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DOR, DEPRESSAO E CONCEITOS CULTURAIS

CIBELE ANDRUCIOLI DE MATTOS PIMENTA™, MARIA SUMIE KOIZUMI ™~
MANOEL JACOBSEN TEIXEIRA™**

RESUMO - A influéncia de fatores pessoais, culturais e afetivos e das caracterisrticas das neoplasias na
ocorréncia e expressao do sintoma dlgico de 92 doentes com doenga oncoldgica avangada foi avaliada através
de escalas e inventirios adaptados para a lingua portuguesa. Havia dor, em geral moderada ou intensa, durante
a semana anterior 4 entrevista em 62,0% dos casos. A duragio média do quadro 4lgico foi 10 meses. Havia
maior proporgio de doentes com neoplasia do segmento cabega € pescogo no grupo com dor, do que sem dor.
Concepgdes culturais erréneas sobre o controle da dor no cncer ¢ de que doentes recebiam remédios em
demasia se correlacionaram & dor de maior intensidade (p<0,05). Os individuos com dor apresentaram escores
de depressio significativamente mais elevados (p<0,05). Doentes com mais altos escores de depressio tiveram
experiéncia dor de maior intensidade (p<0,05).

PALAVRAS CHAVE: dor crdnica, dor oncoldgica, depressio, aspectos culturais.

Depression and misconceptions: correlationship with oncological pain expression

ABSTRACT - The influence of personal, cultural and affective factors and of the characteristics of the neoplasic
diseases in the occurrence of pain and pain intensity in 92 patients presenting advanced cancer was evaluated.
Pain usually moderate or severe during past week before the interview occurred in 62.0% of the patients. The
duration of pain symptomatology lasted 10 months as an average. There was a higher proportion of patients with
head and neck tumors in the group with pain than without pain. Cultural misconceptions about cancer pain
control and the idea that doctors prescribe excessive amount of analgesics were correlated with higher intensities
of pain (p<0.05). Patients with pain presented higher depression scores than patients without pain (p<0.05).
Higher pain scores were correlated with higher depressive scares (p<0.05).

KEY WORDS: cancer pain, chronic pain, depression, misconceptions.

A dor ocorre em 50 a 70% dos doentes com cincer e em 70% a 90% dos individuos com
doenca oncolégica avangada’. E fenémeno complexo, multidimensional ¢ dificil de ser avaliado.
Sabe-se que h4 fntima interac@o entre as diferentes qualidades sensoriais e a dolorosa e entre esta e
os sistemas responséveis pelos aspectos cognitivos e afetivos do individuo. Do interrelacionamento
entre s aspectos sensitivos com os emocionais e culturais, resulta a vivéncia da experiéncia dolorosa®,
Esta concepgao sugere que o controle e a expressao da dor podem sofrer interferéncias destes
elementos™. Especialistas da OMS elaboraram um roteiro sobre métodos para o controle do sintoma
dlgico, cuja eficdcia foi comprovada por diversos estudos!”*¢, Entretanto, o controle da dor oncol6gica
¢ ainda inadequado mesmo em pafses desenvolvidos'®®. Entre as causas do insuficiente alfvio da
dor citam-se: falhas na formagdo dos profissionais de saiide na 4rea de analgesia; a apreciagio
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inadequada do problema da dor; o uso incorreto das terapias analgésicas; falhas no modelo teérico
da dor oncoldgica e de seu tratamento; e fatores culturais, afetivos e cognitivos dos doentes relativos
a conceitos erréneos sobre dor no céncer e analgésicos, que podem resultar em resisténcia a utiliza-
los e contribuir para o inadequado alivio da dor”'%%.

Ha4, na bibliografia internacional e nacional, falta de estudos relativos ao controle da dor sob
o prisma multifatorial, o que justifica um estudo sistematizado acerca do tema'*'*, Este estudo visa
3 busca de possiveis associagOes entre a ocorréncia e expressdo da dor e as varidveis
sociodemogréficas, atributos pessoais, culturais, depressdo e caractéristicas da doenga neopldsica.
Visa ainda & busca de correlagdes entre a intensidade da dor e a ciéncia do diagndstico e as crengas
dos doentes com doenga neopldsica avangada.

