos privilegiados apresentam
maior risco de agravos a saude e podem estar mais submetidos a barreiras
geograficas, financeiras e dificuldades relacionadas a disponibilidade de informacéo
€ acesso aos recursos terapéuticos disponiveis.

A baixa escolaridade, sendo a maioria composta por individuos analfabetos
ou com ensino fundamental incompleto (65%), é compativel com os dados obtidos
por Figueiredo et al. (2018). A taxa de analfabetismo na amostra (24%) apresentou
valores significativos, ultrapassando consideravelmente a média nacional de 6,8%
segundo a pesquisa nacional por amostra de domicilio, conduzida pelo IBGE e
corroboram com o exposto anteriormente para renda.

Em relagdo as doencas relacionadas ao tratamento com opidides, 97% dos

individuos possuiam diagnéstico confirmado de neoplasias, o que reflete o
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panorama nacional dos CP, onde a maior parte destes cuidados, embora né&o
exclusivos para esta populacdo, ainda € destinada a pacientes oncoldgicos (ANCP,
2018). Isso destaca a necessidade de ampliacdo da oferta desses servigos para
outras especialidades.

As neoplasias encontradas na amostra ndo estdo em consonancia com as
médias nacionais de levantamento realizado pelo Instituto Nacional de Céancer
(INCA) em 2018, onde o céncer de mama lidera em mulheres com incidéncia
nacional de 29% (excluindo cancer de pele ndo melanoma), seguido do cancer de
colo uterino, que foi o mais frequente na amostra analisada (17%). O cancer de
préstata foi o segundo mais frequente na amostra (14%), seguido do cancer de
pulmdo (10%). A neoplasia maligna de préstata lidera nacionalmente entre a
populacdo masculina com incidéncia estimada em 33%. As neoplasias do trato
gastrointestinal também apresentaram valor consideravel quando agrupadas (17%
da amostra), o que vai ao encontro do verificado por Mendes et al. (2014) em
servicos de CP. Reitera-se, entdo, a necessidade do debate acerca de métodos de
prevencao primaria (prevencao da ocorréncia) ou secundaria (deteccéo precoce) e a
sua disponibilizacdo para a populacdo em geral.

No que tange a avaliacdo da qualidade de vida, os baixos escores
apresentados nos itens da POS-Br (média: 15; DP = + 6,37), representa razoavel
gualidade de vida percebida pelos pacientes. Tais achados sdo discordantes do
encontrado por Mendes et al. (2014), onde os pacientes que utilizavam opidides
possuiam piores indicadores relacionados a qualidade de vida em virtude dos efeitos
adversos observados. No presente estudo, tal associacdo néo foi verdadeira, o que
pode estar relacionado com o apoio psicossocial fornecido tanto pela familia quanto
pela equipe multiprofissional. Tal premissa é reforcada pelas baixas médias nos
itens pertinentes a qualidade dos CP oferecidos (média: 3,7; DP = +2,87) e bem

estar psicolégico (média: 4; DP = + 2,87).

Com resultados semelhantes e bons indicadores predominando na avaliacao
da qualidade de vida em um servico de CP, Figueiredo et al. (2018) pontua que
ainda que os sintomas fisicos ndao estejam completamente controlados, “[...] a
percepcdo dos pacientes a respeito da sua condicado fisica pode ser positivamente
influenciada pela terapéutica medicamentosa adequada para o controle dos

sintomas, assim como pelo recebimento de suporte da equipe de saude”. Este e
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outros estudos de avaliacdo da qualidade de vida (VISENTI, 2016; PHILLIPS et al.,
2014), observaram que os escores relacionados ao bem estar psicolégico e outras
dimensbes podem variar conforme o estagio em que o paciente se encontra, sendo
de suma importancia o seu acolhimento nos diferentes estagios da doenca com
base em instrumentos validados e certificados que levem em consideragcdo as
diferentes esferas que compdem os individuos.

