
 

 

ESCOLA SUPERIOR MADRE CELESTE 

CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM 

  

 

 

 

SABRINA RODRIGUES BRASIL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A AVALIAÇÃO DA DOR EM PACIENTES ONCOLÓGICOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ananindeua 

2019 



 

 

SABRINA RODRIGUES BRASIL 

 

 

 

 

 

 

A AVALIAÇÃO DA DOR EM PACIENTES ONCOLÓGICOS 

 

 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao 

Curso de Bacharelado em Enfermagem da 

Escola Superior Madre Celeste, como requisito 

para obtenção do título de Bacharel em 

Enfermagem. 

 

Orientador Prof. Dr. Diego Di Felipe Ávila 

Alcântara. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ananindeua 

2019 



 

 

SABRINA RODRIGUES BRASIL 

 

 

 

 

 

 

A AVALIAÇÃO DA DOR EM PACIENTES ONCOLÓGICOS 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso apresentado ao 

Curso de Bacharelado em Enfermagem da 

Escola Superior Madre Celeste, como requisito 

para obtenção do título de Bacharel em 

Enfermagem. 

 

 

 

Data de Aprovação: ___/___/_____. 

Nota: ____ 

 

 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

____________________________________________________ 

Orientador: Prof. Dr. Diego Di Felipe Ávila Alcântara 

 

____________________________________________________ 

Prof.ª Msc. Suenny Leal Melo 

 

____________________________________________________ 

Prof. Esp. Carlos Antonio Farias Sales Junior 

  



 

 

“Dedico esta pesquisa aos meus tios 

Antônio Duarte e Maria Rabello que sofreram 

com o subtratamento da dor oncológica até o fim 

de suas vidas.”  



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço primeiramente a Deus pela minha vida, por me dar a certeza, através da 

história de vida de Santa Terezinha, que Ele “não poderia inspirar sonhos irrealizáveis” em 

mim, me fazendo confiar que tudo haveria de dar certo, que Ele estaria comigo sempre. 

Ainda, sou grata a Ele pela maternidade da Virgem Maria e cuidado do meu Anjo da Guarda, 

bem como dos meus Santos amigos do Céu, que jamais deixaram de interceder por mim. 

Em seguida, agradeço a minha mãe Sebastiana Duarte e minha irmã Samara Duarte, 

por todo amor, confiança, apoio, carinho, compreensão, destinados a mim; e por serem 

minhas fiéis intercessoras diante de Deus. Agradeço-as ainda por terem estado ao meu lado 

tanto nos momentos mais felizes quanto nos mais difíceis em que a minha fé faltou, mas as 

suas sempre transbordaram. 

Meus agradecimentos também são destinados a minha família, principalmente a minha 

tia Vera Duarte e meus primos (considerados irmãos também) Igor e Iago Cerbino, por 

acreditarem em meus sonhos, por me colocarem sempre em suas intenções de oração, por 

compreenderem o meu silêncio e minhas lágrimas nas dificuldades, por estarem sempre 

dispostos a me ajudar, me acolher. 

Agradeço aos meus amigos Gabrielly Castro, Maiara Ribeiro e Flávio Melo, pela 

amizade, amor, lealdade, paciência, apoio psicoemocional/espiritual. Também, pela 

disposição em ouvir meus desabafos, medos, inseguranças, dúvidas; pelo auxílio durante a 

escrita e formatação desse trabalho; por compreenderem as minhas ausências, e me 

recordarem do motivo desta pesquisa e do sonho de Deus para mim diante da enfermagem. 

Ainda, a minha gratidão as minhas leais companheiras nesta graduação, Larissa Matos 

e Adriane Silva, por me incentivarem, por terem crescido e amadurecido junto a mim, por me 

apoiarem, por se disporem a estar ao meu lado, fisicamente ou não, mesmo nos momentos 

mais conturbados para nós. Obrigada, pois sei que sempre contarei com a amizade de vocês. 

Sou grata, também, aos profissionais que fizeram parte da minha formação acadêmica, 

dentro ou fora das salas de aula. Especialmente a minha primeira orientadora, Cintia 

Valentim, e o atual, Diego Alcântara, por acreditarem na temática que escolhi, pelo incentivo 

nas boas ideias e honestidade nas que não cabiam. Obrigada pelo profissionalismo e 

humanidade na orientação deste trabalho e a mim. 

Enfim, agradeço a todos que, desde o início ou não, de alguma forma participaram e 

cooperaram para que essa pesquisa se tornasse possível, bem como o meu sonho em ser 

enfermeira. 



 

 

“Ao cuidar de você no momento final da 

vida, quero que sinta que me importo pelo fato de 

você ser você, que me importo até o último 

momento de sua vida, e faremos de tudo o que 

estiver ao nosso alcance não somente para ajuda-lo a 

morrer em paz, mas também para você viver até o 

dia de sua morte.” 

(Cicely Saunders)



 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Identificar a importância da avaliação da dor em pacientes oncológicos. 

Metodologia: Trata-se de uma revisão bibliográfica da literatura de caráter descritivo e 

exploratório, através de artigos completos originais, artigos de revisão, relatos de caso, 

escritos em português, inglês e espanhol, disponíveis online, publicados no período de janeiro 

de 2014 a setembro de 2019, nas bases de dados SCIELO, LILACS, MEDLINE e PUBMED. 

Resultados: Observou-se que a avaliação de dor é um fator determinante para o tratamento 

eficaz desse sintoma e que há a necessidade da participação da equipe multiprofissional tanto 

na avaliação da dor quanto na participação do uso dos resultados para a formação do plano 

terapêutico multidimensional e adequado. Apesar da importância do olhar multidimensional, 

as escalas mais utilizadas são as unidimensionais, especialmente a Escala Visual Numérica e a 

Escala Visual Analógica. Ainda, perceberam-se dificuldades para que esse objetivo seja 

alcançado, devido fatores como a falta de institucionalização da dor no plano de cuidados, 

complexidade na subjetividade do sintoma, entre outros, que interferem diretamente na 

habilidade do profissional. Conclusão: Logo, nota-se a necessidade de novos estudos sobre 

esta temática da avaliação de dor em oncologia, devido o aumento do número de casos e 

principal queixa por esses pacientes, para que assim os profissionais da área estejam mais bem 

capacitados para atender a demanda e contribuir positivamente para a qualidade de vida dos 

mesmos. Bem como, a adesão de disciplinas específicas dentro de instituições acadêmicas. 

 

 

Palavras-chave: Dor Oncológica. Oncologia. Paciente Oncológico. Avaliação de Dor. 

Cuidado Paliativo. 

  



 

  

ABSTRACT 

 

Objective:  Identify the importance of the avaliation of pain in oncologic patients. 

Methodology: It is a bibliographical review of the descriptive and exploratory literature, 

through original complete articles, review articles, case reports, written in Portuguese, English 

and Spanish, available online, published in the period of January 2014 to September 2019, in 

the SCIELO, LILACS, MEDLINE and PUBMED databases. Results: It was observed that the 

avaliation of pain is a determinant factor for the effective treatment of this symptom and that 

there is a need of the participation of the multiprofessional team both in the avaliation of pain 

and in the participation of the use of the results for the formation of the therapeutic 

multidimensional plan and appropriate. Despite the importance of the multidimensional look, 

the most used scale are the one-dimensional, especially the Visual Numerical Scale and the 

Analog Visual Scale. Still, were noticed difficulties to reach that objective, because of factors 

like that lack of the institutionalization of the pain in the care plan, complexity in the 

subjective of the symptom, among others, which directly interfere with the professional’s 

ability. Conclusion: Therefore, there is a need of new studies on this theme of the pain 

avaliation in oncology, due to the increase in the number of cases and the main complaint by 

these patients, so that professionals in the area are better capable to meet the demand and 

positively contribute to the quality of their life. 

