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“Estranha criatura o homem: ndo pede para nascer, ndo sabe viver e

nao quer morrer”.

Albert Einstein



RESUMO

Objetivo: identificar instrumentos para avaliagdo do risco e/ou presenca de
abuso e dependéncia relacionada ao uso de opidides em pacientes com dor crbénica
nao relacionada ao cancer (DCNRC), assim como suas caracteristicas e
propriedades psicométricas. Método: foi realizada revisao sistematica dos estudos
publicados até dezembro de 2011, nas seguintes bases de dados: Scopus, PubMed,
BIREME (LILACS, IBECS, Cochrane e SciELO), ScienceDirect, OVID, bando de
teses da USP, UNICAMP e Capes, além de busca nas referéncias dos artigos.
Resultados: foram identificados 1.706 estudos, dos quais, apenas, 18 foram
incluidos, sendo 11 estudos de publicacao de escalas. Cinco escalas avaliavam a
presenca de abuso e dependéncia e 6 avaliavam o risco. Os instrumentos
mostraram: 1) sensibilidade e especificidade acima de 0,70; 2) boa confiabilidade
(COMM, PDUQ, POMI, PMQ, SOAPP e SOAPP-R). No entanto, 5 estudos nao
avaliaram algumas propriedades psicométricas; 3) Valor preditivo positivo e negativo
foram calculados apenas para 4 instrumentos (SOAPP, SOAP-R, NI e COMM). Os
instrumentos SOAPP, SOAP-R e COMM foram submetidos a processos mais
rigorosos de validacdo. Todos foram publicados e validados apenas em inglés.
Conclusao: ha um numero significativo de instrumentos para avaliacdo de risco e
presenca de abuso e dependéncia em pacientes com DCNRC. Os melhores
instrumentos sdo: SOAPP, SOAPP-R e COMM. E necessario disponibilizar
instrumentos para o Brasil. Implicacbes para pratica: Este estudo analisa as
propriedades psicométricas e limitacbes dos instrumentos para avaliar o risco e a
presenca de abuso e dependéncia de opidides em pacientes com DCNRC. Ele
podera ajudar os profissionais de saude a identificarem pacientes em risco.

Palavras-chave: opidide, dor crénica, dependéncia, comportamento aberrante,
desordens relacionadas ao uso de opioides.



ABSTRACT

Objective: To identify tools to assess presence and/or risk for opioid abuse and
opioid addiction in patients with chronic noncancer pain (CNCP), as well as their
diagnostic test characteristics and psychometric properties. Methods: systematic
review of PubMed, Scopus, BIREME (LILACS, IBECS, Cochrane databases,
SciELO), ScienceDirect, Ovid, portal of thesis of USP, UNICAMP, CAPES, and the
references of articles published up to December 2011. Results: 1706 studies were
identified. Only 18 studies were included. From those, 11 tools were identified: 5
assessed the presence of aberrant opioid behavior and 6 assessed the risk. The
tools showed: 1) sensitivity and specificity cutoff above 0.70; 2) good reliability
(COMM, PDUQ, POMI, PMQ, SOAP, and SOAP-R). However, five did not assess
this psychometric property; 3) Negative and positive predictive values were evaluated
only in 4 tools (SOAP, SOAP-R, NI, and COMM). SOAPP, SOAPP-R and COMM
were submitted to process more rigorous validity. All instruments were published and
validated into English. Conclusion: There is a significant amount of tools. The best
rated ones were: SOAPP, SOAPP-R and COMM. It is necessary to validity tools for
Brazil.

Perspective: This study analyses psychometric properties and limitations of tools
available to assess the risk of opioid abuse, and addiction. It could help health care
providers to screening and identify risk potential for aberrant opioid behavior,
addiction, and opioid abuse.

Keywords: opioid, chronic pain, addiction, aberrant drug behavior, opioid-related
disorders.
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1 INTRODUCAO

O uso dos opidides no tratamento da dor aguda e croénica em pacientes
com cancer tem sido amplamente aceito e divulgado, principalmente, apds a
proposicdo da escada analgésica pela Organizacdo Mundial da Satde' # Entretanto
a indicacao dos opidides para o tratamento de dor crénica nao relacionada ao
cancer (DCNRC) de intensidade moderada a intensa ou nao responsiva ao
tratamento com anti-inflamatérios nao esteroidais (AINES) ainda é relativamente
recente e cercada por preconceitos, embora alguns estudos tenham comprovado o

beneficio do uso.

Um dos primeiros estudos que relatou beneficio do uso de opidides no
tratamento da DCNRC é da década de 1980. Trata-se do relato de uma série de
casos que sugeriu serem os opidides seguros e efetivos, tendo sido utilizados por
periodo médio de quatro anos®. Apés este estudo, diversos ensaios clinicos e a
experiéncia de grupos especializados no tratamento de dor cronica tém demonstrado
resultados semelhantes. Contudo séo raros os estudos que avaliaram a efetividade
e segurancga do uso prolongado dos opibides, sendo crescente a preocupagao com a
continuidade do efeito analgésico, aumento do risco de eventos adversos e 0
desenvolvimento de adicao, dependéncia e abuso.

Dados sobre a eficacia e seguranca da utilizagdo dos opidides por longo
prazo para DCNRC sdo escassos e inconclusivos* >® 78 A recomendagdo para a
utilizacdo prolongada ainda permanece baseada em fracas evidéncias®. Muitos
pacientes tém o tratamento com opidides interrompido pela presenca de efeitos
adversos como constipacdo, nausea, sonoléncia e cefaleia, ou pela discreta
analgesia alcancada’®. Eventos graves (incluindo a dependéncia) ocorrem
raramente®. Apesar disso, a justificativa para a defesa do emprego dos opidides na
DCNRC baseia-se na sua capacidade de ajudar no controle da dor (redugdo média
de 30%)’, especialmente, quando outras modalidades tenham sido empregadas sem

resultado adequado ou tenham apresentado efeitos indesejaveis®'%® 1.
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Considerando que os objetivos principais do tratamento sdo diminuir a dor

e melhorar a funcdo, minimizando efeitos adversos'''?

, a utilizacdo dos opidides
para DCNRC pode ser eficaz e segura quando corretamente indicada®. Assim, em
pacientes adequadamente selecionados e monitorados, os analgésicos opidides sao
aceitos e, em alguns momentos, indispensaveis para o manejo adequado da dor,
mas eles também tém um potencial de abuso e devem ser controlados® > 1412,

As DCNRCs sdao muito prevalentes na populagdo brasileira, sendo
relatadas por 28,7% dos individuos com idade superior a 18 anos, dos quais 42,4%
ndo recebem tratamento de forma regular'®. Muitos destes pacientes poderiam se
beneficiar do uso dos opidides, quando bem-indicados. Entretanto, no Brasil, o uso
de opidides no tratamento da dor ainda é limitado. Segundo dados da Organizacao
Mundial da Saude (OMS), o consumo de opidides no pais € significativamente baixo
se comparado ao de paises europeus, da América do Norte e também do Chile,
Peru, Cuba e outros paises em desenvolvimento. No Brasil, o consumo médio de
doses diarias de opidides por milhdo de habitantes, no periodo de 1994 a 1998, foi
de apenas 148 doses, sendo 49 doses de codeina, 19 de morfina, zero de metadona

e nove de meperidina’.

Nos paises europeus e na América do Norte, onde a prescricao de
opidides para tratamento de DCNRC tem se popularizado e aumentado desde 1990,
os relatos de abuso e uso indevido para diversdo sao crescentes e preocupa
médicos, gestores e demais profissionais de satde'® . No Brasil, ndo ha dados
precisos sobre a prevaléncia de adicdo e uso recreativo dos opidides entre

individuos que fazem uso médico dos opidides %°.

A estratificacdo de risco por meio de métodos adequados e
sistematizados é necessaria para garantir o emprego adequado dos opidides®.
Guideline, publicado pela American Pain Society (APS) e pela American Academy of
Pain Medicine (AAPM), enfatiza a necessidade de estratificacdo do risco para
pacientes que estao iniciando a terapia com opidides juntamente com a reavaliacao
periddica®'.

Escalas compdem ferramentas simples, rapidas e de baixo custo. Varias
escalas estao disponiveis para avaliar o risco e a presenca de abuso e dependéncia
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relacionada ao uso de opidides para o tratamento da DCNRC. A escolha pelo
instrumento deve levar em conta o0s objetivos, caracteristicas do processo de
desenvolvimento, validade e propriedades psicométricas®’. Embora uma revisdo de
literatura ja tenha sido conduzida com estudos publicados até julho de 2008, o foco
central foi nos resultados do teste de diagnédstico, tais como sensibilidade,
especificidade, ponto de corte, valores preditivos positivos e negativos sem, contudo,

analisar as propriedades psicométricas dos instrumentos?.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Diversas pesquisas internacionais tém tentado estimar a prevaléncia do
uso ndo médico dos opidides na populagdo em geral. Uma grande barreira para se
chegar a informagdes consistentes € a divergéncia conceitual encontrada entre elas,
0 que torna dificil a comparacao e conclusao sobre a incidéncia, prevaléncia e as
consequéncias deste problema para a saude publica. A dificuldade de quantificar o

fenbmeno pode resultar em prejuizo ao planejamento de interveng¢des adequadas.

O Conselho Internacional de Controle de Entorpecentes da Organizacéo
Mundial da Saude e das Nacdes Unidas, publicado em seu Relatério Anual

(International Narcotics Control Board,2006)%*

, indica que o abuso de medicamentos
(incluindo opidides) € um problema importante na Estados Unidos, Canada e
México, e que, em todo o mundo, o uso indevido de medicamentos controlados
ultrapassou, a partir de 2007, o uso de drogas ilicitas'®. No Brasil, levantamento
realizado pelo Observatério Brasileiro de Informagées sobre Drogas (OBID)®, em
2005, mostrou que 1,3% da populacdo havia utilizado opiaceo na vida sem
prescricao médica, sendo 0,5% e 0,3% 0 uso sem prescricdo médica nos ultimos 12
e 2 meses, respectivamente. Entre estudantes universitarios, em 2009, 2% relataram
ter feito uso de opidide sem prescricido médica nos més anterior ao da entrevista. E
possivel observar ainda um aumento do uso com a idade e predominio do sexo
feminino®®. No entanto, ndo existem dados brasileiros de estimativa de abuso e

dependéncia.

Sabe-se que a prescricdo de opidides aumentou nos EUA, em parte,
devido & sua maior utilizagdo em doentes com DNCRC?'. Além disso, o aumento na
disponibilidade dessas drogas é apontado por Chou?', Edlund®’, Porucznik®® como o
principal fator responsavel pelo abuso. Nos EUA, inquérito telefénico de base
nacional realizado mostrou que 5% dos adultos havia feito uso de opibdide na
semana anterior. A taxa de uso regular, considerada como a utilizacdo por mais de 5

dias na semana por um periodo maior que 4 semanas, foi de 2%, que se traduz em
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4,3 milhdes de individuos em todo o pais®®. Em inquérito telefénico no estado de
Utah?® (Estados Unidos), 20,8% dos individuos entrevistados havia recebido
prescricao de opidide no ano de 2008. Destes, 72% dos pacientes dispunham de
sobras dessa medicacado, sendo que 71% dos entrevistados afirmaram guardar os
opidides, 25% descartavam e em 2,3% dos casos doavam a outras pessoas. Cerca
de 1,8% dos individuos reportou utilizacdo de opidides sem prescricao médica, na
maioria das vezes, para alivio da dor (72,4%). Outros motivos apontados foram:
diversao/euforia (15,3%) e para aliviar ansiedade/depressao (3,7%), sendo que para
esta finalidade a principal forma de obtencdo do opidide foi a obtencao gratuita
proveniente de amigos e parentes (85,2%), seguido por retirada de seus donos sem
autorizacdo (9,8%) e compra (4,2%). Entre 240 individuos cujas mortes foram
atribuidas aos opidides (intencionais ou nao, como causa primaria ou secundaria),
os dados mostraram que: 63% estavam desempregados, 59% tinham problemas
financeiros, 27% nao eram segurados (contra 14% da populacdo em geral), 40%
tinham problemas de abuso, 12% sabidamente utilizavam opidides por outros
motivos que ndo para tratar a sua dor, 49%, em algum momento, ja tinham sido
tratados para abuso de substancia, 24% apontavam internagdes por problemas
psiquiatricos e 49% indicavam diagndstico de doenca psiquiatrica pelo médico.

A literatura sobre dependéncia iatrogénica, definida como aquela
decorrente da utilizacao de opidides para o tratamento da dor, é divergente e varia
de 3 a 74% de acordo com os diferentes métodos, populagdes e critérios adotados™’.
Os médicos sao a principal fonte de obtencao dos opidides, seja por meio direto ou
indireto, como, por exemplo, quando o opidide & dado por familiares e amigos.
Pequena parcela dos individuos obtém a droga de fontes como traficantes e compra

pela internet®

. Pesquisa, publicada em 2011, também, mostrou que, em 75% dos
casos de morte (intencionais ou n&o), os pacientes haviam recebido prescricdo
médica desses farmacos nos Ultimos 12 meses®®. Na literatura, sdo apontadas
possiveis “vantagens” da utilizacdo de opidides sobre as drogas ilicitas: as receitas
sao relativamente faceis de serem obtidas, a compra de drogas ilicitas pode resultar
em situagdes de perigo e o consumo de opidides é socialmente mais aceito®* *.

O risco de abuso, adicao e uso recreativo dos opidides por individuos com

DCNRC é uma preocupacgédo crescente em todo o mundo. Segundo revisdo de
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estudos publicados de 1966 a 2006 avaliando as frequéncias dessas condicdes,
verificou-se que, de 2.507 pacientes com dor crénica em uso de opidides, 3,27%
apresentavam adicdo. Entre estes, a frequéncia diminui para 0,19%, quando
analisados apenas 0s pacientes sem exposicao prévia a opidide e sem historia de
abuso/adicdo. Ao ser analisada a frequéncia de comportamento aberrante
relacionada ao uso de opidide, em 2.466 individuos, o percentual elevou-se para
11,5%. Ja para os pacientes sem exposicao prévia a opidide e sem historia de
abuso/adi¢cdo o percentual diminui para 0,59%. Em 15.442 pacientes em que a
presenca de comportamento aberrante relacionado ao uso de opidide foi avaliada
pela toxicologia da urina, o percentual aumentou para 20,4% e estes individuos

estavam em uso de opidide em média ha 22,1 meses'®.

Os resultados da revisao aqui apresentada sugerem que os individuos em
uso cronico de opidides indicam risco de desenvolver dependéncia ou
comportamentos aberrantes, especialmente quando tém histoéria prévia de abuso ou
uso de opidides. Deste modo, é fundamental a triagem dos pacientes antes da
prescricdo do opidide e monitoramento regular®*.

