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RESUMO 

Introdução: A dor irruptiva (“breakthrough pain”) é prevalente em doentes com 

dor oncológica (40 a 80%) e frequentemente sub-diagnosticada e sub-tratada, 

estando associada a diminuição da capacidade funcional e impacto negativo na 

qualidade de vida. O sucesso na abordagem da dor irruptiva oncológica depende 

de uma adequada avaliação da dor.  

Objetivos: Avaliar o nível de conhecimento de médicos e enfermeiros 

portugueses sobre dor irruptiva oncológica e identificar fatores profissionais 

influenciadores desse conhecimento. 

Metodologia: Estudo observacional, analítico e transversal com abordagem 

quantitativa. A amostra foi de conveniência, constituída por 429 participantes, 

dos quais 242 enfermeiros e 187 médicos. Foi desenvolvido um questionário 

especificamente para o estudo, em formato digital, constituído por questões 

sobre dor irruptiva oncológica, dividido em dimensões: Definição, Epidemiologia, 

Caracterização e Classificação, Avaliação, Tratamento e Monitorização. Foi 

realizado um pré-teste para avaliar a estrutura e compreensão do questionário. 

Efetuou-se uma análise univariada através de estatística descritiva e uma 

análise inferencial para o estudo de associações e correlações entre as 

variáveis. 

Resultados: Obteve-se um total de 69,4% de respostas corretas. As dimensões 

que evidenciaram scores mais elevados no questionário, foram a Avaliação 

(82,45%), a Caracterização e Classificação (72,22%), seguida da Monitorização 

(71,56%) e Epidemiologia (68,65%). Contrariamente, verificou-se menor 

percentagem de respostas corretas no Tratamento (49,19%) e na Definição 

(30,8%). Os médicos demonstraram melhores níveis de conhecimento 

comparativamente aos enfermeiros, sendo que a formação prévia em cuidados 

paliativos, especialmente a formação intermédia e avançada, bem como a 

competência em Medicina Paliativa, estiveram associadas a um nível superior 

de conhecimentos sobre dor irruptiva oncológica. Os profissionais que 

trabalhavam em contexto de serviço de urgência, internamento, consulta externa 

e/ou hospital de dia apresentaram melhores resultados. Verificou-se também, 
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uma correlação entre um maior nível de conhecimento e um menor tempo de 

exercício profissional. 

 

Conclusões: O estudo destaca um bom nível geral de conhecimento dos 

médicos e enfermeiros que participaram no estudo. No entanto, existem lacunas, 

nomeadamente na Definição e no Tratamento da DIO. Sugere-se maior 

investimento institucional pré-graduado em temas curriculares que abordem dor 

irruptiva oncológica, bem como o acesso generalizado e facilitado a formação 

continua pós-graduada com foco na DIO. 

 

 

Palavras-chaves: Dor irruptiva oncológica, Cuidados Paliativos, 

Conhecimentos, Médicos, Enfermeiros. 
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ABSTRACT 

Introduction: Breakthrough pain is prevalent in cancer patients (40-80%), is 

often underdiagnosed and undertreated, have a negative impact on quality of life 

and is associated with reduced functional capacity. Successful management of 

breakthrough cancer pain depends on adequate pain assessment.  

Objectives: To evaluate the knowledge of Portuguese physicians and nurses 

regarding breakthrough cancer pain and to identify professional factors 

influencing this knowledge. 

Methodology: Observational, analytical and cross-sectional study using a 

quantitative approach, with a convenience sample of 429 participants, including 

242 nurses and 187 physicians.  An online questionnaire was developed 

specifically for the study, composed of questions about breakthrough cancer pain, 

divided into dimensions: Definition, Epidemiology, Characterization and 

Classification, Assessment, Treatment and Monitoring. A pre-test was conducted 

to assess the structure and comprehension of the questionnaire. Univariate 

analysis using descriptive statistics, and an inferential analysis were performed 

to examine associations and correlations between variables. 

Results: A total of 69.4% of correct responses were obtained. The dimensions 

with the highest scores in the questionnaire were assessment (82.45%), 

characterization and classification (72.22%), followed by surveillance (71.56%) 

and epidemiology (68.65%). In contrast, there was a lower percentage of correct 

answers for treatment (49.19%) and definition (30.8%). Physicians showed better 

knowledge than nurses, and previous training in palliative care, especially 

intermediate and advanced training, and competence in palliative care were 

associated with higher knowledge of breakthrough cancer pain.  Professionals 

working in an emergency, inpatient, outpatient and/or day hospital setting had 

better results. There was also an association between a higher level of knowledge 

and a shorter period of professional practice. 
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Conclusions: The study shows a good general level of knowledge among the 

participating physicians and nurses. However, there are gaps, particularly in the 

definition and management of breakthrough cancer pain. Institutional pre-

graduate investment in curriculum topics that address cancer pain is suggested, 

as well as generalized and facilitated access to post-graduate continuing 

education focused on breakthrough cancer pain. 

 

 

 

Key words: Breakthrough cancer pain, Palliative Care, Knowledge, Physicians, 

Nurses 
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INTRODUÇÃO 

 

 A dor irruptiva oncológica (DIO) pode afetar entre 40% a 80% dos doentes com 

diagnóstico de cancro1,2, comprometendo significativamente a sua qualidade de 

vida ao interferir no bem-estar físico, psicológico, económico e social2–4.  

Definida como uma exacerbação súbita, intensa e transitória da dor, que surge 

apesar do controlo adequado da dor basal, é muitas vezes sub-diagnosticada e 

sub-tratada2,5,6. A sua complexa fisiopatologia impõe desafios na abordagem e 

no seu tratamento, exigindo dos profissionais de saúde um conhecimento 

abrangente e atualizado sobre a gestão da DIO, bem como competências 

diferenciadas para lidar com as suas especificidades.   

A gestão eficaz da dor irruptiva é essencial, não apenas por aliviar o desconforto 

imediato, mas também por contribuir para os objetivos gerais dos Cuidados 

Paliativos (CP)7, preservando a funcionalidade e a qualidade de vida do 

doente8,9.  

Apesar do conceito de dor irruptiva ter sido abordado pela primeira vez há três 

décadas10,11, só mais recentemente (últimos quinze anos) se evidenciou um 

crescente interesse por esta temática4, com a evolução na compreensão da 

fisiopatologia, no tratamento12,13 e tentativa de consenso da sua definição6.  

Tendo em conta o hiato temporal recente e a noção das dificuldades na 

translaçãoa do conhecimento14,15, bem como a ausência de literatura nacional 

sobre avaliação do nível de conhecimento dos profissionais de saúde sobre DIO, 

considera-se pertinente o presente estudo.  

Neste sentido, o objetivo deste trabalho foi analisar o nível de conhecimento 

sobre dor irruptiva oncológica de médicos e enfermeiros em território nacional, 

bem como identificar fatores profissionais que influenciam esse conhecimento. 

 
a “A translação do conhecimento é definida como a síntese, troca e aplicação de conhecimento por partes interessadas 

em acelerar os benefícios da inovação global e local, fortalecendo os sistemas de saúde e a melhoria da saúde da 
população.”14 
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Este estudo faz parte de um projeto promovido pelo Observatório Português dos 

Cuidados Paliativos com a finalidade de contribuir para a identificação do nível 

de conhecimento sobre DIO, para que, caso seja necessário, se possam 

desenvolver intervenções para a promoção do conhecimento e consequente 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

1.1. Cuidados Paliativos e Dor Oncológica – Imperativo Ético 

Os Cuidados Paliativos são um pilar essencial dos cuidados de saúde modernos, 

sendo definidos pela Organização Mundial de Saúde como uma abordagem que 

melhora a qualidade de vida dos doentes e das suas famílias que enfrentam 

doenças potencialmente fatais. Envolvem a prevenção e o alívio do sofrimento 

através da identificação precoce, de uma avaliação e do tratamento da dor, bem 

como de outros problemas físicos, psicossociais ou espirituais7.  

Apesar dos seus conhecidos benefícios, a prestação de CP está repleta de 

desafios, incluindo o acesso desigual e a compreensão limitada dos seus 

benefícios por parte da sociedade e dos profissionais de saúde16. Para além 

disso, a necessidade de coordenar os cuidados entre diferentes especialidades 

e níveis de cuidados, acrescenta complexidade à sua prestação. É essencial 

ultrapassar estes desafios garantindo que os CP estejam acessíveis a todos os 

doentes, famílias e cuidadores que deles necessitem, independentemente das 

suas condições económicas ou geográficas2. 

Em 2017, a “Lancet Commission on PC and Pain Relief” no seu relatório 

“Alleviatating the access abyss in PC and pain relief - an imperative of universal 

health coverage”, destaca a acessibilidade a CP de qualidade e ao alívio da dor 

como um Direito Humano, uma prioridade de saúde pública e um imperativo 

ético17. 

Em todo o mundo, anualmente, 10 milhões de pessoas são diagnosticadas com 

cancro18. Embora a dor não seja necessariamente inevitável em todos os 

doentes oncológicos, é comum e quando presente pode tornar-se um sintoma 

incapacitante16. 

Uma revisão sistemática da literatura mostra que tanto a prevalência da dor em 

contexto de doença oncológica, como a sua gravidade diminuíram na última 

década19,20. O desenvolvimento de novas estratégias de tratamento e uma maior 

preocupação na avaliação e gestão da dor podem ter contribuído para essa 
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diminuição, no entanto a prevalência, sobretudo em doentes com cancro 

metastático e em fases avançadas da doença, continua a ser elevada (44,5%)19. 

Várias razões são apontadas para justificar a ausência de melhoria na 

prevalência da dor oncológica, sendo as lacunas na formação dos profissionais 

(conhecimentos e competências), a relutância dos médicos em prescrever 

fármacos opioides e uma inadequada avaliação da dor, os obstáculos 

profissionais mais comumente identificados na literatura21.  

Os estudos publicados sobre o conhecimento teórico, perceção e atitudes 

práticas dos médicos em relação à gestão da dor crónica oncológica, 

identificaram como áreas de lacunas a fisiopatologia da dor crónica oncológica 

(dor neuropática), terapêutica de base para a dor crónica oncológica, doses 

equianalgésicas, titulação de dose, fármacos adjuvantes, dependência, 

tolerância e dor irruptiva21–23. 

1.2. Conceptualização, prevalência e impacto da DIO 

A “Dor” é definida pela “International Association on the Study of Pain” como uma 

experiência sensorial e emocional desagradável associada ou semelhante 

àquela associada a dano real ou potencial ao tecido24. 

A dor irruptiva (nomenclatura anglo-saxónica: “breakthrough pain”; 

“breakthrough cancer pain”), também denominada dor episódica, transitória, 

intermitente ou incidental, é frequentemente subdiagnosticada e subtratada2,19. 

Foi pela primeira vez definida em 1989 por Portenoy e Hagen, como “um 

aumento transitório da dor para intensidade superior à moderada que ocorre 

numa linha de base de dor de intensidade moderada ou inferior”11, atualizada 

pelos mesmos autores em 1990 para “uma exacerbação transitória de dor que 

ocorre num doente com dor estável, em tratamento crónico com opioides”10. 

Ao longo dos anos, a compreensão sobre a dor irruptiva foi evoluindo e 

consequentemente a sua definição foi sofrendo modificações, com vários 

autores a contribuírem para uma tentativa de uniformização da mesma. Parece 

obter mais consenso a definição proposta pelo Grupo de Trabalho do Comité 
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Científico da “Association for Palliative Medicine of Great Britain and Ireland” 

como “uma exacerbação transitória de dor que pode ocorrer quer 

espontaneamente, quer em relação com um fator desencadeante, previsível ou 

não, num contexto de dor relativamente estável e adequadamente controlada”. 

Os mesmos autores apoiam a necessidade de se aplicar o algoritmo 

desenvolvido por Portenoy e colegas25 para o diagnóstico da dor irruptiva 

oncológica em doentes com dor controlada nos últimos sete dias, propondo uma 

versão ligeiramente modificada do algoritmo6.  

Não obstante, a definição de dor irruptiva mantém-se variável na literatura, facto 

que poderá contribuir para as diferenças encontradas na prevalência da dor 

irruptiva nos vários estudos26.  

A maior parte das publicações referem-se à população oncológica, encontrando-

se numa revisão sistemática da literatura, uma prevalência global agrupada de 

59,2% em adultos com cancro27. Num estudo multicêntrico realizado em 

Portugal, observaram-se taxas de prevalência de dor irruptiva de 41,5% em 

doentes a realizar tratamento com opioides2.  

Na população pediátrica, os estudos sobre a prevalência estimada da dor 

irruptiva limitam-se a uma pequena revisão retrospetiva de registos médicos28 e 

a um estudo referindo que de um total de 27 crianças internadas com doença 

oncológica, 15 (57%) relataram um ou mais episódios de dor irruptiva nas últimas 

24 horas29.  

A dor irruptiva é, portanto, frequente em doentes com dor oncológica (40-80%)1,2 

estando associada a diminuição da capacidade funcional8,9 e a um impacto 

negativo na qualidade de vida3,30. 

É uma causa direta e importante de morbilidade e encontra-se associada a 

sintomas físicos (impacto nas atividades da vida diária, deambulação, alterações 

do sono), psicológicos (ansiedade e depressão, baixa autoestima, anedonia, 

insatisfação com o tratamento), económicos (recurso a consultas médicas e 

serviços de urgência, internamentos hospitalares, internamentos hospitalares 
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mais prolongados)2,4 e sociais (incapacidade laboral, repercussão na 

socialização)3.  