 

 

Keywords: Pain Cancer. Oncology. Cancer Patient. Pain Assessment. Palliative Care.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A dor é considerada como quinto sinal vital, devendo ser avaliada como tal, e também 

como um fenômeno subjetivo, complexo e principalmente individual já que modifica de 

pessoa para pessoa, onde será composto por experiências dolorosas e multidimensionais, ou 

seja, de amplos aspectos como o social e emocional (BARBOSA et al., 2016). 

Há pouco tempo houve uma alteração no conceito de dor por parte da International 

Association for the Study of Pain (IASP), definindo então a dor como "uma experiência 

angustiante associada a uma lesão tecidual real ou potencial com componentes sensoriais, 

emocionais, cognitivos e sociais” (KAWAGOE; MATUOKA; SALVETT, 2017, p. 161). 

De modo geral, a dor, gera adversidades não só no biológico e no físico do paciente, 

como também atinge às atividades diárias, sono, humor e interações sociais, trazendo 

malefícios nesses ramos, afetando não somente o paciente, mas também suas relações 

interpessoais como um todo (MENDES et al., 2014). 

Ela pode apresentar-se de maneiras agudas e crônicas, dependendo de sua origem, do 

atendimento ofertado, da acessibilidade do paciente em alcançar ou de ser alcançado pelo 

serviço de saúde, do grau de compreensão do próprio quanto ao sintoma em questão 

(ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

Com isso, há a necessidade de assistências humanizadas baseadas em saberes e 

competências técnicos-científico, a fim de buscar o alívio ou controle da dor e, 

consequentemente, do paciente de maneira holística (MONFRIM et al., 2015). 

Ressalta-se que o controle ou cessação da dor evidencia melhoras não só no físico, 

haja vista sua muldimensionalidade, como também proporciona a melhora na qualidade de 

vida do paciente e suas relações interpessoais, reduzindo fatores como o estresse e medo 

(MENDES et al., 2014). 

Já a falta do tratamento efetivo pode intervir negativamente no quadro clínico do 

cliente, acarretando diversas alterações sistêmicas, psicológicas e principalmente agravando 

as necessidades fisiológicas como alterações do sono (PEREIRA et al., 2015). 

Ademais, partindo do pressuposto em que todos os pacientes devem ser contemplados 

o direito de receber os cuidados adequados referentes à dor, onde na ausência deste, a mesma 

pode influenciar negativamente no desenvolvimento da doença e no restabelecimento da 

saúde (ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

Com o intuito de padronizar a escolha da intervenção farmacológica para o alívio da 

dor, a Organização Mundial de Saúde (OMS) criou a Escada Analgésica constituída por três 
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degraus, sugerindo o fármaco mais eficaz conforme o seu grau de intensidade (MENDES et 

al., 2014). 

Com o aumento de casos de câncer no Brasil, os serviços de saúde, sejam públicos ou 

privados, iniciaram a busca por capacitação para o atendimento a este público devido às 

necessidades específicas, sobretudo no que se refere à dor e suas abrangências (RUELA; 

SIQUEIRA; GRADIM, 2017). 

Na área de atuação oncológica, a dor foi empregada e definida como “Dor Total”, 

através de Cicely Saunders (1993), compreendida como processo sistemático, constituído por 

âmbitos: físico, social, mental e espiritual (ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

A esses pacientes, a dor trata-se da principal queixa e, consideravelmente, a mais 

temida, onde cerca de 33% são atingidos em estágios precoces e 90% de forma mais severa, 

em estágios mais avançados da doença, alertando quanto à importância da visão do 

profissional a este fato (PEREIRA et al., 2015). 

Este sintoma pode estar relacionado com o estado da tumoração e com a presença de 

metástases; ainda, pode ser advinda do desconforto de procedimentos com o intuito 

diagnósticos, cirúrgicos ou terapêuticos; e também associada às incapacidades e limitações, 

que aumentam a ansiedade e medo por parte do paciente (STÜBE et al., 2015). 

Além disso, a dor comporta-se com variações de intervalos e intensidades, com 

sintomas simultâneos de dor aguda e crônica muitas vezes, confirmando a necessidade da 

monitorização partindo principalmente do enfermeiro, e da utilização de escalas 

unidimensionais e/ou multidimensionais (RUELA; SIQUEIRA; GRADIM, 2017). 

Com isso, expõe-se com clareza o quão vem a ser imprescindível a manipulação de 

escalas de origem científicas, especialmente as de visão mais ampla, proporcionando a 

compreensão da dor em vários âmbitos para uma análise eficaz (PEREIRA et al., 2015). 

No entanto, alguns fatores podem desvalidar o cuidado e interferir na evolução 

positiva da dor, como: a percepção inadequada do profissional à dor e da escolha adequada e 

individual de recursos para a melhora do quadro; a falta de capacitação profissional e/ou 

dificuldades na avaliação da dor; bem como, a negligência por parte dos profissionais de 

saúde (ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

A exclusão da avaliação da dor em protocolos de assistência ao paciente oncológico 

nas instituições de saúde promove a ineficaz ou inexistente controle da dor, assim como 

interfere na falta de adesão dos profissionais, por apenas priorizarem a atenção aos sinais 

vitais clássicos na rotina de cuidados (MENDES et al., 2014). 
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A subnotificação e subtratamento da dor, a carência na formação acadêmica dos 

profissionais quanto á dor e analgesias sem evidências científicas e/ou insuficientes, são 

outros fatores deste imenso problema (ROCHA et al., 2015). 

Diante disso, há a necessidade da atenção através do olhar holístico, total e 

sistemático, para garantir o êxito da terapia, haja vista ser de caráter subjetivo, 

multidimensional e multifatorial, que pode sofrer variações durante todo o processo 

terapêutico (RUELA; SIQUEIRA; GRADIM, 2017). 

O atendimento deve ser composto por etapas, como a aferição da dor entre intervalos 

de ocorrência, com a aderência de escalas específicas para o alcance da compreensão da 

potência álgica em conformidade às carências pessoais de cada paciente; uso de ações 

farmacológicas e não farmacológicas para o seu controle; e protocolos de analgesia 

estabelecidos (ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

Dessa forma, é imprescindível que o enfermeiro e sua equipe tenham conhecimento 

sobre a dor, ter manejo adequado e eficiente, e ser capacitado quanto a possíveis cuidados 

para alívio e/ou controle da dor, para que se mantenham atualizados e garantam uma 

assistência com qualidade e segurança (CHATOLLI; LUIZE, 2015). 

Observa-se então que a principal causa do subtratamento, ineficácia de terapias para o 

alívio da dor, dar-se pela inexistente ou ineficaz avaliação do sintoma por parte dos 

profissionais, especialmente o enfermeiro. Com isso, questiona-se: Qual a importância da 

avaliação da dor em pacientes oncológicos?  
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1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Geral 

 

Analisar a importância da avaliação da dor em pacientes oncológicos. 

 

1.1.2 Específicos 

 

Expor quais os aspectos relevantes da avaliação da dor em pacientes oncológicos; 

Apresentar a atuação da equipe multiprofissional no processo de avaliação da dor em 

pacientes oncológicos; 

Justificar as possíveis dificuldades encontradas pelos profissionais para o alcance da 

eficácia na avaliação de dor; 

Verificar qual a escala de avaliação de dor mais utilizada na avaliação de dor em 

pacientes oncológicos. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 CÂNCER 

 

O câncer, também denominado como neoplasia, refere-se a um tumor/neoplasma 

maligno, ou seja, é uma massa estranha que apresenta um crescimento desordenado se 

comparado às outras células, e também possui outras características como a infiltração do 

organismo e a presença de metástases (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016). 

Esse crescimento desordenado de células ocorre no processo de divisão celular através 

de uma alteração no DNA (Ácido Desoxirribonucleico), seja pelos oncogenes (que fazem essa 

divisão) ou pelos genes supressores (que mantém o controle da “qualidade” das células 

criadas), sendo assim ou pela criação exagerada de células ou pela incapacidade de impedir 

que as células anômalas se mantenham (RODRIGUES et al., 2016). 