Varios fatores estdo associados ao uso inadequado de opidides, entre
eles, um dos mais importantes é a presenca de doencas psiquiatricas prévias®’.
Apesar de a doenga mental ser considerada como um fator que predispbe ao
aumento do risco, ainda ndo esta claro se a dor crdnica aumenta os transtornos
mentais ou estes aumentam a dor cronica?’. Entre as comorbidades mais realcadas
pelos pacientes com dor estdo: depressao, ansiedade, transtornos por uso de
substancia e de somatizagcdo e transtornos de personalidade. Pacientes com
lombalgia chegam a ter uma prevaléncia de 18% de depressdo em contraste com a
populacao geral, que fica em 5%. Parece razoavel, portanto, postular que o abuso
de opidides pode refletir condicdes psiquiatricas preexistentes. Ademais, certamente,
o abuso de alcool, nicotina, opidides e outras drogas s6 pode prejudicar ainda mais
a salde fisica e mental®*. Edlund?®’ estudou a presenca de doengas mentais e a taxa
de abuso de opidides em veteranos de guerra nos EUA e constatou que a
prevaléncia de doengas mentais era muito maior que a presencga de histéria prévia
de abuso de outras substancias (45,3% versus 7,6%).
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Apesar do reconhecido valor médico dos opidides, o uso ndo médico dos
opidides traz uma série de prejuizos para a sociedade. Estes estdo associados a um
maior risco de doenca, aumento significante da morbidade, gastos com a saude,
mortalidade e criminalidade®. Estudo realizado em 2001, por White et al.**, mostrou
que, nos EUA, os custos relacionados com o tratamento da dependéncia, as
despesas trabalhistas e com a justica criminal decorrentes da utilizagdo inadequada
dos opidides estavam estimados em 8,6 bilhdes de dblares. Os custos de saude e
gastos com medicamentos para pacientes com abuso eram respectivamente oito e
cinco vezes maiores quando comparados aos pacientes sem diagndstico de abuso
de opidides. No entanto, talvez, o maior custo decorrente da utilizagdo dos opidides
para fins ndo médicos seja o subtratamento da dor frequentemente fundamentado
em crencgas inadequadas sobre os fatores de dependéncia ou forma de identificar
comportamentos inadequados relacionados & droga®. A literatura aponta que o
tratamento prolongado com opidides implicara dependéncia/abuso em uma

porcentagem muito pequena de pacientes® '

e este percentual pode ser
dramaticamente diminuido pela pré-selecao dos pacientes que receberdo terapia

com opidide®.

2.1 Avaliacao dos riscos e da adesao ao tratamento

Avaliacdo sistematica do risco, adesdo e cumprimento do acordo de
tratamento devem ser realizados sistematicamente em todos os pacientes®?'’.
Existem diversos métodos disponiveis, como a contagem de medicamentos,
métodos bioldgicos e as escalas. Cada método apresenta vantagem e desvantagem

e deve ser empregado de forma racional, pois nunca substitui a avaliagao clinica®.

Testes para drogas de abuso podem ser realizados em diversos materiais
biolégicos, como urina, sangue, saliva, cabelo e pelos corporais. Cada técnica
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apresenta caracteristicas préprias, como janela de detecc¢éo, facilidade de coleta e

conforto no momento da coleta®®

Urina: a analise de urina € uma valiosa ferramenta, porém ainda pouco
empregada, de forma sistematica, na clinica para acompanhar os padrées de uso de
opidides e a adesao ao tratamento. A andlise pode constatar presenca de
substancias nao prescritas, assim como auséncia das substancias prescritas. A
auséncia do medicamento prescrito pode estar relacionada a uma gama de causas,
como tomar doses menores que as prescritas, uso em horarios irregulares, amostra
adulterada e desvio da medicacao. A evidéncia de drogas de abuso pode indicar a
presenca de dependéncia por outras drogas ou uso recreativo®. Para pacientes que
utilizam drogas de forma recreativa ou de forma intermitente é possivel fornecer um
exame de urina negativo para drogas de abuso, visto que o paciente, nos periodos
préximos as consultas, pode se abster do uso das drogas®. Se ele é incapaz de
fornecer um painel negativo, pode haver incapacidade de abstencdo da droga e,
provavelmente, um prejuizo no controle do uso, aumentando a suspeita de adicdo>’.
A coleta frequentemente ndo pode ser supervisionada e a janela de detecgcao é de 3
dias para a maior parte das drogas (tempo maximo de deteccdo de 7 dias para a

maconha).

Cabelo: teste de drogas de abuso em fios capilares tem sido proposto
como uma forma de contornar as limitagdes impostas pelo exame de urina. Possui
maior janela de deteccao (até 90 dias) e, pela segmentacgéo, é capaz de diferenciar
exposi¢des Unicas do uso cronico das drogas. A coleta é facil, ndo constrangedora e
pode ser testemunhada. A amostra ndo necessita de condicbes especiais de
armazenamento, como refrigeracdo. Além disso, € relativamente facil obter uma
segunda amostra para confirmacao dos resultados sem perder a janela de deteccéao
da droga. Essas caracteristicas mostram-se adequadas para a avaliacdo da

abstinéncia em tratamentos de recuperagao®.

Pelo crescimento lento (0,4mm/dia), o cabelo ndo mostrara indicios da
droga utilizada nos ultimos 7 dias, sendo incapaz de detectar o uso recente*'.
Apesar de identificar a droga utilizada e o periodo de exposicao, nao € possivel
estabelecer uma relagdo entre a dose utilizada e a concentragdo das drogas nos fios

capilares. Para uma janela de deteccao de drogas de 90 dias € necessaria a coleta
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de 80 a 100 fios com comprimento aproximado de 4cm. Embora tratamentos
estéticos possam alterar a concentragdo das drogas nos cabelo, ndo diminuem a
ponto de torna-la indetectavel®®.

A avaliagdo do risco de dependéncia, adicao, uso abusivo e recreativo

dos opidides também pode ser realizada com o auxilio de alguns instrumentos que
tém sido desenvolvidos e validados. Entre eles, a American Pain Society e a
American Academy of Pain Medicine recomendam o Opioid Risk Tool*? (ORT) e o
Screener and Opioid Assessment for patients with pain-revised (SOAPP-R)*®. A
American Pain Society, juntamente com a Americam Academy of Pain Medicine?’,
enfatiza a necessidade da estratificacdo do risco dos pacientes que iniciardo
tratamento com opidides. A presengca de comportamentos aberrantes € um
importante preditor de abuso e dependéncia relacionados ao uso prolongado de
opidides. Entre as acdes preconizadas estdo: avaliacdo e documentagdo da dor,
funcionalidade e aderéncia ao esquema prescrito. Além disso, paciente com
comportamentos aberrantes devem ser submetidos periodicamente a testes de
urina. Para pacientes que ndo se enquadram como de alto risco, também, devem ser
solicitados exames de urina e outras informagbes que possam assegurar 0O
cumprimento adequado do tratamento. Existe, ainda, a necessidade de constante
reavaliacdo dos pacientes a partir do principio de que os beneficios e riscos nao
permanecem estaticos, além da necessidade de identificar o real beneficio da
terapia e distinguir quais necessitam de acompanhamento especializado e cuidados
adicionais''#"4*
A estratificacdo de risco pode levar a decisdo de renunciar ou protelar o
inicio da terapia com opidide ou evidenciar a necessidade de monitorizacdo e
assisténcia para esse risco especifico®®. Medidas como médico prescritor Unico,
fornecimento exclusivo por uma farmacia'', testes de wurina realizados
aleatoriamente, contagem dos comprimidos, prescricées limitadas a um pequeno
periodo e visitas mais frequentes podem ser implementadas para o controle da
droga, embora ndo existam evidéncias suficientes sobre qual e como realiza-las®.
Em pacientes com histéria de abuso de substancia ou de uma comorbidade
psiquiatrica, pode ser oportuno o adiamento do tratamento com opidides até que as
alteracdes mentais tenham sido adequadamente tratadas®'.
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Outro problema enfrentado na avaliacdo sistematica dos pacientes
decorre do numero insuficiente de meédicos especialistas em dor, de forma que um
grande contingente de pacientes sera tratado em servicos primarios, por médicos
que, por um lado, podem temer receitar opidide pela possibilidade de suscitar a
dependéncia; e, por outro, podem apresentar dificuldades para avaliar, reconhecer e
tratar o uso indevido''. O trabalho conduzido por Weisner e colaboradores confirma
este temor. Eles verificaram que pacientes com histéria prévia de abuso de
substancias tiveram cerca de quatro vezes mais opidides prescritos do que aqueles
sem histéria prévia de abuso, e eles ainda eram mais potentes e receitados em
maiores doses. Havia também o dobro da chance de ter sedativos hipndticos
prescritos concomitantemente®. Morasco®®, em uma revisdo sistematica, também
encontrou dados semelhantes: pacientes com transtorno relacionado ao uso de
sustancia (que inclui abuso e dependéncia) recebiam mais opidides e em maiores
doses. Especialistas apontam como causas basicas para mortes relacionadas aos
opidides: déficit de conhecimento pelos médicos, falta de aderéncia dos pacientes
ao regime prescrito, uso concomitante de outros depressores do SNC, dificuldade
para avaliar problemas psiquiatricos e comorbidades. Assim, propdem a educacao
médica com o objetivo de triar e avaliar adequadamente os candidatos a terapia com
opidides como uma medida efetiva na diminuicdo do numero de mortes relacionadas
a este farmaco®®. Segundo Edlumb?’, o risco pode ser minimizado através da
deteccédo e tratamento adequado das doencas mentais em candidatos para a terapia
cronica com opidides. Isso também pode facilitar o controle da dor, pois existem
indicios que apropriado tratamento dos transtornos mentais contribui para a o

manejo da dor.

Portenoy?” compilou uma série de comportamentos aberrantes
relacionados ao uso da droga, que ele dividiu em duas categorias: 0s
"provavelmente mais preditivos” foram: falsificar receitas, furtar ou pegar emprestado
medicamentos de outros, perder frequentemente a receita e resisténcia a mudar a
prescricdo apesar dos efeitos colaterais. Os menos preditivos foram: solicitagdo de
mais drogas, acumulo da droga, aumento da dose ou outras formas de ndo adesao

ao tratamento.
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Savage*® sugere que a adicdo a opidides poderia ser revelada através de
comportamentos como resisténcia para diminuicdo dos opidides, perda funcional
apesar da melhora da dor, pedidos frequentes de medicacdo antes do tempo
previsto. Conquanto um Unico padrdao desse comportamento ndo possa indicar um
problema, multiplos padrées podem ser mais sugestivos.

Outro aspecto que pode constituir fator de risco para a dependéncia
psicolégica € a duracdo da terapia: individuos com maior duragdo do tratamento
(acima de 211 dias) tinham 1,8 vezes mais chance de desenvolver uso
abusivo/dependéncia psiquica'®.

Também a avaliacado da histéria prévia pessoal e familiar sobre o abuso
de drogas deve ser contemplada, pois pacientes com relato de abuso prévio

desenvolvem mais frequentemente um uso aberrante durante a terapia.

Apesar do tratamento prolongado com opidides implicar em
dependéncia/abuso em uma porcentagem muito pequena de pacientes?!, esse
percentual pode ser dramaticamente diminuido pela pré-selecdo dos pacientes que
receberao terapia com opidide'”.

A estratificagdo de risco e monitoramento durante o tratamento é

amplamente recomendada pela literatura® '

, € pode ser realizada por diversos
métodos, embora ainda nao haja consenso sobre o intervalo de tempo que eles
devem ser aplicados. Diversos testes, escalas e instrumentos tém sido
desenvolvidos e validados para a mensuracao do risco e estratificacdo dos
pacientes, além disso, outros estudos estdo em andamento para verificar as suas

limitacGes e potencialidades.

A literatura ainda necessita de estudos bem-conduzidos que possa
esclarecer como adequar a necessidade de prescricdo dos opidides por razdes
legitimas com o risco de abuso e dependéncia. Tem sido constante a busca por
aspectos que possam proporcionar um maior entendimento sobre como maximizar
0s beneficios e minimizar os seus riscos. A escolha de um instrumento confiavel,
valido e adequado aos objetivos e necessidades € o primeiro passo para a utilizacao
correta de qualquer instrumento.
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3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Atualmente, ndo existe consenso sobre 0s conceitos para o diagnéstico
de desordens relacionados ao uso de opidides, o que torna complexa a estimativa
de pacientes com esses transtornos.* Atualmente, dois critérios de classificacao
para transtornos relacionados a opidides estdo disponiveis: DSM-IV TR> e
definicées da APS®'. Ambos apresentam definicdes e principios distintos, tornando o

diagnéstico desses pacientes discrepante e impreciso.

Segundo Chapman®?, a utilizagdo de critérios diagnésticos segundo o
DSM-IV-TR (ANEXO 2) pode resultar em superestimativa dos niveis de
dependéncia, principalmente, pela inclusdo da tolerdncia e abstinéncia como
aspectos relacionados a dependéncia. Sabe-se que sdo eventos esperados em
pacientes com uso de opidide. Deste modo, pesquisadores defendem que esses
critérios podem nao ser totalmente adequados para 0 emprego em pacientes com
dor®.

Em 2001, a APS® publicou consenso sobre os termos adigao,
dependéncia fisica e tolerancia (ANEXO 3). Em 2009°', o consenso foi revisado e
incluido os termos: comportamento aberrante, abuso, diversdo e uso inadequado.
Porém, por se tratar de uma publicacdo recente, poucos estudos utilizam essas
definicdes (ANEXO 4). Diversos autores julgam estes critérios diagndsticos como os
mais adequados para a utilizagdo em pacientes com DCNRC em uso prolongado de

opidides.

Para 2013, ha uma previsao para o lancamento do DSM-V que agregara
os critérios de abuso e dependéncia de opidides em apenas um item “desordem
relacionada ao uso de opidides” e a classificara de acordo com a gravidade do
quadro: moderada, se presenca de dois ou mais critérios, e severa, com presenca
de 4 ou mais critérios® (ANEXO 5).
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4 UTILIZAGAO DAS ESCALAS

Instrumentos de avaliacdo quantitativa foram desenvolvidos para
fornecerem medidas acuradas, relevantes e reproduziveis. Sua utilizacao propicia
melhor registro das informagdes, melhora da comunicacdo entre profissionais e
permite a coleta de dados de forma sistematizada, incluindo alguns aspectos que,
muitas vezes, passariam despercebidos®. Assim como outras ferramentas de
avaliacdo, as escalas podem auxiliar na tomada de decisdes clinicas objetivas,
imparciais e baseada em evidéncias®® °’. Devem ser consideradas como uma das
diversas fontes de informacao e nunca devem excluir ou substituir a avaliagao clinica
e 0 acompanhamento dos pacientes. Podem ser empregadas para a estratificacao
inicial e constantes reavaliacdbes dos pacientes, pois as condicoes que levam a
presenca e risco de comportamento aberrante sdo dinamicas®®. Elas sao
desenvolvidas por especialistas, em centros de referéncia, com o objetivo de tornar
mais facil a avaliacdo por médicos ndo especialistas que tratam os pacientes
diariamente®®. Por isso, as amostras utilizadas nesses estudos podem nido ser
necessariamente similares aquelas encontradas diariamente em servicos de
cuidados primarios, 0 que constitui um viés que, embora ndo desqualifique a
utilizacdo das escalas, pode limitar a generalizacdo dos resultados criando a
necessidade de validagdo das escalas em outras populagdes®®.