1.3. Características, Etiologia e Fisiopatologia da DIO 

A DIO é caracteristicamente descrita como uma dor súbita e aguda, de elevada 

intensidade que se distingue claramente da dor de base. A maioria dos episódios 

atinge o pico de intensidade em poucos minutos (mediana do pico em 3 a 5 

minutos), com duração curta, entre 30 a 60 minutos2,4,31,32 e desaparecem 

espontaneamente33,34. A persistência do episódio de dor após 1-2 h sugere que 

a dor basal não está bem controlada e necessita de titulação31.  

Com base nestas considerações, a dor irruptiva deve ser considerada como um 

episódio de dor intenso de início rápido e duração breve, que ocorre em doentes 

que estão a receber um regime analgésico estável, com dor de base controlada 

de intensidade ligeira e clinicamente aceitável31. 

A fisiopatologia subjacente ao aparecimento da dor irruptiva é heterogénea e 

complexa, podendo depender de estímulos responsáveis por um súbito aumento 

de impulsos nervosos aferentes, de alterações com origem no sistema 

somatossensorial, mecanismos de alodínia e hiperalgesia35,36. 

Em relação à etiologia, pode ser classificada como nociceptiva (somática ou 

visceral), neuropática ou mista. Na literatura, regista-se maior prevalência de dor 

nociceptiva e mista26. 

Pode ser considerada idiopática ou espontânea, quando ocorre na ausência de 

relação com qualquer causa específica e reconhecível, ao passo que a dor 

incidental pode ser volitiva se for desencadeada por um ato voluntário (por 

exemplo, andar, carregar pesos, ingestão de alimentos/líquidos e mudanças na 

posição) ou não volitiva se estiver relacionada com um ato involuntário6. 

A ocorrência de 3 a 4 episódios de dor irruptiva por dia é geralmente considerado 

como limite aceitável (sem necessidade de titulação da dose opioide basal), 

desde que o controlo analgésico se mantenha ao longo do restante dia31. 
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1.4. Diagnóstico e Avaliação da DIO 

A maioria das orientações internacionais recomendam que os doentes sejam 

adequadamente avaliados de forma a garantir que haja distinção entre a dor 

irruptiva e a dor basal, a dor irruptiva e aquela que ocorre durante a titulação da 

terapêutica com opioides, e entre a dor irruptiva e a dor associada à “falha de fim 

de doseb”6,37,38.  

O diário da dor é considerado o método padrão na avaliação das características, 

duração, gravidade e previsibilidade dos episódios de dor irruptiva no período 

das 24 horas39,40. Por outro lado, o algoritmo de Davies e colegas6 pode ser 

utilizado para auxiliar no diagnóstico da DIO, baseando-se em três premissas: 

se o doente apresenta dor basal, se a dor basal está adequadamente controlada 

e se relatam exacerbações da dor. 

Existem ainda, alguns instrumentos específicos para a avaliação e monitorização 

da DIO10,41, tendo sido recentemente (2021) validada a Versão Portuguesa do 

“Breakthrough Pain Assessment Tool42,43 , como instrumento breve e fiável, na 

avaliação das experiências de dor irruptiva em doentes oncológicos44. 

1.5. Tratamento e Monitorização da DIO 

As características da dor irruptiva podem variar entre indivíduos e no mesmo 

individuo ao longo do tempo2,10,31, o que torna a premissa do tratamento 

individual da dor e com atenção aos pormenores de extrema importância. A 

compreensão das diferentes apresentações clínicas da DIO possibilita um 

planeamento personalizado dos cuidados e melhora os resultados globais. O 

tratamento deve basear-se nas características da dor, na otimização da dor de 

base, no estado da doença e nas preferências do doente31. 

 Embora tenham sido propostas diferentes intervenções não farmacológicas 

para controlo da dor irruptiva, a evidência sobre a sua eficácia é escassa45–47. 

 
b A dor de fim de dose ocorre de forma consistente e antes do horário definido para a administração da próxima dose do 

fármaco analgésico. Associa-se a níveis de analgesia decrescentes no final do intervalo entre doses, refletindo um 
desajuste na terapêutica de base. 
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O tratamento farmacológico requer a utilização de medicação de resgate 

adequado à complexidade de cada doente e deverá ser selecionado um fármaco 

com um perfil que se ajuste às características da dor irruptiva38,48. Por isso, as 

diferentes orientações49–51 internacionais convergem em muitos aspetos da 

abordagem e do tratamento da dor irruptiva oncológica, recomendando os 

opioides de início de ação rápidoc (ROO) como primeira linha. Os ROO 

demonstraram ser mais eficazes do que o placebo ou a morfina oral no 

tratamento da DIO52–55. 

Os únicos fármacos, até à data, aprovados pela FDA e EMEA para o tratamento 

específico da DIO são as formulações de ação rápida à base de fentanild, desde 

que os doentes já estejam em terapêutica opioide com dose diária estável de 

pelo menos 60 mg de morfina oral ou equivalente13. As formulações de fentanil 

transmucoso têm alta lipossolubilidade, atravessando facilmente as membranas 

celulares e a barreira hematoencefálica, possuem elevada potência analgésica 

e boa tolerabilidade cardiovascular12. Devido à sua farmacocinética promovem 

um efeito analgésico rápido (5-15 minutos) e de curta duração (1-2 horas), o que 

lhes confere um perfil ideal para o tratamento da maioria dos episódios de 

DIO12,56.  

Na literatura, ainda não existe evidência científica, no sentido de estabelecer a 

relação entre a dose basal de opioide e a dose das formulações de ação rápida 

de fentanil, pelo que a titulação deverá ser individual para cada formulação e de 

acordo com a intensidade e características do episódio de DIO13,54.  

A adequação da via de administração dos fármacos à condição clínica do doente 

e ao tipo de dor é de extrema importância. Em situações de compromisso da via 

oral e mucosas ou quando a situação clínica do doente assim o exige, a 

administração dos fármacos opioides por via endovenosa ou subcutânea é uma 

opção. Estas vias permitem um tempo mais curto para o pico do efeito analgésico 

em comparação com a via oral57, adaptando-se ao perfil temporal da DIO. 

 
c Tradução livre de “Rapid-onset opioids” 
d Fast-acting fentanyl-based formulations (nomenclatura anglo-saxônica) 
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Em relação à tolerância farmacológica dos ROO, ela é semelhante em todos, e 

o perfil de efeitos secundários idêntico aos distintos opioides, estando 

intimamente relacionados com a formulação, via e doses utilizadas2,58,59. 

Do ponto de vista clínico, sempre que possível, o doente deve evitar ou tratar os 

fatores que precipitam os episódios de exacerbação dolorosa, podendo recorrer 

à administração do fármaco de resgate antes da realização da atividade 

precipitante13,47,60. A terapêutica preventiva para a dor previsível deve ter uma 

abordagem personalizada, e exige uma educação específica do doente e da 

família/cuidador. 

Os fármacos opioides são tradicionalmente a base do tratamento, no entanto, 

também poderá ser desejável a utilização de terapêutica farmacológica 

adjuvante, e eventual recurso a técnicas ou procedimentos de intervenção, 

isoladamente ou em associação57,61. 

Os fármacos adjuvantes são usados para potenciar a ação analgésica dos 

opioides, aliviar sintomas associados que agravam a dor, oferecer um efeito 

analgésico independente em situações específicas, podendo ser utilizados em 

qualquer degrau da escada analgésica62. São especialmente úteis nos episódios 

de DIO com mecanismo fisiopatológico associado à dor neuropática57,61. 

O sucesso no controlo da dor irruptiva oncológica requer uma avaliação 

multidimensional do doente, uma abordagem multidisciplinar, um planeamento 

individualizado de tratamento e uma monitorização contínua49,63. A educação 

sobre a gestão da dor irruptiva é crucial, devendo o doente e família/cuidador 

serem esclarecidos sobre o controlo eficaz da mesma37. A reavaliação da dor 

em cada interação e sempre que necessário, torna-se essencial para alcançar 

os objetivos de conforto e funcionalidade desejados. 

1.6. Conhecimento dos profissionais de saúde sobre DIO – Panorama da 

literatura. 

Em relação aos estudos publicados sobre o conhecimento dos profissionais de 

saúde no âmbito da DIO, a literatura disponível é escassa. 



10 
 

Foram identificados, a nível internacional, seis estudos64–69 que focam as áreas 

da avaliação de conhecimentos, atitudes e autoperceção dos profissionais de 

saúde, nomeadamente nos médicos e enfermeiros.  

Relativamente aos três artigos com enfoque na população médica, observaram-

se discrepâncias entre a opinião favorável à implementação de orientações 

sobre DIO e o correspondente nas atitudes práticas67, evidência de inadequação 

de prescrição de fármacos opioides às características da DIO64, bem como níveis 

de conhecimento insuficientes e atitudes desajustadas na abordagem da DIO69. 

Nos estudos direcionados aos enfermeiros, verificaram-se dificuldades na 

distinção entre a dor basal e a dor irruptiva66, a desadequação entre o nível de 

dor percecionado pelo profissional de saúde em relação ao doente, e as atitudes 

em conformidade65. Um dos estudos demonstrou que as ações formativas 

melhoraram consideravelmente as atitudes e o nível de conhecimento sobre a 

abordagem da DIO68. 

O Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (KaSRP) é um instrumento 

que avalia as atitudes dos profissionais de saúde na gestão da dor, sendo útil 

para diagnosticar necessidades de formação e avaliar a proficiência de ações 

formativas, encontrando-se validado para a língua portuguesa na população de 

enfermagem70. Apesar de amplamente utilizado na literatura71–73, não é, no 

entanto, útil para a avaliação dos conhecimentos sobre dor irruptiva, pois não 

apresenta itens específicos sobre o tema. Salvaguardando as limitações 

linguísticas e acessibilidade de artigos da pesquisa bibliográfica, não existem à 

data, questionários validados que avaliem o conhecimento de médicos ou 

enfermeiros sobre dor irruptiva. 

 

Deste modo considera-se pertinente a avaliação dos conhecimentos que os 

profissionais de medicina e enfermagem possuem sobre DIO, para que, caso 

seja necessário, se possam desenvolver intervenções para a promoção do 

conhecimento e consequente melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 
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2. METODOLOGIA 

A presente investigação foi desenhada com o objetivo de responder às seguintes 

perguntas de investigação:  

1- Qual o nível de conhecimento sobre dor irruptiva oncológica dos médicos 

e enfermeiros portugueses? 

2- Quais são os fatores profissionais associados ao nível de conhecimento 

sobre dor irruptiva oncológica dos médicos e enfermeiros portugueses? 

Para isso, detalha-se em seguida, a metodologia utilizada no estudo.  

2.1. TIPO DE ESTUDO 

Estudo observacional, analítico e transversal com abordagem quantitativa.  

2.2. OBJETIVOS 

a) Avaliar o nível de conhecimento que os profissionais de medicina e de 

enfermagem portugueses possuem sobre dor irruptiva em contexto de 

doença oncológica. 

b) Identificar os fatores profissionais influenciadores do conhecimento dos 

médicos e enfermeiros relativos à abordagem da dor irruptiva. 

2.3. VARIÁVEIS 

A variável central e dependente do estudo foi o nível de conhecimento sobre dor 

irruptiva oncológica, quantificado pelas respostas corretas ou incorretas obtidas 

no questionário.  

Foram selecionadas variáveis de caracterização demográfica e profissional.  

Em relação à caracterização demográfica, utilizou-se a idade em anos 

(quantitativa) e o género (nominal).  

Para a caracterização profissional utilizou-se o grau académico (licenciatura, 

pós-graduação, mestrado, doutoramento), o grupo profissional (medicina ou 

enfermagem), área de especialização médica e de enfermagem (especialista e 

respetiva especialidade, não especialista), local e contexto do exercício 

profissional, tempo de exercício profissional em anos, formação em Cuidados 
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Paliativos, Competência em Medicina Paliativa ou especialização na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa.  

Para o local do exercício profissional foram incluídas as divisões territoriais do 

Serviço Nacional de Saúde (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, 

Algarve, Região Autónoma dos Açores e Região Autónoma da Madeira). 

Em relação ao contexto do exercício profissional, optou-se pela divisão em Con-

texto Hospitalar, Comunitário, Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), Rede Na-

cional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e Outros contextos não es-

pecificados nas outras tipologias. 

Em relação ao contexto Hospitalar, foram agrupadas as tipologias de Interna-

mento, Consulta Externa e Hospital de Dia, Serviço de Urgência e Equipa Intra-

hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos.  

A nível Comunitário, englobaram-se as Unidades de Saúde Familiar, Unidades 

de Cuidados de Saúde Personalizados, Equipas de Cuidados Continuados Inte-

grados (ECCI), Unidades de Cuidados na Comunidade, Estruturas Residenciais 

para Pessoas Idosas e outras estruturas residenciais da comunidade.  

Ao nível da RNCCI, excluiu-se a tipologia de ECCI, por se encontrar englobada 

a nível comunitário e a UCP por estar contemplada isoladamente.  

O contexto profissional foi ainda categorizado de acordo com a frequência da 

atividade profissional nesses locais e classificado como: sempre, muito frequen-

temente, frequentemente, raramente, nunca. 