CASUISTICA E METODOS

Dentre 118 pacientes com doenga neoplasica avancada e em tratamento no Ambulatério do Servigo de
Radioterapia do HC/ FMUSP, durante o periodo de outubro-1993 a fevereiro-1994, foram selecionados 92 que
se adequavam aos critérios estabelecidos para o estudo: ocorrénciade doenga neoplasica avangada; idade minima
de 16 anos; condigoes fisicas, capacidade de compreensio e verbalizagio adequadas para participar da entrevista.
Considerou-se doenga neopldsica avancada aquela com grande extensao loco-regional ou com metdstases.

Os doentes foram avaliados por meio de instrumentos padronizados e os dados coletados através de
entrevista individual, padronizada e tinica, realizada em ambiente privativo. Segundo a ocorréncia ou niio de dor
durante na semana anterior  entrevista, os docntes foram divididos em 2 grupos: grupo 1, doentes que nio
sentiram dor na semana anterjor 4 entrevista; ¢ grupo 2, doentes que sentiram dor na semana anterior i entrevista.
A populagdio foi caracterizada quanto a idade, sexo, renda familiar e per capita, escolaridade, atividade ocupacional,
quanto ao fato de o doente ter ou niio ciéncia sobre o diagnéstico da neoplasia, ocorréncia ou niio de dor na dltima
semana, duragio do quadro élgico, intensidade da dor, localizagao do tumor primdrio, existéncia e localizagio da
doenga metastdtica, de doenga avangada loco-regionalmente ou de ambas, € se a dor, quando existisse, poderia
ser atribuida ao tumor ou is metéstases.

A intensidade da dor foi avaliada por meio de escala numérica de 0 a 10" e classificada em leve (valor de
1 a 3), moderada (4 a 7) e intensa (8 a 10). Para aferir o conhecimento e crengas do doente sobre dor no cincere
analgesia, utilizaram-se os elementos que exploram tais aspectos do inquérito elaborado, testado e validado por
Ferrel'*'S | validado e traduzido para a lingua portuguesa por um comité de 5 especialistas em dor e modificado
pela adogdo de escalas visuais analégicas divididas em centimetros, elaboradas apés pré-teste. Aos resultados
foram atribuidos valores numéricos. O inventério de depressio de Beck’, traduzido para a lingua portuguesa?, foi
o instrumento de auto-avaliagio de estado depressivo utilizado.

Todas as provas estatisticas foram realizadas admitindo-se probabilidade de erro de primeira espécie
(erro tipo I) de 5%. Foram seguidas as recomendagtes de Siegel® quanto 4 adequagio e aproximagdes possiveis
em cada teste.

RESULTADOS

Havia queixa élgica em 62,0% dos individuos avaliados. Em 17,5% dos casos, a dor foi
descrita como intensa (intensidade de 8 a 10). A média dc intensidade da dor foi 5,6 e a mediana, S.
O periodo de tempo decorrido desde o infcio do quadro 4lgico variou entre 12 dias e 60 meses
(média de 10 meses e mediana de 5 meses). Relataram ter dor hd mais de 6 meses 36 (63,2%)
individuos e 12 (21,1%), hd mais de 1 ano.

Houve predominio dos individuos do sexo do masculino (65,7%) no grupo 1 e distribui¢do
equitativa dos sexos (49,1% de mulheres e 50,9% de homens) no grupo 2, diferengas estas nio
estatisticamente significantes (c? observado = 1,39; critico = 3,84). As idades variaram de 16 a 81
anos. A faixa etdria dominante para ambos os grupos foi entre 55 e 81 anos (51,5% no grupo | e
43,8% no grupo 2). Para o grupo 1, a média de idade foi 52,7 anos e a mediana, 55. Para o grupo 2,
amédia foi 50,1 e a mediana, 52. Ndo houve diferenca estatisticamente significante na ocorréncia de
dor, em relagfio idade (c? observado = 0,52; critico = 5,99). Na maioria dos doentes, a escolaridade
foi até 4 anos (54,3% e 64,9% respectivamente). A média de escolaridade foi 6,1 anos para os
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Fig 1. Distribuicdo dos escores de depressdo apresentados pelos doentes do grupo | (sem dor).
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Fig 2. Distribuigdo dos escores de depressdo apresentados pelos doentes do grupo 2 (com dor).