Ao contrario de outras areas da medicina, onde estao disponiveis exames
de imagem e recursos tecnoldgicos de alta complexidade que permitem facilmente a
avaliacao objetiva, na psiquiatria, habitualmente, o diagnéstico é fundamentado na
avaliacao subjetiva da sua apresentacao clinica. Vale lembrar que qualquer sistema
classificatério constitui-se de uma forma padronizada de avaliar um conceito,
baseado em um referencial tedrico. Processo similar € realizado intuitivamente pelo
clinico, ou seja, o profissional que realiza a sua analise, fundamentado em sua

experiéncia profissional e impressédo pessoal, do mesmo modo, esta utilizando um
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referencial tedérico, provavelmente o mesmo que gerou os critérios analisados nos
instrumentos padronizados®. Normalmente os instrumentos sdo desenvolvidos por
profissionais extremamente especializados € com denso conhecimento no assunto
e, assim, permitem que profissionais com menor especializacdo e experiéncia

usufruam desse saber.

A utilizacdo de instrumentos padronizados para a avaliacdo permite ao
clinico e ao pesquisador minimizar disparidades na coleta. Propicia medidas
padronizadas, acuradas e reproduziveis, as quais viabilizam comparac¢des ao longo
do tempo e em ambientes diferentes®. Também, possibilita a abordagem de
aspectos que nao seriam espontaneamente falados pelo paciente ou questionados
pelo clinico.

Segundo Coérdas®®, as escalas em psiquiatria permitem: “pesquisar
individuos que necessitam de tratamento médico, auxiliar no diagndéstico clinico,
avaliar aspectos clinicos que se encontram além do diagnéstico, como a intensidade
dos sintomas, monitorar efeitos positivos e negativos de tratamentos
farmacolégicos”. A aplicacdo de escalas ndo esta isenta de problemas: seu uso
isolado ou inadequado pode transmitir a impressdo errbnea de que apenas a
aplicacao do instrumento é suficiente.

As escalas podem ser classificadas quanto a finalidade: discriminativas
(determinam se o fenbmeno estd ou nao presente); preditivas (avaliam se
determinados individuos desenvolverdao ou nao a condi¢ao alvo) e avaliativas (cujo
objetivo é quantificar mudancgas ao longo do tempo)®"¢2,

A opcao pela utilizacdo de um instrumento deve ser resultado de um
processo cuidadoso, tendo em vista que pode influenciar de forma significativa o
resultado. Streiner® cita como quesitos que devem ser ponderados: origem dos
itens, clareza, reprodutibilidade e utilidade além da analise psicométrica. Também
devem ser considerados: objetivos, populacdo, tipo de servico, forma de
administracdo, treinamento necessario e custo financeiro®*®°. Assim, a opgdo pela

“melhor” escala pode variar de acordo com inumeras caracteristicas e necessidades.
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Instrumentos de triagem sado desenhados especialmente para identificar
individuos com grandes chances de apresentar a alteracao avaliada, com énfase na
sensibilidade. Normalmente, sdo de aplicacdo rapida e nao exigem longos

treinamentos®.
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5 CARACTERISTICAS DAS ESCALAS

Dois critérios sdao essenciais e sem 0s quais ndo se pode afirmar a
seguranca quanto aos resultados encontrados: confiabilidade e validade. A
confiabilidade produz resultados reproduziveis e constantes, enquanto a validade

representa precisamente aquilo que se deseja mensurar.

Ainda que apresentadas separadamente, validade e confiabilidade estao
intimamente relacionadas. Embora a validade de um instrumento seja apresentada
como seu primeiro atributo, € presumivel aceitar que se uma medida nao é confiavel,

naturalmente, ela também nao podera ser valida®.

5.1 Confiabilidade

Também denominada de fidedignidade, esta relacionada com a
constancia dos resultados obtidos quando o mesmo individuo (ou objeto) é avaliado,
medido ou quantificado mais do que uma vez. Refere-se ao grau com que aplicagao
em ocasioes diferentes apresenta os mesmos resultados avaliando o quanto o
instrumento é consistente, exato e estavel ao longo do tempo, entre pacientes e

avaliadores. A confiabilidade pode ser testada das seguintes maneiras®"¢8;

a) estabilidade (ou teste-reteste): os sujeitos sédo testados pelo mesmo

instrumento em dois momentos diferentes com intervalos determinados de forma
suficiente para que as caracteristicas medidas ndo se modifiguem. Tempos longos

comumente podem ser suscetiveis a mudancas que, embora tenham sido
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adequadamente mensuradas pelo instrumento, podem comprometer a estabilidade
levando a uma subavaliacdo. Periodos demasiadamente curtos podem levar a
influéncia da estabilidade pelo efeito de meméria, quando o individuo é capaz de
lembrar claramente as respostas fornecidas no primeiro teste, ocasionando um
aumento na estimativa da estabilidade. Assim, com o transcorrer do tempo, a chance

de superavaliacao diminui e a subavaliagdo tende a aumentar.

b) equivaléncia: dois instrumentos equivalentes sdo administrados no
mesmo momento e se espera que os resultados sejam idénticos ou muito proximos.
O instrumento serda considerado confiavel se os resultados obtidos nas duas
avaliagbes estiverem relacionados. Uma limitacdo desta técnica é que nem sempre

poder contar com dois instrumentos equivalentes.

c) interobservadores: dois observadores treinados observam o0 mesmo

evento e atribuem escores de forma independente, de acordo com critérios

preestabelecidos. O grau de concordancia indica a confiabilidade do instrumento.

Os indices de concordancia, se continuos, sao medidos pelo Coeficiente
de Correlacao Intraclasse e, se categéricos, pelo Coeficiente Kappa. Para ambos os
coeficientes valores acima de 0.8 sdo considerados desejaveis.

d) consisténcia interna: relaciona-se ao quanto os itens concordam entre

si. E calculada a partir do escore obtido em cada item com o escore total dos
demais. Os valores variam entre 0 a 1, sendo considerados adequados acima de
0,7. Uma vantagem desta técnica € a possibilidade da aplicacdo de instrumento

apenas uma veZz.

Flutuacdo na confiabilidade pode ser consequéncia de mudancas reais
entre as medidas e/ou decorrente de falhas na mensuragdo. O problema

fundamental é fazer a distincao entre as duas possibilidades.

5.2 - Validade
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Refere-se ao grau em que o instrumento mede precisamente aquilo que

se deseja®®.

Validade aparente: técnica mais simples, onde é considera apenas se
determinada variavel parece medir aquilo que se propde. Realizada por um juiz, ou
mais, € um processo subjetivo. Segundo Matins®®, todo individuo que constréi um
instrumento realiza um processo de julgamento no qual avalia se aquela medida é
adequada ou ndo. Dessa maneira, todo instrumento, ao ser construido, é
automaticamente submetido a validade aparente. Conquanto, isoladamente, nao
garanta a validade de uma medida, ndo existe razdo para sujeitar um instrumento a

outras provas sem essa validade.

Validade conceitual: identifica o conceito teorico utilizado a partir do qual

se deu o desenvolvimento do instrumento.

Validade de contetido®®: realizada por especialistas que julgam se o
instrumento contém todos os dominios relevantes e importantes para a variavel ser
mensurada. Os dominios envolvidos precisam ser intensamente avaliados para
garantir que os aspectos vitais sejam abrangidos e estejam alocados em adequadas
proporcoes. Para que seja garantida, essa validade deve ser executada antes da
construgao do teste.

Validade de critério®®®®: capacidade de o instrumento medir aquilo que se

propdée de acordo com uma medida externa escolhida (também chamado de
“padrao-ouro”). Pode ser:

a) concorrente: quando o instrumento e o critério sao aplicados simultaneamente;
b) preditiva: quando o critério é aplicado posteriormente;

c) divergente: o instrumento ndo deve estar relacionado com variaveis que nao lhe

dizem respeito.
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Validade discriminante® ®°: realizada a partir comparagao dos resultados

obtidos entre dois grupos distintos. Sensibilidade e especificidade estao
relacionadas a esta validade.

Validade de construto: avalia se a escala se correlaciona bem com outras
medidas utilizadas para verificar a presenca do mesmo fenémeno (convergente) ou

fenbmenos opostos (divergente).
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6 OBJETIVO

6.1 Objetivo geral

Identificar, na literatura, instrumentos disponiveis para avaliacdo do risco
e/ou presenca de abuso e dependéncia em pacientes em uso de opibdides para
tratamento da DCNRC.

6.2 Objetivos especificos

Avaliar as principais caracteristicas dos estudos de publicacdo das
escalas identificadas (desenho, amostra, critérios de inclusao e exclusdo, nimero de

itens, escore maximo e minimo, ponto de corte e tempo de preenchimento).

Avaliar as principais propriedades psicométricas (validade e
confiabilidade) das escalas identificadas.

Avaliar as medidas de acuracia (sensibilidade, especificidade, VPP, VPN)
das escalas identificadas.

Avaliar os estudos de replicacao/validacao/teste das escalas.
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7 REFERENCIAL TEORICO

Atualmente, profissionais de saude e pesquisadores estdo imersos em um
namero incrivel de informacdes, mas necessitam de recursos que permitam uma
tomada de decisao racional eficiente e em tempo habil. Inegavelmente a quantidade
de informacdes disponiveis na area da saude é admiravel e segue em ritmo
crescente, o que usualmente ndo permite o acompanhamento de todas as
informacdes disponiveis e interessantes para a pratica clinica. Nesse contexto, a
revisdo de literatura facilita a formacéao de opinido baseada em resultados oriundos
de multiplos estudos’ pela selecdo, organizagdo, andlise, sintese dos resultados e

transformacdo em conhecimento’".

A revisdo da literatura narrativa (ou tradicional) tem como propdsito
fornecer respostas a questées amplas. E caracterizada pela selecdo arbitraria dos
estudos e ndo exige método rigido. As buscas nem sempre esgotam as fontes e
possibilidades, sendo passivel de influéncia pessoal e viés de selecdo™. E
considerada adequada quando o objetivo é fornecer sintese qualitativa,

conhecimento na area sem contudo prover respostas quantitativas’'.

A revisao integrativa combina dados da literatura teérica e empirica com
propésitos mais amplos, desse modo, agregando trabalhos com diferentes métodos
(quantitativo e qualitativo). A vasta composicdo dos estudos fornece um
entendimento completo sobre um tema mais abrangente, mas também pode

dificultar a analise’?.

A revisdo sistematica, com ou sem meta-andlise, compde importante
instrumento para a pesquisa e clinica na area da saude por reunir, de modo
organizado, explicito e sistematizado, os resultados obtidos por um grande nimero
de estudos "> 74,

Para superar a possibilidade dos vieses da revisao narrativa’, a revisdo

sistematica baseia-se na selecdo rigorosa de estudos primarios por critérios
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definidos previamente, sistematizada e reprodutivel de estudos primarios cuja
natureza depende da questdo a ser respondida e permite superar os achados de

estudos independentes’® "’

. Constitui a ponte entre a literatura e a pratica e subsidia
decisb6es na area da saude, que devem levar em conta, igualmente, a experiéncia
clinica, ambiente e recursos, além da necessidade dos pacientes’" ’®. Diferencia-se
das revisdes narrativas pelo rigor metodolégico™, possibilitando a integracdo entre
resultados obtidos em diferentes pesquisas, realizadas em diferentes ambientes e
pesquisadores. Pode ainda ser utilizada para nortear a pratica profissional e apontar
a direcdo para a realizacdo de novos estudos™. Seus resultados podem ser

apresentados de forma descritiva ou meta-analise””.

A meta-analise é um procedimento estatistico realizado para avaliar
conjuntamente o resultado de diversos estudos, que devem obrigatoriamente fazer
uso de método, populacdo, intervencées e avaliacdo dos resultados de forma
coincidente. Quando isso ndo é possivel, a realizacdo da meta-analise ndao é

apropriada’”.

O Centro Cochrane’' recomenda que a revisdo sistematica seja efetuada
seguindo os sete passos seguintes.

7.1 Formulacao da pergunta da pesquisa

E o passo inicial para a revisao sistematica. A pergunta adequada permite
a realizacao acertada das demais etapas. Questdes malformuladas podem resultar
na inclusao inadequada dos estudos, comprometendo todo o processo.
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7.2 ldentificacao e selecao dos estudos

Inicia-se com a definicdo das palavras-chave, descritores, estratégias de
busca e base de dados selecionada. Deve ser realizada a busca extensa e exaustiva
por estudos primarios em bases eletrbnicas e periédicos, além da pesquisa manual
em artigos e periddicos, mantendo sempre o cuidado de se utilizar o método correto
em cada uma delas. E frequente a necessidade do desenvolvimento de uma

estratégia para cada base de dados.

7.3 Avaliacao critica dos estudos

A selecao dos artigos incluidos no estudo deve respeitar rigorosamente 0s
critérios estabelecidos previamente para permitir a reprodutibilidade e evitar que os
critérios sejam baseados nos resultados obtidos, permitindo a influéncia subjetiva do
autor. O mesmo rigor devera ser adotado para a exclusdo dos estudos. Nesta etapa,
recomenda-se que a adequacgao aos critérios de inclusao e exclusdo seja checada
por mais de um revisor cego ao resultado obtido pelo seu(s) par(es). Quando as
avaliagdes do titulo e resumo ndo sao suficientes para incluir ou excluir um estudo, a
leitura do texto na integra devera ser realizada para evitar que estudos importantes
sejam inadequadamente excluidos. E importante que para cada estudo excluido seja

explicitada a razao.
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7.4 Coleta de dados

As variaveis de interesse em cada estudo sdo extraidas com o auxilio de
um instrumento padronizado, assim, garantindo que o0s dados sejam
sistematicamente coletados, por conseguinte, minimizando erros, facilitando a
analise e comparagao dos dados. A avaliacdo da coleta das variaveis por outro
pesquisador é considerada desejavel. Se houver possibilidade, recomenda-se uma
reunido para estabelecimento da forma como os dados serdo coletados e, se

possivel, a realizacao de um teste piloto para avaliar o instrumento padronizado.

7.5 Andlise e apresentacao dos dados

Nesta fase, os estudos sao avaliados, quanto ao método adotado, com o
objetivo de verificar se os resultados obtidos podem ser considerados validos para a
resposta ao problema formulado. Recomenda-se dois processos para andlise dos
dados:

- andlise qualitativa: onde o objetivo é encontrar similaridades e diferencas
entre os estudos que resultam na descricdo da qualidade metodoldgica pela
avaliacao da validade interna e externa do estudo;

- andlise estatistica: realizagdo de uma série de calculos que dara origem
ao resultado da revisao, cujo objetivo é obter a melhor acuracia e precisao por meio
da meta-andlise a andlises de sensibilidade.
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7.6 Interpretacao dos resultados

A interpretacdo deve levar em conta a forga da evidéncia, eficacia
apresentada, custos, riscos X beneficios e limitagdes.

7.7 Aperfeicoamento e atualizacao

Apés a publicacao, a revisdo sera submetida a uma analise critica pelos
leitores, com o surgimento de criticas e sugestdes que poderao ser incorporadas as

novas publicagées.
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8 METODO

A pesquisa foi realizada buscando artigos publicados até dezembro de
2011 e dividida em seis etapas: 1) formulacdo do problema de pesquisa; 2)
identificacdo e selecao dos estudos; 3) avaliacdo critica dos estudos; 4) coleta de
dados; 5) analise e apresentagao dos dados; e 6) interpretacao dos resultados.