Para a análise da relação entre variáveis, foram consideradas as seguintes 

variáveis independentes: o grupo profissional, a área de especialização do 

profissional, o contexto do exercício profissional e a frequência da atividade 

clínica, tempo de exercício profissional, formação em Cuidados Paliativos, 

Competência em Medicina Paliativa ou especialização na área de Enfermagem 

à Pessoa em Situação Paliativa.  
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2.4. POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A população teórica considerada neste estudo incluiu médicos e enfermeiros em 

exercício profissional em Portugal, no ano de 2023e.  

Para o processo de participação no estudo, que ocorreu no inicio do mês de 

dezembro de 2023, foi solicitado através de correio eletrónico, a divulgação e o 

convite à participação dos associados das seguintes entidades: Ordem dos 

Médicos, Ordem dos Enfermeiros, Sociedade Portuguesa de Enfermagem 

Oncológica, Sociedade Portuguesa de Oncologia, Sociedade Portuguesa de 

Medicina Interna, Associação Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, 

Sociedade de Hematologia e Oncologia Pediátrica, Associação Portuguesa de 

Cuidados Paliativos, Sociedade Portuguesa de Medicina Intensiva, Associação 

de Enfermagem em Cuidados Continuados e Paliativos, Associação de 

Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica e Direção 

executiva do Agrupamento de Centros de Saúde de Sintra (por inerência ao local 

de trabalho da investigadora principal). 

Obtiveram-se respostas de 3 entidades: a Ordem dos Médicos, a Associação de 

Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, que deram 

parecer positivo para a divulgação, e a Sociedade Portuguesa de Oncologia, que 

emitiu parecer negativo justificado pelo regulamento interno, que impede a 

divulgação de estudos externos à organização.  

Adicionalmente a este recrutamento, foi solicitado aos colegas de trabalho que 

divulgassem o estudo por correio eletrónico e partilhassem o link para o 

questionário através de redes sociais (em grupos de médicos e enfermeiros). 

Alem disso, foi publicitado na página da Ordem dos Médicos um link para o 

estudof. 

Os profissionais que aceitaram participar encontraram, na 1ª página do 

formulário online, o termo de consentimento informado para validar. 

 
e Médicos (n= 62132) e Enfermeiros (n=83538). Fonte: INE, censos 2021, dados referentes a 2023. 

f https://ordemdosmedicos.pt/dor-irruptiva-em-contexto-de-doenca-oncologica/ 

 

https://ordemdosmedicos.pt/dor-irruptiva-em-contexto-de-doenca-oncologica/
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A dimensão da amostra não foi predefinida, correspondendo à população 

acessível, composta por profissionais com endereço de correio eletrónico 

registado nas respetivas Ordens, Sociedades Profissionais e Instituições, 

Serviços de Saúde.  

Considerando a tipologia da amostra, não foram estabelecidos critérios de 

inclusão. 

Responderam ao questionário do estudo 429 profissionais, correspondendo a 

uma margem de erro da amostra de 4,72%, calculada com um nível de confiança 

de 95%.  

2.5. INTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS 

Para a recolha de dados, foi utilizado um questionário construído 

especificamente para o presente estudo (Apêndice 1). 

A elaboração do questionário envolveu 4 fases. A primeira consistiu na realização 

de pesquisa bibliográfica direcionada aos conteúdos do documento de 

Consensos2 sobre dor irruptiva, com o intuito de rever os conceitos e procurar 

possíveis atualizações da literatura.  

Tendo por base o documento de Consensos2 sobre dor irruptiva, realizou-se a 

validação parcial e de conteúdo da versão preliminar do questionário (48 

perguntas) com um profissional da área médica, detentor de formação avançada 

e experiência clínica em CP. Doze questões que avaliavam os mesmos 

conhecimentos foram eliminadas. 

Nesta fase, foi também efetuada a reformulação das perguntas, com correção 

da semântica e conteúdo, bem como reestruturação de onze questões para 

serem consideradas “incorretas”.   

A segunda fase consistiu na aplicação de um pré-teste da versão preliminar do 

questionário a um grupo de 20 profissionais de saúde (10 médicos e 10 

enfermeiros), para avaliação da compreensão do questionário e estrutura do 

mesmo, tendo sido sugeridas alterações na semântica de 3 perguntas e 

corrigidas 2 questões por induzir a resposta correta.  
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A versão corrigida (fase 3) foi revista por um grupo de peritos Médicos e 

Enfermeiros com formação avançada em CP (n=8). 

A versão final do questionário ficou composta por 2 secções (A e B).  

A secção A, composta por 10 perguntas de caráter sociodemográfico e 

profissional e a secção B, pelo questionário de conhecimentos composto por 36 

perguntas fechadas: uma pergunta sobre definição de dor irruptiva (Dimensão 

1), duas perguntas sobre epidemiologia da dor irruptiva (Dimensão 2), dez 

perguntas sobre caracterização e classificação da dor irruptiva (Dimensão 3), 

oito perguntas sobre avaliação da dor irruptiva (Dimensão 4), dez perguntas 

sobre tratamento da dor irruptiva (domínio 5) e cinco sobre monitorização 

(Dimensão 6).  

O questionário foi elaborado em formato digital através do Microsoft Forms® de 

preenchimento voluntário e anónimo com todas as perguntas sujeitas a 

obrigatoriedade de resposta para prosseguir no questionário. Foi utilizada uma 

escala de Likert de 5 itens (Discordo totalmente, Discordo, Não concordo/Nem 

discordo, Concordo, Concordo totalmente) para as opções de respostas da 

secção B. A hipótese de resposta “Não concordo/Nem discordo” foi interpretada 

como sinal de desconhecimento sobre o tema. 

A última fase consistiu na verificação da funcionalidade e coerência gráfica da 

versão digital do questionário. Foram detetadas duas situações de desadequado 

reencaminhamento da resposta para a fase seguinte, tendo sido corrigidas. 

2.6. ANÁLISE DE DADOS 

Os dados foram analisados utilizando o programa Statistical Package for the So-

cial Sciences (IBM SPSS® versão 29).  

Para a análise de dados, sempre com base na avaliação da normalidade das 

distribuições quantitativas, efetuou-se em primeiro lugar uma análise univariada, 

através de estatística descritiva (frequência, médias, medianas, percentis, desvio 

padrão e visualizações gráficas) e posteriormente, no sentido de analisar as di-
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ferenças dos resultados nas variáveis dependentes (respostas corretas) em fun-

ção de mudanças nas variáveis independentes (grupo profissional, área de es-

pecialização, contexto do exercício profissional, tempo de exercício profissional, 

formação em Cuidados Paliativos, Competência em Medicina Paliativa, especi-

alização na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa), efetuaram-

se correlações entre as variáveis ordinais de interesse (tempo de experiência 

profissional, nível de formação em CP) com a variável quantitativa número de 

respostas corretas no questionário, recorrendo a correlações de Spearman.  

Procurou-se também identificar diferenças entre grupos recorrendo a análise do 

Qui-Quadrado, Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis quando apropriado, tendo em 

conta a natureza qualitativa ou quantitativa das variáveis, respetivamente. Foi 

aplicada a correção de Bonferroni para ajustar os valores de p nos testes de 

comparação múltipla.   

Para a avaliação do “score total do questionário” foi definido que este corres-

ponde ao número total de respostas corretas ao questionário. Para a avaliação 

dos “scores por dimensões” foi definido o mesmo critério, ou seja, número de 

repostas corretas em cada dimensão, composta pelos respetivos itens (pergun-

tas) e todas as perguntas tinham a mesma ponderação. 

Os resultados do questionário foram avaliados em frequências relativas e clas-

sificados em níveis de conhecimento mediante a seguinte escala percentual:  

0-49% - Insuficiente nível de conhecimentos; 

50-64% - Suficiente nível de conhecimentos; 

65-79% - Bom nível de conhecimentos; 

80-89% - Muito Bom nível de conhecimentos; 

90-100% - Excelente nível de conhecimentos. 

A normalidade da amostra foi avaliada através do teste de kolmogorov-Smirnov 

com correção de Lilliefors. O nível de significância estatística adotado foi de 

p<0,05.  
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2.7. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Os princípios éticos associados à investigação foram respeitados, a participação 

dos profissionais foi voluntária, tendo sido obtido o consentimento informado livre 

e esclarecido, e cumprida a garantia de anonimado e confidencialidade. O estudo 

foi aprovado pela Comissão de Ética da Universidade Católica Portuguesa 

(Parecer sobre o projeto nº 282) (Anexo 1). 
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3. RESULTADOS 

 

De 1 de março a 9 de maio de 2024 foram recolhidos os dados através do 

questionário, obtendo-se 429 questionários válidos para integrar o estudo.  

 

3.1. CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES 

Participaram no estudo 242 (56,4%) enfermeiros(as) e 187 (43,6%) médicos(as), 

dos quais 365 (85,1%) do género feminino. 

 

3.1.1. IDADE 

Os profissionais apresentaram idades compreendidas entre os 22 e os 73 anos, 

com uma mediana de idade de 41 anos. O intervalo interquartil (IIQ) foi de [34,49] 

anos. A idade apresentou uma distribuição não normal (Tabela1).  

  

Tabela 1- Dados estatísticos relativos à Idade da população inquirida (n= 429). 

 

   Teste Kolmogorov-Smirnov: KS (429) =0,08, p<0,001 

 

 

 

3.1.2. ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO 

Em relação à área de especialização médica, verificou-se que 77,5% (n=145) 

dos profissionais inquiridos tinham especialidade, com uma maior representati-

vidade de médicos de Medicina Geral e Familiar (33,1%) seguido da especiali-

dade de Medicina Interna (12,4%), da Oncologia (10,3%), da Anestesiologia e 

Pediatria (8,3%) e da Medicina Intensiva (5,5%) (tabela 2).  

Medida  anos 

Mediana 

Quartil 1 

Quartil 3 

Mínimo 

Máximo 

Média 

Desvio padrão 

 

 

41 

34 

49 

22 

73 

41,94 

10,35 
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Tabela 2 - Distribuição dos inquiridos por Especialidade Médica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na área de enfermagem, 50,8% (n=123) dos profissionais apresentavam grau 

de especialista, sendo a especialidade médico-cirúrgica a mais representada 

(35,8%), seguida da especialidade de saúde infantil e pediátrica (20,3%), de en-

fermagem comunitária (18,7%) e de reabilitação (14,6%) (Tabela 3).  

 

 

 

 

Especialidade* (n=145) n % 

Medicina Geral e Familiar 48 33,1 

Medicina Interna 18 12,4 

Oncologia 15 10.3 

Anestesiologia 12 8,3 

Pediatria 12 8,3 

Medicina Intensiva 8 5,5 

Cirurgia Geral 4 2,8 

Nefrologia 4 2,8 

Ginecologia/Obstetrícia 3 2,1 

Otorrinolaringologia 3 2,1 

Dermatovenerologia 2 1,4 

Imuno-hemoterapia 2 1,4 

Patologia Clínica 2 1,4 

Gastroenterologia 1 0,7 

Hematologia 1 0,7 

Infeciologia 1 0,7 

Medicina Física e Reabilitação 1 0,7 

Cardiologia 1 0,7 

Cardiologia Pediátrica 1 0,7 

Cirurgia Plástica Reconstrutiva e Estética 1 0,7 

Neurologia 1 0,7 

Cirurgia Maxilo-facial 1 0,7 

Pneumologia 1 0,7 

Radiologia 1 0,7 

Saúde Pública 1 0,7 
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Tabela 3 – Distribuição dos inquiridos por Especialidade de Enfermagem. 

 

 

 

 

 

   

 

 

3.1.3. GRAU ACADÉMICO 

Quanto ao grau académico dos profissionais, verificou-se que 50,8% (n=218) 

apresentavam mestrado, 29,1% (n=125) eram licenciados, 17% (n=73) tinham 

concluído a pós-Graduação e 3%(n=13) eram doutorados.  

 

 

3.1.4. TEMPO DE EXERCÍCIO PROFISSIONAL 

O tempo de exercício profissional dos participantes (n=425)g apresentou uma 

distribuição não normal avaliada pelo teste de Teste Kolmogorov-Smirnov e re-

gistou no geral, um mínimo de 0 anos e máximo de 49 anos, com uma mediana 

de 16 anos. O IIQ foi de [9,25] anos.  

Em relação aos médicos (n=183) verificou-se uma mediana menor no tempo de 

exercício profissional comparativamente à dos enfermeiros, com mínimo de 0 

anos e máximo de 49 anos, uma mediana de 13 anos e um IIQ de [6,20] anos. 

No caso dos enfermeiros (n=242), um mínimo de 1 ano e máximo de 44 anos, 

mediana de 18 anos, com um IIQ de [12,28] anos (tabela 4). 

 

 

 

 

 
g Foram excluídos 4 valores por dados inválidos para integrar o estudo. 

Especialidade* (n=123) n % 

Enfermagem Médico-Cirúrgica 44 35,8 

Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 25 20,3 

Enfermagem Comunitária 23 18,7 

Enfermagem de Reabilitação 18 14,6 

Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica 11 8,9 

Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 2 1,6 
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Tabela 4 - Tempo de Exercício Profissional. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Teste Kolmogorov-Smirnov: KS (183) =0,116, p<0,001 
b) Teste Kolmogorov-Smirnov: KS (242) =0,090, p<0,001 
 
 
 

 
 
 
 

3.1.5. FORMAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS 

Dos inquiridos, 59,4% dos profissionais que responderam ao questionário, ti-

nham formação em CP (tabela 5).  