Os escores mais elevados na POS-Br, que indicam uma pior qualidade de
vida, podem estar relacionados aos itens independentes, que obtiveram maior
frequéncia de respostas com valor entre 3 e 4. Estes remetem especificamente: a) a
ansiedade e preocupacao da familia com relagéo aos pacientes —item 4, que obteve
55% de respostas indicadas como valor 4 (“Sim, eles parecem estar o tempo todo
preocupados comigo”); e b) ao incémodo relacionado a dor percebida — item 1, onde
34% dos pacientes assinalaram o subitem: “Gravemente: afetou bastante minha
concentracido e atividades diarias”. O item 9, pertencente ao dominio de avaliacao
da qualidade dos cuidados indica o tempo despendido com compromissos
relacionados a saude, e também obteve uma frequéncia consideravel (31%) de
respostas positivas na op¢ao “Perdi mais da metade de um dia”.

Tais achados podem ser justificados pela condicdo clinica debilitante dos
pacientes, que naturalmente demanda um maior tempo gasto com exames, idas as
consultas, transporte, aquisicdo de medicamentos, entre outros. Porém, estes
indicadores apontam que, apesar da comunicacdo entre profissionais de salude e
pacientes esteja sendo efetiva ha maioria dos casos (76%), ainda ha uma demora
nos atendimentos e encaminhamentos realizados pela equipe, o que reflete um

problema sistémico dentro do SUS.

A maior frequéncia de respostas obtidas no item 11 (41%) da POS-Br, que
guestiona o0s pacientes sobre os principais problemas vivenciados nos ultimos 3
dias, mencionaram a dor. Este problema é recorrente em servicos de CP e, mais
especificamente, na populacéo idosa, como indicado por Ribeiro e Costa (2015), que
realizou o acompanhamento farmacoterapéutico de idosos em uso de analgésicos
opidides, onde a maior parte dos prontuarios analisados pelo estudo obteve o
registro de dor. Mendes et al., (2014) também corrobora estes achados e constatou
gue a dor foi o sintoma mais relatado entre pacientes oncoldgicos submetidos a

terapéutica paliativa.
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Ribeiro e Costa (2015) relataram maior frequéncia de dor moderada, estes
dados estdo de acordo com o que foi visto pelo presente estudo onde a dor
moderada representou a maioria dos casos conforme o valor apresentado na EVA
(52%). Quando questionados sobre o quanto a dor foi aliviada na dltima semana, a
maior parte dos participantes (76%) evoluiu para a reducdo moderada a intensa do
guadro doloroso, como visto por Matos e Pulshen (2015). No entanto, a maior
frequéncia de dor moderadamente controlada (45%), indica a necessidade de
revisitar a prescricdo, mesmo em pacientes que apresentam o uso de opidides
fortes. Paralelamente, esta caracteristica pode ser atribuida as caracteristicas
clinicas dos pacientes que apresentam dor de dificil manejo clinico.

Quanto a ocorréncia dos efeitos adversos, a sonoléncia foi efeito com maior
percentual dentro da amostra (86%), o que coincide com os achados de Baggio et
al. (2017) que, ao avaliar o perfil clinico de pacientes internados em uma unidade de
CP, constatou grande parcela dos participantes com sonoléncia. Como aponta
Kraychete et al. (2014), a sedacdo e a sonoléncia podem estar relacionados a
atividade anticolinérgica do opidide. O presente estudo, ressalta a caréncia de
medidas destinadas a atenuacéo deste efeito, tais como: emprego de estimulantes
psiquicos, suspender ou reduzir a dose de outros depressores do SNC, entre outros.
A presenca deste efeito também pode ser atribuida ao perfil dos pacientes
oncoldgicos e de tratamentos realizados em concomitancia.