8.1 Formulacao da pergunta da pesquisa

A pergunta norteadora para o estudo foi: “Quais as escalas disponiveis
para a avaliacao do risco e/ou presenca de abuso e dependéncia de opidides em

pacientes com dor crénica nao relacionada ao cancer?”

8.2 Identificacao e selecao dos estudos

As bases de dados consultadas foram: SCOPUS, PubMed, BIREME
(LILACS, IBECS, Cochrane e SciELO), ScienceDirect, OVID, Banco de teses da
USP, Capes e UNICAMP, além das referéncias nos estudos levantados. Os
descritores/palavras-chave foram adaptados de acordo com cada base de dados
(TABELA 1). Nao foi estabelecido nenhum critério de restricdo em relagéao a idioma
ou data de publicacao do estudo.
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8.3 Avaliacao critica dos estudos

A andlise para a inclusdo dos estudos obedeceu aos seguintes critérios:
1) ser artigo original; 2) apresentar escala para avaliacao da presenca e/ou risco de
abuso e dependéncia relacionada ao uso de opidide para o tratamento da DCRNC;
3) validar ou testar escala cujo foco era avaliar exclusivamente o risco de
comportamento aberrante, abuso ou dependéncia relacionada ao uso de opidides

para tratamento da DCNRC. Estudos de revisao foram excluidos.

8.4 Coleta de dados

Os dados foram extraidos utilizando-se um formulario desenvolvido pelo
autor (APENDICE 1). Alguns critérios foram estabelecidos para a extragdo das

informagdes:

- validade conceitual procurou-se identificar se havia definigdo do conceito

pelos proponentes do estudo;

- validade de conteudo foi considerada quando os autores relataram a

avaliacao da escala por um grupo de especialistas;
- validade de critério foi verificada pela presenca de padrao-ouro;

- validade convergente e divergente foi considerada quando os autores

aplicaram outros instrumentos com o objetivo de correlacionar as medidas;
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- informagbes quanto a confiabilidade foram consideradas quando
presentes teste-reteste, equivaléncia, consisténcia interna e confiabilidade

intraobservadores

- medidas de acurdacia (sensibilidade, especificidade, VPP, e VPN) foram

consideradas presentes quando explicitadas pelos autores;
Quanto a finalidade, os estudos foram classificados em quatro categorias:
- artigos para publicacédo de escalas discriminativas;
- artigos de teste/validacao de escalas discriminativas;
- artigos para publicacédo de escalas preditivas;
- artigos de teste/validacao de escalas preditivas.

Estudos foram considerados como discriminativos quando distinguiam
entre sujeitos que apresentam ou ndo o fenbmeno e as escalas preditivas como

aquelas que buscavam identificar quais individuos desenvolveriam a condic&o®.

Outros dados importantes para a compreensao do estudo também foram
extraidos: nome do instrumento; abreviatura; autores; ano de publicacao; objetivo do
estudo (publicacdo de nova escala ou estudo de validacdo); conceito avaliado
segundo a APS®' (ANEXO 2); tamanho e tipo de amostra; critérios de inclusdo e
exclusdao no estudo; desenho; forma de preenchimento; escore maximo e minimo;

ponto de corte, assim como seu significado.

Quando néo colocados de forma explicita pelo autor, os seguintes
critérios foram adotados por ele:

- amostra: se nao havia nenhuma referéncia ao método de selecao dos

pacientes, considerou-se como amostra de conveniéncia;

- desenho do estudo’®: coorte (quando individuos eram acompanhados
por um periodo de tempo para verificar a ocorréncia ou nao do desfecho) e
transversal (quando os individuos nao eram acompanhados).
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8.5 Analise e apresentacao dos dados

O pequeno numero de estudos que definia o conceito avaliado e a
utilizacdo de termos nao padronizados impediu a classificacdo dos estudos de
acordo com os conceitos: abuso e dependéncia. Deste modo, as escalas foram
classificadas apenas em preditivas e discriminativas. O conceito avaliado, quando
presente, foi reclassificado de acordo com o critério da APS®' definidos em 2009,

ano em que as escalas ja tinham sido publicadas.

Os dados foram apresentados de acordo com a frequéncia absoluta, por
meio de tabelas e graficos gerados pelos programas Microsoft Word e Microsoft
Excel 2007.

Os estudos nao foram classificados segundo evidéncias por nao existir

nenhuma classificacao padronizada para estudos metodoldgicos até o momento.

A andlise qualitativa foi realizada, porém os diferentes métodos

empregados nos estudos impediram a realizagdo da andlise estatistica.

8.6 Interpretacao dos resultados

Os dados foram interpretados de acordo com os resultados levantados e

as recomendacoes realizadas pela literatura.
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TABELA 1. Estratégias de busca e numero de estudos. Sao Paulo, 2012.

Descritores/Palavras-chave

Base de dados
Identificados
Selecionados

Repetidos

Analisados

Incluidos

Opioid and Risk Management (Limites: medicine,
Scopus ) ) 851 19 0 19 5
pharmacology, toxicology and pharmaceutics)

((("Behavior, Addictive"[Mesh] OR "Opioid-Related
PubMed ) ) 187 43 6 36 11
Disorders"[Mesh]) OR "Morphine Dependence"[Mesh])

AND "Risk Assessment"[Mesh])

“Analgésicos Opidides” AND “instrumentos”; “Adi¢éo a
BIREME morfina” AND “Questionarios”; Dependéncia de 380 38 38 0 0
opidides” AND “Questionarios”; “Transtornos
relacionados a opidides" AND “Questionarios"

( (( ( ALL(opioid) and ALL(dependence) ) and not
smitxt(#AIPA#) AND EXCLUDE topics, "opioid
ScienceDirect . 287 8 1 7 1
receptor,nmda receptor") ) and not smitxt(#AIPA#))
and risk ) and not smitxt(#AIPA#) AND LIMIT-

TO(topics, "substance abuse,chronic pain”)

ovID Opioid AND self assessment; opioid AND risk 0 0 0 0 0
assessment; morphine AND risk assessment

Referéncia
nos estudos 1 1 0 1 1

levantados

Banco de o

Instrumento opidides 0 0 0 0 0

teses USP

Escalas opidides

Banco teses
UNICAMP

Instrumento opidides 0 0 0 0 0
Escalas opidides

Banco de
teses CAPES

Instrumento opidides 0 0 0 0 0
Escalas opidides

Total 1706 109 44 63 18
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9 RESULTADOS

A busca resultou em 1.707 publica¢des, sendo que 63 foram incluidas na

andlise, com 19 trabalhos selecionados (FIGURA 1).

1707 artigos identificados

1596 referéncias excluidas apos leitura do

A 4

titulo e/ou resumo por ndo estarem

relacionados ao tema da pesauisa

111 estudos selecionados

45 estudos excluidos por duplicidade

A 4

66 estudos analisados

42 artigos excluidos por néo relatarem o uso

A 4

de escalas

1 estudo incluido por busca livre (ap6s

o| 4 escalas excluidas por ndo atenderem aos
Ll

A 4

checagem de citacdo em outro artigo) critéring de incliiran

2 estudos de revisdo excluidos

A 4

v

19 artigos incluidos

==

3 estudos de teste/validagao de escalas 5 estudos de teste/validagao de escalas

discriminativas preditivas

6 escalas preditivas 5 escalas discriminativas

FIGURA 1. Fluxograma da revisao sistematica.
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Quatro escalas foram excluidas por ndo atenderem aos critérios de

inclusao para o estudo conforme TABELA 2.

TABELA 2. Instrumentos excluidos. Sao Paulo, 2012.

Instrumento Autor, ano Motivo da exclusao

DIRE Belarade. 2006° Avalia resposta do paciente a terapia
elgrade,
g prolongada com opidide

SISAP (The Screening
Instrument for Substance Coambs, 1996° Nao avaliou pacientes com DCNRC
Abuse Potential)

PADT (Pain Assessment Foco na documentacao da resposta a

Passik, 2004%

and Documentation Tool) terapia com opidide
SODQ (Severity of Opiate Desenvolvida com pacientes em uso de
Dependence Sutherland, 1986°" heroina. Nenhum estudo validou a escala
Questionnaire) para pacientes com DCNRC

O periodo de publicacdo das escalas variou de 1998 a 2008 (GRAFICO
1), com tendéncia ao aumento ap6s o ano de 2003, sendo apenas 2 publicados
entre os anos de 1998 e 2003. Os estudos de teste e validacdo das escalas foram
publicados ap6s o0 ano de 2006, sendo que, no ano de 2009, foram publicados 4.

2,5 1

i Se—

0 T
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
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GRAFICO 1. Numero de escalas publicadas segundo o ano.

Foram identificados 11 instrumentos: 6 preditivos (risco para desenvolver
abuso e/ou e dependéncia): PMQ(Pain Medical Questionnarie)®®, NI (ndo
informado)®, SOAPP (Screener and Opioid Assessment for Patients with Pain)®,
SOAPP-R (Revised Screener and Opioid Assessment for Patientes with Pain)*,
STAR (Screening Tool for Addiction Risk)®*, ORT(Opioid Risk Tool)*. Cinco
instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a presenca de abuso e/ou
dependéncia (discriminativos): COMM (Current Opoid Misuse Measure)®*®, PDUQ
(Prescription Drug Use Questionnarie)®®: 87, PDUQp (Self Reported Version of the
Prescription Drug Use Questionnarie)*>, POMI (Prescription Opioid Misuse Index)® e
ABC (Addiction Behaviors Checklist)®.

As informacbes e principais caracteristicas dos instrumentos estdo
resumidas nas TABELAS 3 e 4.
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TABELA 3. Autores, instrumentos e método dos estudos de desenvolvimento das escalas preditivas. Sao Paulo,

2012.
Nome - Escore Significado .
N. . . P T
Autor (data) completo do ijetlvo do Amostra Desenho* Tamanho . Preenchimento (Min- WG do ponto de 'po o
. instrumento itens corte amostra
instrumento Max) corte
NI (escores
Adams, . ) Risco para . . maiores
2004 Pain ~ Medical comportamento Pacientes  com 1 cversal 184 26 Autopreenchiment — NI evidenciam Conveniéncia
Questionnarie DCNRC o} .
PMQ aberrante maiores
riscos)
Pacientes com S
<3: baixo
Atluri,, Risco para dor DCNRC em Caso e épeariaosgg;pg
2004% NI comportamento uso de opidides 210 6 Médico 0-6 3 o
. controle aleatéria
NI aberrante por mais de 6 .
meses >4 alto risco  (para o grupo
controle)
Screener  and Pacientes com <7 baixo
Butler, Opioid Risco para do DCNRC Coorte 175 recrutados, Autopreenchiment tisco
2004% Assessment for comportamento tratados com 95 14 o P 0-64 7 Conveniéncia
SOAPP Patients  with  aberrante opidides por um (6 meses) acompanhados ) .
Pain longo periodo 27; alto risco
gi:ése?]der and Pacientes com Coorte <18:  baixo
Butler, Opioid Risco para dor DCNRC 283 recrutados, Autopreenchiment rsco
2008% P comportamento tratados com (5 meses) 233 24 P 0-96 18 Conveniéncia
Assessmentfor L o
SOAPP-R . . aberrante opibides por acompanhados >18: alto
Patients  With ) -
Pain mais de 6 meses risco
Friedman Screening  tool Pacientes  com
2003% for addiction  Risco de abuso DCNBC. e sem Transversal 48 14 Autopreenchiment 0ait4 NI NI Conveniéncia
) diagnostico  de o]
STAR risk g
adicao
. . 0 a 3: baixo
Webster Risco para Paciente com fisco: 4 a 7-
w2 Opioid Risk  desenvolver DCNRC em uso Coorte (12 Autopreenchiment 0a3 4a ' ' A
2005 18 10 0a26 moderado Conveniéncia
ORT Tool comportamentos prolongado de meses) o 7e28 i>8: alto
aberrantes opidides L

risco.
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TABELA 4. Autores, instrumentos e método dos estudos de desenvolvimento das escalas discriminativas. Sao Paulo,

2012.
Nome . Escore Significado .
A . . . P T
utor completo do _Obletlvo do Amostra Desenho* Tamanho N. itens Preenchimento (Min. onto do ponto de ipo de
(data) . instrumento de corte amostra
instrumento Max) corte
Pacientes <9: uso
Butler, Current Opioid  Presenga de DCNRC Coorte 177 . Inadequado
35 . tratados com recrutados, 86 Autopreencimen 29 sem A
2007 Misuse comportamento . 17 0-68 9 Conveniéncia
COMM Measure aberrante opioides por 3 acompanhado to comportamen
mais de 6 (8 meses) s to de mau
meses uso .
SqE-
Compton, Prescription Pacientes com Transversa Pesquisador (_:lrSn ortame
1998% Drug Use Adicédo comportamentos | 52 42 treincjado 0-39 15; nto P Conveniéncia
PDUQ Questionnaire aberrantes . .
disfuncional
Self-Report >_1 0: malc;)r
Version of the Paci 135 ,”SCO 5 e
Compton, Prescription d;‘rC Iirrgiisca Cnoénc: Coorte selecionados, Autopreenchime lc;T;errUDGaO
2008%" Drug Use Adigao oncolbaica  em 66 31 o P 0a30 10 wratamento  CONVeniéncia
PDUQp Questionnaire giea (12 meses) acompanhado o
uso de opidides S por violagéo
no
tratamento
. L Pacientes com 22:
Knisely, Prescription dependéncia e Transversa indicativo de
2008% Opioid Misuse  Adigéo P 74 6 Médico 0a6 2 . Conveniéncia
POMI Index (POMI) em uso de I desvio de
Oxycontin® medicagao
Pacientes Coorte 23:
Wu. 2006%° Addiction (veteranos de Entrevista (n&o apresenta
ABE) Behaviors Adigéo guerra) em uso 445 136 20 especifica 0a20 3 comportame  Conveniéncia
Checklist de opidides por (42 quem) ntos de
longo prazo meses) adicao




Pagina | 48

Todas as escalas foram publicadas em inglés e nenhuma delas estava
disponivel em outra lingua. Nenhuma escala foi submetida a processo de adaptacao

transcultural.

9.1 Escalas preditivas

Foram identificadas 6 escalas preditivas: STAR®, PMQ®3, NI®2, SOAPP®,
ORT* e SOAPP-R*.

9.1.1 Validade

9.1.1.1 Validade de conceito

Entre as escalas preditivas, poucos estudos (ORT*? e SOAPP-R*) trazem
a definicdo do conceito que se propds a avaliar (TABELA 5). No entanto, os critérios
adotados sao baseados nas definicbes pessoais dos autores e ndao em definicdes
padronizadas como DSM-IV® ou APS®'. As demais escalas ndo definem os
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conceitos mensurados, assim, impossibilitando a identificacdo do que esta sendo

verdadeiramente analisado.

TABELA 5 Comparacao entre objetivos do estudo, conceitos utilizados e
reclassificacdo segundo APS®' para escalas preditivas. Sdo Paulo, 2012.