individuos do grupo 1 e de 4,9 anos para os do grupo 2. A mediana foi 4 anos para ambos os grupos.
Nio houve diferenca estatisticamente significante na ocorréncia de dor, de acordo com a escolaridade
(c? observado = 3,85; critico = 5,99). Proporgao similar dos doentes do grupo 1 (34,3%) e do grupo 2
(36,9%) ndo possuia atividade ocupacional remunerada; estava desempregada ou era composta por
donas de casa ou estudantes; 31,4% dos doentes do grupo 1 ¢ 28,0% do grupo 2 estavam aposentados;
20,0% dos doentes do grupo 1 mantinha atividade ocupacional remunerada e, no grupo 2, este percentual
foi menor (10,5%}; 14,3% dos doentes do grupo 1 ¢ 24,6% do grupo 2 estavam em licenga-satide. Nao
se observou diferenca estatisticamente significante entre a ocorréncia de dor e o desempenho de atividade
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Fig 3. Frequéncia relativa (%) de escolha dos itens do inventdrio de depressdo de Beck, nos doentes do grupo |
(sem dor) e 2 (com dor).

ocupacional remunerada (c2 observado = 2,61; critico = 7,82). A renda per capita calculada a partir da
renda familiar total dividida pelo niimero de pessoas que vivia com ela, expressa em saldrios minimos
foi equitativa na faixa de até 1 saldrio minimo inclusive (37,1%) nos doentes do grupo 1 ¢ acima de |
até 2 saldrios minimos inclusive (37,1%), sendo a média de saldrios 1,8 € a mediana, 1,5. Na maioria
dos doentes do grupo 2 (52,6%), a renda foi de até 1 saldrio minimo inclusive, a média de salérios
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minimos recebidos foi 1,4 e a mediana, 1. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre a
ocorréncia de dor e a renda per capita (c2 observado = 2,70; critico = 5,99).

As localizagGes mais frequentes do tumor primdrio nos doentes do grupo 1 foram o aparelho
digestivo (20,0%), o pulmao (17,1%) e a mama (14,3%). Nos doentes do grupo 2, a localizagdo mais
frequente do tumor primério foi o segmento cranio-cervical (33,4%), seguido do aparelho digestivo
(17,5%) e da mama (12,3%). A ocorréncia de tumores de cabega e pescogo foi pequena no grupo 1
(8,6%) e expressiva no grupo 2 (33,4%). Esta diferenca foi estatisticamente significativa, pelo teste de
Fisher (p = 0,0003). Nas demais localizacGes, de forma geral, foi semelhante nos 2 grupos. Cerca de
40,0% dos doentes apresentava doenga em atividade 2 distincia. Ndo se encontrou diferenga
estatisticamente significante entre a ocorréncia de dor e o tipo de atividade da doenga (c2 observado =
0,81; critico = 5,99). Os doentes do grupo 1 apresentaram, em média, 1,3 locais de metastases, sendo a
localizagdo nitidamente mais frequente a pulmonar (48,1%). Os do grupo 2 apresentaram média de 1,4
locais de metdstases, sendo as localizagdes mais e igualmente frequentes os pulmdes (28,3%) e os
0s50s (28,3%). Os 2 grupos foram semelhantes quanto ao mimero médio de locais de metéstases.

Conheciam o diagnéstico da neoplasia 65,7% dos individuos sem dor e 68,4% dos doentes
com dor. Nao foi observada diferenca estatisticamente significante entre ocorréncia de dor ¢ estar
ciente do diagndstico de neoplasia (¢? observado = 0,58; critico = 5,99).

O escore médio individual do inventério de deptress&o de Beck, encontrado nos docntes sem
dor foi 10,1 e a mediana, 7. Nos doentcs com dor, o cscore médio de depressao foi 19,4 e a mediana,
19. Os valores apresentados pelas mulheres foram superiores (média = 21,0 e mediana = 22,5) aos
dos homens (média = 17,9 e mediana = 17) (Fig 1 e 2). A média obtida no grupo com dor (19,4) foi
aproximadamente o dobro da média obtida no grupo sem dor (10,1). Esta diferenca foi estatisticamente
significante, pela prova de Mann-Whitney (observado = 4,25; critico = 1,64). Nenhuma das 21
questdes do inventdrio de depressdo de Beck esteve alterado em menos de 10,0% dos doentes
estudados (Tabela | ¢ Fig 3). As alteragOes depressivas foram em maior niimero, acometeram maior
parcela ¢ apresentaram-se de forma mais intensa nos doentes com dor. Sensag¢fo de fracasso, puni¢do
e isolamento social ocorreram em menos de 10,0% dos doentes sem dor. Nos doentes com dor, esta
percentagem dobrou ou triplicou. Nos individuos com dor, a frequéncia de ocorréncia das alteragdes
foi superior a encontrada nos doentes sem dor, em quasc todos os 21 itens.