Evidencia-se que há uma grande dificuldade de se compreender a sua origem, no 

entanto algumas pessoas podem herdar estes genes anormais, em outros podem ocorrer 

devidos algum erro ou contato com fatores externos que causem essa deformidade no DNA, 

como tabagismo, sedentarismo, hábitos alimentares inadequados, exposição solar exagerada e 

prolongada (INSTITUTO ONCOGUIA, 2017). 

A neoplasia é, também, classificada como uma doença crônica não transmissível que 

obteve destaque por atingir todos os campos sociais, obtendo dados alarmantes em escala 

mundial, como a estimativa da Organização Mundial de saúde (OMS) que demonstra que este 

possivelmente alcançará, no ano de 2030, a média de 75 milhões de diagnósticos anualmente 

(FREIRE et al., 2018).  

Além desses números exorbitantes, o câncer é observado, também, por grande parte da 

sociedade, através de um olhar temeroso devido o tratamento ser, na maioria dos casos, 

extenso e doloroso, tanto para o próprio paciente quanto para as pessoas do seu meio social, 

especialmente a família (SILVA; MELO; MAGALHÃES, 2019). 

No Brasil, há um grande aumento dos casos nos últimos anos com provável 

surgimento de 580 mil novos casos, alarmando ao grande problema de saúde pública devido à 

deficiência na estrutura e atendimento a este público, tal como a dificuldade de capacitação e 

qualificação dos profissionais na atenção às especificidades deste público, como a dor 

oncológica (RUELA; SIQUEIRA; GRADIM, 2017). 

O câncer pode causar alterações no organismo do paciente, como a cessação ou 

redução das suas funções, desvio alimentar, anormalidades no suprimento sanguíneo celular e 
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intensas mutações no metabolismo, contribuindo para o declínio funcional, físico e cognitivo 

do paciente, principalmente em casos avançados ou em estado terminal (FREIRE et al., 2018). 

Nota-se que, quando o diagnóstico é obtido em seu estágio inicial, torna-se favorável a 

cura em até 80% dos quadros clínicos. No entanto, na prática, 60% dos casos só alcançam o 

diagnóstico quando o câncer já está em seu estágio tardio, dificultando ainda mais a cura da 

doença (VICENTE et al., 2019). 

Logo, nesse último caso, a dificuldade no controle dos sinais e sintomas é aumentada, 

como os associados ao sistema gastrintestinal (náuseas, constipação, vômitos, anorexia), 

psicológico (ansiedade, ataques de pânico, depressão) e outros, onde podem estar diretamente 

relacionados ao tumor ou ao tratamento, interferindo na qualidade de vida do paciente 

(RUELA; SIQUEIRA; GRADIM, 2017). 

Diante disso, o paciente, para se adaptar e enfrentar o câncer e suas consequências, 

necessitará de cuidados específicos, como o apoio psicológico, auxílio de um profissional da 

área de odontologia devido às possíveis reações do tratamento, apoio nutricional, entre outros. 

Assim sendo necessário também compreender como se dá a evolução da doença (SILVA; 

CASTRO; POPIM, 2018). 

O entendimento sobre a progressão do câncer se dá através do estadiamento, onde o 

profissional da área de saúde (especialmente o médico) buscará colher informações quanto à 

extensão e localização das neoplasias, geralmente durante a realização do diagnóstico. 

Importante ressaltar que este estadiamento não muda, podendo ser apenas adicionado mais 

informações conforme cada situação (SOCIEDADE AMERICANA DE CÂNCER, 2015). 

Para isso, Pierre Denoix (1943) criou um sistema de estadiamento TNM, avaliando o 

tamanho do tumor primário (T), contendo números crescentes de 0-4 e podendo acompanhar 

letras; o comprometimento de linfonodos próximos (N), onde ao acompanhar “X” reflete a 

incapacidade de avaliação, e os números “0” e “1” a ausência e presença respectivamente; e a 

presença de metástases (M), tendo as mesmas variações do anterior (RODRIGUES; 

OLIVEIRA, 2016). 

Também é utilizado o agrupamento em estágios de 0 a 4, onde o número “0” 

representa um câncer localizado e em forma muito inicial, chamado também de “carcinoma 

in situ”. Estes números representam a neoplasia de forma crescente, ou seja, o número “4” 

demonstra um estágio mais avançado da doença (SOCIEDADE AMERICANA DE 

CÂNCER, 2015). 
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DO CÂNCER 

 

2.2.1 Incidência de novos casos 

 

Em 2018 foram estimados 18,1 milhões de novos casos de câncer em todo o mundo. 

Estes números apresentaram-se divididos conforme cada continente (FIGURA 1), onde o 

continente asiático comportou aproximadamente 48,4%, totalizando 8.751.000 casos de 

câncer, seguidos dos continentes: europeu com 23,4%, americano com 21%, africano com 

5,8% e Oceania com 1,4% (GLOBOCAN, 2018). 

 

Figura 1 – Distribuição da incidência de novos casos de câncer no mundo 

 

Fonte: Adaptado de GLOBOCAN (2018). 

 

Os tipos de câncer com maior incidência em 2018 (FIGURA 2) foram de pulmão 

(14,6%), de mama (11,6%), Colorretal (10,2%), de próstata (7,1%) e estômago (5,7%). Essas 

porcentagens podem ser reflexos, principalmente o câncer de pulmão e de estômago, dos 

maus hábitos de vida da população, como o fumo, o exagerado consumo de bebidas alcóolicas 

e a má alimentação (GLOBOCAN, 2018). 
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Figura 2 – Os 5 tipos de câncer com maior incidência no mundo 

 

Fonte: Adaptado de GLOBOCAN (2018). 

 

No Brasil, o câncer é uma das principais causas de óbitos e tem um alto índice de 

casos no país inteiro, onde para o biênio 2018-2019, são esperados cerca de 600 mil novos 

casos de câncer. Quanto aos homens, o câncer com mais incidência é o de próstata com média 

de 68 mil casos (31,7%), e às mulheres apresenta-se o câncer de mama com 60 mil casos 

(29,5%) (BRASIL, 2017a). 

No Norte do país, os dados demonstram que os principais tipos de câncer são nas 

localizações da mama e próstata, com respectivamente 28,8% e 18,6%. No entanto, também 

apresentam frequências significativas o câncer de estômago, podendo ser explicado devido a 

alimentação e a cultura regional (BRASIL, 2017a). 

Observa-se que entre a população masculina, na Região Norte do país, os maiores 

números de casos de câncer em 2018, é principalmente de Próstata (2.700 casos), estômago 

(1.150), traquéia/brônquios/pulmão (820), cólon e reto (450), leucemia (390) e cavidade oral 

(330) (BRASIL, 2017b). 

Os dados anteriores são semelhantes se comparados aos do Estado do Pará (FIGURA 

3), onde o câncer de próstata apresentou 1.060 casos, estômago apresentou 520, 

traquéia/brônquios/pulmão 320 casos, cólon e reto 190 casos, leucemia 170 casos, cavidade 

oral 140 casos. Ressalta-se que na capital Belém os principais cânceres são praticamente os 

mesmos (BRASIL, 2017a). 
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Figura 3 – Cânceres com maior incidência na região Norte do Brasil, no Estado do 

Pará e sua capital Belém, referente à população masculina. 

 

Fonte: Adaptado de BRASIL (2017a). 

 

Na população feminina, os principais cânceres evidenciados sejam na Região Norte, 

no estado do Pará ou na capital Belém, são: colo do útero, mama, cólon e reto, 

traquéia/brônquios/pulmão e estômago (BRASIL, 2017b). 

Segundo a Figura 4, ressalta-se que tanto a frequência por Região Norte quanto pelo 

estado do Pará, o câncer com maior número de casos dentre as mulheres é o do Colo de Útero 

(2.300 e 860 casos respectivamente), em contraponto à escala nacional. A capital Belém, por 

sua vez, apresentou maior número de casos de câncer de mama, seguido do câncer de colo de 

útero (BRASIL, 2017a). 