. Definicao do Classificacao segundo
Instrumento O que avalia . 51
conceito a APS
Risco para comportamento
PMQ® P P NI NAT
aberrante
NI® Risco para uso inadequado NI NAT
Risco para comportamento
SOAPP® P P NI NAT
aberrante
SOAPP-R*, , Comportamentos que
Risco para comportamento Comportamento
impliguem no uso
aberrante . ) . _  aberrante
indevido da medicagao
STAR* Risco para abuso NI NA*

Abuso: uso deliberado  Uso inadequado

ilegal
" Risco para abuso e etega
ORT : -
ependéncia

P ! Dependéncia: uso sem

finalidade médica Abuso

NI: n&o informado
NAT: ndo se aplica (sem definigdo do conceito no estudo)
NAt: Nao se aplica (utiliza critérios de adicao do DSM-1V).

9.1.1.2 Validade de Conteudo

Trés instrumentos foram submetidos & validagdo de contetido: PMQ®,
SOAPP®® e SOAPP-R*. No trabalho publicado por Adams®?, foi realizada avaliagdo
da escala por 10 profissionais (médicos e psic6logos) que possuiam experiéncia no

tratamento de pacientes com dor, que, em uma escala de 0 a 10, julgaram a
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adequacao do documento. O resultado foi considerado satisfatério com nota média
de 9,05 e desvio-padrao de 0,72, mostrando que os profissionais julgavam a escala

adequada.

Butler**® submeteu as escalas SOAPP e SOAPP-R a comités formados
por especialistas que avaliaram o quanto cada comportamento do instrumento era
importante para avaliar abuso e dependéncia e obtencdo de consenso. Na
construcdo da escala SOAPP®® foram consultados 39 especialistas, entre eles,
médicos especialistas em dor, adicdo, em ambos e enfermeiros especialistas em
dor. No desenvolvimento da escala SOAPP-R*, além de selecionar itens mais
preditores de abuso e dependéncia, os profissionais avaliaram os itens em relagao a
outras caracteristicas, como evitar itens ofensivos, descartar possiveis ambiguidades
ou uso de termos que rapidamente pudessem entrar em desuso (girias), itens curtos

(preferencialmente até 10 palavras) e de facil compreenséo.

9.1.1.3 Validade de critério

No que diz respeito a validade de critério, diferentes medidas foram
utilizadas nos estudos, conforme TABELA 6.
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TABELA 6. Validade de critério utilizada nos instrumentos preditivos. Sao
Paulo, 2012.

Instrumento Validade concorrente Validade preditiva

53 PRA* +  histérico de problemas
PMQ NA
relacionados a opidide

Suspensédo do tratamento por violagao+

NI82 NA
tela de urina positiva

SOAPP® ABDIT ABDIT

SOAPP-R*®, ABDI* ABDI*

STAR* DSM-1V NA

. . Presenca de trés ou mais
Presenca de trés ou mais
comportamentos aberrantes
comportamentos aberrantes .
. documentados em prontuario pela
= documentados em prontudrio pela . i
ORT . ) equipe, relatados pelo paciente
equipe, relatados pelo paciente ou .
- ou familiares ou detectado por
familiares ou detectado por exames o
. . exames laboratoriais (sangue e
laboratoriais (sangue e urina). )
urina).

Physician Risk Assessment: perguntas respondidas pelo médico sobre abuso e dependéncia

NA: ndo se aplica (estudos transversais)

ABDIT (Aberrant Drug Behavor Index): PDUQ 211 ou POTQ 22 ou tela de urina positiva para drogas
ilicitas ou substancias nao prescritas.

ABDI* (Aberrant Drug Behavor Index): PDUQ 211 ou POTQ 22 e tela de urina positiva para drogas
ilicitas ou substancias nao prescritas. Se exame de urina nao era obtido considerava-se PDUQ =11
ou POTQ 22.

Para a escala ORT* ndo existem informagdes se houve pesquisa
sistematica de comportamentos aberrantes com paciente e familiares ou se o relato

foi espontaneo.

9.1.1.4 Validade de construto

9.1.1.4.1 Validade convergente e divergente
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Validades divergente e convergente foram realizadas apenas para as
escalas PMQ* e SOAPP-R*. As medidas de validade convergente para a escala
PMQ foram realizadas com medidas de abuso de substéncia, incapacidade e
angustia pessoal, com os seguintes instrumentos: The Dallas Pain Questionnarie
(coeficiente de Pearson=0,36), Visual Pain Analogue (coeficiente de Pearson= 0,23)
e Oswestry Pain Disability Questionnarie (Coeficiente de Pearson= 0,25). A validade
divergente foi feita com medidas de bem-estar fisico e mental: SF-36 — componentes
fisicos (Coeficiente de Pearson = -0,22) e componentes saude mental (Coeficiente
de Pearson=-0,35). Para o instrumento SOAPP-R a validade convergente foi
realizada com Marlowe-Crowne Social Desirability Scale (MCSDS) (Coeficiente de
Pearson=-0,24).

A TABELA 7 resume as validades testadas de cada instrumento.

TABELA 7. Resumo das validades testadas nas escalas preditivas. Sao Paulo,
2012.

Critério
Instrumento Construto Conteudo Convergente Divergente

Concorrente  Preditiva

PMQ*> S S S NA S N
NI%2 N N S NA N N
SOAPP?* N S S S N N
SOAPP-R®. s S S S N S
STAR* N N S NA N N
ORT* S N S S N N

S: Sim

N: Nao

NA: Nao se aplica (estudos transversais).
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9.1.2 Fidedignidade

9.1.2.1 Consisténcia Interna

Os valores referentes as medidas de consisténcia interna, quando

presentes, estéo relacionados na TABELA 8.

TABELA 8. Medidas de acuracia e consisténcia dos instrumentos preditivos.
Sao Paulo, 2012.

Instrumento Sensibilidade Especificidade VPP VPN Confiabilidade

PMQ* NI NI NI NI 0,73
NI% 0,77 0,84 NI NI NI
SOAPP® 0,90 0,68 0,71 0,90 0,74
SOAPP-R¥. 0,81 0,81 0,68 0,57 0,88
STAR* NI NI 0,93 0,06 NI
ORT* NI NI NI NI NI

NI: ndo informado

9.1.2.2 Teste-Reteste
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Esta foi uma propriedade testada em 3 escalas: para a escala PMQ®® o
teste-reteste foi realizado em 19 paciente, com intervalo de 30 minutos, entre os
preenchimentos da escala (Coeficiente de Correlagdo de Pearson=0,85). Para o
instrumento SOAPP®® a estabilidade foi medida pelo preenchimento da escala 6
meses apds o inicio do estudo com bom resultado (Coeficiente de Correlacdo de
Pearson= 0,71). A estabilidade teste-reteste foi medida para escala SOAPP-R, 54
pacientes completaram um novo preenchimento da escala apdés 7 dias com

Coeficiente de Correlagao Intraclasse= 0,69.

9.1.2.3 Confiabilidade intraobservadores

Foi avaliada apenas para o instrumento PMQ>® por meio da exposicao de
casos com pacientes ficticios apresentados por escrito (Coeficiente de Correlacéo de
Pearson=0,74).

9.1.3 Medidas de Acuracia

As medidas de acuracia (sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo) estdo resumidas na TABELA 7.
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9.1.4 Tempo de preenchimento

Nenhum dos estudos fez mencdo ao tempo de preenchimento dos

instrumentos.

9.1.5 Critérios de inclusao e exclusao

Somente dois estudos citam os critérios para inclusdo e exclusao. Altluri®
avaliou apenas pacientes com uso prolongado de opidides (acima de 6 meses) e
excluiu os pacientes que sofriam de dor aguda e/ou relacionada ao cancer. Nas

escalas desenvolvidas por Bulter*>5?

, 0 Uso de opidides por longos periodos também
foi critério de inclusdo, sendo que apenas para a escala SOAPP-R*? houve definigao
desse tempo como acima de 6 meses. Para o instrumento STAR® os pacientes
foram incluidos quando apresentavam trés ou mais critérios de adicdo, segundo o
DSM-1V. Nesses estudos nao existem informacdes sobre limitacbes em relacao a

idade, escolaridade, diagndstico médico, etc.

42,53,84

Nos demais estudos os critérios de inclusdo e exclusao ndo estao

descritos.

9.2 Estudos de validacao das escalas preditivas



testar os instrumentos: SOAPP®, SOAPP-R*, PMQ® e ORT*.
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Quatro instrumentos foram objeto de estudos com o objetivo de validar e

As principais informacdes dos estudos estdo reunidas na TABELA 9.

TABELA 9. Estudos de validacao/replicacao/teste das escalas preditivas. Sao

Paulo, 2012.
Autor Amostra Tipo de Ponto Sensibilidade(S) VPP Confibilidade
Ano estudo de Especifidade (E) (Cronbach)
Instrumento corte VPN
Akbik 397 pacientes transversal =8 NI VPP:NI 0,75
2006%° candidatos a
SOAPP terapia com VPN: NI
opidides
Butler, 302 pacientes, coorte: 18 S:0,80 VPP:NI 0,86
2009°”" 221
SOAPP-R acompanhados 5 meses E: 0,52 VPN: NI
Holmes, 271 com DCNO transversal NI S: NI VPP: NI NI
2006% iniciaram, 70
PMQ completaram E:NI VPN: NI
Buelow, 1813 Coorte Até 20: S:0,74 VPP:NI 0,70
2009 acompanhados  (inicio, baixo
“pMQ meio e fim  risco, 21 E:093 VPN: NI
do e 30:
tratamento) médio

risco e

acima

de 1:

alto

risco
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Moore, 48 pacientes transversal De SOAP: S: 0,80 VPP: NI NI
2009* que haviam tido acordo
SOAPP-R o tratamento com ORT:S: 0,45 VPN: NI
ORT interrompido por cada
DIRE violagdo instrume DIRE: S:0,17

nto

Entrevista: 0,77

Entrevista +
SOAP: S: 0,90

Os trabalhos realizados com essa finalidade frequentemente adotaram
método e estratégias diferentes daqueles utilizados no estudo original, conforme
comparacao realizada na TABELA 10.
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TABELA 10. Comparacao entre método, padrao-ouro e ponto de corte entre estudos de publicacao e teste/validacao de

instrumentos preditivos. Sao Paulo, 2012.

Autor Amostra (estudo original X Desenho do estudo Padrao-ouro (estudo original X estudo de Ponto de corte (estudo original X estudo de
Ano estudo de teste/validacao) (estudo original X teste/validacgao) teste/validacgao)
Instrumento estudo de
teste/validacao)

Akbik Pacientes em uso prolongado Coorte ( 6 meses) X ABDIT X Exame toxicoldgico de urina 27 X 27
2006% de opidides X Pacientes Transversal
SOAPP candidatos a terapia com

opioides
Butler, Pacientes recebendo Coorte (5 meses) X ABDIT X ABDI* >18 X>18
2009"' opioides por longo periodo X Coorte (5 meses)
SOAPP-R Pacientes em uso de opidides
Holmes, Pacientes com DCNRC X Transversal X Coorte PRA* + histérico o de problemas NI X Até 20,5: baixo risco; entre 20,6 e 30: médio
2006% Pacientes com DCNRC (antes, no final e apés relacionados a opidide X Histéria de abuso risco; acima de 30: alto risco
PMQ iniciando tratamento 6 meses do términodo  de substancias, solicitagéo de reposi¢ao

interdisciplinar tratamento) precoce da medicagéo e abandono do

tratamento

Buelow™ Pacientes com DCNRC X Transversal X Coorte PRA* + histérico o de problemas NI X Até 20: baixo risco; entre 21 e 30: médio risco;
2009 Pacientes com DCNRC (antes, no final e relacionados a opioide X Histéria de abuso acima de 31: alto risco
PMQ apo6s 3 meses do de éalcool e/ou drogas

término do

tratamento)

ABDI" (Aberrant Drug Behavor Index): PDUQ 211 ou POTQ =2 ou tela de urina positiva para drogas ilicitas ou substancias nao prescritas.

ABDIt (Aberrant Drug Behavor Index): PDUQ 211 ou POTQ 22 e tela de urina positiva para drogas ilicitas ou substancias nao prescritas. Se exame de urina
nao era obtido considerava-se PDUQ =11 ou POTQ 22.
Physician Risk Assessment: perguntas respondidas pelo médico sobre abuso e dependéncia.
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Para confrontar o desempenho de escalas, Moore® aplicou as escalas
SOAPP-R, ORT, DIRE® (excluida deste estudo) a 48 pacientes que também foram
submetidos a entrevista clinica semiestruturada com um psicéloga, com duracéo
média de 45 minutos, em que eram checadas informacdes sociais, legais e historia
de disturbios psicoldgicos. Os resultados evidenciaram melhor sensibilidade para a
entrevista (0,77), seguida pela escala SOAPP-R (sensibilidade 0,72). Quando os
dois métodos citados anteriormente eram utilizados em conjunto, a sensibilidade foi
elevada para 0,90. A escala ORT nao apresentou o0 mesmo desempenho do estudo
original (sensibilidade: 0,45) e a escala DIRE teve sensibilidade de apenas 0,17.
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9.3 Escalas Discriminativas

Foram identificadas 5 escalas discriminativas: COMM®, PDUQ®,
PDUQp?’, POMI®® e ABC®.

9.3.1 Validade

9.3.1.1 Validade de conceito

Entre as escalas discriminativas, dois estudos®’ 8

nao apresentaram a
definico do conceito avaliado. Um instrumento® utilizou conceito baseado na ASAM
(American Society of Addiction Medicine)®, enquanto Wu® utilizou critério publicado

pela APS, em 2001%.

Os conceitos adotados nos demais estudos e suas reclassificacoes,
segundo a APS®', estdo dispostos na TABELA 11.
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TABELA 11. Comparacao entre objetivos do estudo, conceitos utilizados e

reclassificacdo segundo APS®' para instrumentos discriminativos. Sdo Paulo,

2012.
. L . Classificacao segundo
Instrumento O que avalia Definicao do conceito 51
a APS
85 . Uso de forma diversa daquela
COMM Uso inadequado Abuso

prescrita

Consequéncia adversa do uso de

86 o opidides; Perda do controle sobre o
PDUQ Adicao ) Adicao
0 uso; Foco excessivo nos

opic')ides+
PDUQpY Adicao NI NA
o8 Comportamento
POMI NI NA
aberrante

Doenca primaria, crénica,
neurobiolédgica, genética, fatores
o psicossociais caracterizados por: o
ABC Adicédo o Adicao
controle deficiente sobre o uso,
uso compulsivo apesar dos danos

e craving®t

NI: ndo informado

Critério definido pela American Society of Addiction Medicine®

Critério definido pela American Pain Society, American Academy of Pain Medicine e American
Society of Addiction Medicine®™
NA: ndo se aplica (sem definicdo do conceito no estudo).

9.3.1.2 Validade de Conteudo

O dUnico instrumento submetido a validade de conteudo foi a escala
COMM, desenvolvida por Butler®. Foram recrutados 26 profissionais envolvidos na
assisténcia a pacientes com dor, entre eles: médicos, enfermeiros e pessoal de

apoio.
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9.3.1.3 Validade de Critério

Diversos critérios foram utilizados para o desenvolvimento dos

instrumentos, conforme TABELA 12.