No grupo de medicina, a maioria (56,7%) apresentava formação em CP. Encon-

trou-se uma frequência maior de médicos com formação avançada (25,1%), se-

guido da formação básica (21,9%) e numa menor frequência (9,6%), os médicos 

com formação intermédia.  

No grupo de Enfermagem, também se verificou que a maioria (61,6%) destes 

profissionais apresentava formação em CP. No entanto, contrariamente ao que 

se verificou no grupo médico, os enfermeiros apresentaram uma frequência 

maior (29,8%) de formação básica, seguida de formação avançada (22,7%) e 

em menor frequência percentual (9,1%), a formação intermédia (Tabela 5). 

Em relação à Competência em Medicina Paliativa, verificou-se que 11,8% (n=22) 

dos médicos apresentava Competência em Medicina Paliativa. 

Na área de Enfermagem, constatou-se que 9,9% (n=24) dos enfermeiros, apre-

sentava especialização na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa. 

 

 

Medida (anos) Medicina a  Enfermagem b 

Mediana 

Quartil 1 

Quartil 3 

Mínimo 

Máximo 

Média 

Desvio padrão 

13 

6 

20 

0 

49 

15,10 

11,05 

18 

12 

28 

1 

44 

19,55 

10,17 
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Tabela 5 - Formação em CP de Médicos e Enfermeiros. 

Formação em CP (n=255)  Medicina (n=106)  Enfermagem (n=149)  Total  

  n (%)  n (%)  n (%) 

Básicaa  41 (21,9) 
 

 72 (29,8) 
 

 113 (26,3) 
 

Intermédiab  18 (9,6) 
 

 22 (9,1) 
 

 40 (9,3) 
 

Avançadac  47 (25,1) 
 

 55 (22,7) 
 

 102 (23,8) 
 

Sem formação   81 (43,3)  93 (38,4)  174 (40,6) 

a) Formação com duração entre 18 e 45 h. Pode ser lecionada através da formação pré-graduada ou do desenvolvimento profissional 
contínuo. Destinatários: alunos e profissionais de saúde em geral74. 

b) Formação com duração entre 90 e 180 h. Lecionadas como pós-graduação ou através do desenvolvimento profissional contínuo. 
Destinatários: profissionais envolvidos com mais frequência em situações com necessidades paliativas, mas que não têm os CP como 
foco principal do seu trabalho74. 
c) Doutoramento/Mestrado/Pós-graduação ≥ 280 h, associado a estágios em unidades de reconhecida credibilidade. Lecionados como 
pós-graduação e reforçados por meio de desenvolvimento profissional. Destinatários: profissionais que exerçam funções em serviços cuja 
atividade principal é a prestação de CP (doentes com necessidades complexas)74. 

 
 
 
 
 

3.1.6. LOCAL E CONTEXTO DO EXERCÍCIO PROFISSIONAL 

3.1.6.1. Local 

Na distribuição por regiões, a nível nacional, do exercício profissional, a maioria 

dos profissionais, 74,1% (n=318) exercia a sua atividade na Região de Lisboa e 

Vale do Tejo, seguido da Região Norte com 11,9% (n=51) e do Alentejo com 4,2% 

(n=18). Na Região Centro trabalhavam 3,7% (n=16) dos profissionais, na Região 

Autónoma dos Açores 2,3% (n=10), na Região Autónoma da Madeira 2,1% (n=9) 

e no Algarve 1,6% (n=7). 

3.1.6.2. Contexto 

O contexto Hospitalar foi o local onde frequentemente, muito frequentemente ou 

sempre, a maioria (68,3%) dos profissionais exerciam a sua atividade, com as 

tipologias agrupadas de internamento, consulta externa e hospital de dia a obter 

maior frequência (41%), seguido do Serviço de Urgência (14,7%) e da Equipa 

intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos (12,6%). 

A nível Comunitário, englobando as Unidades de Saúde Familiar, Unidades de 

Cuidados de Saúde Personalizados, Equipas de Cuidados Continuados Integra-

dos (ECCI) e Unidades de Cuidados na Comunidade verificou-se que 14,9% dos 

profissionais trabalhavam frequentemente, muito frequentemente ou sempre 

neste contexto, enquanto nas Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados 
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Paliativos, trabalhavam 10,7% dos profissionais. Nas Estruturas Residenciais 

para Pessoas idosas e outras estruturas residenciais da comunidade, exerciam 

a sua atividade 6,3% dos profissionais. 

Em contexto de Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), 

excluindo as tipologias de ECCI e Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) tra-

balhavam 5,8% dos profissionais que reponderam ao questionário. Nas UCP 

exerciam atividade 8,9% dos profissionais e em menor percentagem, 5,8 % exer-

ciam funções noutras tipologias da RNCCI. 

Identificaram-se ainda 7,2% de profissionais que exerciam a sua atividade nou-

tros contextos diferentes dos acima descritos. 

Na tabela 6 encontram-se resumidos os dados estatísticos relativos ao contexto 

do exercício profissional dos médicos e enfermeiros que participaram no estudo. 

 

Tabela 6 - Contexto do exercício profissional. 

* X2 (4) =57,230, p<0,001 
Legenda: DP- desvio padrão; INT-internamento; CE- consulta externa; EIHSCP- Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliati-
vos; USF- Unidade de Saúde familiar; UCSP- Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados, ECCI-Equipas de Cuidados Continuados 
Integrados; UCC- Unidades de Cuidados na Comunidade; ECSCP- Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos; ERPI- 
Estruturas Residenciais para Pessoas idosas; UCP-Unidades de Cuidados Paliativos; RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados.

Contexto profissional Medicina  Enfermagem Total 

Hospitalar n (%)  n (%) n (%) 

INT/CE/HD 

SU* 

EIHSCP 

 

Comunitário 

USF, UCSP, ECCI, UCC 

ECSCP 

ERPI  

 

RNCCI 

UCP  

Outros RNCCI (exceto UCP e ECCI) 

 

Outros 

71 (38,0) 

40 (21,4) 

23 (12,3) 

 

 

33 (17,6) 

18 (9,6) 

8 (4,3) 

 

 

10 (5,3) 

7 (3,7) 

 

11 (5,9) 

105 (43,4) 

23 (9,5) 

31 (12,8) 

 

 

31 (12,8) 

28 (11,6) 

19 (7,9) 

 

 

28 (11,6) 

18 (7,4) 

 

20 (8,3) 

176 (41,0) 

63 (14,7) 

54 (12,6) 

 

 

64 (14,9) 

46 (10,7) 

27 (6,3) 

 

 

38 (8,9) 

25 (5,8) 

 

31 (7,2) 
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3.2. AVALIAÇÃO DOS CONHECIMENTOS SOBRE DOR IRRUPTIVA 

ONCOLÓGICA 

 

Na globalidade das 36 perguntas sobre dor irruptiva em contexto de doença on-

cológica, obteve-se um total de 69,4% (n=25) (médicos: 72,2% e enfermeiros: 

69,4%) de respostas consideradas corretas ao questionário (Apêndice 2, Quadro 1). 

Analisando individualmente as questões, salienta-se que o 1/3 das questões com 

scores mais elevados (corretas >80%) correspondiam maioritariamente à dimen-

são 4 (avaliação da dor) enquanto o 1/3 com menor percentagem de respostas 

corretas (corretas <50%) dizia respeito à dimensão 5 (tratamento) (Apêndice 3, 

Quadro 2).  

Para identificar os fatores profissionais influenciadores do conhecimento dos mé-

dicos e enfermeiros relativamente à abordagem da DIO, procurou-se estudar a 

eventual existência de associação entre o score de respostas corretas ao ques-

tionário e as seguintes variáveis: Grupo profissional, Área de especialização, 

Contexto do exercício profissional, Formação em Cuidados Paliativos, Formação 

em Medicina Paliativa e Especialização na área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Paliativa. 

 

 

3.2.1. GRUPO PROFISSIONAL 

Em relação ao grupo profissional (medicina ou enfermagem) verificou-se que as 

amostras não apresentavam uma distribuição normalh e constatou-se a existên-

cia de diferenças significativas entre os dois grupos ao nível do score de respos-

tas corretas ao questionárioi (p<0,001). 

 
h (Medicina: KS (187) =0,131, p<0,001; Enfermagem: KS (242) =0,150, p<0,001) 
i (U=16341,5, p<0,001) 
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Da análise pode-se documentar que os médicos obtiveram no geral, um score 

de respostas corretas superior comparativamente ao score obtido pelos enfer-

meirosj (Gráfico 1). 

 

 

 

Gráfico 1 - Score de respostas corretas por grupo profissional.  

 

  
 

 

 

Na análise isolada das dimensões, verificou-se que a dimensão 4 - Avaliação da 

dor irruptiva (8 perguntas) apresentou o score mais elevado de respostas corretas, 

com uma frequência relativa de 82,45%, seguido da dimensão 3 - Caracterização 

e Classificação da dor irruptiva (10 perguntas) com 72,22%. Na dimensão 6 - Mo-

nitorização (5 perguntas) obtiveram 71,56% de respostas corretas e na dimensão 

2 - Epidemiologia da dor irruptiva (2 perguntas) 68,65%. 

Por outro lado, verificou-se uma menor percentagem de respostas corretas na 

dimensão 5 - Tratamento da dor irruptiva (10 perguntas), com 49,19% e na dimen-

são 1 - Definição de dor irruptiva (1 pergunta) com 30,8%. 

 

 
j Médicos (Mediana: 69; AIQ:14) vs Enfermeiros (Mediana: 64; AIQ:16) 

Grupo profissional 

R
e
s
p

o
s
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Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparação dos 2 grupos profissio-

nais em relação ao score de respostas corretas nas diferentes dimensões, suge-

rindo uma diferença estatisticamente significativa entre o grupo médico e de en-

fermagem.  

Em todas as dimensões do questionário, o resultado do score de respostas cor-

retas foi superior no grupo dos médicos em relação ao grupo de enfermagem. 

Em ambos os grupos profissionais, as temáticas onde se observaram menores 

scores foram sobre a definição e o tratamento da DIO (tabela 7).   

 

 

Tabela 7 – Score de respostas corretas por grupo profissional e dimensões. 

Dimensões D1 

Definição1 

D2 

Epidemiologia2 

D3 

Caracterização e 

Classificação3 

D4 

Avaliação4 

D5 

Tratamento5 

D6 

Monitorização6 

Medicina (n=187)      

Mediana (%) 0 100 80 77,78 50 100 

AIQ (%) 100 50 20 11 30 25 

% 37,4 73,8 77,27 85,25 51,7 75,5 

Enfermagem (n=242)      

Mediana (%) 0 50 70 77,78 50 75 

AIQ (%) 100 50 20 22 20 25 

% 25,6 64,7 68,33 80,34 46,51 71,54 

Total (n=429)      

Mediana (%) 0 50 80 77,78 50 100 

AIQ (%) 100 50 30 22 20 25 

% 30,8 68,65 72,22 82,45 49,19 71,56 

1U=19954, p=0,009; 2 U= 19387,5, p=0,005; 3 U=16454,5, p<0,001; 4 U=18072,5, p<0,001; 5 U=19279,5, p=0,008; 6 U=19626,5, p=0,009 

 

Estudou-se ainda a associação entre o grupo profissional e cada pergunta indi-

vidual do questionário recorrendo ao teste do Qui-Quadrado. As questões em 

que a associação foi estatisticamente significativa encontram-se descritas na ta-

bela 8. À semelhança do que se verificou no estudo das dimensões, a percenta-

gem de acerto foi superior no grupo de medicina em comparação com o grupo 

de enfermagem, em todas as perguntas em que se encontrou significado esta-

tístico. 
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Tabela 8 – Score de respostas corretas por grupo profissional e por questões. 

Questões Medicina (n=187)  Enfermagem (n=242) Total (n=429)  

 Respostas certas n (%)  Respostas certas n (%)   p 

Dimensão 1      

ASS_1 70 (37,4)   62 (25,6) 132 (30,8) 0,011 

Dimensão 2      

ASS_2 175 (93,6)  203 (83,9)  378 (88,1) 0,002 

Dimensão 3      

ASS_4 149 (79,7)  167 (69,0) 316 (73,7) 0,015 

ASS_6 67 (35,8)  60 (24,8) 127 (29,6) 0,014 

ASS_9 168 (89,8)  193 (79,8) 361 (84,1) 0,005 

ASS_10 157 (84,0)  179 (74,0)  336 (78,3) 0,013 

ASS_11 160 (85,6)  168 (69,4) 328 (76,5) < 0,001 

ASS_12 146 (78,1)  149 (61,6) 295 (68,8) < 0,001 

Dimensão 4      

ASS_18 152 (81,3)   175 (72,3) 327 (76,2) 0,039 

ASS_20 78 (41,7)  57 (23,6) 135 (31,5) < 0,001 

Dimensão 5      

ASS_23 133 (71,1)  139 (57,4) 272 (63,4) 0,005 

ASS_26 165 (88,2)  161 (66,5) 326 (76,0) < 0,001 

Dimensão 6      

ASS_34 150 (80,2)  164 (67,8) 314 (73,2) 0,004 

ASS_36 72 (38,5)  63 (26,0) 135 (31,5) 0,006 

 

 

3.2.2. ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO 
Na análise da relação entre a área de especialização médica e de enfermagem, 

utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para determinar a existência ou não de dife-

renças no score de respostas corretas quando comparadas as especialidades 

médicas com maior representatividade na amostra (Anestesiologia, MGF, Medi-

cina Interna, Oncologia e Pediatria) bem como as diferentes especialidades de 

enfermagem (Comunitária, Reabilitação, Saúde Infantil e Pediátrica, Saúde Men-

tal e Psiquiátrica e a Médico-cirúrgica).  
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Apenas se verificou a existência de diferenças estatisticamente significativas no 

score de respostas corretas em função das diferentes especialidades de enfer-

magemk (p=0,041) (Gráfico 2). No entanto, no teste post-hoc para comparação pa-

reada das especialidades, utilizando os valores ajustados para a análise dos 

subgrupos, não foi encontrado significado estatístico, provavelmente condicio-

nado pela pequena dimensão da amostra de cada um dos grupos.  

