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RESUMO 

Introdução: Uma abordagem efectiva da Dor Crónica Não Oncológica (DCNO) constitui um 

problema de saúde relevante ao nível dos Cuidados de Saúde Primários. Apesar das 

directrizes existentes, estudos efectuados demonstraram a existência de um número 

significativo de clínicos relutantes em relação à utilização de Medicamentos Opióides Fortes 

(MOF’s) tratamento da DCNO de intensidade moderada a forte. 

Objectivo: O presente estudo teve como objectivo analisar as atitudes dos Clínicos de 

Cuidados de Saúde Primários (CCSP’s) e a respectiva disponibilidade em relação à prescrição 

de MOF’s para pacientes com DCNO. Adicionalmente, procurou também estudar-se o nível 

de formação específica dos referidos clínicos. 

Métodos: Sendo parte integrante de um estudo de maiores dimensões, um total de 14 

questões (7 pares) foi utilizado para avaliar as atitudes dos clínicos inquiridos em relação à 

prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO. 

Resultados: Um total de 154 inquéritos foi considerado válido e inserido na base de dados 

utilizada (taxa de resposta de 44% [154/350]). Cerca de dois terços dos inquiridos (66.9% 

[103/154]) classificaram a respectiva atitude como sendo favorável à prescrição de MOF’s. A 

quase totalidade dos clínicos afirmou considerar ser provável tanto a obtenção de um 

controlo efectivo da dor (98.7% [147/149]) como de uma melhoria da qualidade de vida 

global dos pacientes com DCNO (94.0% [140/149]). A ocorrência de comportamentos 

abusivos foi considerada provável por 43.2% (64/148) dos clínicos, enquanto que 39.2% 

(58/148) considerou ser provável o surgimento de comportamentos de adição. 



Conclusão: Os resultados do presente estudo demonstram que esta amostra de CCSP’s 

evidenciava uma atitude global moderadamente favorável em relação à prescrição de MOF’s 

para pacientes com DCNO. 

 

Palavras-chave: atitudes, cuidados de saúde primários, dor crónica não oncológica, opióides 

fortes 



INTRODUÇÃO 

Entende-se por Dor Crónica Não Oncológica (DCNO) a que, resultando de qualquer patologia 

não neoplásica, se mantém, de forma contínua ou recorrente, por três ou mais meses [9]. 

Uma abordagem efectiva (diagnóstica e terapêutica) da DCNO constitui um problema de 

saúde relevante, nomeada e principalmente ao nível dos Cuidados de Saúde Primários, nos 

quais proliferam as queixas álgicas potencialmente classificáveis como tradutoras de DCNO 

[42,22]. 

De resto, são as patologias do foro osteoarticular e musculoesquelético (particularmente 

frequentes ao nível dos Cuidados de Saúde Primários), e não a dor de etiologia oncológica, 

as principais causas de dor crónica (DC), sendo, entre estas, a lombalgia a causa mais 

prevalente [9,21]. 

Sendo considerada um verdadeiro desafio tanto pelo paciente como pelo prestador de 

cuidados, os componentes sensitivos, emocionais e comportamentais associados à etiologia 

e/ou intensidade da DCNO tornam, frequentemente, o respectivo tratamento bastante 

complexo [26]. 

Existe, actualmente, um número considerável de alternativas terapêuticas visando o 

tratamento de pacientes com DC [3]. Os analgésicos opióides são considerados 

fundamentais na abordagem do supramencionado tipo de dor. Em particular, os 

medicamentos opióides fortes (MOF’s) devem ser utilizados no tratamento da DCNO de 

intensidade moderada a forte [30]. 

A utilização deste tipo de analgésicos é rodeada, contudo, de alguma controvérsia, sendo 

notória a inexistência de consenso no que se refere a potenciais indicações e formas de 

prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO *8+. 

Inúmeras têm sido as directrizes elaboradas de modo a orientar os clínicos no tratamento da 

DC [9,15,19,23,25,34,38,41]. Apesar das directrizes existentes, estudos entretanto 

efectuados demonstraram a existência de um número significativo de clínicos relutantes em 

relação à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO, mesmo quando estes 

apresentavam indicação clínica formal [6,18,31,35,36]. O possível desenvolvimento de 

comportamentos de adição, dependência física e/ou consumo abusivo foram alguns dos 

factores identificados como determinantes da disponibilidade dos clínicos em relação à 

referida prescrição [14,15, 17,24,39]. 



Segundo um estudo de Potter et al [31], 35% dos Clínicos dos Cuidados de Saúde Primários 

(CCSP’s) inquiridos não prescreveriam MOF’s para pacientes com DCNO, mesmo que se 

verificasse uma não responsividade a qualquer um dos tratamentos efectuados. A referida 

evicção era justificada com o receio da possível ocorrência de comportamentos aditivos e/ou 

dependência. 

Mais recentemente, um estudo de Nwokeji et al *26+, revelou que dois terços dos CCSP’s 

questionados se consideravam favoráveis à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO 

de intensidade moderada a forte. Aproximadamente 80% dos respondentes acreditava que 

os MOF’s seriam efectivos no controlo da dor e na melhoria da qualidade de vida global dos 

pacientes com DCNO. No entanto, cerca de metade dos inquiridos (51%) fazia referência à 

possível ocorrência de comportamentos de adição por parte dos pacientes. 

A falta de formação específica e a existência de crenças por parte dos clínicos determinam a 

respectiva atitude em relação à utilização terapêutica de MOF’s, a qual, por sua vez, acaba 

por influenciar as suas decisões relativamente à prescrição da mesma para pacientes com 

DCNO [24,31,35]. 