O segundo efeito adverso mais observado foi a constipacdo (72%). Esses
dados corroboram com a perspectiva de Kraychete et al. (2014) que traz que este
efeito tem ocorréncia variavel entre 40 a 90% dos pacientes. A consequéncia da
constipacdo ao longo do tempo esta envolvida com o aumento da morbidade e da
mortalidade, bem como a piora da qualidade de vida — motivo pelo qual ganharam
especial enfoque na presente pesquisa. Assim como discutido por Baggio et al.
(2017), o alto percentual de constipacdo pode ser comparado com a maior
proporcao de dor aliviada. Dessa forma, o maior consumo de opidides por esta
populacdo ocasiona uma maior frequéncia de efeitos adversos — dentre eles a
constipacdo, que nado apresenta tolerancia com a continuidade do uso. Outras
causas multifatoriais podem contribuir para o agravamento deste sintoma, como:

desidratacdo, imobilidade fisica, compressdo tumoral intestinal, dentre outros.
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Chama-se atencdo que o erro de prescricdo mais comumente visto: auséncia e
laxativos e antieméticos (19%), que pode ser um agravante deste quadro.

Na andlise da prescri¢éo, o principal erro verificado foi a auséncia da receita
de laxativos e antieméticos (37%) de forma profilatica em pacientes com altos
indicadores desses eventos adversos. Embora esta ndo seja uma recomendacgao
fixa para a prescricdo de opioides, a falta desses medicamentos foi considerada um
erro de prescricdo no presente estudo devido a alta frequéncia de constipacao entre
esses pacientes. Laugsand et al. (2010), em um estudo conduzido com pacientes
em uso de opidides fortes, indicou inadequacdes referentes ao controle de sintomas
em 60% dos casos de constipacao e 45% dos pacientes que apresentaram nauseas.
Silva (2019) pontua que os seguintes fatores podem estar relacionados a presenca
de inadequagdes no controle destes efeitos, dentre eles: subvalorizagdo sintomatica,
mau estado geral dos pacientes, inicio recente de opidides e presenca de
metastases ou outras comorbidades que levem a um quadro de constipacdo e
outros efeitos debilitantes independentemente da utilizacdo de opidides. Outros
equivocos na prescricdo encontrados em alta frequéncia incluiram a falta de dose

resgate (181%) e dose inadequada (18%).

A utilizacdo de doses resgates de opidides em concentracdes menores do
gue as medicacles usadas em dose regular, apesar de ndo ser uma regra definida,
pode ser proveitosa para pacientes que apresentam exacerbacfes da dor durante
periodos especificos do dia — seja por aumento da mobilidade ou realizacdo de
atividades que demandam maior esforco. A falta de dose resgate para individuos
gue apresentam episédios irruptivos de dor pode ser especialmente problematica,
pois nesses momentos estes estardo desamparados, 0 que pode comprometer a
gualidade de vida. Tanaka et al. (2018), em estudo realizado comparando a
utilizacdo de opidides “se necessario” com a prescricao de medicagdes de horario de
longa duracdo, ndo mostrou diferenca significante entre a incidéncia de efeitos
adversos entre os pacientes que utilizavam doses resgate e o0s que utilizavam
apenas o medicamento de horario. Isso permite inferir que a utilizacdo adequada de
opidides “se necessario” pode ser proveitosa no aumento da analgesia sem, no
entanto, acarretar no sinergismo dos efeitos adversos.

Quanto a ocorréncia de dose inadequada, os resultados encontrados vao de

acordo com Heneka et al. (2017) que, em uma revisdo bibliografica de caréter
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retrospectivo observou que, dentre os erros de prescricdo mais frequentes, a dose
incorreta foi 0 segundo erro mais verificado. A subdose € um erro de prescri¢do de
grande relevancia, pois impacta diretamente no controle adequado da dor e,
consequentemente, na qualidade de vida dos pacientes. E valido pontuar que um
dos maiores escores presentes nos subitens da POS-Br foram pertencentes ao item
1 que questiona o incémodo relacionado a presenca de dor nos pacientes.