 

Gráfico 2 - Score de respostas corretas por Especialidades de Enfermagem. 

 

 

 

 

3.2.3. CONTEXTO DO EXERCÍCIO PROFISSIONAL 
No estudo da relação entre o contexto do exercício profissional e o score de 

respostas corretas ao questionário, foi utilizado o teste de Mann-Whitney para 

procurar associação entre as variáveis. Para as comparações, os contextos fo-

ram divididos em grupos (Hospitalar, Domiciliário, Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados (RNCCI), Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) e Ou-

tros). Em relação ao contexto Hospitalar, este foi subdividido em Serviço de Ur-

gência, Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos e agrupado o 

Internamento, Hospital de Dia e Consulta Externa. No contexto Domiciliário agru-

param-se as Unidades de Saúde familiar, as Unidades de Cuidados de Saúde 

 
k χ2 

kw (4) =9,970, p=0,041 
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Personalizados, as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), as 

Unidades de Cuidados na Comunidade, as Estruturas Residenciais para Pes-

soas Idosas e as Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos. Den-

tro da RNCCI excluíram-se as UCP e as ECCI por se encontrarem representadas 

noutros subgrupos. A análise foi realizada entre um contexto em relação aos 

restantes. 

Foram ainda divididos os profissionais que exerciam a sua atividade frequente-

mente, muito frequentemente ou sempre em cada um dos contextos acima des-

critos, em oposição aos que exerciam raramente ou nunca. 

Verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas ao nível do 

score de respostas certas entre os profissionais que trabalhavam frequente-

mente, muito frequentemente ou sempre em contexto de Serviço de Urgência 

hospitalar (p=0,027) e no Internamento, Consulta Externa e/ou Hospital de Dia 

(p=0,004) face aos que exerciam a sua atividade raramente ou nunca nesses lo-

cais.  

Em ambos os contextos, os profissionais que trabalhavam frequentemente, 

muito frequentemente ou sempre, obtiveram scores de respostas corretas supe-

riores, em comparação com os restantes contextos (tabela 9).  
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Tabela 9 – Score de respostas corretas por contexto do exercício profissional e frequência da 
atividade.   

* U =25926,5, p=0,004 ¥ U=13539,5, p=0,027 
Legenda: AIQ- Amplitude Interquartílica; DP- Desvio Padrão; INT-internamento; CE- Consulta Externa; EIHSCP- Equipa Intra Hospitalar 
de Suporte em Cuidados Paliativos; USF- Unidade de Saúde familiar; UCSP- Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados, ECCI-
Equipas de Cuidados Continuados Integrados; UCC- Unidades de Cuidados na Comunidade; ECSCP- Equipas Comunitárias de Suporte 
em Cuidados Paliativos; ERPI- Estruturas Residenciais para Pessoas idosas; UCP-Unidades de Cuidados Paliativos; RNCCI - Rede Na-
cional de Cuidados Continuados Integrados. 

 

 

 

Estudou-se também a associação entre o score de respostas corretas de cada 

questão individual do questionário e o contexto profissional, utilizando o teste de 

Qui-Quadrado. As questões em que a associação demonstrou ser estatistica-

mente significativa encontram-se apresentadas na tabela 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contexto profissional 

 

Mediana 

(%) 

AIQ  

(%) 

Media  

(%)   

DP  

(%) 

 Mediana 

(%) 

AIQ 

(%) 

Media 

(%)   

DP  

(%) 

  Frequentemente / Muito Frequente / Sempre   Raramente / Nunca 

Hospitalar           

INT/CE/HD* 

SU¥ 

EIHSCP 

Comunitário 

USF, UCSP, ECCI, UCC 

ECSCP 

ERPI  

RNCCI 

UCP  

Outros RNCCI (exceto 

UCP e ECCI) 

Outros 

69 

69 

69 

 

64 

69 

69 

 

67 

67 

 

69 

14 

11 

15 

 

16 

15 

11 

 

12 

11 

 

17 

66,58 

68,27 

68,65 

 

63,59 

68,00 

67,19 

 

67,11 

68,28 

 

66,71 

13,15 

11,31 

11,25 

 

14,39 

12,10 

10,14 

 

11,81 

8,28 

 

13,67 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

67 

67 

67 

 

67 

67 

67 

 

67 

67 

 

67 

16 

17 

17 

 

17 

17 

17 

 

17 

17 

 

17 

62,64 

63,56 

63,62 

 

64,37 

63,80 

64,06 

 

63,98 

64,00 

 

64,06 

15,39 

15,03 

14,95 

 

14,68 

14,84 

14,87 

 

14,85 

14,90 

 

14,69 
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Tabela 10 – Score de respostas corretas por contexto do exercício profissional e por questões. 

Contexto 
Hospitalar 

Frequentemente / Nunca¥ 

 
Comunitário 

Frequentemente / Nunca¥ 

 RNCCI * 

Frequentemente 

/ Nunca¥ 

 Outros 

Frequentemente / 

Nunca¥ 

Questões 

 

INT/CE/HD 

n=176 / n=253 
 

SU 

n=63 / n=366 
 

EIHSCP 

n=54 / n=375 
 

USF/ECCI 

n=64 / n=365 
 

ECSCP 

n=46 / n=383 
 

ERPI 

n=27 / n=402 
 

 

n=25 / n=404 
 

 

n=31 / n=398 
 

 %  p %  p %  p %  p %  p %  p % (n) p % (n) p 

Dimensão 2  

ASS_2 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

78,3 / 89,3 

 

0,034 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Dimensão 3  

ASS_4 

ASS_12 

AAS_13 

 

69,6 / 79,5 

- 

42,6 / 31, 2 

 

0,026 

- 

0,019 

 

- 

81 / 66,7 

- 

 

- 

0,027 

 

- 

- 

51,9 / 33,6 

 

- 

- 

0,010 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

54,3 / 33,7 

 

- 

- 

0,009 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

60 / 34,4 

 

- 

- 

0,011 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

Dimensão 4                 

ASS_16 

ASS_18  

ASS_20 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

87,5 / 74,2 

18,8 / 33,7 

- 

0,025 

0,019 

- 

91,3 / 74,4 

- 

- 

- 

- 

- 

96,3 / 74,9 

- 

- 

0,017 

- 

- 

96 / 75 

- 

- 

0,026 

- 

80,6 / 92,7 

- 

- 

0,031 

- 

- 

Dimensão 5  

ASS_23 

ASS_24  

ASS_25 

ASS_29 

ASS_30 

 

70,5 / 58,5 

- 

84,7 / 69,6 

43,8 / 32,4 

- 

 

0,014 

- 

<0,001 

0,019 

- 

 

- 

66,7 / 50 

90,5 / 73,2 

- 

- 

 

- 

0,020 

0,004 

- 

- 

 

77,8 / 61,3 

- 

- 

- 

22,2/10,7  

 

0,023 

- 

- 

- 

0,024 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

26,1 / 10,4 

 

- 

- 

- 

- 

0,005 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

Dimensão 6  

ASS_33  

ASS_34 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

84,1 / 71,3 

 

- 

0,044 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

60,9 / 76,8 

- 

 

0,021 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 

*Exceto ECCI e UCP  

 ¥ Frequentemente, Muito Frequente, Sempre/ Raramente e Nunca
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3.2.4. TEMPO DE EXERCÍCIO PROFISSIONAL 

A Correlação de Spearman foi utilizada para avaliar o grau de correlação entre o 

tempo de exercício profissional e o score de respostas corretas, verificando-se 

uma correlação negativa fraca significativa (p=0,040). Apesar de uma correlação 

fraca podemos admitir que quanto menor o tempo de exercício profissional, 

maior é o score de respostas corretas (tabela 11). 

Na avaliação por dimensões, verificou-se que a dimensão 5 (tratamento da dor 

irruptiva) (p=0,007) é aquela que contribui para a diferença estatística do score 

total do questionário (tabela 11). 

 

 

Tabela 11 - Correlação entre o tempo de exercício profissional e o score de respostas 
corretas. 

 

 

 

 

 

 

 

(a) Coeficiente de Correlação de Spearman 

 

 

As questões em que a associação demonstrou ser estatisticamente significativa 

encontram-se apresentadas na tabela 12.  

 

 

 

 

Tempo do exercício profissional (n=425)  rs
(a)

 p 

Score total do questionário  - 0,100 0,040 

Dimensão 1 - Definição  - 0,034 0,483 

Dimensão 2 - Epidemiologia  - 0,013 0,789 

Dimensão 3 - Classificação   - 0,024 0,626 

Dimensão 4 - Avaliação  - 0,086 0,075 

Dimensão 5 - Tratamento  - 0,132 0,007 

Dimensão 6 - Monitorização  - 0,059 0,227 
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Tabela 12 - Tempo de exercício profissional por score de respostas corretas e incorretas e por 
questões. 

(a) teste de Mann-Whitney 

 

 

 

3.2.5. FORMAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS 

Em relação à formação em Cuidados Paliativos, verificou-se uma correlação po-

sitiva estatisticamente significativa entre o nível de formação em CP e o score 

de respostas corretas demonstrado no questionáriol (p<0,001). Assim, quanto 

maior o nível de formação em CP, maior o score de respostas corretas. 

A análise estatística revelou que as amostras seguem uma distribuição não nor-

malm e que existem diferenças significativas no score de respostas corretas em 

função dos diferentes níveis de formação em CPn (p<0,001) (gráfico 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 
l rs=0,324, p<0,001 
m Sem formação: KS (174) =0,149, p<0,001; Básica: KS (113) =0,143, p<0,001; Intermédia: KS (40) =0,228, p<0,001; 

Avançada: KS (102) =0,117, p=0,001 
n χ2 

kw (3) =49,328, p<0,001; Sem formação (mediana: 64; IIQ:19) vs Básica (mediana: 67; IIQ:15) vs Intermédia 

(mediana: 69; AIQ:10) vs Avançada (mediana: 72; AIQ:11) 

Tempo de exercício 
 profissional  
(n=425) 

Mediana 
(anos) 

 
AIQ 

(anos) 
 

Mediana 
(anos) 

AIQ 
(anos) 

U(a) p 

   Respostas certas   Respostas erradas    

Dimensão 3  

ASS_11  

ASS_12  

 

15,0 

15,0 

 

15,0 

14,0 

 

19,0 

19,0 

 

20,0 

19,0 

 

U=13443,0 

U= 15456,0 

 

0,007 

0,001 

Dimensão 4  

ASS_20 

ASS_21 

 

14,0 

16,0 

 

12,0 

17,0 

 

17,5 

24,0 

 

18,0 

22,0 

 

U= 17059,5 

U= 3200,5 

 

0,033 

0,006 

Dimensão 5  

ASS_24 

ASS_29 

ASS_34 

 

15,0 

14,0 

15,0 

 

15,0 

14,0 

16,0 

 

18,0 

18,0 

18,0 

 

17,0 

19,0 

17,0 

 

U= 19245,0 

U= 18610,0 

U= 15013,5 

 

0,009 

0,038 

0,012 
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Gráfico 3 - Score de respostas corretas por nível de formação em CP. 

 

 

 

 

Na comparação pareada dos níveis de formação, utilizando os valores ajustados 

para a análise dos subgrupos, houve evidência de diferenças entre os grupos 

“sem formação vs formação intermédia” (p=0,001) e nos grupos “sem formação vs 

formação avançada” (p<0,001). Constatou-se também a existência de diferenças 

com significado estatístico entre os grupos com “formação básica vs intermédia” 

(p<0,045) e nos grupos “formação básica vs avançada” (p<0,001) (Figura 1). 

 

 

Figura 1 - Comparação pareada entre os níveis de formação em CP. 

Nota: Os valores representados na figura correspondem ao “average rank” de cada nível de 

formação. 
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As questões em que a associação demonstrou ser estatisticamente significativa 

encontram-se apresentadas na tabela 13.  

 

Tabela 13 – Score de respostas corretas por níveis de formação em CP e por questões. 