Diversos estudos tentaram já analisar o conhecimento e as crenças dos clínicos em geral em 

relação à prescrição de MOF’s. No entanto, pouco se sabe ainda sobre a forma como os 

factores em causa determinam as respectivas atitudes e, consequentemente, a sua 

disponibilidade em relação à supramencionada prescrição [24,26,31]. 

O objectivo do presente estudo foi, essencialmente, o de analisar as atitudes dos CCSP’s e a 

respectiva disponibilidade em relação à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO de 

intensidade moderada a forte. Adicionalmente, procurou também estudar-se o nível de 

formação específica dos referidos clínicos e a adequação da mesma ao actual estado de 

conhecimento. 



MÉTODOS 

No presente estudo foi utilizado um desenho transversal não experimental. Tendo por base 

a natureza exploratória da investigação em causa, o supramencionado desenho pode ser 

classificado como sendo de investigação correlacional [29]. 

A população alvo deste estudo correspondeu a CCSP’s (Especialistas e Internos de Medicina 

Geral e Familiar bem como Clínicos Gerais) em exercício da respectiva actividade clínica. A 

população inquirida incluiu elementos inscritos no 26º Encontro Nacional de Clínica Geral 

(18-21 de Março de 2009, Hotel Tivoli Marina de Vilamoura) que cumprissem a premissa 

anteriormente enunciada. Através da utilização da estrutura da Teoria do Comportamento 

Planeado [2], um questionário escrito foi então desenvolvido, tendo por base investigações 

similares desenvolvidas em outros países ocidentais, sendo posteriormente distribuído aos 

clínicos presentes no já referido Encontro Nacional com o objectivo de investigar as 

respectivas atitudes e crenças referentes à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO. 

O protocolo referente ao estudo em consideração foi devidamente aprovado pelos 

Conselhos Científico e Pedagógico do Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de 

Ciências Biomédicas Abel Salazar/Centro Hospitalar do Porto − Hospital Santo António, 

instituições integradas na Universidade do Porto, Porto, Portugal. 

 

Desenvolvimento do Questionário 

De modo a concretizar o estudo em causa foi elaborado um inquérito tendo por base 

investigações análogas desenvolvidas em outros países ocidentais. 

Tendo como objectivo garantir a correcção conceptual do referido questionário, ao mesmo 

encontrava-se anexada uma carta introdutória, na qual, para além de uma descrição sumária 

do estudo e dos respectivos objectivos, se encontrava a definição de DCNO (dor que, 

resultando de qualquer patologia não neoplásica, se mantém, de forma contínua ou 

recorrente, por três ou mais meses) e a indicação dos MOF’s actualmente disponíveis, em 

farmácia de oficina, em Portugal (morfina, buprenorfina e fentanilo). 

O supramencionado inquérito constava de uma pergunta inicial na qual os inquiridos 

classificavam a respectiva atitude (desfavorável [extremamente ou ligeiramente], neutra ou 

favorável [ligeiramente ou extremamente+) em relação à prescrição de MOF’s para pacientes 

com DCNO de intensidade moderada a forte. 



Seguiam-se duas perguntas, construídas em paralelo, nas quais os participantes atribuíam 

uma probabilidade relativa (improvável [extremamente ou ligeiramente], neutra ou provável 

[ligeiramente ou extremamente]) bem como uma avaliação pessoal (negativa [francamente 

ou ligeiramente], neutra ou positiva [ligeiramente ou francamente]) a cada um de sete itens 

apresentados. A construção em paralelo das questões em causa teve como objectivo o 

estudo das crenças e atitudes dos referidos inquiridos no que se refere à prescrição da 

categoria farmacológica acima enunciada. 

Seguia-se uma pergunta na qual os respondentes classificavam a respectiva formação 

académica referente à prescrição de MOF’s na abordagem da DCNO. 

Por fim, era apresentado um caso clínico e feito um conjunto de perguntas a propósito do 

mesmo, o qual foi concebido para investigar as preocupações e as práticas dos diferentes 

clínicos, bem como para verificar a adequação das últimas ao actual estado da arte. 

O questionário em causa foi então revisto por Especialistas em Anestesiologia com formação 

específica na área da dor (elementos da Consulta Externa da Unidade de Dor Crónica do 

Hospital de Santo António), de modo a identificar e corrigir possíveis erros de conteúdo, 

forma e/ou organização estrutural. 

 

Construção das Variáveis 

Sendo parte integrante de um estudo de maiores dimensões, um total de 14 questões (7 

pares) foi utilizado para avaliar as atitudes dos clínicos inquiridos em relação à prescrição de 

MOF’s para pacientes com DCNO. 

As medidas de atitude (A0) foram calculadas através da determinação de dois factores: as 

crenças comportamentais (ci) dos clínicos inquiridos relativamente à supramencionada 

prescrição e a avaliação (ai) que os mesmos fazem das possíveis consequências (quão 

positivas ou negativas) decorrentes das respectivas práticas de prescrição [1,2]. 

Desenvolveram-se então 7 pares de itens, considerando a crença comportamental em 

estudo e a avaliação da respectiva ocorrência (caso esta se verificasse), tendo os mesmos 

sido avaliados, usando as questões constantes do inquérito, através da aplicação de uma 

escala bipolar de cinco pontos (-2 a +2) [2,12,13]. 