 

Figura 4 – Cânceres com maior incidência na região Norte do Brasil, no estado do 

Pará e sua capital Belém, referente à população feminina. 

 

Fonte: Adaptado de BRASIL (2017a). 

0

500

1.000

1.500

2.000

2.500

3.000

Norte Pará Belém

Próstata

Estômago

Traquéia/Brônquios/Pulmão

Cólon e Reto

Leucemia

Cavidade Oral

0

500

1.000

1.500

2.000

2.500

Norte Pará Belém

Colo do útero

Mama

Cólon e reto

Traquéia/Brônquios/Pulmão

Estômago



19 

 

2.2.2 Índice de Mortalidade 

 

Quanto aos dados referentes à mortalidade, em escala mundial, como demonstrados na 

Figura 5, foram esperados aproximadamente 9,6 milhões de casos. Por continente, estes dados 

se distribuem em: Ásia com cerca de 5.477.00 (57,3%), Europa com 1.943.000 (20,3%), 

América com 1.371.000 (14,4%), África com 693 mil (7,3%) e Oceania com 70 mil óbitos 

(0,7%) (GLOBOCAN, 2018). 

 

Figura 5 – Distribuição do índice de mortalidade por câncer no mundo. 

 

Fonte: Adaptado de GLOBOCAN (2018). 

 

O índice de mortalidade em escala mundial é alarmante e demonstra os problemas na 

qualidade de vida da população. Conforme observado na Figura 6, os tipos de câncer que 

apresentam maior índice de óbitos são: pulmão (18,4%), Colorretal (9,2%), estômago (8,2%), 

fígado (também 8,2%) e mama (6,6%) (GLOBOCAN, 2018). 
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Figura 6 – Os 5 cânceres com maior número de mortalidade no mundo. 

   

Fonte: Adaptado de GLOBOCAN (2018). 
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Figura 7 – Os 5 cânceres com maior número de óbitos no Brasil, sexo masculino, ano 

2015. 

 

Fonte: Adaptado de BRASIL (2017a). 

 

O câncer de pulmão seguido do câncer de próstata, na população masculina, é comum 

em grande parte do mundo. O primeiro associa-se ao grande índice de tabagismo no país; 

observa-se ainda a detecção tardia e agressividade desta neoplasia. Já o câncer de próstata, 

vincula-se ao avançar da idade (após 50 anos) e a falta de adesão do homem aos serviços de 

saúde e exames diagnósticos. Em ambos os casos espera-se a redução destes números devido 

à criação de programas de saúde (BRASIL, 2017b). 
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Figura 8 – Os 5 cânceres com maior número de óbitos no Brasil, sexo feminino, ano 

2015. 

 

Fonte: Adaptado de BRASIL (2017a). 

 

Já na população feminina (FIGURA 8), o índice de mortalidade aponta que os 5 

cânceres com maior número de óbitos no país a esta população, está nas seguintes 

localizações: mama (15.403 óbitos), pulmão (14.978 óbitos), cólon e reto (8.533 óbitos), colo 

do útero (5.727 óbitos) e estômago (5.132 óbitos) (BRASIL, 2017a). 

O câncer de mama dispõe também dos números mais elevados em novos casos e 

mortalidade no mundo inteiro em relação à população feminina, e tem sua etiologia 

relacionada ao avanço da idade, a idade da primeira menstruação (menarca) e da última 

(menopausa), questões quanto ao índice de hormônios, entre outros fatores (BRASIL, 2017b). 

A distribuição proporcional do índice de mortalidade na Região Norte, no período de 

2012-2016, considerando todos os tipos de neoplasias, quanto ao sexo masculino, apresentou 

maior número de óbitos tratando-se do câncer de próstata e estômago, com 15,06 e 14,21 

respectivamente (BRASIL, 2017a). 

Considerando a mesma distribuição, todavia ao referir à população feminina, o câncer 

com maior índice de mortalidade no mesmo período foi o de colo de útero, com 

aproximadamente 16,36, e mama com 12,61 de casos, que também são os com maior 

incidência na região (BRASIL, 2017b). 
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Há uma semelhança na proporção do número de óbitos entre os níveis regionais e 

estaduais (Pará), referente ao sexo masculino no período de 2012 a 2016, apontando 

localizações como estômago, próstata e brônquios/pulmões, e para mulheres os cânceres do 

colo de útero, mama e estômago, principalmente, no mesmo período (BRASIL, 2017a). 

 

2.3 DOR 

 

A dor, considerada como um fenômeno sensitivo e emocional, é vista como uma das 

principais queixas relatadas por indivíduos que buscam o atendimento à saúde. Esta pode ter 

como sinais e sintomas: insônia, irritabilidade, falta de apetite, restrições sociais, redução na 

capacidade de se concentrar, entre outros (SILVA et al., 2017). 

No entanto, ainda é um aspecto muitas vezes ignorado, mas que acarreta em 

consequências significativas na qualidade de vida dos pacientes, contribuindo para um 

aumento relevante dos sintomas ansiosos ou depressivos. É, portanto, essencial ao 

atendimento multidisciplinar a estes pacientes (DANTAS; MARTINS, 2017). 

A compreensão de dor deve partir do princípio de que a mesma se diferencia de pessoa 

para pessoa, logo essa percepção não se relaciona de forma direta com a progressão ou 

regressão da doença, mas transpassa por âmbitos como o social, psicoemocional, entre outros 

(FRAGA et al., 2018). 

Em oncologia, onde a dor é vista como a principal queixa do paciente, pode associar-

se ao próprio câncer (devido interferências ósseas e/ou compressões seja da medula espinhal 

ou outros órgãos) ou às consequências deste (por exemplo, constipação intestinal), também 

devido ao tratamento (procedimentos diagnósticos, mucosite pós-quimioterapia, dor fantasma 

pós-cirurgia) e doenças coexistentes (SOCIEDADE AMERICANA DE CÂNCER, 2019). 

A dor oncológica divide-se em aguda e crônica, onde a aguda advém de uma lesão 

tecidual, em que a dor reduz conforme a cicatrização desta, sendo assim, esta é considerada 

limitada. Já a dor crônica é persistente, e costuma ser prolongada, ultrapassando o tempo 

esperado (SILVA et al., 2017). 

Nestes casos, o sintoma da dor expõe-se de vários tipos, variando nos intervalos e 

intensidades, muitas vezes variando entre crônica e aguda, o que em muitos pacientes torna-se 

cansativo e confuso, aumentando ainda mais o seu sofrimento (RUELA; SIQUEIRA; 

GRADIM, 2017). 

Essa característica da variação no “perfil” da dor em apresentar-se ora com 

características de dor aguda e ora de dor crônica, gera grande sofrimento no paciente 
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oncológico, principalmente pelo fato da muitas vezes não conseguir explicado para o 

profissional da área de saúde, e até por se sentir desacreditado (SILVA et al., 2017). 

Segundo a fisiopatologia da dor também há outras classificações, como: dor 

nociceptiva (somática e visceral); a dor neuropática, que diz respeito às lesões e danos 

nervosos; dor idiopática, de origem psíquica; dor mista que se dá pela presença de duas ou 

mais classificações citadas anteriormente (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016). 

A dor nociceptiva somática é relacionada às questões inflamatórias principalmente na 

pele ou músculos, já a visceral é originada de lesões viscerais (pélvicas ou abdominais, por 

exemplo). Por ser em locais muito profundos, muitas vezes são difíceis de serem localizadas 

de forma correta, e costumam ser associados a sintomas gástricos (BRASIL, 2001). 

Diferente da dor nociceptiva, a neuropática apresenta resistências no tratamento do seu 

alívio ou controle por atingir inervações, e com isso reduz drasticamente a qualidade de vida 

do paciente, muitas vezes já debilitado (TEIXEIRA; ALMEIDA; YENG, 2016). 

Além disso, a dor neuropática tem seu diagnóstico, muitas vezes, tardado devido baixo 

nível de conhecimento médico sobre o assunto e tem sua prevalência em cerca de 7 a 8% dos 

pacientes oncológicos já diagnosticados (COUCEIRO et al., 2018). 