A ocorréncia de tumores de cabega ¢ pescogo foi maior no grupo com dor. Estas estas diferencas
devem-se a ocorréncia de dor e ndo a localizagio do tumor (prova de Kruskall Wallis ¢ prova de
Mann Whitney):

Prova de Kruskal Wallis (observado = 19,07; critico = 7,81)

Grupos Soma de postos Meédia dos postos
cabega sem dor 58,50 6,00
outros sem dor 1040,00 10,44
cabega com dor 1110,50 20,79
outros com dor 2069,00 18,76

Prova Mann Whitney (critico = [,64)

Grupos comparados Observado Resultado
cabega sem dor x outros sem dor 0,65 ndo significativo
cabega com dor x outros com dor 0,51 nio significativo
cabeca sem dor x cabega com dor 2,58 significativo

outros sem dor x outros com dor 3,41 significativo
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Tubela 1. Distribui¢do da frequéncia de escolha dos itens do inventdrio de depressdo de Beck, pelos dventes do
grupo 1 (sem dor) e 2 (com dor).

Grupo | Grupo 2
ltens n % n o
I. humor deprimido 9 25,7 38 66,7
2. pessimismo 13 37,1 18 31,6
3. sensagdo de fracasso 2 57 12 21,1
4. perda de satisfagao 10 28,6 29 50,9
5. sentimentos de culpa 9 25,7 9 15,8
6. sensagio de punigio 3 8,6 20 35.1
7. auto-rancor (6dio, aversio) 7 20,0 28 49,1
8. auto-acusagio 12 34,3 22 39,6
9. ideagdo suicida - - 6 10,5
10. choro 15 429 33 57,9
11. irritabilidade 18 51,4 37 64,9
12. isolamento social 2 5.7 14 24.6
13. indecisdo 7 20,0 25 439
14. imagem corporal alterada 10 28,6 23 40,4
15. inibi¢do para o trabalho 13 37,1 40 70,1
16. anormalidades do sono 16 45,7 47 82,5
17. fatigamento 20 57,1 50 87,7
18. perda de apetite 16 45,7 39 68,4
19. perda de peso 10 28,6 23 40,4
20. preocupagdes somdticas 19 54,3 52 91,2
21. perda da libido 14 40,0 25 439

Observou-se correlacao positiva, estatisticamente significante, entre a intensidade da dor e os
valores mais altos no inventdrio de depressdo de Beck (Prova de Kendall Taul25):

Prova de Kendall Tau valor critico: 1,64 para as correlagdes positivas

Varidvel

escore depressivo

Cocficiente

0,25

Observado

Resultado

Significante

O aspecto cultural estudado nos doentes com dor foi o conhecimento sobre dor oncolégica e
analgesia. A nota mdxima possivel para cada assertiva do invetdrio de Ferrel™*'S & 10 e o total de
pontos, 80. O conhecimento sobre dor oncolégica e analgesia nos doentes com dor foi insatisfatdrio
(média = 40,5 e mediana = 40,5), principalmente em relag@o s assertivas 2, 3, 4 ¢ 7, em que as
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Tubela 2. Médias e medianas obtidas pelos doentes do grupo 2 nas 8 assertivas relativas ao conhecimento sobre
dor oncoligica e analgesia.

Assertivas Média Mediana
1. A dor no ciincer pode realmente ser controlada. 6,7 7,0
2. Remédios para dor devem ser tomados somentc 3,6 3,7

quando a dor ¢ muito forte.

3. A maioria dos doentes com céincer que toma 4.8 4,5
remédios para dor tornar-se-d viciada com o tempo.

4. E importante tomar a menor quantidade de remédios 2,5 1,5
possivel, para deixar altas doses para mais tarde, quando a dor piora.

5. E melhor tomar remédios para dor em horirios fixos do que 57 8,0
somente quando a dor aparece.

6. Outros tratamentos além de remédios (como massagem, 6,6 7,5
calor, relaxamento), podem ajudar no controle da dor.

7. Remédios para dor podem ser perigosos e frequentemente 3,7 3,0
interferern com a respiragfo.

8. Os doentes frequentemente recebem, exageradamente, 6,9 8,0
remédios para dor.

Total 40,5 40,5

Tubela 3. Coeficientes de correlagdo obtidos na andlise entre a intensidade da dor e as assertivas de conheci-
mento sobre dor oncoligica e analgesia, pela prova de Kendall Tau.