Utilizando a estrutura da Teoria do Comportamento Planeado, o modelo do valor expectável 

(A0 = ∑ ci x ai) faz uso de uma abordagem multiplicativa para calcular as atitudes dos clínicos 

questionados. A utilização da referida abordagem teve como objectivo a determinação do 



grau com que cada um dos itens individuais (factores) considerados influenciou a atitude 

global dos inquiridos no que se refere à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO. A 

abordagem em causa implicou o cálculo dos produtos cruzados (ci x ai) referente a cada um 

dos 7 pares de itens utilizados no estudo. Por exemplo, se num determinado item o clínico 

considerasse ser extremamente provável a ocorrência de comportamentos aditivos aquando 

da prescrição de MOF’s (ci = +2) e francamente negativa a referida ocorrência (ai = -2), então 

a respectiva atitude em relação à prescrição de MOF’s, considerando este item (par) em 

particular, seria de -4, ou seja, extremamente desfavorável. Os sete pares de itens (c1-7 x a1-7) 

referentes a cada um dos participantes foram somados, sendo calculada a média do grupo 

de inquiridos de modo a determinar um score de atitudes global (A0 = ∑ ci x ai, com um 

intervalo de valores possíveis de -28 a +28) [28]. 

Concomitantemente, a atitude dos diferentes clínicos inquiridos em relação à prescrição de 

MOF’s para pacientes com DCNO de intensidade moderada a forte foi avaliada, de uma 

forma directa, através da pergunta inicial do inquérito, na qual era solicitado aos 

participantes que procedessem à classificação da respectiva atitude. As respostas obtidas 

foram então tratadas de uma forma dicotómica: os clínicos que classificaram a referida 

atitude como “extremamente desfavorável” ou “ligeiramente desfavorável” foram 

considerados como desfavoráveis à prescrição de MOF’s, enquanto os que a classificaram 

como “ligeiramente favorável” ou “extremamente favorável” foram considerados como 

favoráveis à prescrição. As respostas referentes aos clínicos que se consideraram neutros em 

relação à utilização da terapêutica em causa não foram utilizadas na análise comparativa dos 

scores de atitudes. 

 

Participantes no Estudo e Distribuição do Inquérito 

Os dados utilizados na realização do presente estudo foram obtidos de CCSP’s (Especialistas 

e Internos de Medicina Geral e Familiar bem como Clínicos Gerais) em exercício da 

respectiva actividade clínica e inscritos no 26º Encontro Nacional de Clínica Geral, sendo este 

último utilizado como plataforma para a distribuição e recolha do inquérito desenvolvido. 

 

 

 

 



Análise Estatística 

Os dados obtidos através do inquérito distribuído foram codificados e armazenados numa 

base de dados do programa de análise estatística Statistical Package for the Social Sciences − 

versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). 

Foram efectuadas análises estatísticas descritivas, utilizando distribuições de frequência, 

médias e desvios-padrão para caracterizar a população respondente e identificar e descrever 

tendências ou anomalias nos dados referentes a cada uma das variáveis em estudo. 

O teste não paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado com o objectivo de identificar a 

possível existência de diferenças nas respostas referentes a cada um dos 7 pares de itens em 

estudo, bem como aos respectivos scores e ao score total, entre o grupo de clínicos que se 

considerava favorável à prescrição de MOF’s e aquele que, por sua vez, se mostrava 

desfavorável em relação à mesma (p < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo). 



RESULTADOS 

Dos 350 inquéritos inicialmente distribuídos aos participantes no referido Encontro Nacional 

que cumpriam as premissas acima descritas, foram recolhidos 161. Entre estes 

encontravam-se 7 inquéritos não preenchidos, tendo então um total de 154 inquéritos sido 

considerado válido e inserido na base de dados utilizada no presente estudo, sendo pois a 

taxa de resposta de 44% (154/350). 

 

Características Demográficas e Profissionais 

A caracterização demográfica e profissional dos clínicos inquiridos encontra-se devidamente 

sumarizada na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Características demográficas e profissionais dos clínicos inquiridos 

 

Variável 
 
Idade (anos) 

Média (± DP)  44.50 (± 11.08) 
Valor mínimo 25 
Valor máximo 60 

Género 
Masculino 54 (35.1%) 
Feminino 100 (64.9%) 

Experiência clínica (anos) 
Média (± DP) 18.97 (± 11.12) 
Valor mínimo 1 
Valor máximo 33 
Informação não disponível 8 

Localização da prática clínica 
Meio urbano 82 (53.9%) 
Meio suburbano 36 (23.7%) 
Meio rural 34 (22.4%) 
Informação não disponível 2 

Número de pacientes com DCNO observados por semana  
Média (± DP) 15.56 (± 15.35) 
Valor mínimo 1 
Valor máximo 100 
Informação não disponível 13 

 



A análise dos resultados constantes na referida tabela demonstrou que 64.9% (100/154) dos 

inquiridos eram do género feminino, sendo a idade média (± DP) dos mesmos de 44.50 anos 

(± 11.08). 

A maioria dos clínicos respondentes (53.9% [82/152]) referiu desenvolver a respectiva 

prática clínica em meio urbano, dividindo-se os restantes, quase igualmente, pelos meios 

suburbano (23.7% [36/152]) e rural (22.4% [34/152]). 

Os profissionais inquiridos apresentavam, em média (± DP), 18.97 (± 11.12) anos (mediana, 

23 anos) de experiência clínica e, segundo a respectiva estimativa, observavam, em média (± 

DP), 15.56 (± 15.35) pacientes (mediana, 10 pacientes) com DCNO por semana. 

 

Atitude em Relação à Prescrição de MOF’s para Pacientes com DCNO de Intensidade 

Moderada a Forte 

As respostas dos clínicos inquiridos à questão inicial, referente à classificação da respectiva 

atitude em relação à prescrição de MOF’s, encontram-se sintetizadas na Tabela 2. Cerca de 

dois terços dos inquiridos (66.9% [103/154]) classificaram a respectiva atitude como sendo 

favorável (ligeiramente favorável ou extremamente favorável); 27 dos respondentes (17.5%) 

afirmaram ser neutros, enquanto apenas 24 (15.6%) se classificavam como sendo 

desfavoráveis (extremamente desfavoráveis ou ligeiramente desfavoráveis) em relação à 

supramencionada prescrição. 