 

2.4 ATUAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS DIANTE DA DOR ONCOLÓGICA 

 

O termo “paliativo” tem como base a palavra “palio” que surgiu através do latim 

“pallium” que significa “manto”, o símbolo do processo de morrer, que faz referência ao ato 

de proteger e amparar quando a cura já não é mais uma possibilidade para determinada 

doença (SILVA; SILVA; RIBEIRO, 2019). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), “Cuidados Paliativos” refere-se à 

área que tem por objetivo melhorar a qualidade de vida dos pacientes e familiares desde o 

diagnóstico da doença até à morte e luto. Ainda, o National Consensus Project for Quality 

Palliative Care adiciona que além de uma ideologia, o cuidado paliativo trata-se de programa 

demasiadamente organizado e estrutura para findar no cuidado eficaz (CAMPBELL, 2011). 

Tem por base 5 princípios: veracidade como meio de amadurecimento na relação entre 

os envolvidos (paciente, profissional, familiares) e atuação nas decisões; prevenção e 

tratamentos adequados; não abandono independentemente do quadro clínico; duplo efeito 

(compreensão do bom e ruim efeito); e equilíbrio entre os meios intervencionais e os 

resultados (SILVA; SILVA; RIBEIRO, 2019). 
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Sendo assim, o cuidado paliativo visa prevenir ou identificar precocemente, aliviar ou 

cessar o sofrimento do paciente e dos familiares, seja este de natureza física, psicológica, 

emocional, social ou espiritual, onde se percebe a prevalência dos cuidados quanto à dor 

(ALVES et al., 2019). 

Como já foi demonstrada, a dor tem um processo etiológico caracterizado por 

múltiplos fatores, e com isso, a atenção à saúde deste paciente não deve limitar-se somente na 

intensidade da dor, mas também analisar de que forma esta pessoa visualiza o seu quadro, tal 

como de que forma isso influencia no seu dia-a-dia. Logo, um plano terapêutico 

multiprofissional precisa ser traçado cuidando dos aspectos que a dor alcança (FRAGA et al., 

2018). 

A análise sobre as altas porcentagens da presença da dor em casos oncológicos, a 

compreensão do desconforto físico e psicológico por parte principalmente da equipe 

multiprofissional e referente aos cuidados paliativos, através de um plano de cuidados 

específico, deve atentar-se na busca mais resolutiva do alívio, preferencialmente imediato, da 

dor (FREIRE et al., 2018). 

O tratamento no alívio e controle da dor na oncologia tem uma série de 

procedimentos, onde o principal deles dar-se pela avaliação ativa da dor, contemplando toda a 

equipe multiprofissional e de cuidados paliativos, a fim de atentar-se aos vários fatores onde a 

mesma interfere no social, no emocional, no psicológico, na locomoção e independência do 

paciente, concluindo na escolha assertiva do tratamento, especialmente ao tratar-se de 

cuidados paliativos a estes pacientes (ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

O principal fator, e muitas vezes o único fator avaliado, é a intensidade da dor e isso é 

explicado devido ser o aspecto que mais direciona quanto ao tipo de fármaco que deve ser 

usado no controle ou alívio da dor, e também por ser mais rápido e prático de ser avaliado 

costumeiramente (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2016). 

O profissional da área de saúde que estiver capacitado para avaliar esse quadro álgico 

deve olhar com atenção para a intensidade da dor (por auxiliar na indicação do medicamento, 

como já foi dito), mas também para fatores como a qualidade da mesma, posição, duração, 

fatores que interferem e os que são afetados (ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

No entanto, verifica-se que a compreensão, avaliação e controle da dor, principalmente 

de maneira holística e qualitativa, em casos de pacientes com câncer, alcançou pouco 

destaque nos últimos anos, devendo-se obter maior visualização e exposição da mesma, 

principalmente sobre a variação da potência álgica, da sua origem e da sua localização, em 

especial quando o câncer está mais avançado (RUELA; SIQUEIRA; GRADIM, 2017). 
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A avaliação da dor deve ser uma das prioridades no que tange o atendimento aos 

cuidados paliativos, por se tratarem principalmente no estado mais agravado da doença, onde 

o paciente encontra-se muito debilitado no âmbito biopsicossocial, necessitando de uma 

atenção mais abrangente do seu quadro (ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

A fim de tornar mais efetivo esse processo de compreensão e mensuração da dor, é 

adotada também uma espécie de “diário da dor”, onde são anotadas as informações obtidas 

em cada avaliação, data, horário e informações adicionadas pelo próprio paciente, com o 

intuito de ter uma melhor visualização de todo o caso (SOCIEDADE AMERICANA DE 

CÂNCER, 2016). 

Deve-se ainda estimular e propiciar um ambiente e relação favorável entre a equipe 

multiprofissional-paciente, para que o mesmo, ainda que em estágios elevados de dor, sinta-se 

confortável e queira participar da avaliação e também expor por si mesmo sua dor e os fatores 

que a rodeiam (RODRIGUES et al., 2016). 

 

2.5 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR 

 

A partir do entendimento de que a dor é um dos principais sintomas em múltiplas 

patologias e condições, observa-se a grande relevância de uma mensuração álgica concreta e 

efetiva de cada caso, com isso o uso de variados tipos de instrumentos tornou-se muito 

necessário para que o processo de dor seja aliviado e controlado (RUELA; SIQUEIRA; 

GRADIM, 2017). 

Com isso, estes são classificados quanto aos fatores que abrangem, onde os 

unidimensionais são os que avaliam somente a intensidade do quadro álgico; e os 

multidimensionais que abordam os fatores fisiológicos e comportamentais (COMASSETTO 

et al., 2017). 

Os instrumentos unidimensionais obtêm o seu resultado através da quantificação da 

dor, na sua presença ou ausência, e é mais frequentemente usada em hospitais e/ou clínicas 

para se coletar e avaliar informações rápidas, válidas, e sem processos invasivos, sobre a dor e 

a respectiva analgesia. Em contraponto, os instrumentos multidimensionais avaliam os fatores 

sensoriais, avaliativos e afetivos, refletidos no relato da experiência dolorosa (MELO et al., 

2014). 

Dentre as escalas unidimensionais há a Escala Visual Analógica (EVA) e a Escala 

Verbal Numérica (EVN), nas quais o próprio paciente pode mostrar ou marcar a posição que 

mais expressa à intensidade da sua dor, onde a primeira refere-se a uma escala que envolve 
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expressões faciais e a segunda refere-se ao uso de números para delimitação do nível de dor 

(BARBOSA et al., 2016).  

O atendimento multiprofissional costuma usar a EVN, no entanto, é notória a 

necessidade, para que se torne eficiente, dos pacientes estarem com boa orientação e 

capacidade cognitiva, principalmente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), o que pode 

dificultar a sua veracidade (BARBOSA et al., 2016). 

A EVA demonstrou que, ainda que muito usual e eficiente, é essencial que os 

pacientes tenham um contato direto com o paciente e a escala, e também tenham a capacidade 

de apontar e selecionar qual figura melhor o representa (STÜBE et al., 2015). 

Ainda quanto as escalas unidimensionais, também foram criadas a Red Wedge Scale 

(RWS) e a Escala Facial de Dor (EFD), que respectivamente correspondem a uma 

modificação da EVA através de uma linha vermelha também com o intuito de mensurar a 

intensidade álgica, e uma sequência de 6 rostos onde o paciente deverá optar pela qual mais 

corresponde a sua realidade (CUSTÓDIA; MAIA; SILVA, 2015). 

As escalas multidimensionais, como o Questionário de McGill, do inglês McGill Pain 

Questionnaire (MPQ), geralmente são as menos utilizadas, oferecem ao avaliador uma 

percepção mais ampla do quadro álgico do paciente, considerando além do físico/biológico, 

podendo contribuir para um atendimento não somente farmacológico, mas visualizando um 

plano terapêutico que possa abranger outros profissionais (MELO et al., 2014). 