Varidvel Coeficiente Observado Resultado
Assertiva | -0,17 -1,90 significante
Assertiva 2 0,11 1,16 nio significante
Assertiva 3 -0,04 -0,43 ndo significante
Assertiva 4 0,06 0,66 ndo significante
Assertiva 5 0,11 1,30 ndo significante
Assertiva 6 -0,01 -0,08 ndo significante
Assertiva 7 -0,04 -0,41 ndo significante
Assertiva 8 -0,21 -2,26 significante

Total -0,08 -0,84 ndo significante

Valores criticos: 1,64 para as correlagdes positivas e -1,64 para as correlagdes negativas.

médias obtidas foram acentuadamente baixas (3,6; 4,9; 2,5 ¢ 3,7 respectivamente) (Tabela 2). Houve
correlagdio negativa, estatisticamente significante (prova de Kendall Tau) entre a intensidade da dor
e a opinido do doente de que a dor no ciincer poderia, realmente, ser controlada (assertiva 1) e entre
a intensidade da dor e a percepgio do doente de que recebia analgésicos em demasia (assertiva 8).
Estes resultados estdo apresentados no Tabela 3.
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DISCUSSAD

Dor & sintoma frequente em doentes com cincer”'%!!, No presente estudo, constatou-se frequéncia
de ocorréncia de dor em 62,0% de 92 doentes com cancer avangado. Tal achado estd de acordo com os
encontrados por Spiegel ¢ Bloom?, Bonica’ ¢ Cleeland et al.' ¢ situam-se entre os de Bond e Pilowsky®,
Daut e Cleeland"!, Portcnoy et al.® ¢ Ahles et al.!. Os doentes avaliados na presente pesquisa possufam
doenga oncoldgica avangada metastética ou loco-regional, e ndo foram considerados terminais. Entendeu-
se por doente terminal “aquele que € incapaz de manter suas atividades fisicas ou de manter vida de
relagdo e cuja morte é esperada a curto prazo™2. Possivelmente, alguns estudos incluiram entre os
doentes com doenga neoplésica em fase avangada, doentes terminais, na definigfio operacional adotada
no presente estudo™, o que justifica algumas discrepancias entre os resultados observados no presente
estudo ¢ os relatados por outros autores. Ressalta-se a alta ocorréncia de dor nos doentes avaliados
neste estudo, o que confirma o conceito de que a dor é frequente na doenga oncoldgica, principalmente
em fases avangadas’. Nos pafses em desenvolvimento onde se concentram grande niimero de doentes
com céncer, frequentemente em estigios evolutivos em que a cura éimpossivel, o que torna o controle
dos sintomas o objetivo da assistdncia®, em ambiente onde os recursos financeiros s3o escassos ¢ a
disponibilidade de analgésicos potentes limitada®.

Nio foram observadas diferengas estatisticamente significantes nos dados relativos ao sexo,
idade, escolaridade, atividade ocupacional remunerada e renda per capita, entre os doentes com e
sem dor. No que tange as caracteristicas da neoplasia, os grupos apresentaram comportamento
semelhante em relagdo s varidveis: tipo de evolugio da doenga, niimero médio de locais de metistases
¢ ciéncia do diagnéstico de neoplasia. A frequéncia de ocorréncia de tumores de cabega e pescogo
foi menor no grupo sem dor, diferenca csta estatisticamente significante.

Sabendo-se que a vivéncia dolorosa € resultante de fatores bioldgicos, emocionais e sociais e
supondo-se que a ciéncia do diagndstico acarreta sofrimento adicional, conceito generalizado em
nosso meio, seria 16gico admitir que o doente que sabe estar com neoplasia maligna seria mais
susceptivel a vivenciar dor. De fato, isto ndo ocorreu, pois entre os doentes cientes do diagndstico
nao houve maior frequéncia dor. N#o se encontrou estudo que tivesse analisado esta relagdo. Ahles
et al.? obscrvaram que doentes que julgavam que a presenca de dor era sinal de avango da docnga
oncoldgica, experienciaram dores mais intensas do que os que ndo faziam esta relag@o.