 

Tabela 2. Atitude dos clínicos em relação à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO 

de intensidade moderada a forte* (n = 154) 

 

 Desfavorável 
(n = 24; 15.6%) 

 Favorável 
(n = 103; 66.9%) 

Classificação 
da atitude 

Extremamente 
desfavorável 

Ligeiramente 
desfavorável 

Neutra Ligeiramente 
favorável 

Extremamente 
favorável 

n (%) de 
respostas 

9 (5.8) 15 (9.7) 27 (17.5) 66 (42.9) 37 (24.0) 

 

*Em resposta à pergunta: “Como classifica a sua atitude em relação à prescrição de MOF’s 

para pacientes com DCNO de intensidade moderada a forte?” 

 



A frequência média e a distribuição de cada um dos itens referentes às crenças 

comportamentais, ci, encontram-se devidamente sumarizadas (c1-7) na Tabela 3. 

A quase totalidade dos clínicos questionados (98.7% [147/149]) afirmou considerar ser 

provável (ligeiramente provável ou extremamente provável) a obtenção de um controlo 

efectivo da dor através da utilização de MOF’s. Adicionalmente, a grande maioria dos 

mesmos (94.0% [140/149]) referiu também acreditar na efectividade da referida terapêutica 

na melhoria da qualidade de vida dos pacientes com DCNO. 

Quando inquiridos sobre a ocorrência de comportamentos abusivos por parte dos pacientes, 

43.2% (64/148) dos clínicos afirmaram ser provável o surgimento dos mesmos, enquanto 

41.2% (61/148), por sua vez, consideravam ser pouco provável (extremamente improvável 

ou ligeiramente improvável) a referida ocorrência. 

No que aos comportamentos de adição se refere, verificou-se uma distribuição semelhante à 

do item anterior, sendo que 43.2% (64/148) dos clínicos questionados afirmaram ser pouco 

provável a ocorrência dos mesmos, enquanto 39.2% (58/148) consideraram a referida 

ocorrência como sendo provável, prevalecendo pois, neste caso e contrariamente ao item 

anterior, as opiniões que davam como pouco provável o respectivo surgimento. 

Parte considerável dos inquiridos (38.4% [56/146]) considerou ser provável sentir uma maior 

dificuldade na abordagem de pacientes com comorbilidades caso optasse pela prescrição de 

MOF’s. A maioria dos profissionais questionados (60.8% *90/148]) classificou a ocorrência de 

depressão respiratória como sendo pouco provável aquando da utilização terapêutica de 

MOF’s. Por fim, a diminuição do recurso aos serviços de saúde foi considerada provável pela 

maior parte dos inquiridos (55.4% [82/148]). 

Na Tabela 4 encontram-se devidamente sumarizadas (a1-7) a frequência média e a 

distribuição da avaliação, ai, dos clínicos em relação à possível ocorrência de cada um dos 

itens referentes às crenças comportamentais, a qual se constitui como um componente 

avaliador da respectiva atitude. 

A quase totalidade dos clínicos participantes considerou ser positiva (ligeiramente positiva 

ou francamente positiva) tanto a obtenção de um controlo efectivo da dor (100% [137/137]) 

como de uma melhoria significativa da qualidade de vida dos pacientes (99.3% [136/137]). 

A maioria dos profissionais questionados classificou como sendo negativa (francamente 

negativa ou ligeiramente negativa) a ocorrência de comportamentos abusivos (82.5% 

[113/137]) bem como de comportamentos de adição (79.6% [109/137]). 



Quando confrontados com a possibilidade de virem a experienciar uma maior dificuldade na 

abordagem de pacientes com comorbilidades caso optassem pela prescrição de MOF’s, 

63.9% (85/133) dos respondentes avaliou o referido aumento de dificuldade como sendo 

negativo. 

Quando inquiridos sobre a possível ocorrência de depressão respiratória aquando da 

utilização terapêutica de MOF’s, a maioria dos inquiridos (84.6% *115/136+) considerou a 

mesma como sendo negativa. 

Uma parte considerável dos inquiridos (54.0% [74/137]) considerou ser positiva a possível 

diminuição do recurso aos serviços de saúde, sendo que 21.2% (29/137) dos mesmos 

consideraram a referida diminuição como sendo negativa. 

Na Tabela 5 encontram-se sumarizados os valores médios dos scores de atitude compostos 

(produtos cruzados) referentes a cada um dos 7 pares de itens estudados, bem como a soma 

total dos mesmos, a qual é considerada como sendo representativa da atitude global. 

Globalmente, e tendo em conta a premissa acima descrita, poderá dizer-se que os clínicos 

inquiridos evidenciaram uma atitude favorável (média [± DP], 8.68 [± 7.08]; intervalo de 

valores possível, - 28 a + 28) em relação à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO de 

intensidade moderada a forte. 

A análise dos dados obtidos demonstrou a existência de scores médios positivos em todos os 

itens considerados, indicando pois que os clínicos inquiridos apresentavam atitudes 

favoráveis em relação à prescrição de MOF’s quando consideravam cada um dos referidos 

itens isoladamente. A atitude dos clínicos era particularmente favorável em relação à 

prescrição de MOF’s quando os mesmos se referiam tanto à obtenção de um controlo 

efectivo da dor (média [± DP], 3.02 (± 1.37); intervalo de valores possível, - 4 a + 4) como à 

melhoria global da qualidade de vida dos pacientes (média [± DP], 2.46 (± 1.61); intervalo de 

valores possível, - 4 a + 4). 