Formação CP 

 

Básica 

 (n=113) 

Intermédia  

(n=40) 

Avançada 

 (n=102) 

Sem Formação  

(n=174) 

 

Questões corretas n (%) corretas n (%) corretas n (%) corretas n (%)  p 

Dimensão 1      

ASS_1 34 (30,1) 11 (27,5) 59 (57,8) 28 (16,1) < 0,001 

Dimensão 3      

ASS_4 81 (71,7) 38 (90,0) 95 (93,1) 54 (59,8) < 0,001 

ASS_7 101 (89,4) 40 (100) 100 (98,0) 148 (85,1) 0,001 

ASS_8 102 (90,3) 39 (97,5) 99 (97,1) 150 (86,2) 0,009 

ASS_10 82 (71,7) 34 (85,0) 94 (92,2) 127 (73,0) 0,001 

ASS_11 80 (70,8) 34 (85,0) 98 (87,3) 125 (71,8) 0,006 

ASS_12 

ASS_13 

72 (63,7) 

33 (29,2) 

31 (77,5) 

18 (45,0) 

83 (81,4) 

63 (61,8) 

101 (62,6) 

40 (23,0) 

0,004 

< 0,001 

Dimensão 4 

ASS_18 

ASS_20 

 

82 (72,6) 

35 (31,0) 

 

36 (90,0) 

14 (35,0) 

 

86 (84,3) 

46 (45,1) 

 

123 (70,7) 

40 (23,0) 

 

0,009 

0,002 

Dimensão 5 

ASS_22 

ASS_23 

ASS_30 

ASS_31 

 

36 (31,9) 

69 (61,1) 

9 (8,0) 

37 (32,7) 

 

18 (45) 

33 (82,5) 

4 (10,0) 

23 (57,5) 

 

45 (44,1) 

92 (90,2) 

24 (23,5) 

45 (44,1) 

 

31 (17,8) 

78 (44,8) 

15 (8,6) 

71 (40,8) 

 

< 0,001 

< 0,001 

0,001 

0,044 

Dimensão 6 

ASS_36 

 

28 (24,8) 

 

18 (45,0) 

 

43 (42,2) 

 

46 (26,4) 

 

0,004 

 

 

 

3.2.6. COMPETÊNCIA EM MEDICINA PALIATIVA e 

ESPECIALIZAÇÃO NA ÁREA DE ENFERMAGEM À 

PESSOA EM SITUAÇÃO PALIATIVA 

 

Constatou-se haver diferença significativao (p=0,001) no estudo da associação en-

tre os inquiridos que tinham a Competência em Medicina Paliativap e a percen-

tagem de respostas certas em comparação com a ausência de Competência 

 
o U=2604,500, p=0,001 
p Competência em MP (mediana: 78; AIQ:13) vs Ausência de competência em MP (mediana:69; AIQ:14) 
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(gráfico 4). O mesmo não se verificou para os inquiridos com a Especialização na 

área de Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa.  

 

 

Gráfico 4 – Score total de respostas corretas por competência vs ausência de competência em 
MP. 

 
 

 

As questões em que a associação demonstrou ser estatisticamente significativa 

encontram-se apresentadas na tabela 14.  

 

Tabela 14 – Score de respostas corretas por competência vs ausência competência em MP e 
por questões. 

 Competência em MP 

(n=22) 

Sem Competência em MP 

(n=165) 

 

Questões corretas n (%) corretas n (%) p 

Dimensão 3 

ASS_4 

 

22 (100) 

 

127 (77,0) 

 

0,020 

Dimensão 4 

ASS_20 

 

14 (63,6) 

 

64 (38,8) 

 

0,037 

Dimensão 5 

ASS_22 

ASS_23 

ASS_30 

 

14 (63,6) 

20 (90,9) 

11 (40,9) 

 

49 (29,7) 

113 (68,5) 

13 (7,9) 

 

0,002 

0,042 

< 0,001 

Dimensão 6 

ASS_36 

 

13 (59,1) 

 

59 (35,8) 

 

0,039 
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4. DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o nível de conhecimentos que os 

profissionais de medicina e de enfermagem portugueses possuem sobre dor 

irruptiva em contexto de doença oncológica, bem como identificar os fatores 

profissionais influenciadores desse conhecimento. 

No âmbito destes objetivos e temática, a literatura nacional é inexistente e a 

internacional é escassa e difere nos objetivos e na metodologia de 

estudo65,67,69,75. 

4.1. Limitações do estudo 

Os resultados e as conclusões deverão ser enquadrados nas limitações do 

estudo. Primeiramente, a pesquisa bibliográfica restringiu-se a artigos em língua 

portuguesa, espanhola e inglesa, não tendo sido possível aferir se todos os 

estudos relevantes para o enquadramento teórico, para a discussão e conclusão 

foram incluídos neste estudo. 

Em relação às características da amostra, o facto de esta ser de conveniência 

pode introduzir viés de seleção, com possibilidade de os profissionais 

interessados no tema serem os mais participativos. 

O questionário foi construído especificamente para o presente estudo e apesar 

das várias fases de revisão e pré-teste, não foi testada a confiabilidade do 

mesmo, nem foi submetido a metodologia de validação como instrumento de 

medição. Para além disso, o instrumento de recolha de dados foi elaborado com 

questões que avaliam conceitos teóricos, não tendo sido incluídas perguntas que 

avaliassem as atitudes na prática clínica. A dificuldade em divulgar amplamente 

o questionário representou outra limitação significativa, pois reduziu o alcance e 

a diversidade da amostra. 

Por último, como o questionário foi elaborado em formato digital, poderá 

eventualmente, ter excluído os profissionais que têm menos familiaridade com 

tecnologias. 
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4.2. Características sociodemográficas da amostra 

A margem de erroq da amostra em estudo foi de 4,72%, valor calculado com um 

nível de confiança de 95%.  

Observou-se que o género feminino foi predominante (85,1%), o que se 

enquadra na tendência dos dados observados na população nacional (Médicas: 

57,8%, Enfermeiras: 82,7%)r.  

A Região de Lisboa e Vale do Tejo foi o local de exercício profissional com maior 

representatividade da amostra (74,1%), seguido da Região Norte (11,9%), 

Alentejo (4,2%), Centro (3,7%), Açores (2,3%), Madeira (2,1%) e Algarve (1,6%). 

De referir que a nível nacionals, a distribuição é idêntica nos Açores (2,3%), 

aproximada na Madeira (2,8%), Alentejo (3,6%), superior na Região Norte 

(35,6%), Centro (18,4%) e Algarve (3,4%), enquanto na Região de Lisboa e Vale 

do Tejo é menor (33,9%). 

Em relação à especialização médica e de enfermagem, verificou-se no estudo, 

em comparação com a realidade nacionalt, uma representatividade 

substancialmente superior das especialidades de oncologia (10,3%vs1,2%), de 

medicina intensiva (5,5% vs 1,5%), MGF (33,1% vs 22,9%) e medicina interna 

(12,4% vs 8,8%) enquanto em anestesiologia (8,3% vs 6%) e pediatria (8,3% vs 

6,2%) contatou-se uma diferença menor. Na área de enfermagem, também foi 

evidente uma maior representatividade, com enfoque na especialidade de 

enfermagem médico-cirúrgica (35,8% vs 21,6%), saúde infantil e pediátrica 

(20,3% vs 13,2%) e comunitária (18,7% vs 14,7%).  

4.3. Avaliação do conhecimento sobre DIO 

O estudo destaca um Bom nível geral de conhecimento (69,4%) dos médicos e 

enfermeiros que participaram no estudo, não obstante de se ter inferido menores 

níveis de conhecimento nas dimensões do tratamento e definição da DIO. 

 
q A margem de erro foi calculada com base na população alvo, (médicos: n=62132; Enfermeiros: n=83538). Fonte: INE, 
censos 2021, dados referentes a 2023. 
r Fonte: INE, censos 2021, dados referentes a 2023. 
s Fonte: INE, censos 2021, dados referentes a 2023. 
t Fonte: INE, censos 2021, dados referentes a 2022; Ordem dos Enfermeiros, anuário estatístico 2022. 
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Refletindo, em primeiro lugar sobre a globalidade dos resultados, identificou-se 

um nível de conhecimento dentro do expectável, tendo em conta que a maioria 

(59,4%) dos profissionais que participou no estudo apresentava formação em 

CP, sobretudo de nível intermédio e avançado (33,1%). As especialidades 

médicas e de enfermagem com maior representatividade (MGF, Medicina 

Interna, Oncologia, Anestesiologia, Enfermagem Médico-Cirúrgica e 

Comunitária) são também, aquelas onde existe elevada probabilidade de 

englobarem os profissionais responsáveis pelo tratamento de doentes com DIO 

e, por isso, com maior prática clínica e responsabilidade em adquirir e atualizar 

os conhecimentos nesta área. 

Em relação aos resultados sobre os fatores profissionais influenciadores do co-

nhecimento, e no que diz respeito à análise isolada das dimensões, evidenciou-

se um nível Muito Bom na dimensão Avaliação (82,45%), e um nível Bom na 

Caracterização e Classificação (72,22%) e Monitorização (71,56%) da DIO, com 

o grupo de medicina a obter resultados superiores em relação ao grupo de en-

fermagem.  

Nestas dimensões, a maioria das questões partilha conceitos gerais e transver-

sais à abordagem global da dor, verificando-se nesses itens uma percentagem 

elevada de respostas certas em ambos os grupos profissionais, com enfoque na 

questão ASS_14 (impacto da qualidade de vida e funcionalidade da pessoa), 

sugerindo conhecimentos consolidados nos conceitos teóricos gerais destas três 

dimensões. 

Importa, contudo, destacar que as questões que obtiveram um nível menor de 

respostas consideradas corretas nestas dimensões, abordam conceitos mais es-

pecíficos, nomeadamente, duração dos episódios de dor irruptiva (ASS_6), dor de 

“fim de dose” (ASS_13), monitorização de doses de resgate analgésico (ASS_20) e 

instrumento validado para avaliação e monitorização da DIO (ASS_36). Consta-

tou-se que os profissionais com formação avançada e competência em MP apre-

sentaram melhores resultados, no entanto, com desempenho apenas de nível 

suficiente. Em relação à questão ASS_13 (“A dor associada à "falha de fim de 

dose" é um subtipo de dor irruptiva.”) poderá ter suscitado dúvidas, na medida 
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em que apesar da maioria dos artigos referir que a dor associada à “falha de fim 

de dose” não deverá ser classificada como um subtipo de dor irruptiva, mas sim 

como um desajuste na terapêutica analgésica de base, encontramos referência 

na literatura a sugerir o oposto26,36. Na pergunta ASS_36 (“Não existem instru-

mentos validados para a avaliação das experiências de dor irruptiva em doentes 

oncológicos.”) a percentagem de acerto foi muito baixa no geral (31,5%), com 

exceção dos profissionais com formação avançada em CP (61,8%). O facto de 

a escala Breakthrough Pain Assessment Tool ter sido validada recentemente 

(2021) para a língua portuguesa44 poderá ter influenciado o score de respostas 

certas, tendo em conta a questão temporal.  

No geral, os resultados positivos nestas dimensões podem ser o reflexo do cres-

cimento da investigação sobre dor em todo o mundo, com uma base de evidên-

cias sólida, bem como a tradução da aposta na formação pré e pós-graduada na 

área da dor76, impulsionada pela DGS, quando a equiparou ao 5º sinal vital77,78. 

Teria sido eventualmente útil, para melhor compreensão dos resultados, carate-

rizar os profissionais com formação avançada em Medicina da Dor.  

Pelo contrário, nas dimensões da Definição (30,8%) e do tratamento (49,19%) 

da DIO, os resultados demonstraram no geral, um conhecimento insuficiente, em 

ambos os grupos profissionais.  

Na questão ASS_1 (Definição), só cerca de 1/3 dos médicos e 1 em cada 4 

enfermeiros responderam corretamente à questão. Isso sugere que a grande 

maioria dos participantes não compreende o conceito de DIO. A compreensão 

inadequada da definição pode ter impacto negativo na prática clínica, com 

consequente ausência ou atraso no diagnóstico e tratamento adequadamente 

dirigido. Apesar do grupo médico ter obtido maior percentagem de respostas 

corretas (37,4%) em relação ao grupo de enfermagem (25,6%), situa-se muito 

aquém do desejável. De realçar, que apesar disso, mais de metade (57,8%) dos 

profissionais com formação avançada em CP conheciam a definição de Dor 

Irruptiva. Não sendo, no entanto, um resultado que se possa considerar 

suficiente para este subgrupo de profissionais, em virtude do seu grau de 
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diferenciação académico e expectável elevado nível de conhecimentos sobre 

esta temática. 

Estes resultados podem dever-se à ausência de uma definição globalmente 

consensual6 e à falha de consistência na utilização do termo “dor irruptiva” por 

razões linguísticas e de conceito, na literatura médica e na prática clínica.  

Na dimensão do Tratamento da DIO, observaram-se menores níveis de 

conhecimento teórico nos inquiridos, com destaque para o grupo de enfermagem 

(46,51%) comparativamente aos médicos (51,7%). Sendo expetáveis estes 

resultados, considerando que o perfil de competências de cada grupo 

profissional é distinto, sobretudo nas áreas do diagnóstico e tratamento.  

À semelhança do verificado anteriormente, também nesta dimensão, os níveis 

de conhecimento dos profissionais com formação intermédia/avançada em CP 

demonstraram um nível superior, no geral, e especificamente nas questões 

(ASS_22; ASS_23; ASS_30; ASS_31), assim como nos médicos com Competência 

em Medicina Paliativa (ASS_22; ASS_23; ASS_30). No entanto, importa mencionar 

que algumas questões, mostraram scores abaixo do esperado (ASS_28; ASS_30). 

Tendo em conta as especificidades do tratamento da DIO, com necessidade de 

adequar o tipo de formulação dos fármacos opioides (especialmente os de início 

de ação rápida) às características dos episódios de DIO, a aplicação dos 

princípios gerais da abordagem do tratamento com opioides na dor cónica nem 

sempre se aplica a estes casos31.  

A literatura internacional nesta área é escassa, mas alguns estudos também 

evidenciaram lacunas no conhecimento da definição de DIO entre enfermeiros 

de oncologia e médicos de CP79, e sobre o diagnóstico, avaliação e tratamento 

da DIO entre médicos de MGF a prestar CP 69. 