A dimensdo cmocional € outro componente da experiéncia dolorosa que, possivelmente,
interferc na vivéncia e expressfo da dor. Depressdo € um quadro prevalente em 4% a 5% da populagio,
sendo muito frequente em doentes com afecgdes médico-cirirgicas?, Queixas dolorosas persistentes
ocorrem entre 30% e 100% dos doentes deprimidos®. A prevaléncia da depressdo nos doentes com
dor crdnica varia entre 22% e 78%. Dor pode advir como fendmeno resultante da depressdo ou
depressfo como resultante da experiéncia dolorosa cronica®. Diversas teorias tentam explicar porque
dor e depressio coexistem. Algumas assumem haver rela¢@o de causa e efeito, outras nio valorizam
o fendmeno inicial e outras fundamentam-na em bases bioldgicas e psicossociais®>®, Em doentes
com dor crdnica e em deprimidos, hd evidéncias de que ocorram modificacdes da atividade de
alguns neurotransmissores, incluindo a serotonina e a noradrenalina'*. O modelo cognitivo
comportamental admite que, devido & redugio das atividades que acompanha os quadros dlgicos,
sentimentos de perda de prestigio social ¢ de controle da situagdo ocasionam depresséo. Por outro
lado, o individuo deprimido, centrado em si mesmo, afastado do convivio social e das atividades
laborativas, estd mais susceptivel para perceber sensagoes dolorosas que em outras situagdes nao
seriam identificadas, ou o seriam com magnitudes diferentes™.

Ocorreu diferenga estatisticamente significante nos escores de depressdo do inventdrio de
Beck apresentados pelos doentes sem (média 10,1} ¢ com dor (média 19,4). Nos doentes sem dor, 3
ftens estavam alterados em mais de 50% dos individuos: fatigamento (57,1%), preocupagtes somdticas
(54,3%) e irritabilidade (51,4%). Estes foram seguidos por anormalidades do sono (45,7%), perda
do apetite (45,7%) ¢ choro (42,9%). Sensagéo de fracasso, de punicgio e isolamento social foram
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referidos por menos de 10% dos doentes. No grupo com dor, 9 aspectos encontravam-se alterados
em mais de 50% dos doentes: preocupagdes somdticas (91,2%), fatigamento (87,7%), anormalidades
do sono (82,5%), inibigao para o trabatho (70,1%), perda de apetite (68,4%), humor depressivo
(66,7%), irritabilidade (64,9%), choro (57,9%) e perda de satisfagao (50,9%). Observou-se também
que, mesmo 0s sinais e sintomas sométicos, comuns 2 sindrome depressiva e ao cincer, como
alteragdes do sono, anorexia, perda de peso, fatigamento, preocupagdes somaticas, apresentaram-se
mais frequentemente no grupo com dor. No grupo com dor, a ocorréncia de tumores de cabega e
pescogo (33,4%) foi estatisticamente superior ao do grupo sem dor (8,6%). Entretanto, as provas
estatisticas realizadas permitiram concluir que os escores depressivos ndo diferiram significativamente
segundo a localizagio do tumor, mas sim e significativamente segundo a presenga ou auséncia de
dor. Clark et al.®, estudando doentes com anormalidades organicas e psiquidtricas, concluiram que a
presenga concomitante de ideac@io suicida, sensa¢do de fracasso, sensagdo de culpa, isolamento
social, indecisao e perda de satisfagdo pode ser tida como critério para a determinagao da intensidade
da depressdo e ndo € mascarada pela presenga de doenga fisica. Na presente pesquisa, a sensagio dc
fracasso, o isolamento social, a indecisao e a perda da satisfagfo foram 2 a 3 vezes mais frequentes
nos doentes com dor do que nos doentes sem dor. Ideag#o suicida, que nao ocorreu nos doentes sem
dor, foi referida por 6 (10,5%) dos doentes com dor. Em estudo envolvendo doentes terminais,
observou-se que 20% verbalizou ideagdo suicida. Destes, 2 suicidaram-se'’. Dor incontrolada é o
maior fator para o suicidio relacionado ao cincer"'.