Outro exemplo de escala multidimensional é o Inventário Breve de dor, do inglês Brief 

Pain Inventory (BPI), que foi criado por pesquisadores do Centro Colaborador da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1983 nos Estados Unidos, com o intuito de 

promover uma nova forma de avaliar a dor em casos de paciente com câncer (KUMAR, 

2011). 

Este possui características psicométricas, e tem como objetivo a análise potencial da 

dor, bem como a sua localização e sua repercussão diariamente, também visualiza as 

intervenções realizadas para o controle álgico (SANTOS et al., 2015). 

A Escala Multidimensional de Avaliação da Dor (EMADOR) composta pela EVN 

para informar a intensidade da dor, 10 descritores com características agudas, 10 descritores 

com características crônicas e ainda a localização durante a entrevista (BARBOSA et al., 

2016). 

Por conseguinte, observa-se também a escala Pain Assessment in Advanced Dementia 

(PAINAD), que no Brasil é muito adotada em pacientes idosos e em casos de demência. 

Trata-se de mensuração através de pontuação 0 -2 para cada categoria e tem-se 5 categorias 
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(ou seja, a pontuação final pode alcançar 10 pontos) como a respiração e vocalização 

(VALERA et al., 2014). 

A sua utilização demonstrou maior facilidade da percepção da dor, considerando casos 

de demência, e auxílio na escolha de analgésicos que correspondam à intensidade da dor, 

especialmente se comparada à EVN. Apontando assim, uma forma opcional para os 

profissionais na avaliação deste grupo específico (CUSTÓDIA; MAIA; SILVA, 2015). 

Ressalta-se que o profissional da área de saúde que mais convive com o paciente trata-

se do enfermeiro, e este, no entanto, carece de treinamento para familiarizar-se aos 

instrumentos de avaliação de aspectos multidimensionais da dor para se organizar na 

efetuação do plano de cuidados mais adequado em cada situação (COSTA et al., 2017). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 MÉTODOS E ABORDAGEM 

 

Trata-se de uma revisão bibliográfica da literatura de caráter descritivo e exploratório. 

Revisão da literatura é um tipo de pesquisa que tem por objetivo coletar, analisar e 

descrever todas as informações importantes sobre determinada temática, como artigos, teses, 

dissertações e outros, que possam responder uma questão (PRODANOV; FREITAS 2013).  

Quanto à pesquisa de caráter descritivo, o pesquisador deverá observar e analisar 

determinado assunto, coletando informações e registrando sem qualquer interferência nos 

dados (MARCONI; LAKATOS, 2017). 

A pesquisa exploratória propõe maior intimidade e compreensão sobre o tema, 

tornando-o explícito. Geralmente, dar-se através de levantamento bibliográfico, entrevistas 

com pessoas anexas ao tema ou que já tenham tido alguma experiência com o mesmo, e 

análise de dados e exemplos (GIL, 2017). 

 

3.2 BASES DE DADOS 

 

As bases de dados utilizadas foram a Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e a PubMed. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos artigos completos originais, artigos de revisão, relatos de caso, 

escritos em português, inglês e espanhol, disponíveis online, publicados no período de janeiro 

de 2014 a setembro de 2019. Foram utilizadas as palavras-chave: Dor Oncológica; Oncologia; 

Paciente Oncológico; Avaliação de Dor; Cuidado Paliativo. Onde “Dor Oncológica”, 

“Oncologia” e “Cuidado Paliativo” foram identificados como Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) e, quando escritos em inglês, são considerados como Medical Subject 

Headings (MeSH); e, “Avaliação de dor”, quando escrita em inglês, também foi identificada 

como MeSH. Apenas a palavra-chave “Paciente Oncológico” não foi identificada como DeCS 

nem MeSH. 
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Quadro 1 – Descritores da pesquisa 

DeCS MeSH Palavra-chave 

Dor Oncológica Pain Cancer Paciente Oncológico 

Oncologia Oncology  

Cuidado Paliativo Palliative Care  

 Pain Assessment  

Fonte: Autoria própria, 2019. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas teses e dissertações. Ainda, os artigos publicados antes de janeiro de 

2014 e após setembro de 2019, incompletos ou que não estavam na língua portuguesa, inglês 

ou espanhol; bem como aqueles que não estavam disponíveis online, os que não pertenciam às 

bases de dados citadas neste trabalho ou que não respondiam a questão norteadora. 

 

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Foi utilizado na presente pesquisa, um formulário como instrumento para a coleta de dados 

(Apêndice A). Neste formulário há uma parte de identificação dos artigos, em características 

como: Título do artigo, Autor (es), Ano, Base de Dados, Objetivo e metodologia. Ainda, este 

formulário é constituído de 5 perguntas que estão diretamente ligadas aos objetivos da 

pesquisa, a fim de auxiliar na busca assertiva e clara dos resultados necessários, e também 

para agrupá-los em eixos temáticos. 

 

3.6 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

A partir da leitura criteriosa dos artigos selecionados, estes receberam um número de 

protocolo, classificando-os em A1, A2; B1, B2; C1, C2, C3; D1, considerando os seus 

respectivos eixos temáticos. 

A fim de apresentar e organizar os resultados obtidos, os artigos foram agrupados em 

eixos temáticos de acordo com sua colaboração com o estudo: Eixo Temático I – Aspectos 

relevantes na avaliação da dor em pacientes oncológicos; Eixo Temático II – Atuação da 

equipe multiprofissional na avaliação da dor em pacientes oncológicos; Eixo Temático III –
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Dificuldades encontradas para o alcance da avaliação eficaz de dor; Eixo Temático IV – 

Escala de avaliação da dor mais utilizada. 

 

Ainda, os artigos utilizados foram inseridos em quadros para apresentar as seguintes 

descrições: autor, ano de publicação, título, objetivos e metodologia, e em seguida, avaliados 

e discutidos. Por conseguinte, foi feita uma discussão descritiva dos resultados obtidos em 

comparação com outros autores encontrados na literatura. 

 

3.7 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Nesse tipo de pesquisa, o principal risco se dá pelo Plágio, logo, um crime de Direitos 

Autorais descrito na Lei 9.610 do ano de 1998, e para que esse risco fosse evitado, o 

pesquisador desta referenciou de forma correta todos os autores utilizados como base. Ainda, 

houve o risco quanto à base de dados e comprovação dos dados. 

Como benefícios, a presente pesquisa poderá auxiliar a todos aqueles que têm 

interesse pelo assunto, de forma especial à comunidade acadêmica e aos profissionais da área 

de saúde, principalmente da área de enfermagem. Poderá contribuir, também, para uma 

compreensão maior sobre o assunto e a importância da avaliação de dor, bem como para 

novas pesquisas sobre o assunto. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foi realizada uma seleção de artigos utilizando os descritores em português “Dor 

Oncológica”, “Oncologia”, “Paciente Oncológico”, “Avaliação de Dor” e “Cuidado Paliativo” 

na base de dados “SCIELO”; onde, sem filtro, foram obtidos 179 resultados e após a 

utilização dos critérios de inclusão nos filtros, foram encontrados 91 resultados. 

Após isso, foi feita uma terceira seleção através da leitura dos artigos anteriormente 

selecionados, buscando comparar os mesmos com os objetivos da presente pesquisa; onde, 

permaneceram 7 artigos. 

Por conseguinte, foi feita uma nova seleção de artigos na base de dados LILACS, 

usando os mesmos descritores em português; onde, sem filtro, obteve-se 717 resultados e após 

o filtro obteve-se 193 artigos. Por conseguinte, na terceira seleção permaneceram 5 artigos 

que condiziam com os objetivos deste trabalho. 

Na base de dados MedLine, a pesquisa também foi realizada por meio dos descritores 

em português; onde, sem filtro, encontrou-se 1.234 artigos e após o uso dos filtros e os 

critérios de inclusão, obteve-se 156 artigos e, na terceira seleção, permaneceu apenas 1 artigo. 