Existem, contudo, conceitos gerais que parecem estar consolidados nos dois 

grupos profissionais, nomeadamente a importância da adequação do tipo de 

formulação dos fármacos opioides às características da dor (ASS_23; ASS_25; 

ASS_26), a noção da dificuldade da titulação das dosagens farmacológicas para 

a DIO (ASS_24), e a importância do uso de adjuvantes no tratamento (ASS_27). 
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As especialidades médicas e de enfermagem mais representadas na amostra, 

não mostraram entre elas, diferenças significativas no nível de conhecimentos 

sobre DIO. 

Contrariamente, na avaliação do tempo de exercício profissional, encontrou-se 

uma correlação negativa, que sugere maior nível de conhecimentos teóricos, 

quanto menor o tempo de exercício profissional, tendo a dimensão do Trata-

mento contribuído para essa correlação significativa. 

Estes resultados podem ser reflexo da influência do crescente investimento na 

formação em CP e medicina da dor, nas áreas médica e de enfermagem. Na 

última década, a introdução de unidades curriculares de CP no ensino pré-gra-

duado médico, de cariz opcional ou obrigatório, poderá ter impulsionado os co-

nhecimentos nesta área80. Embora haja essa crescente inclusão nas faculdades, 

quer de medicina quer de enfermagem, ainda parece estar aquém do desejável, 

com a formação mais aprofundada a depender de cursos complementares ou 

especialização. 

O contexto do exercício profissional também demonstrou ser relevante, com os 

profissionais que exerciam frequentemente, muito frequentemente ou sempre a 

sua atividade em contexto hospitalar, nomeadamente em SU, Interna-

mento/CE/HD e EIHSCP a apresentar níveis significativamente mais elevados 

de conhecimento sobretudo na dimensão do tratamento e especificamente nes-

tas questões (ASS_23; ASS_24; ASS_25; ASS_29; ASS_30). Importa perceber que em 

contexto hospitalar, o mesmo profissional, geralmente distribui o tempo da sua 

atividade por diferentes valências. Existe também uma convergência de profis-

sionais nestes contextos, que por inerência à sua especialidade (oncologia, me-

dicina interna, EIHSCP, medicina de urgência) tem mais experiência no trata-

mento de doentes com DIO, o que poderá contribuir para a diferença verificada 

nos níveis de conhecimentos.  

Na prática clínica, a abordagem e tratamento da DIO reveste-se de grande 

complexidade inerente à sua natureza por vezes imprevisível, de grande 

intensidade e com elevado impacto na qualidade de vida dos doentes e 
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cuidadores. O sucesso do tratamento inicia-se com a consciencialização de que 

esta requer uma marcha diagnóstica própria, uma abordagem específica 

multidimensional e um tratamento integrativo. As pessoas que sofrem com DIO 

estão “em todo o lado” na rede de cuidados. Não cabe apenas aos especialistas 

de oncologia, de medicina da dor ou de medicina paliativa, saber identificar, 

diagnosticar, tratar e monitorizar estes doentes. O enfermeiro tem um papel 

preponderante na identificação e monitorização dos fenómenos de DIO, devendo 

fazer parte integrante de uma equipa multidisciplinar que favoreça as 

oportunidades de tratamento adequado a cada caso. Os médicos também 

devem privilegiar o trabalho em rede, promovendo o diagnóstico atempado da 

DIO e facilitando a referenciação destes doentes para os níveis apropriados de 

cuidados, minimizando o sofrimento evitável.  

Apesar de todos os avanços documentados na literatura, e evidentes esforços 

na tentativa de uniformizar conceitos, a clarificação de uma definição de dor 

irruptiva internacionalmente aceite é altamente desejável. 

Neste estudo, a identificação dos fatores profissionais que influenciaram 

positivamente os conhecimentos sobre DIO, reforça a necessidade de 

investimento individual e das equipas na formação intermédia/avançada em CP, 

principalmente naqueles que contactam frequentemente com doentes com DIO, 

com especial enfoque no diagnóstico e especificidades da terapêutica 

farmacológica. Para isso é crucial que se mantenha e promova o acesso 

generalizado e acessível à formação contínua, com foco na constante 

atualização de conhecimentos, através da formação pós-graduada, 

especialmente nos profissionais com maior tempo de exercício profissional. 

Propõe-se também, um maior investimento institucional pré-graduado em temas 

curriculares que abordem a DIO. 

Dentro das equipas e instituições, sugere-se fomentar, através de protocolos de 

atuação, a inclusão de instrumentos de auxílio no diagnóstico da DIO, 

nomeadamente o algoritmo de Davies modificado6, bem como o recurso à versão 

portuguesa da escala BAT44 para a avaliação e monitorização. 
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Propõe-se, para um estudo futuro, a inclusão de questões no questionário que 

avaliem as atitudes práticas dos profissionais, além do conhecimento teórico, 

pois isso poderá fornecer uma visão mais completa sobre possíveis lacunas na 

aplicação dos conhecimentos à prática assistencial. 
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5. CONCLUSÃO 

 

Este é o primeiro estudo nacional que avalia os conhecimentos de médicos e 

enfermeiros sobre dor irruptiva em contexto de doença oncológica. 

Constatou-se um bom nível geral de conhecimentos entre os médicos e 

enfermeiros que participaram no estudo, apesar de se ter verificado um nível 

insuficiente nas dimensões da definição e do tratamento da DIO.  

Destaca-se um nível muito bom de conhecimentos na dimensão da Avaliação da 

DIO, e um bom nível nas dimensões da Caracterização e Classificação bem 

como na Monitorização da DIO.  

Os médicos demonstraram níveis de conhecimento mais elevados em todo o 

questionário em comparação com os enfermeiros, sendo que a formação prévia 

em Cuidados Paliativos, especialmente a formação intermédia e avançada, bem 

como a Competência em Medicina Paliativa, estiveram associadas a um nível 

superior de conhecimentos sobre DIO. 

Os profissionais que trabalhavam em contexto de SU, Internamento, Consulta 

Externa e/ou Hospital de Dia apresentaram melhores resultados no questionário, 

constatando-se também uma correlação entre um maior nível de conhecimento 

e um menor tempo de exercício profissional. 

A gestão eficaz da DIO é crucial, e um dever ético, permitindo o controlo 

sintomático e a redução da morbilidade associada, contribuindo para os objetivos 

gerais dos CP, envolvendo a prevenção e o alívio do sofrimento, mantendo a 

funcionalidade e a qualidade de vida do doente. Sugere-se maior investimento 

institucional pré-graduado em temas curriculares que abordem dor irruptiva 

oncológica, bem como o acesso generalizado e facilitado a formação continua 

pós-graduada com foco na DIO. 

Apesar de não ser possível inferir para a população nacional, tendo em 

consideração as várias limitações do estudo, os resultados obtidos talvez 

representem a melhor perceção disponível sobre este tema em Portugal.  
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ANEXO 1. Parecer da Comissão de Ética da Universidade Católica 

Portuguesa. 
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APÊNDICE 1.  Questionário - Dor irruptiva em contexto de doença oncológica. 
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APÊNDICE 2.  Resultados das respostas ao questionário de avaliação de conhecimentos sobre dor irruptiva em contexto de 

doença oncológica. 

Quadro 1 - Resultados das respostas ao questionário de avaliação de conhecimentos sobre dor irruptiva em contexto de doença oncológica. 

 Médicos 

 (n=187) 

Enfermeiros 

(n=242) 

Total  

(n=429) 

 

Questões Respostas certas 

n (%) 

Respostas certas 

n (%) 

Respostas certas 

n (%) 

Valor 

P 

Dimensão 1: Definição de dor irruptiva 

ASS_1 - A dor irruptiva pode ser definida como uma exacerbação transitória de dor num contexto de dor basal 

inadequadamente controlada. 

 

70 (37,4) 

 

62 (25,6) 

 

132 (30,8) 

 

0,011 

Dimensão 2: Epidemiologia 

ASS_2 - A dor irruptiva é frequente em doentes com dor oncológica. 

ASS_3 - Na população oncológica, 1 em cada 2 doentes, apresenta dor irruptiva. 

 

175 (93,6) 

101 (54) 

 

203 (83,9) 

110 (45,5) 

 

378 (88,1) 

211 (49,2) 

 

0,002 

0,081 

Dimensão 3: Classificação e caracterização 

ASS_4 - O início da dor irruptiva é súbito (3 a 5 minutos). 

ASS_5 - A dor irruptiva pode variar em duração e intensidade na mesma pessoa e entre episódios. 

ASS_6 - A dor irruptiva tem normalmente uma duração entre 30 e 60 minutos. 

ASS_7 - A intensidade da dor irruptiva é geralmente baixa. 

ASS_8 - A dor irruptiva pode ter vários episódios por dia. 

ASS_9 - Quanto à sua etiologia, a dor irruptiva pode ser nociceptiva, neuropática ou mista. 

ASS_10 - A dor irruptiva pode ser idiopática (espontânea) 

ASS_11 - A dor irruptiva pode ser incidental: volitiva (desencadeada por um ato voluntário, ex. caminhar), não volitiva e 

relacionada com procedimentos. 

ASS_12 - As características da dor irruptiva mantêm-se ao longo da evolução da doença. 

ASS_13 - A dor associada a "falha de fim de dose" é um subtipo de dor irruptiva. 

 

149 (79,7) 

178 (95,2) 

67(35,8) 

173 (92,5) 

174 (93) 

168 (89,8) 

157 (84) 

160 (85,6) 

 

146 (78,1) 

73 (39) 

 

167 (69) 

224 (92,6) 

60 (24,8) 

216 (89,3) 

216 (89,3) 

193 (79,8) 

179 (74) 

168 (69,4) 

 

149 (61,6) 

81 (33,5) 

 

316 (73,7) 

402 (93,7) 

127 (29,6) 

389 (90,7) 

390 (90,9) 

361 (84,1) 

336 (78,3) 

328 (76,5) 

 

295 (68,8) 

154 (35,9) 

 

0,015 

0,319 

0,014 

0,315 

0,236 

0,005 

0,013 

<0,001 

 

<0,001 

0,264 

Dimensão 4: Avaliação da dor  

ASS_14 - É fundamental determinar o impacto da dor irruptiva na funcionalidade e qualidade de vida da pessoa. 

ASS_15 - A avaliação da dor irruptiva pode permitir determinar a sua etiologia e corrigir as suas possíveis causas. 

 

186 (99,5) 

169 (90,4) 

 

240 (99,2) 

214 (88,4) 

 

426 (99,3) 

383 (89,3) 

 

1,000 

0,534 
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ASS_16 - Um dos objetivos da avaliação da dor irruptiva é diferenciá-la da dor basal. 

ASS_17 - A otimização do controlo da dor basal pode reduzir a frequência, intensidade e duração dos episódios da dor 

irruptiva. 

ASS_18 - O diário da dor é considerado o método padrão de avaliação da dor irruptiva. 

ASS_19 - Para cada episódio de dor irruptiva, o diário da dor deve contemplar: data e hora, duração, intensidade, dose de 

analgésico de resgate administrada, tempo e grau de alívio da dor e efeitos secundários. 

ASS_20 - Sempre que o doente fizer pelo menos uma dose de resgate analgésico, para alívio da dor irruptiva, deve alertar a 

equipa de saúde que o segue. 

ASS_21 - Para o controlo adequado da dor irruptiva é fundamental que se avalie a relação entre a dor irruptiva e o horário 

dos analgésicos, os fatores precipitantes, os fatores de agravamento e de alívio. 

177 (94,7) 

157 (84) 

 

152 (81,3) 

178 (95,2) 

 

78 (41,7) 

 

178 (95,2) 

 

217 (89,7) 

201 (83,1) 

 

175 (72,3) 

225 (93) 

 

57 (23,6) 

 

226 (93,4) 

 

394 (91,8) 

358 (83,4) 

 

327 (76,2) 

403 (93,9) 

 

135 (31,5) 

 

404 (94,2) 

 

0,075 

0,896 

 

0,039 

0,417 

 

<0,001 

 

0,535 

Dimensão 5: Tratamento 

ASS_22 - As intervenções não farmacológicas são consideradas medidas muito eficazes no controlo da dor irruptiva. 

ASS_23 - A administração de fármacos opioides de libertação retardada é indicada para o tratamento da dor irruptiva. 

ASS_24 - O tratamento da dor irruptiva pode ser ineficaz pela dificuldade na titulação de dosagens para este tipo de dor. 

ASS_25 - A decisão do uso específico de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva deve basear-se nas 

características da dor. 

ASS_26 - O tempo de início de ação do fármaco analgésico para o controlo da dor irruptiva, condiciona a prescrição do 

mesmo. 

ASS_27 - O uso de adjuvantes analgésicos pode ser benéfico nos doentes com dor irruptiva. 

ASS_28 - O uso de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva pode ser considerado de 1ª linha, 

independentemente da dose de opioide utilizada para a analgesia basal. 

ASS_29 - O uso de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva não condiciona tolerância opioide. 

ASS_30 - A dose de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva deverá ser estabelecida em função da dose 

diária equivalente de morfina. 

ASS_31 - No tratamento da dor irruptiva, a hiperalgesia induzida por opioides de ação rápida é uma consequência da 

utilização inadequada dos mesmos. 