O ponto de corte, para definir depressdo através do inventirio de Beck, ndo foi ainda
determinado para os doentes brasileiros. O valor utilizado por diversos autores € o escore igual ou
supcerior a 14 pontos, considerado significativo para o rastreamento de doentes deprimidos®?. Segundo
Del Porto'?, Beck recomenda escores minimos de 13 pontos para detectar depressio entre doentes
com afegdes mentais e de 21 pontos para pesquisas clinicas sobre depressio. Quando se utilizou 14
como ponto de corte, 28,6% dos doentes sem dor foi considerado deprimido, 0 mesmo ocorrendo
em 66,7% nos doentes com dor. Utilizando-se 21 como ponto de corte, no grupo sem dor, apenas
8.6% dos individuos foram classificados como deprimidos e, no grupo com dor, este percentual
manteve-se elevado: 43,9%. Parcce, portanto, indiscutivel haver maior ocorréncia de depressio nos
doentes com dor. Sintomas depressivos intensos afetam cerca de 25% dos doentes com céncer e
77% daqueles com doenga oncolGgica avangada®. Questiona-se se a depressio no doente oncologico
com dor deve-se ao cancer em si ou se a dor tem papel significativo nesta relagio®. E possivel que
o doente emocionalmente comprometido responda menos favoralmente a terapia antiélgica ¢ quc o
impacto da dor em sua vida seja maior. Ahles et al.2 observaram que os doentes oncolégicos com dor
apresentavam indices de depressdo significantemente mais elevados e menor atividade fisica que os
sem dor. Bond® notou menor taxa de neurotizagao em doentes oncoldgicos que conseguiram melhor
controle da dor. Buckerg et al.* observaram haver depressdo ¢m 33% dos doentes oncolégicos
utilizando o inventdrio de Beck, com o ponto de corte em 14. Estudo multicéntrico, revelou que
13% dos doentes oncoldgicos que nao apresentava incapacidade fisica importante apresentava
depressao maior segundo o Sistema Diagnéstico DSM III da Associagdo Americana de Psiquiatria'?,
Na presente pesquisa, utilizando o inventério de Beck, com ponto de corte de 14, observou-se que
dos 92 doentes avaliados, 52,2% apresentou escore compativel com depressdo. Com ponto de corte
de 21, a porcentagem observada foi 30,4%. Uma possivel explicagao para estes valores mais elevados
foi a ocorréncia de dor na maioria dos casos, que € fator agravante nos quadros depressivos. Foi
observada também existéncia de correlagio positiva, estatisticamente significativa, entre a intensidade
da dor e os escores de depressdo mais elevados. A dor mais intensa corrcsponderam escores mais
elevados de depressao. Buckerg et al.* observaram que a dor era mais intensa nos doentes oncolégicos
mais deprimidos, mas esta relagio nao foi estatisticamente significativa. Spiegel ¢ Bloom?observaram
haver correlagdo positiva, estatisticamente significante, entre a intensidade da dor e anormalidades
do humor, a crenga do doente de que a dor indicava piora da doenga e maior uso de analgésicos em
mulhresm com neoplasia metastitica de mama.
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O inventdrio de depresso de Beck® empregado no presente estudo é um instrumento de auto-
avaliag¢do de estado depressivo que permite discriminar doentes deprimidos dos ndo deprimidos em
82% a 88% das vezes***, E uma medida de rastreamento e nao diagnéstica®. Escalas de auto-
avaliagdo podem ser vulnerdveis pela possibilidade de o doente, deliberadamente, negar ou exarcebar
sintomas, enfatizar tracos socialmente mais aceitos ou responder nos extremos da gama de respostas,
Além disso, o nivel cultural, a posigfo social e étnica podem interferir na compreensio e significado
atribuido aos termos que o compdem. Podem também ser inadequadas para pacientes intensamente
deprimidos, visto a limitacdo e auséncia de motivacdo para respondé-las. Apresentam, como
vantagens, a eliminacéo das diferengas na interpretagdo dada pelos avaliadores e o fato de serem
instrumentos préiticos e nfo necessitarem de profissionais especializados para aplicd-los'2,

Apesar de os escores de depressdo serem significantemente mais elevados no grupo de doentes
com dor e & dor de maior intensidade corresponderem escores mais elevados de depressdo, a depressio,
muitas vezes, ndo € identificada e valorizada. Os doentes e familiares tendem a ndo se queixar por
considerarem que os sintomas depressivos sdo devidos 4 doenga ou a defeito de cardter. Cleeland et al."
acreditam que as respostas inadequadas aos analgésicos podem, algumas vezes, ser atribuidas 2 depressao.