Os Gráficos 1 a 3 ilustram as diferenças observadas nas crenças referentes à prescrição de 

MOF’s entre os grupos de clínicos desfavoráveis à referida terapêutica e o de favoráveis à 

mesma. 

Considerando, isoladamente, cada um dos itens referentes às crenças comportamentais (ci), 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas nas médias respeitantes aos 

itens “melhoria da qualidade de vida do paciente”, “comportamentos abusivos” e 

“comportamentos de adição”. Por sua vez, a análise dos valores médios correspondentes à 



avaliação (ai) dos clínicos em relação à possível ocorrência de cada um dos itens 

anteriormente referidos, verificou a existência de diferenças estatisticamente significativas 

apenas no item “melhoria da qualidade de vida do paciente”. A análise dos valores médios 

dos scores de atitude compostos (ci x ai) relativos a cada um dos 7 pares de itens em estudo 

revelou a existência de diferenças significativas apenas no item “melhoria da qualidade de 

vida do paciente”. Por fim, a análise dos valores médios de score total (soma dos scores de 

atitude compostos) referente a cada um dos grupos de clínicos em consideração 

demonstrou a existência de uma diferença estatisticamente significativa, evidenciando os 

clínicos favoráveis atitudes, de facto, mais favoráveis (10.28 [± 6.96]) em relação à prescrição 

de MOF’s do que aqueles que se haviam considerado como desfavoráveis (6.48 [± 8.04]) à 

mesma. 

 



Tabela 3. Crenças comportamentais dos clínicos inquiridos em relação à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO de intensidade 

moderada a forte* 

 

Item n de 
respostas 

Média (± DP) Extremamente 
improvável 

Ligeiramente 
improvável 

Neutra Ligeiramente 
provável 

Extremamente 
provável 

Controlo efectivo da 
dor 

149 1.67 (± 0.50) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1.3%) 45 (30.2%) 102 (68.5%) 

Melhoria da 
qualidade de vida 
do paciente 

149 1.44 (± 0.70) 1 (0.7%) 2 (1.3%) 6 (4.0%) 62 (41.6%) 78 (52.3%) 

Comportamentos 
abusivos 

148 -0.02 (± 1.28) 22 (14.9%) 39 (26.4%) 23 (15.5%) 48 (32.4%) 16 (10.8%) 

Comportamentos de 
adição 

148 -0.22 (± 1.32) 37 (25.0%) 27 (18.2%) 26 (17.6%) 48 (32.4%) 10 (6.8%) 

Maior dificuldade na 
abordagem de 
pacientes com 
comorbilidades 

146 0.01 (± 1.09) 15 (10.3%) 33 (22.6%) 42 (28.8%) 48 (32.9%) 8 (5.5%) 

Depressão 
respiratória 

148 -0.59 (± 1.16) 37 (25.0%) 53 (35.8%) 22 (14.9%) 32 (21.6%) 4 (2.7%) 

Diminuição do 
recurso aos serviços 
de saúde 

148 0.48 (± 1.15) 8 (5.4%) 25 (16.9%) 33 (22.3%) 52 (35.1%) 30 (20.3%) 

 

*Em resposta à pergunta: “Caso prescrevesse MOF’s a pacientes com DCNO de intensidade moderada a forte, quão provável acha que seria a 

ocorrência do seguinte?”. Escala: -2 = extremamente improvável a +2 = extremamente provável. 



Tabela 4. Avaliação dos clínicos inquiridos em relação à possível ocorrência de cada um dos itens referentes às crenças comportamentais* 

 

Item n de 
respostas 

Média (± DP) Francamente 
negativa 

Ligeiramente 
negativa 

Neutra Ligeiramente 
positiva 

Francamente 
positiva 

Controlo efectivo da 
dor 

137 1.71 (± 0.46) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 40 (29.2%) 97 (70.8%) 

Melhoria da 
qualidade de vida 
do paciente 

137 1.58 (± 0.51) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.7%) 55 (40.1%) 81 (59.1%) 

Comportamentos 
abusivos 

137 -1.16 (± 0.70) 46 (33.6%) 67 (48.9%) 24 (17.5%) 0 (0%) 0 (0%) 

Comportamentos de 
adição 

137 -1.14 (± 0.73) 47 (34.3%) 62 (45.3%) 28 (20.4%) 0 (0%) 0 (0%) 

Maior dificuldade na 
abordagem de 
pacientes com 
comorbilidades 

133 -0.80 (± 0.69) 21 (15.8%) 64 (48.1%) 48 (36.1%) 0 (0%) 0 (0%) 

Depressão 
respiratória 

136 -1.19 (± 0.68) 47 (34.6%) 68 (50.0%) 21 (15.4%) 0 (0%) 0 (0%) 

Diminuição do 
recurso aos serviços 
de saúde 

137 0.58 (± 1.24) 8 (5.8%) 21 (15.3%) 34 (24.8%) 31 (22.6%) 43 (31.4%) 

 

*Em resposta à pergunta: “Caso prescrevesse MOF’s a pacientes com DCNO de intensidade moderada a forte, quão positiva ou negativa acha 

que seria a ocorrência de cada um dos seguintes?”. Escala: -2 = francamente negativa a +2 = francamente positiva. 