No que toca as interacbes medicamentosas envolvendo a terapia com
opidides e as condi¢cdes clinicas pré-existentes dos pacientes em CP, os dados
encontrados na literatura sdo escassos. Em uma revisdo sistematica, conduzida por
Kotlinska-lemieszek, Klepstad e Haugen (2015), foi exposto que as interacdes de
maior importancia envolvem o aumento da sedacéo, aumento do risco de depressao
respiratéria e outras que afetam a efichAcia desses analgésicos e,
consequentemente, interferem no controle da dor nos pacientes. Farmacos que
reduzem a atividade das enzimas pertencentes ao citocromo P450 podem aumentar
a concentracao sérica desses medicamentos e potencializar os efeitos sedativos e
respiratorios. Destaca-se, portanto, a relevancia do conhecimento destes efeitos por
parte da equipe de saude para 0 monitoramento e manejo das interacdes
medicamentosas mais graves, levando sempre em consideracdo aspectos clinicos
do individuo.

As limitacbes do estudo inclui a dificuldade encontrada em assumir uma
amostra com poder probabilistico em funcdo do tempo disponivel para a aplicacdo
dos questionarios; além disso, o proprio perfil clinico dos pacientes é um fator
agravante, pois a maioria € composta por idosos com comorbidades graves que nem
sempre estiveram em condi¢cbes para aceitarem a aplicacdo do questionario.
Ademais, € importante salientar que o0s erros relacionados a medicamentos
envolvem mudltiplos fatores e a analise de uma Unica etapa nesse processo nao
retrata, necessariamente, a realidade da populacdo alvo da pesquisa. Outra
dificuldade refere-se ao préprio desenho do estudo, que néo permite estabelecer
relacdes causais entre os resultados encontrados, sendo necessaria a aplicacdo de

novos métodos de pesquisa.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como intuito possibilitar uma melhor compreenséo a
respeito da utilizacdo de medicamentos opidides na perspectiva dos CP, bem como
aprofundar a discusséo a respeito dos fatores que interferem no alivio da dor e na
gualidade de vida dos pacientes. A verificagcdo da qualidade da prescricdo pode
contribuir para aperfeicoar os indicadores dos servi¢os e o tratamento dos individuos
nessas unidades.

Os resultados dos escores de qualidade de vida reforcam a importancia da
terapéutica paliativa na garantia de uma maior dignidade aos individuos com
doencas ameacadoras da continuidade da vida. Ressalta-se, no entanto, a
necessidade de ampliacdo desses cuidados, em ambito nacional, para além dos
cuidados oncolégicos e hospitalares.

No que concerne a andlise da prescricdo e dos prontuarios, € possivel
concluir que, apesar do presente estudo revelar um bom funcionamento dos servigos
oferecidos — e os erros envolvidos com tratamento farmacoldgico representarem a
menor parte do total de prescricbes — € de suma importancia programas de
educacdo continuada para profissionais de saude e a disponibilizacdo de
instrumentos validados para avaliacdo periddica dos principais sintomas e eventos
adversos associados ao uso desses medicamentos. Os efeitos adversos
demonstraram possuir uma grande influéncia no tratamento adequado da dor, além
do cumprimento das principais etapas envolvidas com a utlizagdo desses
medicamentos.

Nesse sentido, destaca-se a importancia do farmacéutico clinico em ambito
hospitalar. A pratica clinica farmacéutica auxilia na promocdo do uso seguro e
racional de medicamentos, prevencdo de efeitos adversos e permite intervir nas
prescricbes para obtencdo de resultados clinicos positivos. A avaliacao periddica
das prescricbes, verificacdo da posologia e das interacdes do medicamento com
outros farmacos, alimentos ou patologias especificas sdo atribuicbes desses
profissionais e séo realizadas no intuito de prevenir e resolver os problemas
relacionados a medicamentos (SOUZA et al., 2018).