Admite-se que grande parte dos doentes possui lacunas de informagido e crengas errneas
sobre dor no cncer e analgesia que podem interferir na vivéncia de dor e interferir desfavoravelmente
na resposta aos regimes terapéuticos, mesmo que adequadamente propostos 3%, InformagGes
errbneas, medos infundados dos doentes sobre os efeitos colaterais dos analgésicos, medo do
desenvolvimento de tolerdncia e de habituag@o ao farmaco e sobre crencas e inevitabilidade da dor
oncoldgica, parecem ser frequentes entre os doentes com cancer e dor. O presente estudo revelou
que o conhecimento sobre dor oncoldgica e analgesia foi muito baixo entre os doentes. Julgavam
que os remédios utilizados para controla-la eram muito fortes e perigosos (assertiva 7; média=3,7).
Observou-se, também, o quanto ¢ forte, entre os doentes, a concepgdo de que analgésico s6 se usa
quando hé dor intensa (assertiva 2; média= 3,6), deve-se tomar a menor quantidade possivel de
remédios para deixar altas doses para o futuro quando a dor é pior (assertiva 4; média=2,5). A
crenga de que os individuos com cancer que tomam remédios para dor ficam viciados foi também
importante (assertiva 3; média= 4,8). Encontrou-se correlagfio negativa e estatisticamente significante
entre a crenga de que a dor pode realmente ser controlada (assertiva 1) e a intensidade da dor e entre
esta e a percepgio de que os doentes tomam remédios em demasia (assertiva 8). Conceitos erréneos
sobre dor na doenga neopldsica parecem existir em todo o mundo, mas talvez sejam mais frequentes
em nosso meio. Em inquérito populacional realizado em cidade da América do Norte, Levin et al.?
observaram que a dor oncoldgica foi imaginada como muito intensa ou extremamente dolorosa por
48% dos entrevistados e que mais de 50% da populagdo demonstrou preocupagio com a tolerincia
e dependéncia psicolégica aos morfinicos. Jones et al.2®observaram que 20% dos doentes oncoldgicos
tinha preocupaciio, de moderada a elevada, com o desenvolvimento de dependéncia psicoldgica e
que 23% apresentava preocupagio com a tolerdncia medicamentosa e que havia correlagio positiva
entre a intensidade da dor e a preocupagdo com desenvolvimento de tolerancia. Ndo encontraram
correlacfio entre a intensidade da dor e o nivel de instrugcfio e a idade dos doentes, poténcia do
analgésico prescrito e regime de uso. Estes resultados, excetuando-se quanto ao regime de uso dos
medicamentos, assemelham-se aos observados nesta pesquisa, pois o uso regular de analgésicos
correlacionou-se com menor intensidade de dor. Ferrell e Schneider'® observaram que, em 83% dos
doentes com cancer em tratamento domiciliar, as medicagoes foram utilizadas menos frequentemente
que o recomendado. Em doentes internados em hospitais, isto ocorreu em 60% dos casos. As razdes
apontadas para a baixa adesfo ao tratamento foram: sensacfio de que a dor ndo poderia ser tratada,
medo de viciar, ocorréncia de tolerancia e confus@io com as doses. As atitudes dos familiares sobre dor
e analgesia influem no manejo do quadro 4lgico. Foi observado que a familia tem dividas sobre o
conceito de administrar os remédios antes que a dor aparega, tem medo de que o doente fique viciado e
sente que ¢ sua obrigagdo evitar que isto acontega. Assim, os familiares escondem os remédios e tentam
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limitar a quantidade da medicagfo utilizada'. Levin et al.?! observaram que 58% dos individuos
entrevistados disse temer os efeitos de confus@o mental, 56% receava desenvolver tolerincia e 45%
preocupava-se em ficar dependente psicologicamente, caso tivesse que tomar morfinicos.

Estas crengas, possivelmente, estdo vinculadas ao que foi o controle da dor neopldsica até
poucas décadas atrds, quando ndo se dispunha de conhecimentos e métodos adequados para seu
alivio e a morfina era vista como ailtima e terrivel alternativa de que se podia fazer uso e simbolizava
estar o doente moribundo. Possivelmente, ainda sdo estas as concepgdes vigentes na populagao e
que foram compiladas no presente estudo. A confirmac&o da hipdtese de que as opinides e a percepgdo
do doente sobre seu tratamento repercutem na vivéncia do quadro doloroso, é de extrema importéncia
para subsidiar a atuag@o educativa, visando a melhorar o controle da dor. Dor é um fendmeno
multidimensional. Sua avaliacdo e controle devem abranger esta multidimensionalidade. Na presente
pesquisa, identificou-se que depress&o e mitos culturais correlacionaram-se & dor de maior intensidade
€ que o estado depressivo correlacionou-se & maior frequéncia de ocorréncia de dor.
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