 

63 (33,7) 

133 (71.1) 

101 (54) 

141 (75,4) 

 

165 (88,2) 

 

152 (81,3) 

52 (27,8) 

 

77 (41,2) 

22 (11,8) 

 

78 (41,7) 

 

67 (27,7) 

139 (57.4) 

124 (51,2) 

184 (76) 

 

161 (66,5) 

 

185 (76,4) 

56 (23,1) 

 

82 (33,9) 

30 (12,4) 

 

98 (40,5) 

 

130 (30,3) 

272 (63,4) 

225 (52,4) 

325 (75,8) 

 

326 (76) 

 

337 (78,6) 

108 (25,2) 

 

159 (37,1) 

52 (12,1) 

 

176 (41) 

 

0,204 

0,005 

0,626 

0,910 

 

<0,001 

 

0,238 

0,313 

 

0,131 

0,882 

 

0,843 

 

Dimensão 6: Monitorização 

ASS_32 - A monitorização do doente com dor irruptiva, tem como objetivos determinar a eficácia e a tolerabilidade do 

tratamento, bem como avaliar a alteração da natureza da dor irruptiva. 

 

165 (88,2) 

 

147 (78,6) 

 

205 (84,7) 

 

175 (72,3) 

 

370 (86,2) 

 

322 (75,1) 

 

0,324 

 

0,145 
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ASS_33 - A avaliação do grau de satisfação dos cuidadores com a terapêutica instituída é essencial na monitorização do 

doente com dor irruptiva. 

ASS_34 - Os efeitos adversos da terapêutica instituída para a dor irruptiva estão muito relacionados com a formulação, via 

de administração e doses utilizadas. 

ASS_35 - A validação do conhecimento relativo à dor irruptiva, transmitida pelo profissional de saúde ao doente, deve fazer 

parte da monitorização. 

ASS_36 - Não existem instrumentos validados para a avaliação das experiências de dor irruptiva em doentes oncológicos. 

 

150 (80,2) 

 

172 (92) 

 

72 (38,5) 

 

 

164 (67,8) 

 

222 (91,7) 

 

63 (26) 

 

 

314 (73,2) 

 

394 (91,8) 

 

135 (31,5) 

 

0,004 

 

1,000 

 

0,006 
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APÊNDICE 3. Scores mais elevados vs scores mais baixos por questão individual do questionário. 

Quadro 2  - Scores mais elevados vs scores mais baixos por questão individual do questionário. 

Questões com scores mais elevados 

Médicos 

 (n=187) 

Enfermeiros 

(n=242) 

Total  

(n=429) 

 

 

Respostas certas 

 n (%) 

Respostas certas  

n (%) 

Respostas certas 

 n (%) 

Valor 

P 

Dimensão 2: Epidemiologia 

ASS_2 - A dor irruptiva é frequente em doentes com dor oncológica. 

 

175 (93,6) 

 

203 (83,9) 

 

378 (88,1) 

 

0,002 

Dimensão 3: Classificação e caracterização 

ASS_5 - A dor irruptiva pode variar em duração e intensidade na mesma pessoa e entre episódios. 

ASS_7 - A intensidade da dor irruptiva é geralmente baixa. 

ASS_8 - A dor irruptiva pode ter vários episódios por dia. 

ASS_9 - Quanto à sua etiologia, a dor irruptiva pode ser nociceptiva, neuropática ou mista. 

 

178 (95,2) 

173 (92,5) 

174 (93) 

168 (89,8) 

 

224 (92,6) 

216 (89,3) 

216 (89,3) 

193 (79,8) 

 

402 (93,7) 

389 (90,7) 

390 (90,9) 

361 (84,1) 

 

0,319 

0,315 

0,236 

0,005 

Dimensão 4: Avaliação da dor 

ASS_14 - É fundamental determinar o impacto da dor irruptiva na funcionalidade e qualidade de vida da pessoa. 

ASS_15 - A avaliação da dor irruptiva pode permitir determinar a sua etiologia e corrigir as suas possíveis causas. 

ASS_16 - Um dos objetivos da avaliação da dor irruptiva é diferenciá-la da dor basal. 

ASS_17 - A otimização do controlo da dor basal pode reduzir a frequência, intensidade e duração dos episódios da dor 

irruptiva. 

ASS_19 - Para cada episódio de dor irruptiva, o diário da dor deve contemplar: data e hora, duração, intensidade, dose de 

analgésico de resgate administrada, tempo e grau de alívio da dor e efeitos secundários. 

ASS_21 - Para o controlo adequado da dor irruptiva é fundamental que se avalie a relação entre a dor irruptiva e o horário 

dos analgésicos, os fatores precipitantes, os fatores de agravamento e de alívio. 

 

186 (99,5) 

169 (90,4) 

177 (94,7) 

157 (84) 

 

178 (95,2) 

 

178 (95,2) 

 

 

240 (99,2) 

214 (88,4) 

217 (89,7) 

201 (83,1) 

 

225 (93) 

 

226 (93,4) 

 

 

426 (99,3) 

383 (89,3) 

394 (91,8) 

358 (83,4) 

 

403 (93,9) 

 

404 (94,2) 

 

 

1,000 

0,534 

0,075 

0,896 

 

0,417 

 

0,535 

Dimensão 6: Monitorização 

ASS_32 - A monitorização do doente com dor irruptiva, tem como objetivos determinar a eficácia e a tolerabilidade do 

tratamento, bem como avaliar a alteração da natureza da dor irruptiva. 

ASS_35 - A validação do conhecimento relativo à dor irruptiva, transmitida pelo profissional de saúde ao doente, deve fazer 

parte da monitorização. 

 

165 (88,2) 

 

172 (92) 

 

205 (84,7) 

 

222 (91,7) 

 

370 (86,2) 

 

394 (91,8) 

 

0,324 

 

1,000 
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Questões com scores mais baixos 

Médicos 

 (n=187) 

Enfermeiros 

(n=242) 

Total  

(n=429) Valor 

P Respostas certas  

n (%) 

Respostas certas 

 n (%) 

Respostas certas  

n (%) 

Dimensão 1: Definição de dor irruptiva 

ASS_1 - A dor irruptiva pode ser definida como uma exacerbação transitória de dor num contexto de dor basal 

inadequadamente controlada 

 

70 (37,4) 

 

62 (25,6) 

 

132 (30,8) 

 

0,011 

Dimensão 3: Classificação e caracterização 

ASS_6 - A dor irruptiva tem normalmente uma duração entre 30 e 60 minutos. 

ASS_13 - A dor associada a "falha de fim de dose" é um subtipo de dor irruptiva. 

 

67(35,8) 

73 (39) 

 

60 (24,8) 

81 (33,5) 

 

127 (29,6) 

154 (35,9) 

 

0,014 

0,264 

Dimensão 4: Avaliação da dor  

ASS_20 - Sempre que o doente fizer pelo menos uma dose de resgate analgésico, para alívio da dor irruptiva, deve  

alertar a equipa de saúde que o segue. 

 

78 (41,7) 

 

 

57 (23,6) 

 

 

135 (31,5) 

 

 

<0,001 

 

Dimensão 5: Tratamento 

ASS_22 - As intervenções não farmacológicas são consideradas medidas muito eficazes no controlo da dor irruptiva. 

ASS_28 - O uso de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva pode ser considerado de 1ª linha, 

independentemente da dose de opioide utilizada para a analgesia basal. 

ASS_29 - O uso de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva não condiciona tolerância opioide. 

ASS_30 - A dose de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva deverá ser estabelecida em função da dose 

diária equivalente de morfina. 

ASS_31 - No tratamento da dor irruptiva, a hiperalgesia induzida por opioides de ação rápida é uma consequência da 

utilização inadequada dos mesmos. 

 

63 (33,7) 

52 (27,8) 

 

77 (41,2) 

22 (11,8) 

 

78 (41,7) 

 

 

67 (27,7) 

56 (23,1) 

 

82 (33,9) 

30 (12,4) 

 

98 (40,5) 

 

 

130 (30,3) 

108 (25,2) 

 

159 (37,1) 

52 (12,1) 

 

176 (41) 

 

 

0,204 

0,313 

 

0,131 

0,882 

 

0,843 

 

Dimensão 6: Monitorização 

ASS_36 - Não existem instrumentos validados para a avaliação das experiências de dor irruptiva em doentes oncológicos. 

 

72 (38,5) 

 

63 (26) 

 

135 (31,5) 

 

0,006 
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APÊNDICE 4. Respostas consideradas corretas ao questionário de avaliação de conhecimentos sobre dor irruptiva em 

contexto de doença oncológica. 

Quadro 3 - Respostas consideradas corretas ao questionário de avaliação de conhecimentos sobre dor irruptiva em contexto de doença oncológica. 

 

Questões 

Discordo 

totalmente 

Discordo Não 

concordo / 

Nem 

discordo 

Concordo Concordo 

totalmente 

ASS_1- A dor irruptiva pode ser definida como uma exacerbação transitória de dor num contexto de dor basal 

inadequadamente controlada. 

x x    

ASS_2- A dor irruptiva é frequente em doentes com dor oncológica.    x x 

ASS_3- Na população oncológica, 1 em cada 2 doentes, apresenta dor irruptiva.    x x 

ASS_4- O início da dor irruptiva é súbito (3 a 5 minutos).    x x 

ASS_5- A dor irruptiva pode variar em duração e intensidade na mesma pessoa e entre episódios.    x x 

ASS_6- A dor irruptiva tem normalmente uma duração entre 30 e 60 minutos.    x x 

ASS_7- A intensidade da dor irruptiva é geralmente baixa. x x    

ASS_8- A dor irruptiva pode ter vários episódios por dia.    x x 

ASS_9- Quanto à sua etiologia, a dor irruptiva pode ser nociceptiva, neuropática ou mista.    x x 

ASS_10- A dor irruptiva pode ser idiopática (espontânea)    x x 

ASS_11- A dor irruptiva pode ser incidental: volitiva (desencadeada por um ato voluntário, ex. caminhar), não volitiva e 

relacionada com procedimentos. 

   x x 

ASS_12- As características da dor irruptiva mantêm-se ao longo da evolução da doença. x x    

ASS_13- A dor associada a "falha de fim de dose" é um subtipo de dor irruptiva. x x    

ASS_14- É fundamental determinar o impacto da dor irruptiva na funcionalidade e qualidade de vida da pessoa.    x x 

ASS_15- A avaliação da dor irruptiva pode permitir determinar a sua etiologia e corrigir as suas possíveis causas.    x x 

ASS_16- Um dos objetivos da avaliação da dor irruptiva é diferenciá-la da dor basal.    x x 

ASS_17- A otimização do controlo da dor basal pode reduzir a frequência, intensidade e duração dos episódios da dor 

irruptiva. 

   x x 
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ASS_18- O diário da dor é considerado o método padrão de avaliação da dor irruptiva.    x x 

ASS_19- Para cada episódio de dor irruptiva, o diário da dor deve contemplar: data e hora, duração, intensidade, dose de 

analgésico de resgate administrada, tempo e grau de alívio da dor e efeitos secundários. 

   x x 

ASS_20- Sempre que o doente fizer pelo menos uma dose de resgate analgésico, para alívio da dor irruptiva, deve alertar a 

equipa de saúde que o segue. 

x x    

ASS_21- Para o controlo adequado da dor irruptiva é fundamental que se avalie a relação entre a dor irruptiva e o horário 

dos analgésicos, os fatores precipitantes, os fatores de agravamento e de alívio. 

   x x 

ASS_22- As intervenções não farmacológicas são consideradas medidas muito eficazes no controlo da dor irruptiva. x x    

ASS_23- A administração de fármacos opioides de libertação retardada é indicada para o tratamento da dor irruptiva. x x    

ASS_24- O tratamento da dor irruptiva pode ser ineficaz pela dificuldade na titulação de dosagens para este tipo de dor.    x x 

ASS_25- A decisão do uso específico de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva deve basear-se nas 

características da dor. 

   x x 

ASS_26- O tempo de início de ação do fármaco analgésico para o controlo da dor irruptiva, condiciona a prescrição do 

mesmo. 

   x x 

ASS_27- O uso de adjuvantes analgésicos pode ser benéfico nos doentes com dor irruptiva.    x x 

ASS_28- O uso de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva pode ser considerado de 1ª linha, 

independentemente da dose de opioide utilizada para a analgesia basal. 

x x    

ASS_29- O uso de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva não condiciona tolerância opioide. x x    

ASS_30- A dose de opioides de ação rápida para o tratamento da dor irruptiva deverá ser estabelecida em função da dose 

diária equivalente de morfina. 

x x    

ASS_31- No tratamento da dor irruptiva, a hiperalgesia induzida por opioides de ação rápida é uma consequência da 

utilização inadequada dos mesmos. 

   x x 

ASS_32- A monitorização do doente com dor irruptiva, tem como objetivos determinar a eficácia e a tolerabilidade do 

tratamento, bem como avaliar a alteração da natureza da dor irruptiva. 

   x x 

ASS_33- A avaliação do grau de satisfação dos cuidadores com a terapêutica instituída é essencial na monitorização do 

doente com dor irruptiva. 

   x x 

ASS_34- Os efeitos adversos da terapêutica instituída para a dor irruptiva estão muito relacionados com a formulação, via 

de administração e doses utilizadas. 

   x x 
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ASS_35- A validação do conhecimento relativo à dor irruptiva, transmitida pelo profissional de saúde ao doente, deve fazer 

parte da monitorização. 

   x x 

ASS_36- Não existem instrumentos validados para a avaliação das experiências de dor irruptiva em doentes oncológicos. x x    

 

 
 

 