Durante a busca bibliogréfica, foi reforcada a escassez de estudos destinados

a avaliagdo da utilizacdo de analgésicos opidides dentro dos CP, sendo a maior
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parte das pesquisas encontradas referentes a recomendacgdes gerais para utilizacéo
desses medicamentos. Dessa forma, busca-se incentivar o prosseguimento de

estudos dentro dessa tematica, dado o crescente consumo no Brasil e no mundo.
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Apéndice 1 — Questionéario para Avaliacdo do Uso Racional de Analgésicos

Opioides

OPIOIDES

Este questiondrio tem como objetivo coletar informacdes do(a) senhor(a) sobre a
utilizagio de medicamentos para dor ¢ o impacto destes na sua qualidade de vida.

Por favor, responda as seguintes questdes marcando um “x” no quadrado ao lado da
resposta que for mais verdadeira para vocé. Suas respostas nos ajudardo a melhorar scu
atendimento ¢ o de outras pessoas. Procure responder a todas as questdes. Se vocé ndo tiver
certeza sobre que resposta dar em uma questio, escolha, dentre as alternativas, a que lhe
parcce mais apropriada. Caso ocorra qualquer divida durante o preenchimento deste
questionario, o aplicador estara disponivel para esclarecé-las.

Moduloe 1: Delineamento do perfil sociodemografico e informacdes do paciente:

1) Nome do paciente (apenas iniciais):

2) Data de nascimento: / /
3) Sexo:
[ | Masculino [ | Feminino [ | Outro:

4) Cidade de residéncia:

5) Qual ¢ a sua renda mensal?
[ ] Nenhuma renda
[ ] Ate 1 salario minimo (até RS 998.00)
[ ]De1 a3 salarios minimos (de RS 998,00 até RS 2.994,00)
[ ]De 3 a6 salarios minimos (de RS 2994,00 até RS 5.988,00)
[ ]De 6 a9 salarios minimos (de RS 5.988.00 at¢ RS 8.982.00)
[ ]1De9a 12 salarios minimos (de RS 8.982.,00 at¢ RS 11.976,00)
[ ]De 12 a IS5 saldrios minimos (de RS 11.976,00 até¢ RS 14.970,00)
[ ]Mais de 15 saldrios minimos (mais de RS 14.970)

6) Com o que oa) senhor(a) trabalha?

7) Estado civil:
[ ] Solteiro(a) [ ] Divorciado(a)
[ ] Casado(a) [ ] Viavo(a)
[ ] Unido estavel [___]Outros (especificar):



8)

9)
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Raca/cor

[ ] Negro(a) [ ] Pardo(a)

[ ] Branco(a) [ ]Indigena

[ ] Amarelo(a) [___] Outro (especificar):

Escolaridade:

[ ] Analfabeto(a) [ ] Superior incompleto
[ ] Ensino fundamental incompeto [ ] Superior completo
[___] Ensino fundamental completo [ ] Pos graduagio

[ ] Ensino médio completo [___] Mestrado ou doutorado

Modulo 2: Avalia¢io da qualidade de vida (POS - Br)

1)

2)

3)

4)

3)

Nos ultimos 3 dias, alguma dor incomodou vocé?

0 [___]Nao, nem um pouco

1[___ ] Levemente — praticamente nio me incomodou

2 [ ]Modcradamente — chegou a me limitar em alguma atividade

3 [ ] Gravemente — afctou bastante minha concentragdo ¢/ou atividades diarias
4 [__ ] Insuportavelmente — fui incapaz de pensar em qualquer outra coisa

Nos Gltimos 3 dias, outros sintomas atrapalharam vocé, como, por exemplo, cnjoo.
tosse ou prisdo de ventre, dentre outros?

0 [__ ] Nao, nenhum outro sintoma me afetou

1 [ ]Sim, levemente

2 [ ] Sim. moderadamente

3 [ ]Sim, gravemente

4 [__ ] Sim. insuportavelmente

Nos altimos 3 dias, vocé sc sentiu ansioso ou preocupado com sua doenga ou
tratamento?