No entanto, na base de dados PubMed, foram utilizados os descritores no idioma 

inglês; onde, sem filtro, encontrou-se 1.342 resultados de artigos e com filtro, encontrou-se 

234 artigos, e na terceira seleção, permaneceu apenas 1 artigo. 

Tais informações estão impressas na Tabela 01, abaixo: 

 

Base de Dados 1ª busca e 

seleção sem 

filtro 

2ª seleção (com 

filtro) 

3ª seleção (a 

partir da 

leitura) 

Artigos 

utilizados 

SCIELO 179  91 7 6 

LILACS 717 193 5 2 

MEDLINE 1.234 156 1 0 

PUBMED 1.342 234 1 0 

TOTAL 898.576 674 14 8 
Fonte: Autoria própria, 2019. 
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4.1 EIXO TEMÁTICO I: ASPECTOS RELEVANTES NA AVALIAÇÃO DA DOR EM 

PACIENTES ONCOLÓGICOS. 

 

Quadro 2 – Eixo Temático I: Aspectos relevantes na avaliação da dor em pacientes 

oncológicos. 

Artigo Autor/Ano Título Objetivo Metodologia 

A1 OLDENMENGER 

et al., 2018. 

“Uma revisão 

sistemática da 

eficácia de 

intervenções 

educativas 

baseadas no 

paciente para 

melhorar a dor 

relacionada ao 

câncer.” 

Estudar o efeito de 

intervenções 

educacionais 

na dor relacionada 

ao câncer. 

Revisão 

sistemática de 

ensaios clínicos 

randomizados 

(ECR) 

identificados na 

MedLine e 

Cinahl. 

A2 ERCOLANI; 

HOPF; 

SCHWAN, 2018. 

“Dor crônica 

oncológica: 

avaliação e 

manejo.” 

Realizar breve 

revisão da literatura 

sobre dor crônica 

oncológica, buscando 

informações 

relevantes para a 

prática clínica. 

Revisão da 

literatura. 

Fonte: Autoria própria, 2019. 

 

Segundo o artigo A1, um dos aspectos que tornam a avaliação da dor importante é no 

que tange ver a experiência álgica através das alterações psicossociais e emocionais, ou seja, 

dar assistência não somente ao físico, mas às áreas da vida do paciente, como: o trabalho, 

lazer, sono e repouso, sexualidade, social, etc; confirmando o conceito de Dor Total de 

Saunders. 

A avaliação da dor deve contemplar toda a extensão deste sintoma, analisando e 

cuidado não somente da intensidade, mas como também os fatores desencadeantes, de que 

forma essa dor interfere na vida do paciente, entre outros. Apesar disso, nota-se que a 

avaliação de quadros álgicos ainda permanece unidimensional, visando apenas a intensidade 

(ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

Ainda, o A2 expõe que, pelo fato da dor oncológica ter muitas vezes uma variação ao 

longo do dia entre características agudas e crônicas, a avaliação da dor torna-se determinante 

para a qualidade do tratamento do paciente, sendo necessária a sua realização antes, durante e 

depois da realização do plano terapêutico, ou em qualquer realidade de queixa. 
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Os profissionais da área de saúde responsáveis pela avaliação da dor, principalmente 

os enfermeiros, devem aderi-la ao plano de cuidados diariamente, a fim de realizar e registrar 

o andamento desse sintoma rotineiramente (STÜBE et al., 2015). 

Além disso, de acordo com o A2, a avaliação de quadros álgicos também se torna 

relevante para a escolha do tratamento farmacológico assertivo, quando a mesma se dá através 

da neurofisiologia da dor, bem como, quando se é feita a diferenciação entre dor nociceptiva e 

neuropática. 

A adesão e habilidade na mensuração da dor refletem diretamente na qualidade de 

vida do paciente e a qualidade do atendimento, pois a mesma indicará o plano terapêutico e a 

indicação farmacológica mais adequada para determinado paciente, facilitando o processo de 

controle e cessação do quadro álgico (ARAÚJO; ROMERO, 2015). 

 

4.2 EIXO TEMÁTICO II: ATUAÇÃO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NA 

AVALIAÇÃO DA DOR EM PACIENTES ONCOLÓGICOS. 

 

Quadro 3 – Eixo Temático II: Descrição dos artigos de acordo com a atuação da 

equipe multiprofissional na avaliação da dor em pacientes oncológicos. 

Artigo Autor/Ano Título Objetivo Metodologia 

B1  ALMEIDA et 

al., 2019. 

“Atuação de um 

serviço de cuidados 

paliativos hospitalar: 

avaliação de quarta 

geração.” 

Avaliar 

qualitativamente a 

atuação de um 

Serviço de Cuidados 

Paliativos 

oncológico 

Estudo de 

abordagem 

qualitativa 

realizado em um 

serviço no sul do 

Brasil, adotando 

como referencial 

metodológico a 

avaliação de 

quarta geração 

B2 KIPEL; 

FRANCO; 

MULLER, 

2015. 

“Práticas de 

enfermagem no 

manuseio da dor em 

hospitais de um 

município de Santa 

Catarina.” 

Conhecer a prática 

de enfermagem no 

manuseio da dor em 

hospitais de um 

município no sul do 

Brasil. 

Pesquisa 

transversal 

quantitativa. 

Fonte: Autoria própria, 2019. 

 

A multidisciplinariedade na avaliação da dor, conforme B1, deve ser um dos principais 

pontos a serem trabalhados nessa assistência, simultaneamente à interdisciplinaridade, com o 

foco na comunicação, respeito e atenção ao conhecimento das múltiplas áreas.  
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Logo, a atuação equipe multiprofissional terá como principal objetivo o compilado de 

saberes para a tomada de decisões e a criação conjunta do plano terapêutico a partir de um 

olhar mais amplo e holístico para o paciente, bem como maior facilidade na adesão dos 

profissionais nas possíveis intervenções por área. 

Observando a dor como um sintoma de múltiplos aspectos se faz necessário a 

avaliação do mesmo também de forma multidimensional, e, consequentemente, a participação 

de profissionais das demais áreas dentro do atendimento à saúde. Com isso, a participação e 

adesão desses profissionais deverão resultar na compreensão e tratamento total da dor 

(ALVES et al., 2019). 

O B2 confirma essa importância da equipe multiprofissional com o objetivo de avaliar 

não somente a intensidade da dor, como geralmente ocorre, mas, através do olhar 

multiprofissional, se atentar aos demais aspectos da dor oncológica. 

Os profissionais que atuam em oncologia devem buscar conhecimento sobre de que 

forma a dor ocorre a esses pacientes, para que os mesmos se conscientizem da sua 

complexidade, buscando atente-los de forma mais abrangente, ultrapassando o horizonte da 

intensidade da dor (ROCHA et al., 2015). 

 

4.3 EIXO TEMÁTICO III: DIFICULDADES ENCONTRADAS PARA O ALCANCE DA 

AVALIAÇÃO EFICAZ DE DOR. 

 

Quadro 4 – Eixo Temático III: Dificuldades encontradas para o alcance da avaliação 

eficaz de dor. 

Artigo Autor/Ano Título Objetivo Metodologia 

C1 NASCIMENTO 

et al., 2016. 

“Manuseio da dor: 

avaliação das práticas 

utilizadas por 

profissionais 

assistenciais de 

hospital público 

secundário.” 

Conhecer as 

práticas utilizadas 

por profissionais de 

saúde em relação ao 

manuseio da dor em 

um hospital público 

do norte do Paraná. 

Pesquisa 

descritiva e 

exploratória com 

enfoque 

quantitativo. 

C2 OLIVEIRA; 

SOBRINHO; 

CUNHA, 2016. 

“Manuseio da dor 

crônica em pacientes 

oncológicos pela 

equipe de 

enfermagem.” 

Identificar na 

literatura, como a 

equipe de 

enfermagem 

manuseia a dor 

crônica nos 

pacientes 

oncológicos. 

Estudo de revisão 

bibliográfica 

narrativa. 
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C3 CHAVES- 

CAÑAS; 

BECERRA-

CRISTANCHO; 

NARANJO-

GARCÍA, 2016. 