Tabela 5. Score composto referente à atitude dos clínicos inquiridos*† 

 

  Intervalo de valores‡  

 n de respostas§ Valor mínimo Valor máximo Média (± DP)ℓ 

Controlo efectivo 
da dor 

137 0 4 3.02 (± 1.37) 

Melhoria da 
qualidade de vida 
do paciente 

137 -4 4 2.46 (± 1.61) 

Comportamentos 
abusivos 

140 -4 4 0.16 (± 2.00) 

Comportamentos 
de adição 

140 -4 4 0.55 (± 2.06) 

Maior dificuldade 
na abordagem de 
pacientes com 
comorbilidades 

141 -4 4 0.14 (± 1.52) 

Depressão 
respiratória 

136 -2 4 0.99 (± 1.87) 

Diminuição do 
recurso aos 
serviços de saúde 

141 -4 4 1.28 (± 1.66) 

     

Score composto 
de atitudeθ 

134 -5 28 8.68 (± 7.08) 

 

*Em resposta às perguntas referentes às crenças comportamentais, “Caso prescrevesse 

MOF’s a pacientes com DCNO de intensidade moderada a forte, quão provável acha que 

seria a ocorrência do seguinte?” e à avaliação que delas fazem os clínicos inquiridos, “Caso 

prescrevesse MOF’s a pacientes com DCNO de intensidade moderada a forte, quão positiva 

ou negativa acha que seria a ocorrência de cada um dos seguintes?”. 

†Score = crença comportamental (ci) x avaliação (ai). 

‡ Intervalo de valores possível para cada item, -4 a +4; intervalo de valores possível para o 

score composto, -28 a +28. 

§ Número de respostas válidas utilizadas para calcular o score composto, n = 134. 

ℓ Média (± DP) dos produtos cruzados referente a cada um dos itens em estudo. 

θ A soma total representa o score composto para as 7 atitudes baseadas em crenças em 

estudo ([soma de c1 x a1 a c7 x a7]/10). 

 



Gráfico 1. Crenças comportamentais dos clínicos favoráveis versus clínicos desfavoráveis* 

 

 

 

*Em resposta à pergunta: “Caso prescrevesse MOF’s a pacientes com DCNO de intensidade 

moderada a forte, quão provável acha que seria a ocorrência do seguinte?”. Os scores 

representados correspondem aos valores médios referentes a cada um dos itens. Escala: -2 = 

extremamente improvável a +2 = extremamente provável. 

 

Gráfico 2. Avaliação dos clínicos favoráveis versus clínicos desfavoráveis em relação à 

possível ocorrência de cada um dos itens referentes às crenças comportamentais* 

 

 



 

*Em resposta à pergunta: “Caso prescrevesse MOF’s a pacientes com DCNO de intensidade 

moderada a forte, quão positiva ou negativa acha que seria a ocorrência de cada um dos 

seguintes?”. Os scores representados correspondem aos valores médios referentes a cada 

um dos itens. Escala: -2 = francamente negativa a +2 = francamente positiva. 

 

Gráfico 3. Score composto referente à atitude dos clínicos favoráveis versus clínicos 

desfavoráveis* 

 

 

 

*Os scores traduzem o produto cruzado (ci x ai) referente a cada um dos itens utilizados de 

modo a avaliar as atitudes dos clínicos inquiridos em relação à prescrição de MOF’s. Escala: -

4 = extremamente desfavorável a +4 = extremamente favorável. 

 

Classificação da Formação Referente à Prescrição de MOF’s na Abordagem da DCNO 

A classificação atribuída pelos clínicos inquiridos à respectiva formação referente à 

prescrição de MOF’s na abordagem de pacientes com DCNO encontra-se devidamente 

sintetizada no Gráfico 4. 

Uma parte considerável dos participantes (41.2% [63/153]) classificou a respectiva formação 

como sendo suficiente; parte igualmente significativa (39.2% [60/153]) considerou-a 



insuficiente. Apenas 19.6% (30/153) dos inquiridos a classificaram como sendo boa ou muito 

boa. 

 

Gráfico 4. Classificação da formação referente à prescrição de MOF’s na abordagem de 

pacientes com DCNO* 

 

 

 

*Em resposta à pergunta: “Como classifica a sua formação no que se refere à prescrição de 

MOF’s na abordagem da DCNO?” 

 

Caso Clínico 

Opção Terapêutica 

As opções terapêuticas assumidas pelos diferentes clínicos inquiridos, aquando da respectiva 

confrontação com o quadro clínico apresentado, encontram-se devidamente sumarizadas na 

Tabela 7. Assim se conclui que grande parte dos inquiridos (46.1% [65/141]) optaria pelo 

Tramadol; parte considerável dos respondentes (29.8% [42/141]) consideraria, por sua vez, a 

utilização de MOF’s, isoladamente ou em associação com outros fármacos. 

 

Tabela 7. Opção terapêutica* 

 

Opção terapêutica n (%) de respostas 
  

Paracetamol 7 (5.0%) 
AINE’s 9 (6.4%) 



Tramadol 65 (46.1%) 
MOF’s 36 (25.5%) 
Paracetamol + AINE’s 4 (2.8%) 
Paracetamol + Tramadol 8 (5.7%) 
Paracetamol + MOF’s 1 (0.7%) 
AINE’s + Tramadol 6 (4.3%) 
Tramadol + MOF’s 5 (3.5%) 
Não sabe/Não responde 13 

 

*Em resposta à pergunta: “Perante o quadro clínico descrito, qual a alternativa terapêutica 

que consideraria?” 

 

Objectivos Terapêuticos 

Quando inquiridos sobre qual consideravam ser o objectivo terapêutico mais importante na 

abordagem do paciente descrito no caso clínico apresentado, a maioria dos participantes 

(60.1% [86/143]) identificou-o como sendo a obtenção de uma melhoria global da qualidade 

de vida. Parte considerável dos respondentes (30.8% [44/143]) atribuiu, por sua vez, maior 

relevância à diminuição da intensidade da dor. Um resumo dos resultados referentes a esta 

questão encontra-se devidamente estruturado na Tabela 8. 