0 [___]Nao, nem um pouco

1 [___ ] Pouquissimas vezes

2 [ ] Algumas vezes — nessas vezes atrapalhou minha concentragio

3 [ ] Na maior parte do tempo — atrapalhou frequentemente minha concentracio

4 [__ ] Nao conscgui pensar em mais nada — fiquei totalmente preocupado ¢ ansioso

Nos tltimos 3 dias, algum familiar ou amigo sentiu-se ansioso ou preocupado com
voce?

0[__ ] Nao, ninguém

1 [___ ] Pouquissimas vezes

2 [ ] Algumas vezes — nessas vezes, a ansicdade ou preocupagdo atrapalharam a
concentragio deles

3 [__ ] Na maior parte do tempo

4[__ ]Sim, cles parccem estar o tempo todo preocupados comigo

Nos Gltimos 3 dias, quanta informagiio vocé, sua familia, amigos ¢ acompanhantes
receberam sobre sua doenga?



6)

7

§)

9)

0[] Recebemos todas as informagdes — sempre me senti & vontade para perguntar
0 que quisesse

1 [ ] Recebemos informagdes, mas tivemos dificuldades em entende-las

2 [__ ] Reccbemos informagdes quando pedimos, mas gostaria de ter recebido mais
informacbes

3[__ ] Recebemos poucas informagdes e algumas perguntas nio foram respondidas

4 [ ] Nenhuma informagiio recebida — mas gostariamos de ter recebido

MNos Oltimos 3 dias, vocé conseguiu falar para a sua familia, amigos ou acompanhante
como estava sc sentindo?

0[] Sim, falel tudo o que quis

1 [ ]Namaioria das vezes sim

2 ] Algumas vezes

3 [ ] Pouquissimas vezes

4 [__ ] Néo falei nada com minguém

Nos hltimos 3 dias, vocé sentiu que sua vida vale a pena?
0[___]Sim, o tempo todo

1 [___] Sim, na maior parte do tempo

2] Algumas vezes

3 [ ] Pouquissimas vezes

4[] Nio, nem um pouco

Nos Gltimos 3 dias, vocé se sentiu bem com vocé mesmo?
0[__]Sim, o tempo todo

1 [__] Sim, na maior parte do tempo

2 [ ] Algumas vezes

3 [___] Pouquissimas vezes

4[] M&o, nem um pouco

Nos (ltimos 3 dias, quanto tempo vocé perdeu com compromissos relacionados 4 sua
salde, como, por exemplo, esperando por transporte ou repetindo exames?

0[__ ] Nio perdi tempo nenhum

2 [ ] Perdi até a metade de um dia

4 [___ ] Perdi mais da metade de um dia

10) Nos dlumos 3 dias, foi resolvido algum tipo de problema relacionado a sua doenga,

como, por exemplo, algum financeiro ou pessoal?

0] Meus problemas tém sido resolvidos ¢ estio em dia como cu desejaria
2 [___] Meus problemas estio sendo resolvidos

4[] Meus problemas existem ¢ nio foram resolvidos

0] Nio tive nenhum problema

11) Se vocé teve algum tipo de problema, quais foram os principais nos Gltimos 3 dias?

1
2

12) Como voeé respondeu este questionario?