TABELA 12. Validade de critério utilizada nos instrumentos discriminativos.
Sao Paulo, 2012.

Instrumento Validade concorrente Validade preditiva
COMM™ ABDI ABDI
. Critérios da ASAM e DSM-IV obtidos no
PDUQ o NA
prontuario
PDUQp®’ MARVD NA
POMI®® DSM-IV NA

ABCE Avaliacao clinica do médico + interrupcdo  Avaliacao clinica do médico + interrupgao
do tratamento por violagdo do contrato do tratamento por violagdo do contrato

NA: ndo se aplica (estudos transversais)

ABDI: PDUQ =11 ou POTQ 22 e tela de urina positiva para drogas ilicitas ou substancias nao
prescritas. Se exame de urina ndo era obtido considerava-se PDUQ =11 ou POTQ 22.

MARVD: interrupgao do tratamento por violacdo do acordo com base em decisdes tomadas pela
equipe de acordo com exame toxicoldgico de urina, condutas inadequadas e intoxicagao alcodlica.

9.3.1.4 Validade de Construto
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9.3.1.4.1 Validade convergente e divergente

Nenhuma das escalas teve as validades convergentes e divergentes
testadas.

A TABELA 13 resume as validades testadas em cada instrumento.

TABELA 13. Resumo das validades testadas em escalas discriminativas. Sao
Paulo, 2012.

Instrumento Construto  Conteudo Critério Convergente Divergente

Concorrente Preditiva

COMM® S S S S N N
PDUQ®* S N S NA N N
PDUQp®’ N N S NA N N
POMI*® N N S NA N N
ABC” S N S NA N N
S: Sim
N: Nao

NA: Nao se aplica (estudos transversais).

9.3.2 Fidedignidade

9.3.2.1 Consisténcia interna
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Os valores referentes as medidas de consisténcia interna, quando

presentes, estdo relacionados na TABELA 14.

TABELA 14. Medidas de acuracia e consisténcia interna dos instrumentos
discriminativos. Sao Paulo, 2012.

Instrumento Sensibilidade Especificidade VPP VPN Confiabilidade
COMM®® 0,77 0,66 0,66 0,95 0,86

PDUQ® NI NI NI NI 0,79

PDUQp®’ 0,66 0,66 NI NI NI

POMI® 0,82 0,92 NI NI 0,84

ABC® 0,87 0,86 NI NI NI

NI: ndo informado

9.3.2.2 Teste-Reteste

O teste-reteste foi realizado em dois instrumentos: a escala COMM® foi
preenchida por 55 pacientes, com intervalo de uma semana, com Coeficiente de
Pearson= 0,86. No trabalho de Compton®’ a estabilidade foi testada com 4, 8 e 12

meses, com Coeficiente= 0,67; 0,61 e 0,4, respectivamente.

9.3.2.3 Confiabilidade Intraobservadores
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Esta propriedade psicométrica foi testada apenas para a escala ABC®,
com a participacao de trés pesquisadores que avaliaram em dupla os pacientes, mas
que nao tinham conhecimento da avaliacdo de seu par. Os primeiros dois
pesquisadores analisaram conjuntamente 23 pacientes com Coeficiente de
Pearson= 0,94 e os dois Ultimos pesquisadores avaliaram 19 pacientes com

Coeficiente de Pearson=0,95.

9.3.3 Medidas de Acuracia

As medidas de acuracia (sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo) estdo relacionadas na TABELA 14.

9.3.4 Tempo de preenchimento

Apenas o instrumento PDUQ® estima o tempo de preenchimento em

aproximadamente 20 minutos.

9.3.5 Critérios de inclusao e exclusao
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Para o trabalho realizado por Butler®, os critérios foram: idade acima de
18 anos, estar em uso de dose equivalente a 20mg de oxicodona, ser fluente em
inglés e ndo ser portador de disturbio psiquiatrico grave. No trabalho de Compton®’,
0s pacientes portadores de abuso e dependéncia de substancia foram excluidos
pela politica institucional do servico onde a pesquisa foi realizada, que restringia a
prescricao de opidides para pacientes com este diagnéstico. Os demais estudos nao

apresentam critérios de inclusao e exclusao.

9.4 Estudos de validacao das escalas discriminativas

Apenas dois instrumentos foram objeto de estudos com o objetivo de

validar e testar os instrumentos: PDUQ® e COMM®°,

As principais informacgdes dos estudos estao reunidas na TABELA 15.
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TABELA 15. Estudos de validacao/replicacao/teste das escalas preditivas. Sao

Paulo, 2012.

Autor Amostra Tipo de Ponto Sensibilidade(S) VPP Confiabilidad
Ano estudo de , Especifidade e (Cronbach)
Instrumento corte (E) VPN
Banta- 704 pacientes com Transversal NI S: NI VPP:NI 0,56
Green®’ DCNRC em uso de
2009 opidides E:NI VPN:NI
PDUQ
Butler® Pacientes com Coorte 9 S: 0,71 VPP:NI 0,83
2010 DCNRC em uso de
COMM opidides (5 meses) E: 0,71 VPN: NI
Meltzer®® Pacientes de Transversal 13 S: 0,77 VPP: NI
2011 cuidados primarios 0,30
COMM que haviam recebido E: 0,77

opidides nos dltimo12 VPN:

meses 0,96

Os trabalhos realizados com essa finalidade, frequentemente, adotaram
método e estratégias diferentes daqueles utilizados no estudo original, conforme
comparacao realizada na TABELA 16.
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TABELA 16. Comparacao entre método, padrao-ouro e ponto de corte entre

estudos de publicacao e teste/validacao de instrumentos discriminativos. Sao

Paulo, 2012.
Autor Amostra Desenho do Padrao-ouro Ponto de corte
Ano (estudo original X estudo(estudo (estudo original X (estudo original
Instrumento estudo de original X estudo estudo de X estudo de
teste/validacao) de teste/validacao) teste/validacao)
teste/validacao)
Banta- Pacientes com Transversal X Critérios da ASAM*e =15 X NI
Green” comportamento aberrante  Transversal DSM-1V*° obtidos no
2009 X Pacientes com DCNRC prontudrio X Critérios
PDUQ em uso de opidide DSM-IV*°
Butler®® Pacientes com DCNRC ~ Coorte (3 meses) ABDI X ABDI >9 X>9
2010 recebendo opidides por X Coorte (5
COMM mais de 6 meses X meses)
Pacientes recebendo
opidides para tratamento
de DCNRC
Meltzer® Pacientes com DCNRC  Coorte (3 meses)  ABDI X Critérios >9 X 213
2011 recebendo opidides por X Transversal estabelecidos pela
COMM mais de 6 meses X (aplicada por escala CIDI v 2.1

Pacientes de cuidados
primarios recebendo
opidides nos ultimos 12

meses

telefone)

Critério definido pela American Society of Addiction Medicine™

ABDI (Aberrant Drug Behavor Index): PDUQ 211 ou POTQ 22 e tela de urina positiva para drogas ilicitas
ou substancias ndo prescritas. Se exame de urina nao era obtido considerava-se PDUQ =11 ou POTQ

2.

CIDI v 2.1 (Composite International Diagnostic Interview) *°

Nao foi identificado nenhum estudo comparando o desempenho das escalas

discriminativas.
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10 DISCUSSAO

E notavel o aumento no desenvolvimento de escalas a partir do ano de
2003, provavelmente, um reflexo do numero crescente de mortes nao intencionais
envolvendo o uso de opidides. Em 2010, dados do CDC (Center for Disease Control
and Prevention), referentes ao ano de 2007, assinalaram que os opidides estavam
envolvidos em quase o dobro das mortes envolvendo cocaina e mais de 5 vezes
com aquelas relacionadas com heroina nos EUA'®. Qutro ponto importante é a
auséncia de traducdo e adaptagcédo para outras linguas, que nao o inglés, fato que
pode incorrer na incapacidade de outros paises, como o Brasil, estimarem o prejuizo
e 0 numero de mortes decorrentes do uso inadequado de opibides.

Embora a avaliacdo e monitorizagdo de pacientes candidatos e em
tratamento com opidides sejam amplamente recomendadas pela literatura, sendo os
instrumentos um dos meios para tanto, ndo se pode deixar de considerar que o0 uso
de escalas tém insercdes e finalidades definidas. Apesar de apresentarem inumeras
vantagens, € fundamental a selecdo do instrumento por um cuidadoso processo
baseado nas caracteristicas dos instrumentos e necessidades da clinica e/ou
pesquisa. Nao devem ser utilizadas de forma indiscriminada e sem claros objetivos.
Também ndo possuem o objetivo de suprimir a avaliacdo clinica e ndo devem ser

utilizadas como Unica informag&o®”.

Ainda que importante, o uso das escalas deve ser realizado
conjuntamente com outras fontes de informacao para melhor orientar o tratamento
com opidides em pacientes com alteracdes que poderiam passar desapercebidas e
permitir gue um vasto numero de pacientes seja avaliado mesmo na auséncia de um
especialista na area. Importante salientar que a caracterizacao de pacientes como
alto risco ou com comportamento aberrante ndo deve desqualificar o tratamento com

opidides, mas demonstra a necessidade de maior investigacdo, monitorizacéo,
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acompanhamento por profissional especializado e talvez a decisdo de renunciar ou

protelar o inicio da terapia com opidide'".

Outra funcao importante do uso das escalas é que elas podem ainda ser
uma forma de confortar e respaldar legalmente o clinico quanto a prescricdo de
opidides a medida que demonstram que o paciente ndo estd fazendo uso

inadequado das informacdes®.

Um “mapeamento” amplo e sistematico dos pacientes em uso de opidides
para DCNRC servira de auxilio para tomadas de decis6es mais robustas e objetivas,

tornando o processo de decisdo mais imparcial e consistente®’.

Sempre que se almeja avaliar um conceito, o primeiro passo € defini-lo
conceitualmente. Cumprem esse quesito somente as escalas SOAPP-R*, ORT*,
COMM®, PDUQ®® e ABC®°.

Outra limitacao a ser superada é a falta padronizacado de termos que sao,
muitas vezes, empregados de forma equivocada e como sinbnimos (ex:
comportamento aberrante e abuso), o que torna particularmente dificil a
categorizacdo, o entendimento e a comparacdo dos resultados apresentados.
Levando-se em consideracdo que existem diferentes denominagdes para um
conceito, ha a necessidade de unifica-las para que os estudos possam ser
comparados mais facilmente. Neste sentido, a APS (American Pain Society) e a
AAPM (American Society of Addiction Medicine), em 2009, estabeleceram definicoes
para os termos: comportamento aberrante, abuso, adicdo, uso crénico de opidides,
diversdo, uso inadequado, dependéncia fisica e tolerancia®'. No entanto, nesta data,
as escalas ja tinham sido desenvolvidas.

Quanto & validade, merecem destaque especial: SOAPP-R*, entre as
escalas preditivas; e, entre as discriminativas, a escala COMM®®, ambas do mesmo
autor, que foram submetidas a um rigoroso processo de validagdo. Outro cuidado
importante no desenvolvimento dessas duas escalas foi a realizacdo da validade de
conteudo anteriormente ao desenvolvimento do instrumento e o envolvimento de

diversos profissionais.
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O padrao-ouro merece interesse especial: variagdes no diagnédstico
podem decorrer das diferencas entre conceitos e critérios adotados e também
quanto ao modo como as informagdes foram obtidas. Informagdes isoladas podem
nao ser a melhor forma de estabelecer a presenca de comportamentos aberrantes.
Estudos que utilizam mais de uma fonte de informacao como critério, a exemplo das
escalas PMQ>%, NI*®, SOAPP®, SOAPP-R*, COMM®, PDUQp® e ABC®®, podem
ser mais adequados, pois sdo capazes de capturar as alteracdes presentes em mais

de uma esfera'’.

Avaliar a dependéncia e abuso é uma tarefa desafiadora para o clinico,
complicada pela falta de clareza dos diagnésticos, ja que critérios classicamente
utilizados para a saude mental (DSM-1V) podem nao ser totalmente adequados para
a dor cronica devido a presenca de sinais e sintomas de dependéncia que se
relacionam com tolerancia (resposta esperada para a utilizagdo por opidides)®”.
Assim, estudos que utilizam unicamente os critérios de DSM-IV, como STAR®* e
POMI® podem estar superestimando os indices de comportamento aberrante, abuso
e/ou dependéncia®.

A confiabilidade refere-se ao grau de concordancia encontrado entre as
multiplas medidas para um mesmo fenémeno e pode ser prejudicada por diversos
fatores como: erro na obtengao dos dados, instabilidade do fendmeno e utilizacdo de
critérios diagndsticos diferentes®. A presenca de valores de confiabilidade ndo deve
ser avaliada isoladamente. Embora a confiabilidade seja necessaria para garantir a
validade, uma alta confiabilidade em um estudo que nao demonstrou validade nao é
suficiente®®. Quando presentes, todas as medidas foram superiores a 0,7, valor
considerado adequado'®.

Em relacdo ao teste-reteste, consideracbes devem ser feitas: no
desenvolvimento da escala PMQ®, o tempo de intervalo entre as duas
administragcdes foi de apenas 30 minutos, 0o que pode ter acarretado uma
superavaliacdo do coeficiente de Pearson pelo efeito de memdéria. Por sua vez,
instrumentos como SOAPP®® e PDUQp®, cujo intervalo de administracdo foi de
varios meses (variando de 4 a 12 meses), podem também comprometer o

coeficiente a medida que podem sofrer influéncia de mudancas ocorridas ao longo
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deste periodo. O periodo de 7 dias adotado pelas escalas SOAPP-R*® e COMM®

parece adequado.

A confiabilidade intraobservadores foi testada apenas nos instrumentos
PMQ> e ABC®. Importante ressaltar que, naquelas escalas de autopreenchimento
(PMQ™, SOAPP®, SOAPP-R*, STAR®, COMM® e PDUQp?®’), ndo existe sentido a
verificacdo da confiabilidade por esta técnica, contudo, para o estudo PMQ, houve a
exposicao de casos ficticios apresentados, por escrito, aos juizes.

As quatro medidas de acuracia (sensibilidade, especificidade, VPP e
VPN) foram apresentadas apenas nos instrumentos: SOAPP®, SOAPP-R* e
COMM®. Conquanto seja desejavel um teste altamente sensivel e especifico,
concomitantemente, isso normalmente ndo é possivel. Recomenda-se que para
testes de triagem a sensibilidade seja favorecida, mesmo que em sacrificio da
especificidade’®. Os trabalhos das escalas COMM e SOAPP-R apresentam
TABELAS com a sensibilidade e especificidade para cada ponto de corte que facilita
e permite ao clinico escolher o corte mais adequado para o seu servico de acordo
com a sensibilidade ou especificidade desejada.

O tamanho da amostra utilizada para a validacdo dos instrumentos
também néo foi compativel com a recomendada pela literatura (de cinco a dez
pessoas/item)'® para os instrumentos STAR®, PDUQ%e PDUQp?'. Critérios de
inclusao e exclusao, como, por exemplo, tempo de uso de opidides e escolaridade
(especialmente para escalas de autopreenchimento), ndo foram adotados nos
estudos, com excecdo da escala SOAPP-R*.