 

Tabela 8. Objectivos terapêuticos* 

 

Objectivos terapêuticos n (%) de respostas 
  

Diminuição da intensidade da dor 44 (30.8%) 
Aumento do grau de funcionalidade 3 (2.1%) 
Melhoria da qualidade de vida 86 (60.1%) 
Retoma da actividade laboral 8 (5.6%) 
Diminuição da intensidade da dor + 
Aumento do grau de funcionalidade 

2 (1.4%) 

Informação não disponível 11 
 

*Em resposta à pergunta: “Dos seguintes objectivos terapêuticos, qual considera ser o mais 

importante?” 



DISCUSSÃO 

O presente estudo permitiu a obtenção de uma visão global da atitude dos CCSP’s em 

relação à prescrição de MOF’s para pacientes com DCNO de intensidade moderada a forte. 

A maioria dos clínicos inquiridos (66.9% [103/154]) classificou a respectiva atitude como 

sendo favorável à prescrição de MOF’s. Apenas 24 (15.6%) dos respondentes se 

classificavam como sendo desfavoráveis em relação à mesma. Este estudo, de forma 

semelhante aos estudos de Potter et al [31] e de Nwokeji et al [26], demonstrou pois a 

inexistência de consenso entre os CCSP’s quanto à possível utilização deste tipo de 

analgésicos como opção terapêutica na abordagem da DCNO, sendo, no entanto, notória 

uma menor percentagem de clínicos desfavoráveis à mesma do que a encontrada nos 

estudos similares utilizados como referências comparativas. 

O estudo em consideração não terá analisado muitos dos factores potencialmente 

envolvidos na determinação da atitude dos clínicos em relação à prescrição de MOF’s. 

Dos factores considerados, a possível ocorrência de comportamentos abusivos e/ou de 

adição foi identificada como sendo o principal obstáculo à prescrição de MOF’s para 

pacientes com DCNO. A literatura entretanto publicada a propósito desta temática tem feito 

referência a uma maior probabilidade de comportamentos de adição (nomeadamente 

aquando do consumo de opióides) entre os pacientes com predisposição para os mesmos 

[8,11,16]. Contudo, existem poucas evidências sugerindo que a ocorrência desses 

comportamentos seja comum entre os pacientes com DC sem qualquer história prévia de 

adição [16,17,36,37,40]. 

Estes achados levantam a questão referente à consciência que os clínicos terão em relação à 

prevalência de comportamentos de adição entre os pacientes com DCNO aos quais são 

prescritos MOF’s. Os resultados permitem também pôr em questão o nível de conhecimento 

dos clínicos inquiridos em relação ao conceito de adição e de outros conceitos intimamente 

relacionados, tais como os de dependência física, tolerância e pseudoadição [6,18,31,35,36]. 

A quase totalidade dos clínicos questionados (98.7% [147/149]) afirmou considerar ser 

provável a obtenção de um controlo efectivo da dor através da utilização de MOF’s, crença 

esta que se encontra de facto devidamente fundamentada por estudos recentes [7,20,32] 

nos quais se demonstrou que os MOF’s são efectivos no controlo sintomático da DCNO. 

Adicionalmente, a grande maioria dos mesmos (94.0% [140/149]) referiu também acreditar 

na efectividade da referida terapêutica na melhoria da qualidade de vida global dos 



pacientes. No entanto, a probabilidade relativa atribuída à referida ocorrência foi de facto 

significativamente menor no grupo de clínicos desfavoráveis do que no grupo de clínicos 

favoráveis (média [± DP], 0.96 [± 0.86] vs 1.59 [0.55]; p < 0.01). Na verdade, não se poderá 

afirmar que as reservas evidenciadas a este propósito sejam de facto desprovidas de 

qualquer sentido. Apesar de investigações entretanto efectuadas [4,5,20,27,32,33] 

sugerirem que os MOF’s podem proporcionar uma melhoria significativa da qualidade de 

vida global dos pacientes, os Especialistas nesta matéria concordam com a necessidade de 

obtenção de dados adicionais e baseados em evidências que fundamentem os possíveis 

benefícios que têm sido atribuídos à utilização terapêutica a longo prazo de MOF’s (p.e., 

menos perturbações do sono, melhoria global do nível de funcionalidade física).  

Crenças positivas (favoráveis) como as anteriormente enumeradas tiveram um impacto 

fundamental na determinação da atitude global dos clínicos em relação à terapêutica em 

consideração. 

O presente estudo encontrou algumas diferenças consideráveis nas atitudes em relação à 

prescrição de MOF’s entre os dois grupos de clínicos em comparação. 

De acordo com o esperado, os clínicos que se assumiram como sendo desfavoráveis 

evidenciaram, de facto, atitudes menos favoráveis em relação à prescrição do que os clínicos 

que se classificaram como favoráveis. Foram, de facto, encontradas diferenças 

estatisticamente significativas (p < 0.05) entre os dois grupos de clínicos considerados 

aquando da análise dos itens referentes às crenças comportamentais. O grupo de clínicos 

desfavoráveis atribuiu uma maior probabilidade relativa à possível ocorrência de 

comportamentos abusivos (média [± DP], 0.63 [± 1.38] vs - 0.33 [± 1.16]) e/ou de adição 

(média [± DP], 0.33 [± 1.55] vs - 0.45 [± 1.28]), a qual terá contribuído negativamente para a 

atitude global do grupo em causa. 

Por fim, a análise dos valores médios de score total referentes a cada um dos grupos de 

clínicos considerados demonstrou a existência de uma diferença estatisticamente 

significativa (P < 0.05) entre os mesmos, evidenciando os clínicos favoráveis atitudes, de 

facto, mais favoráveis (média [± DP], 10.28 [± 6.96]; intervalo de valores possível, -28 a +28) 

em relação à prescrição de MOF’s do que aqueles que se haviam considerado como 

desfavoráveis (média [± DP], 6.48 [± 8.04]; intervalo de valores possível, - 28 a + 28) à 

mesma. Os resultados descritos, sendo semelhantes aos obtidos por estudos similares [26], 



tornam no entanto evidente uma atitude global aparentemente mais favorável do que a 

evidenciada nestes últimos. 