0] Sozinho

1] Com ajuda de um acompanhante ou familiar
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2 [ ]Com ajuda de alguém da equipe de satde

Moadulo 3: Analgesia e avaliaciio dos efeitos adversos

1)

Em uma escala de 1 a 10, como vocé avaliaria scu nivel de dor durante a Gltima
semana? (circule a opgio que melhor te representa; considere () como a auséncia total
de dor, ¢ 10 como a pior dor possivel)

2)

3)

4)

a)

b)

<)

d)

<)

| MODERAD A [

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Qual foi o pior nivel de dor que vocé sentiu durante a Gltima semana? (cscreva um
numero entre 1 a 10, de acordo com a escala visual apresentada na questdo anterior)

Resposta: [ ][]

Na sua percepedo, o quanto a sua dor for aliviada na dltima semana?
[ ] Muito pouco

[ ]Pouco

[ ] Moderadamente

[ | Muito

Vocé sentiu alguma das scguintes reagdes depois que vocé comegou a utilizar
medicamentos para dor? Por favor, marque a alternativa que melhor descreve o que
vocé tem sentido na Gltima semana:

Enjéo

1[__]Nenhuma 2[ JLeve 3[ ]Moderada 4] | Intensa
Vémito

1 ] Nenhuma 2 | | Leve 3 | Moderada 4 | | Intensa

Prisdo de ventre/ intestino preso

1] ] Nenhuma 2| | Leve 3| | Moderada 4 | | Intensa

Coceira

1 | Nenhuma 2| | Leve 3| | Moderada 4 | | Intensa

Suor
8| ] Nenhuma 2| | Leve 3| | Moderada 4 | | Intensa

Fadiga excessiva (fadiga = sentir-se cansado)
1[__]Nenhuma 2|  JLeve 3[_ ]Moderada 4[  ]Intensa



g) Sonoléncia (sonoléncia = sentir-se com sono)

Iy Menhuma 2 | Leve 3 | Moderada

h) Outro {especificar):

2] Leve 3 | Moderada 4 | Intensa

4 | Intensa
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ANEXOS

Anexo 1 — Fluxograma de cuidados paliativos para o paciente com cancer

diagnosticado e confirmado
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Legenda: SACP - Servigo Ambulatorial de Cuidados Paliatives
NRAD - Nicleo Regional de Atengio Domiciliar
UPAPS - Unidade de Pronto Atendimento (5APS)
PS5 — Pronto Socorro (hospitalar)
HAE - Hospital de Apoio de Brasilia
E 5F — Estratégia de Salde da Familia
UTI = Unidade de Tratamento Intensivo
CACON - Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
UMACOM - Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
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Situacdo da Notificagdo: Parecer Conzsubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 3108 408

Apresentacio da Notificacdo:
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medicamentos pelos pacientes atendides no Hospital de Apoio de Brasilia sob a dtica do uso racional de
medicamentos & de desenvolver agbes de promogio do uso racional de medicamentos nesta populagio por
meio do desenvolvimento de servigos clinicos farmacéuticos, serd realizada uma pesquisa que envolvera
duas etapas. Na primeira etapa, caracterizada por um estudo observacional, serao desenvolvidos estudos
que visem conhecer a realidade de prescricio e de uso de medicamentos nesta unidade de salde, por meio
de estudos de utilizacdo de medicamentos (EUM), farmacoecondmicos e de farmacovigitineia. Na segunda
efapa, serd desenvolvido junto a equipe de sadde protocolos que permitam a realizaco de servigos
farmacéuticos (gerenciais ou clinicos) voltados a promogao do uso racional de medicamentos nos pacientes
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farmacéuticos no momento da entrevista de admissdo do paciente, com o intuito de fazer a conciliagao de
medicamentos. A coleta de dados ocorria diariamente, em dias dteks, em até 48 horas a contar da data de
admizsdo do paciente. De um total de 548 medicamentos analisados, 338 permaneceram nas novas
prescricies e 210 foram retirados. Desse total, 160 medicamentos ndo apresentaram discrepancias.”

Avallagio dos Riscos e Beneficios:

"Sobre oz riscos e danos

16. Houve algum risco, desconforto ou dano aos participantes pelo envolvimento na pesguisa? Nao
quantos participantes apresentaram risco, desconforto ou dano?

17. Houve algum risco aos pesquisadores na condugdo do estudo? Mao

Sobre os beneflcios
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