“Causas que intervém 

nos cuidados da dor 

em pacientes de 

oncologia: retos para 

os profissionais de 

enfermagem.” 

Identificar na base 

de dados da 

literatura consultada 

os fatores 

implicados no 

tratamento da dor de 

pacientes com 

câncer e o rol de 

profissionais da 

enfermagem nestes 

casos. 

Revisão 

Sistemática da 

literatura. 

 Fonte: Autoria própria, 2019. 

 

O artigo C1 contesta que uma das grandes dificuldades dos profissionais da área de 

saúde se dá pelas suas habilidades limitadas, falta de institucionalização da dor como quinto 

sinal vital, prolongando o sofrimento e a dor dos pacientes e, consequentemente reduzindo a 

qualidade de vida dos mesmos. 

A ausência de protocolos específicos de dor dentro das instituições de saúde, 

principalmente em oncologia, desencadeia na falta de adesão à avaliação desse quadro por 

compreenderem que se trata apenas de uma casualidade e não um sintoma importante. Logo, a 

falta de habilidade dos profissionais nesse quesito vem a ser mínimo, o que, para o paciente 

oncológico, torna-se difícil e, talvez, fatal (MENDES et al., 2014). 

Além disso, os mesmos autores (C1) apresentam dificuldades relacionadas à 

compreensão da dor, devido à alta complexidade do sintoma, principalmente no que se refere 

aos pacientes oncológicos e a continuidade ou retorno do sintoma. 

Essa alta complexidade no que se refere à dor oncológica se dá principalmente pela 

subjetividade do sintoma, variando por pessoa. Com isso, a dor pode ser mal percebida ou 

subestimada, sendo muitas vezes ignorada por parte do profissional (ARAÚJO; ROMERO, 

2015). 

Ainda, o C2, refere à presença de dificuldade dos profissionais, especialmente os de 

enfermagem, na escuta ativa das queixas de dor, mesmo que estes compreendam a sua 

importância. Isto se dá, também, pela alta carga de trabalho, demanda de pacientes e o plano 

de cuidados, especialmente em oncologia, com um número elevado de intervenções. 

A avaliação da dor se trata de um atendimento que requer atenção por parte dos 

profissionais a fim de gerenciar o sintoma e evitar ocorrências futuras ou reduzir os impactos 

negativos na qualidade de vida do paciente. No entanto, devido à realidade do ambiente de 

atendimento, muitas vezes isso não se faz possível (SILVA et al., 2019). 
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No artigo C3, percebe-se ainda que os profissionais da área de saúde, especificamente 

neste caso, os de enfermagem, apresentam dificuldades na avaliação da dor, principalmente 

por muitas vezes descrerem do nível elevado da dor relatado pelos pacientes oncológicos, 

bem como a falta de sistematização no momento de avaliar-se a dor. 

A realidade da descrença dos profissionais de saúde, não somente entre os de 

enfermagem, reflete no descaso quando à dor do paciente oncológico, acarretando em um 

longo percurso de sofrimento para o mesmo, pois contribui para o descaso de todos os 

profissionais da equipe (ROCHA et al., 2015). 

 

4.4 EIXO TEMÁTICO IV: ESCALA DE AVALIAÇÃO DA DOR MAIS UTILIZADA. 

 

Quadro 5 – Eixo Temático IV: Escala de avaliação da dor mais utilizada. 

Artigo Autor/Ano Título Objetivo Metodologia 

D1 CUNHA; 

RÊGO, 2015. 

“Enfermagem diante 

da dor oncológica.” 

Identificar na 

produção científica 

brasileira como está 

a assistência e o 

conhecimento da 

equipe de 

enfermagem frente 

à dor oncológica 

para aprofundar o 

conhecimento sobre 

as práticas de 

cuidados de 

enfermagem ao 

paciente oncológico 

com dor.  

Trata-se de um 

estudo 

exploratório por 

meio de uma 

revisão integrativa 

da literatura. 

Fonte: Autoria própria, 2019. 

 

Conforme o artigo D1, as escalas mais utilizadas na avaliação da dor no paciente 

oncológico são a EVA (Escala Visual Analógica) e a EVN (Escala Visual Numérica). Essas 

escalas são de fundamental importância para aferir e calcular com rapidez a intensidade da 

dor, principal e, muitas vezes, o único fator avaliado. 

Logo, percebe-se que, apesar de existir outras escalas de avaliação como o 

Questionário de McGill e Inventário Breve de Dor, que avaliam a multidimensionalidade da 

dor, os profissionais (principalmente os de enfermagem) ainda optam mais pelas escalas com 

olhar unidimensional. 
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Apesar do estudo sobre as escalas multidimensionais terem mais eficácia no plano 

terapêutico amplo, a preferência pelas escalas unidimensionais é prevista, de um modo geral, 

devido a praticidade desse tipo de instrumento, bem como a relação com a Escada Analgésica 

da OMS que direciona a um tipo de fármaco específico para o nível de dor do paciente 

(BIASI et al., 2011). 

No entanto, ressalta-se que, ainda que seja a mais utilizada, alguns estudos 

comprovam que a avaliação efetiva e completa da dor se dá, principalmente, pelas escalas 

multidimensionais por observaram a dor como um todo (RUELA; SIQUEIRA; GRADIM, 

2017). 
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5 CONCLUSÃO 

 

A presente pesquisa constatou que a avaliação da dor é extremamente importante por 

ser um fator determinante para o tratamento e melhora do paciente oncológico, não 

necessariamente para a doença do mesmo, mas na sua qualidade de vida, devido ser a 

principal queixa apresentada por esse público. 

Com isso, notou-se a relevância da busca pelos fatores desencadeantes e as 

consequências da dor na vida do paciente através desta a avaliação e reavaliação de maneira 

constante em pacientes oncológicos, bem como a compreensão das variações no que tange as 

características que a definem como aguda ou crônica, e, nociceptiva ou neuropática, podendo 

modificar, consequentemente, o cuidado adequado. 

Além disso, percebeu-se a importância da equipe multiprofissional na avaliação da 

dor, na participação na tomada de decisões do plano terapêutico e nas possíveis intervenções 

que cada profissional pode realizar, a fim de oferecer um cuidado de melhor qualidade. 

No entanto, verificou-se que tanto para atuação conjunta quanto para a individual do 

profissional, há dificuldades que impedem que esse processo obtenha resultados positivos, por 

depender dos protocolos institucionais de cada ambiente de saúde, habilidades específicas e 

individuais de cada área, a complexidade do sintoma, entre outros. 

Tais questões podem estar ligadas à escolha das escalas unidimensionais, 

principalmente a Escala Visual Numérica (EVN) e Escala Visual Analógica (EVA), que 

foram vistas como as mais utilizadas por oferecerem rápido e fácil resultado referente à 

intensidade da dor, indicando também, com o uso da Escada Analgésica (OMS), o tratamento 

farmacológico proposto. Atentando-se assim somente para um único aspecto. 

Enfim, revela-se a grande necessidade da publicação de novas pesquisas sobre esta 

temática, para auxiliar os profissionais que atuam ou que pretendem atuar com pacientes 

oncológicos; bem como, aconselha-se a melhora na formação acadêmica/profissional, 

findando na capacitação de futuros profissionais dentro da graduação dos cursos da área de 

saúde, considerando o número de câncer no país e no mundo.
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Identificação do artigo: 

Título do artigo: 

Autor(es): 

Ano: 

Base de Dados: 

Objetivo: 

Metodologia: 

 

1. Quais os aspectos relevantes na avaliação da dor em pacientes oncológicos? 

2. A equipe multiprofissional apresenta alguma relevância no processo de avaliação da dor? 

3. De que forma a equipe multiprofissional atua na avaliação da dor? 

4. Quais as dificuldades encontradas para o alcance da avaliação eficaz da dor? 

5. Qual a escala de avaliação de dor mais utilizada e qual a sua eficácia? 