O desenho da pesquisa igualmente nao foi ideal para algumas escalas:
instrumentos preditivos, cujo objetivo é quantificar mudancas ao longo do tempo,
preferencialmente, devem adotar estudos de coorte, porém, frequentemente, outros
desenhos ndo sdo empregados devido ao alto custo financeiro e longos periodos

exigidos para a coleta de dados.

A forma de preenchimento também deve ser considerada na escolha do
instrumento para a préatica clinica: o autopreenchimento é potencialmente mais

vantajoso por resultar em facilidade na coleta de informagdes, menor sobrecarga de
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trabalho e, possivelmente, maior franqueza nas respostas, mas pode ter sua
aplicagéo limitada em individuos com baixo nivel educacional. O tempo utilizado
para a resposta deve ser considerado, dessa forma, evitando instrumentos
exaustivos que podem terminar por induzir respostas infiéis®®. Pela simplicidade e
pequeno numero de itens das escalas ndo parece ser o tempo de aplicagdo uma

limitagdo dos instrumentos.

Os instrumentos encontrados na presente revisdo nao possuem,
individualmente, um grande numero de publicacbes sobre os respectivos estudos de
desenvolvimento e utilizagdo. Igualmente, ndo foi possivel identificar qualquer
estudo no dmbito da comunidade cientifica brasileira que se debrucasse sobre o
aprimoramento de instrumentos para uso no pais, quer mediante adaptacdes
transculturais formais de ferramentas ja& empregadas alhures ou mesmo através do

desenvolvimento de novas.

Entre as escalas preditivas de sobressaem: SOAPP e SOAPP-R que
resultaram do consenso entre especialistas e contaram com a colaboracdo médicos
especialistas e de profissionais ndo médicos. A Ultima manteve bons resultados
quando submetida a validacdo cruzada, em 2009, pelo mesmo autor. Entre as
discriminativas, a escala COMM mostrou-se mais adequada e foi desenvolvida pelo
mesmo processo das escalas anteriores. Quando testada em uma amostra e servigco
de saude diferente daquela em que foi desenvolvida, o instrumento mostrou bons
resultados, evidenciando que provavelmente o seu bom desempenho ndo decorreu
das caracteristicas da amostra selecionada para o estudo inicial. Também,
demonstrou boas propriedades para ser aplicada em cuidados primarios, porém com
pontos de corte estabelecidos especialmente para essa populagao®®.

As escalas STAR, POMI e ABC foram avaliadas apenas no estudo
original de validacao e indicaram ser confiaveis e validas para medir risco (STAR) e
comportamento aberrante (POMI e ABC). Em relacdo as demais escalas, alguns
pontos merecem ser ressaltados: A escala PDUQ néo teve os mesmos resultados
favoraveis quando aplicada a uma amostra com caracteristicas mais heterogéneas
do que a testada no artigo original, embora o processo de aplicacdo do instrumento
(por telefone) possa ter contribuido parcialmente para esse resultado®. Segundo

Anderson'®, os dados colhidos por telefone ndo tém necessariamente qualidade
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inferior, mas s&o passiveis de maior viés por fatores como cobertura telefnica e

grande numero de pessoas que nao respondem.

O estudo de Buelow, que avaliou a escala PMQ, estabeleceu pontos de
corte e propriedades como sensibilidade e especificidade que nao foram testados no
estudo original.

A escala ORT néao repetiu o bom desempenho inicial quanto a
sensibilidade no estudo realizado por Moore®, em 2009. Apenas esse estudo
comparou diferentes escalas (SOAPP, ORT e entrevista clinica), evidenciando a

escala SOAPP como o melhor instrumento quando aplicado isoladamente.

Os estudos também acompanharam os pacientes com DCNRC por
periodos relativamente curtos (até 12 meses). Na pratica, os pacientes recebem
opidides por periodos mais longos'®. Seria desejavel que periodos maiores de
acompanhamento fossem realizados, porém deve-se considerar tempo e custo

envolvidos na realizacdo dessas pesquisas.

Outras limitacées dos instrumentos também merecem ser discutidas: os
instrumentos sao desenvolvidos e validados em centros especializados que
representam uma minoria dos pacientes, 0 que compromete a generalizacdo dos
resultados. Dessa maneira, a utilizacdo desses instrumentos em outros cenarios
deve ser precedida de validacdo. Assim, ainda é grande a demanda por estudos que
testem as escalas em outros centros, tipos de servico e populacdes diferentes
daquelas com as quais as escalas foram desenvolvidas. Deve-se considerar ainda
que as escalas sao desenvolvidas com a participacéo de voluntarios, o que constitui
viés. Ademais, elas sdo passiveis de serem burladas®.

As analises realizadas nesta revisdo revelam que os autores enfatizam a
construgdo de novos instrumentos em detrimento da ideia de testar e adaptar os

instrumentos ja existentes.

Os instrumentos utilizados na pratica clinica devem preferencialmente ter
um nuamero pequeno de itens, ser de facil entendimento, testados para a populacao-
alvo, apresentarem baixo tempo de preenchimento, além de propriedades
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psicomeétricas bem-estabelecidas. Baseando-se nessas recomendagdes, as escalas

SOAPP-R e COMM séo as que melhor preenchem tais critérios.

A despeito das propriedades explicitadas, as escalas existentes

necessitam de estudos que fornecam maiores subsidios para o emprego clinico.

A falta de instrumentos disponiveis no Brasil € uma lacuna a ser sanada

pelos pesquisadores.
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11 CONCLUSAO

Ha um numero significativo de instrumentos disponiveis para avaliar risco
a presenca de abuso e dependéncia, embora seja necessaria a replicacao e novos
estudos que confirmem a utilidade em populacées diferentes daquelas nas quais os
instrumentos foram desenvolvidos e favorecam as generalizagdes. Entre as escalas
preditivas, SOAPP e SOAPP-R foram os instrumentos mais adequados. Quanto as
escalas discriminativas, esse lugar é ocupado pelo instrumento COMM. Verificou-se
que, ainda, é necessario disponibilizar instrumentos para avaliar risco e presenca de

abuso e dependéncia para o Brasil.
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12 IMPLICACOES PARA A PRATICA

Os resultados do presente estudo poderdo auxiliar aqueles que prestam
assisténcia ao paciente com DCNRC a avaliar e selecionar os instrumentos
disponiveis de acordo com a necessidade da sua realidade e do seu servico, bem

como aponta lacunas a serem sanadas em estudos posteriores.
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APENDICES

APENDICE 1. Ficha para avaliacdo sistematica dos estudos

Nome do instrument

Abreviatura

Autores

Ano

Objetivo do estudo

Nova escala Validar escala T escala

O que diz avaliar

O que avalia segundo APS 2009?

Definicao do que avalia

Tipo de amostra

Tamanho da amostra

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Desenho do estudo

Numero de itens
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Tipo de preenchimento

Escore maximo

Escore minimo

Ponto de corte

Significado do ponto de corte

Profissonal responsavel pela aplicacao

Tempo de preenchimento

Sensibilidade
Especificidade
VPP

VPN

Confiabilidade (alfa)

Validade de conteudo

Validade aparente

Validade de critério:

-concorrente

- preditiva
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Validade de constructo

Validade convergente

Validade divergente

Estabilidade

- teste reteste

- intra-observadores

Observacoes
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ANEXOS

ANEXO 1- Critérios de Abuso e Dependéncia segundo DSM-IV-TR*

Abuso de substancias:

Caracteristicas
A caracteristica essencial do Abuso de Substancia € um padrao mal-adaptativo de
uso de substancia, manifestado por conseqiéncias adversas recorrentes e
significativas relacionadas ao uso repetido da substancia. Pode haver um fracasso
repetido em cumprir obrigacdes importantes relativas a seu papel, uso repetido em
situacées nas quais isto apresenta perigo fisico, multiplos problemas legais e
problemas sociais e interpessoais recorrentes (Critério A). Ao contrario dos critérios
para dependéncia de substancias, os critérios para abuso de substancia nao incluem
tolerancia, abstinéncia ou padrao compulsivo, incluindo, em vez disso, apenas as
conseqliéncias prejudiciais pelo uso repetido. Um diagnéstico de abuso de
substancias é cancelado pelo diagnostico de dependéncia de substancias se o
padrdao de uso de substancias pelo individuo alguma vez satisfez os critérios para
dependéncia relativa a esta classe de substancias (Critério B). Embora um
diagnéstico de abuso de substancia seja mais provavel em individuos apenas
recentemente iniciados no consumo, alguns individuos continuam por um longo
periodo de tempo sofrendo consequéncias sociais adversas relacionadas a
substancias, sem desenvolverem evidéncias de dependéncia de substancias. A
categoria nao se aplica a nicotina e café. O termo abuso deve ser aplicado somente
a um padrao de uso de substancias que satisfaca os critérios para este transtorno,

néao devendo ser empregado como “uso”, “uso indevido” ou “uso perigoso”.

O individuo pode repetidamente apresentar intoxicacdo ou outros sintomas
relacionados a substancia, quando deveria cumprir obrigacées importantes relativas
a seu papel no trabalho, na escola ou em sacas (Critério A1). Pode haver repetidas
auséncias ou fraco desempenho no trabalho, relacionados a "ressacas" recorrentes.

Um estudante pode ter auséncias, suspensoes ou expulsdes da escola relacionadas
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a substancia. Enquanto intoxicado, o individuo pode negligenciar os filhos ou os
afazeres domésticos. O individuo pode apresentar-se repetidamente intoxicada em
situacdes nas quais isto representa perigo fisico (por ex., ao dirigir um automoével,
operar maquinas ou em comportamentos recreativos arriscados, tais como nadar ou
praticar montanhismo) (Critério A2). Podem ser observados problemas legais
recorrentes relacionados a substancia (por ex., detengdes por conduta desordeira,
agressao e espancamento, direcdo sob influéncia da substancia) (Critério A3). O
individuo pode continuar utilizando a substancia, apesar de uma histéria de
consequéncias sociais ou interpessoais indesejaveis, persistentes ou recorrentes

(por ex., conflito com o cénjuge ou divorcio, lutas corporais ou verbais) (Critério A4).

Critérios para Abuso de Substéancia

A. Um padrdo mal-adaptativo de uso de substancia levando a prejuizo ou
sofrimento clinicamente significativo, manifestado por um (ou mais) dos seguintes

aspectos, ocorrendo dentro de um periodo de 12 meses:

(1) uso recorrente da substancia resultando em um fracasso em cumprir
obrigacAes importantes relativas a seu papel no trabalho, na escola ou em casa (por
ex., repetidas auséncias ou fraco desempenho ocupacional relacionados ao uso de
substancia; auséncias, suspensdes ou expulsdes da escola relacionadas a
substancia; negligéncia dos filhos ou dos afazeres domésticos)

(2) uso recorrente da substancia em situacdes nas quais isto representa perigo
fisico (por ex., dirigir um veiculo ou operar uma maquina quando prejudicado pelo
uso da substancia)

(3) problemas legais recorrentes relacionados a substancia (por ex., detencdes
por conduta desordeira relacionada a substancia)

(4) uso continuado da substéancia, apesar de problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da substancia
(por ex., discussdes com o cdnjuge acerca das consequiéncias da intoxicacao, lutas

corporais)
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B. Os sintomas jamais satisfizeram os critérios para Dependéncia de
Substéancia para esta classe de substancia.

DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS

Caracteristicas
A caracteristica essencial da Dependéncia de Substancia é a presenca de um
agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiolégicos indicando que
o individuo continua utilizando uma substancia, apesar de problemas significativos
relacionados a ela. Existe um padrao de auto-administracédo repetida que geralmente
resulta em tolerancia, abstinéncia e comportamento compulsivo de consumo da
droga. Um diagnéstico de Dependéncia de Substancia pode ser aplicado a qualquer
classe de substancias, exceto cafeina. Os sintomas de Dependéncia sdo similares
entre as varias categorias de substancias, mas, para certas classes, alguns sintomas
sS40 menos salientes e, em uns poucos casos, nem todos os sintomas se manifestam
(por ex., sintomas de abstinéncia ndo sao especificados para Dependéncia de
Alucinégenos). Embora néo seja especificamente relacionada como um critério, a
"fissura" (um forte impulso subjetivo para usar a substancia) tende a ser
experimentada pela maioria dos individuos com Dependéncia de Substancia (se nao
por todos). A Dependéncia é definida como um agrupamento de trés ou mais dos
sintomas relacionados adiante, ocorrendo a qualquer momento, no mesmo periodo

de 12 meses.

Tolerancia (Critério 1) € a necessidade de crescentes quantidades da
substancia para atingir a intoxicacdo (ou o efeito desejado) ou um efeito
acentuadamente diminuido com o uso continuado da mesma quantidade da
substancia. O grau em que a tolerancia se desenvolve varia imensamente entre as
substancias. Além disso, para uma droga especifica, varios graus de tolerancia se
desenvolve varia intensamente entre as substancias. Por exemplo, para os opibides,

a tolerancia a depressdo respiratéria € a analgesia se desenvolvem em ritmos
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diferentes. Os individuos com uso pesado de opidides e estimulantes podem
desenvolver niveis substanciais (por ex., multiplicados por dez) de tolerancia,
freqientemente em uma dosagem que seria letal para um nao-usuario. A tolerancia
ao alcool também pode ser pronunciada, mas em geral € muito menos extrema do
gue no caso das anfetaminas. Muitos tabagistas consomem mais de 20 cigarros por
dia, uma quantidade que teria produzido sintomas de toxicidade quando comecgaram
a fumar. Os individuos com uso pesado de maconha ou fenciclidina (PCP) em geral
nao tém consciéncia de que desenvolveram tolerdncia (embora esta tenha sido
demonstrada em estudos com animais € em alguns individuos). A tolerancia pode
ser dificil de determinar apenas com base na histéria oferecida, quando se trata de
uma substancia ilicita, talvez misturada com varios diluentes ou com outras
substancias. Nessas situacoes, testes laboratoriais podem ser Uteis (por ex., altos
niveis sanglineos da substancia, juntamente com poucas evidéncias de intoxicacao,
sugerem uma provavel tolerancia). A tolerancia também deve ser diferenciada da
variabilidade individual na sensibilidade inicial aos efeitos de determinadas
substancias. Por exemplo, alguns individuos que ingerem &alcool pela primeira vez
apresentam muito poucas evidéncias de intoxicacdo com trés ou quatro doses, ao
passo que outros, com peso e histéria de consumo semelhantes exibem fala

arrastada e incooordenagéo.