No que à classificação da formação específica referente à prescrição de MOF’s para 

pacientes com DCNO diz respeito, verificou-se que uma parte considerável dos participantes 

(41.2% [63/153]) a classificou como sendo suficiente; parte igualmente significativa (39.2% 

[60/153]) considerou a referida formação específica como insuficiente. Assim sendo, estes 

resultados vêm confirmar a existência de lacunas significativas ao nível da formação, as quais 

se encontram já consideradas no Programa Nacional de Controlo da Dor [9]. De resto, é feita 

referência a estratégias de intervenção (p.e., criação e divulgação junto dos profissionais de 

saúde de orientações técnicas sobre a utilização de opióides em pacientes com DCNO) e de 

formação (p.e., elaboração de uma proposta visando a obrigatoriedade de formação 

específica no Internato Complementar de Medicina Geral e Familiar) que visam a obtenção 

de competências específicas na abordagem diagnóstica e terapêutica da sintomatologia 

álgica em geral e da DCNO em particular. 

Aquando da análise das opções terapêuticas assumidas pelos diferentes clínicos inquiridos, 

verificou-se que grande parte dos mesmos (46.1% [65/141]) optaria pelo Tramadol; parte 

considerável dos respondentes (29.8% [42/141]) consideraria, por sua vez, a utilização de 

MOF’s, tanto isoladamente como em associação com outros fármacos. Estes resultados 

demonstram, contrariamente a investigações similares [24,31], uma clara aceitação e 

utilização dos opióides fracos por parte dos clínicos participantes na abordagem de 

pacientes com DCNO; adicionalmente, é também notória a existência de uma maior 

disponibilidade em relação à utilização de MOF’s, bem como de um menor recurso a 

analgésicos não opióides (Paracetamol e AINE’s). 

 

Limitações do Estudo 

O presente estudo apresenta, de facto, algumas limitações. À semelhança de muitos outros 

estudos utilizando inquéritos, o número limitado de clínicos participantes, e portanto 

constituintes da amostra analisada, faz com que os dados obtidos devam ser interpretados 

com alguma precaução. 

Face à natureza exploratória do estudo em causa, deve ter-se em consideração que nem 

todos os factores que possivelmente influenciam a atitude dos clínicos foram devidamente 

identificados e/ou caracterizados. 



Os achados do estudo são apenas generalizáveis ao grupo de clínicos inquirido; assim sendo, 

devem ter-se as devidas reservas aquando de uma possível extrapolação dos resultados 

obtidos para outros CCSP’s. 

É possível que um viés de selecção tenha influenciado os resultados obtidos neste estudo, 

decorrendo o mesmo da distribuição do inquérito a uma amostra de CCSP’s obviamente 

limitada e determinada pela presença no Encontro Nacional anteriormente referenciado. 

Adicionalmente, tratando-se este de um estudo com base na participação voluntária dos 

CCSPs, os resultados obtidos podem encontrar-se distorcidos, podendo pois não ser sequer 

representativos de todos os CCSPs presentes no referido Encontro. 

 

Investigação Futura 

À semelhança do que sucede com todas as investigações empíricas, verifica-se a necessidade 

de validar os achados do presente estudo em outros grupos de CCSP’s. 

Assim sendo, deverá ser desenvolvida investigação adicional de modo a determinar a 

possível generalização dos resultados a uma população representativa da comunidade de 

CCSP’s actualmente em exercício em Portugal. 

Uma vez que o objectivo do estudo em consideração foi o de analisar as atitudes dos CCSP’s 

em relação à utilização terapêutica de MOF’s, investigações posteriores poderão estudar a 

possível existência de diferenças entre estes e outros clínicos pertencentes a especialidades 

distintas nas quais seja também relevante a referida problemática (p.e., Medicina Interna e 

Anestesiologia). 

 

Conclusão 

Os resultados do presente estudo demonstram que esta amostra de CCSP’s evidenciava uma 

atitude global moderadamente favorável em relação à prescrição de MOF’s para pacientes 

com DCNO, embora a maioria dos clínicos se tenha classificado como sendo favorável à 

mesma. 

Globalmente, os resultados deste estudo são compatíveis com os existentes na literatura 

consultada, sendo notória uma atitude global aparentemente mais favorável do que a 

evidenciada nos estudos similares utilizados como referência comparativa. De resto, menos 

de um quinto dos respondentes se considerou como sendo desfavorável em relação à 

prescrição de MOF’s. 



As atitudes dos clínicos que se consideravam desfavoráveis em relação à prescrição de 

MOF’s encontravam-se negativamente influenciadas pelas preocupações referentes à 

possível ocorrência de comportamentos abusivos e/ou de adição. No entanto, a influência 

fortemente positiva decorrente do facto de a maioria dos referidos clínicos considerarem ser 

provável a obtenção de um controlo efectivo da dor e de uma melhoria da qualidade de vida 

global dos pacientes acabou por determinar, paradoxalmente, uma atitude ligeiramente 

favorável por parte deste grupo de clínicos. 

Face ao interesse actual na obtenção de melhorias significativas no que se refere à 

abordagem da dor em pacientes com DCNO, torna-se necessária a realização de investigação 

adicional de modo a analisar de que modo as barreiras identificadas influenciam, de facto, a 

prescrição de analgésicos opióides. É particularmente relevante o papel que as estratégias 

educacionais podem assumir na desmistificação das crenças associadas às referidas 

barreiras. 
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