A Abstinéncia (Critério 2a) € uma alteracdo comportamental mal adaptativa,
com elementos fisiol6gicos e cognitivos, que ocorre quando as concentracdes de
uma substancia no sangue e tecidos declinam em um individuo que manteve um uso
pesado e prolongado da substancia.Apés o desenvolvimento dos sintomas
desagradaveis de abstinéncia, a pessoa tende a consumir a substancia para aliviar
ou para evitar estes sintomas (Critério 2b), tipicamente utilizando a substancia
durante o dia inteiro, comecando logo apés o despertar. Os sintomas de abstinéncia
variam imensamente entre as classes de substancias, de modo que sao oferecidos
conjuntos separados de critérios de Abstinéncia para a maioria das classes. Sinais
acentuados e, com freqiéncia, facilmente mensuraveis de abstinéncia sdo comuns
com alcool, opibdides e sedativos, hipnéticos e ansioliticos. Os sinais e sintomas de
abstinéncia freqlientemente estdo presentes, mas podem ser menos visiveis, no
caso de estimulantes tais como anfetaminas, cocaina e nicotina.Nenhuma

abstinéncia significativa é vista mesmo apds o uso repetido de alucinégenos. A
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abstinéncia de fenciclidina e substancias correlatas ainda nao foi descrita em
humanos (embora tenha sido demonstrada em animais).Nem tolerancia nem
abstinéncia sao critérios necessarios ou suficientes para um diagnéstico de
Dependéncia de Substancia. Entretanto, para a maioria das classes da substancia,
um historico prévio de tolerancia ou abstinéncia estd associado a um curso clinico
mais grave (i.6, um inicio mais precoce da dependéncia, niveis mais altos de
consumo da substdncia e um maior nimero de problemas relacionados a ela).
Alguns individuos (por ex., com Dependéncia de Cannabis) apresentam um padréao
de uso compulsivo sem quaisquer sinais de tolerdncia ou abstinéncia. Em
contrapartida, alguns pacientes pés-cirurgicos sem Dependéncia de Opidide podem
desenvolver tolerancia aos opidides prescritos e experimentar sintomas de
abstinéncia sem mostrar quaisquer sinais de uso compulsivo. Os especificadores
Com Dependéncia Fisiologica e Sem Dependéncia Fisiol6gica sdo oferecidos para
indicar presenca ou auséncia de tolerancia ou abstinéncia. Os aspectos a seguir
descrevem o padrdo de uso compulsivo de substancia caracteristico da
Dependéncia. O individuo pode consumir a substancia em maiores quantidades ou
por um periodo mais longo do que de inicio pretendia (por ex., continuar a beber até
estar severamente intoxicado, apesar de ter estabelecido o limite de apenas uma
dose) (Critério 3). O individuo pode expressar um desejo persistente de reduzir ou
regular o uso da substancia. Com frequiéncia, ja houve muitas tentativas frustradas
de diminuir ou interromper o uso (Critério 4). O individuo pode dispender muito
tempo obtendo a substancia, usando-a ou recuperando-se de seus efeitos (Critério
5). Em alguns casos de Dependéncia de Substancia, virtualmente todas as
atividades da pessoa giram em torno da substancia. As atividades sociais,
ocupacionais ou recreativas podem ser abandonadas ou reduzidas em virtude do
seu uso (Critério 6), e o individuo pode afastar-se de atividades familiares e
passatempos a fim de usa-la em segredo ou para passar mais tempo com amigos
usudarios da substancia. Apesar de admitir a sua contribuicdo para um problema
psicoldgico ou fisico (por ex., severos sintomas depressivos ou danos aos sistemas
organicos), a pessoa continua usando a substancia (Critério 7). A questdo essencial,
ao avaliar este critério, ndo é a existéncia do problema, mas o fracasso do individuo
em abster-se da utilizacdo da substancia, apesar de dispor de evidéncias das
dificuldades que esta Ihe causa.
Especificadores
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A tolerancia e a abstinéncia podem estar associadas com um maior risco para
problemas médicos gerais imediatos e com uma taxa superior de recaidas. Os
especificadores seguintes sdo oferecidos para a anotacdo de sua presenca ou
auséncia:Com Dependéncia Fisiolégica. Este especificador deve ser usado
quando a Dependéncia de Substancia é acompanhada por evidéncias de tolerancia
(Critério 1) ou abstinéncia (Critério 2).Sem Dependéncia Fisiolégica. Este
especificador deve ser usado quando nao existem evidéncias de tolerancia (Critério
1) ou abstinéncia (Critério 2). Nesses individuos, a Dependéncia de Substancia é
caracterizada por um padrdo de uso compulsivo (pelo menos trés dos Critérios de 3
a’7).

Especificadores de Curso Seis especificadores de curso estdo disponiveis
para a Dependéncia de Substancia. Os quatro especificadores de Remissdo podem
ser aplicados apenas depois que todos os critérios para Dependéncia de Substancia

ou Abuso de Substancia estiveram ausentes por pelo menos 1 més.

A definicdo desses quatro tipos de Remissdo esta baseada no intervalo de
tempo passado desde a cessacdo da Dependéncia (Remissdo Inicial versus
Mantida) e na persisténcia de um ou mais dos itens incluidos nos conjuntos de
critérios para Dependéncia ou Abuso (Remissdo Parcial versus Remissao
Completa).

Uma vez que os 12 primeiros meses ap6s a Dependéncia sdo um periodo de
risco particularmente alto para a recaida, este periodo € chamado de Remissao
Inicial. Decorridos 12 meses de Remissao Inicial sem recaida para a Dependéncia, a
pessoa ingressa na Remissdo Mantida.

Tanto para a Remissdo Inicial quanto para a Remissdao Mantida, uma
designacao adicional de Completa € dada, se nenhum critério para Dependéncia ou
Abuso foi satisfeito durante o periodo de remissao; uma designacao de Parcial é
dada se pelo menos um dos critérios para Dependéncia ou Abuso foi satisfeito,

intermitente ou continuamente, durante o periodo de remissao.

A diferenciacdo entre Remissdao Completa Mantida e recuperado (auséncia
atual de Transtorno por Uso de Substancia) exige a consideracdo da extensao de
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tempo desde o ultimo periodo da perturbacdo, a duracdo total da mesma e a
necessidade de continuidade da avaliagdo.

Se, apdés um periodo de remissdo ou recuperacao, o individuo novamente se
torna dependente, a aplicacdo do especificador Remissdo Inicial exige que
novamente haja pelo menos 1 més no qual os critérios para Dependéncia ou Abuso

nao sao satisfeitos.

Dois especificadores adicionais sdo oferecidos: Em Terapia com Agonista e Em
Ambiente Controlado. Para que um individuo qualifique-se para a Remissao Inicial
apods a cessacao de uma terapia com agonista ou alta de um ambiente controlado,
deve haver um periodo de 1 més no qual nenhum dos critérios para Dependéncia ou
Abuso foi satisfeito.

Os seguintes especificadores de Remissao podem ser aplicados apenas depois
que nenhum critério para Dependéncia ou Abuso foi satisfeito por pelo menos 1
més. Observe que esses especificadores ndo se aplicam se o individuo esta em

terapia com agonista ou em um ambiente controlado (ver adiante).

Remissao Completa Inicial. Este especificador é usado se, por pelo menos 1
més, mas por menos de 12 meses, nenhum critério para Dependéncia ou Abuso foi

satisfeito.

Remissao Parcial Inicial. Este especificador é usado se, por pelo menos 1
més, mas menos de 12 meses, um ou mais critérios para Dependéncia ou Abuso
foram satisfeitos (mas os critérios completos para Dependéncia nao foram
satisfeitos).

Remissao Completa Mantida. Este especificador € usado se nenhum dos
critérios para Dependéncia ou Abuso foi satisfeito em qualquer época durante um
periodo de 12 meses ou mais.

Remissao Parcial Mantida. Este especificador é usado se nao foram
satisfeitos todos os critérios para Dependéncia por um periodo de 12 meses ou

mais; entretanto, um ou mais critérios para Dependéncia ou Abuso foram atendidos.
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Os seguintes especificadores aplicam-se se o individuo esta em terapia com

agonista ou em um ambiente controlado:

Em Terapia com Agonista. Este especificador é usado se o individuo esta
usando um medicamento agonista prescrito, e nenhum critério para Dependéncia ou
Abuso foi satisfeito para esta classe de medicamento pelo menos durante o ultimo

més (exceto tolerancia ou abstinéncia do agonista).

Esta categoria também se aplica aos individuos que estdo sendo tratados para

Dependéncia com um agonista parcial ou um agonista / antagonista.

Em Ambiente Controlado. Este especificador é usado se o individuo esta em
um ambiente onde o acesso ao alcool e substancias controladas é restrito, e se

nenhum critério para Dependéncia ou Abuso foi satisfeito pelo menos no ultimo més.

Exemplos desses ambientes sdo prisbes atentamente vigiadas e livres de
substancias, comunidades terapéuticas ou unidades hospitalares com portas
trancadas.

Critérios para Dependéncia de Substancia

Um padrao mal-adaptativo de uso de substancia, levando a prejuizo ou
sofrimento clinicamente significativo, manifestado por trés (ou mais) dos seguintes

critérios, ocorrendo a qualguer momento no mesmo periodo de 12 meses:
(1) tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:

(a) uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da substancia
para adquirir a intoxicagdo ou efeito desejado

(b) acentuada reducao do efeito com o uso continuado da mesma quantidade
de substancia

(2) abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:
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(a) sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia (consultar os
Critérios A e B dos conjuntos de critérios para Abstinéncia das substéancias

especificas)

(b) a mesma substancia (ou uma substancia estreitamente relacionada) é

consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia

(3) a substéancia é freqientemente consumida em maiores quantidades ou por

um periodo mais longo do que o pretendido

(4) existe um desejo persistente ou esforcos mal-sucedidos no sentido de

reduzir ou controlar o uso da substancia

(5) muito tempo é gasto em atividades necessarias para a obtencdo da
substancia (por ex., consultas a multiplos médicos ou fazer longas viagens de
automével), na utilizacdo da substancia (por ex., fumar em grupo) ou na recuperagao

de seus efeitos

(6) importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas sao
abandonadas ou reduzidas em virtude do uso da substancia

(7) o uso da substancia continua, apesar da consciéncia de ter um problema
fisico ou psicolégico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou
exacerbado pela substancia (por ex., uso atual de cocaina, embora o individuo
reconheca que sua depressdo € induzida por ela, ou consumo continuado de
bebidas alcodlicas, embora o individuo reconheca que uma Ulcera piorou pelo

consumo do alcool)
Especificar se:

Com Dependéncia Fisiolégica: evidéncias de tolerancia ou abstinéncia (isto &,

presenca de ltem 1 ou 2).

Sem Dependéncia Fisioldégica: ndo existem evidéncias de tolerdncia ou

abstinéncia (isto €, nem Iltem 1 nem Item 2 estdo presentes).

Especificadores de curso (ver texto para definicoes):



Remissao Completa Inicial

Remissao Parcial Inicial

Remissao Completa Mantida

Remissao Parcial Mantida

Em Terapia com Agonista

Em Ambiente Controlado
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ANEXO 2 — Definicio dos termos segundo a APS — 2001**

1. Addiction

Addiction is a primary, chronic, neurobiologic disease, with genetic,
psychosocial, and environmental factors influencing its development and
manifestations. It is characterized by behaviors that include one or more of the
following: impaired control over drug use, compulsive use, continued use despite

harm, and craving.

2. Physical Dependence

Physical dependence is a state of adaption manifested by a drug class-
specific withdrawal syndrome that can be produced by abrupt cessation, rapid dose

reduction, decreasing blood level of the drug, and/or administration of an antagonist.

3. Tolerance

Tolerance is a state of adaption in which exposure to a drug induces changes
that result in a diminution of one or more of the drug’s effects over time.
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ANEXO 3 — Definicdo dos termos segundo a APS — 2009°".

Term

Definition

Aberrant drug

relatedbehavior

A behavior outside the boundaries of the agreed upon treatment
planwhich is established as early as possible in the doctor-patient
relationship.

Any use of an illegal drug, or the intentional self-administration of a

Abuse medication for a nonmedical purpose such as altering one’s state of
consciousness, e.g. getting high.
A primary, chronic, neurobiologic disease with genetic, psychosocial,
and environmental factors influencing its development and
Addiction manifestations. It is characterized by behaviors that include one or
more of the following: impaired control over drug use, compulsive use,
continued use despite harm, and craving.
Breakthrough Transient or episodic exacerbation of pain that occurs in patients with
pain pain that is otherwise considered stable but persistent.
Chronic  opioid o . o
Daily or near-daily use of opioids for at least 90 days, often indefinitely.
therapy
Diversion The intentional transfer of a controlled substance from legitimate
distribution and dispensing channels.
Hyperalgesia An increased response to a stimulus which is normally painful.
Use of a medication (for a medical purpose) other than as directed or
Misuse as indicated, whether willful or unintentional, and whether harm results
or not.
A state of adaption manifested by a drug class-specific withdrawal
Physical syndrome that can be produced by abrupt cessation, rapid dose
dependence reduction, decreasing blood level of the drug, and/or administration of
an antagonist.
A state of adaption in which exposure to a drug induces changes that
Tolerance

result in a diminution of one or more opioid effects over time.

Fonte: APS, AAPM. Clinical guideline for the use of chronic therapy in chronic noncancer pain -

evidence review: American Pain Society; 2009.




Pagina |93

ANEXO 4 - Proposta para classificacao de transtornos relacionados a
opidides pelo DSM-V>°

Opioid Use Disorder

A. A maladaptive pattern of substance use leading to clinically significant impairment or
distress, as manifested by 2 (or more) of the following, occurring within a 12-month

period:

. recurrent substance use resulting in a failure to fulfill major role obligations at work,
school, or home (e.g., repeated absences or poor work performance related to
substance use; substance-related absences, suspensions, or expulsions from school;
neglect of children or household)

2. recurrent substance use in situations in which it is physically hazardous (e.g., driving

an automobile or operating a machine when impaired by substance use)

3. continued substance use despite having persistent or recurrent social or

interpersonal problems caused or exacerbated by the effects of the substance (e.g.,

arguments with spouse about consequences of intoxication, physical fights)

4. tolerance, as defined by either of the following:

a. a need for markedly increased amounts of the substance to achieve intoxication or

desired effect

b. markedly diminished effect with continued use of the same amount of the substance
(Note: Tolerance is not counted for those taking medications under medical
supervision such as analgesics, antidepressants, ant-anxiety medications or beta-
blockers.)

5. withdrawal, as manifested by either of the following:

a. the characteristic withdrawal syndrome for the substance (refer to Criteria A and B of
the criteria sets for Withdrawal from the specific substances)

b. the same (or a closely related) substance is taken to relieve or avoid withdrawal

symptoms



Pagina |94

(Note: Withdrawal is not counted for those taking medications under medical
supervision such as analgesics, antidepressants, anti-anxiety medications or beta-

blockers.)

6. the substance is often taken in larger amounts or over a longer period than was
intended

7. there is a persistent desire or unsuccessful efforts to cut down or control substance
use

8. a great deal of time is spent in activities necessary to obtain the substance, use the
substance, or recover from its effects

9. important social, occupational, or recreational activities are given up or reduced
because of substance use

10.the substance use is continued despite knowledge of having a persistent or recurrent
physical or psychological problem that is likely to have been caused or exacerbated
by the substance

11.Craving or a strong desire or urge to use a specific substance.

Severity specifiers:
Moderate: 2-3 criteria positive
Severe: 4 or more criteria positive
Specify if:

With Physiological Dependence: evidence of tolerance or withdrawal (i.e., either

Item 4 or 5 is present)

Without Physiological Dependence: no evidence of tolerance or withdrawal (i.e.,
neither Item 4 nor 5 is present)

Course specifiers (see text for definitions):

Early Full Remission



Early Partial Remission
Sustained Full Remission
Sustained Partial Remission
On Agonist Therapy

In a Controlled Environment
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