
 

 

 

DESIGUALDADES GLOBAIS NO TRATAMENTO DA DOR: COMO INVESTIGAÇÕES 

FUTURAS PODEM MELHORAR A ABORDAGEM 

As desigualdades no tratamento da dor ocorrem a nível global [6]. Estas desigualdades acontecem 

tanto em países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, sendo influenciadas por fatores 

como raça, género, etnia, status socioeconómico e idade [5,20,25,32]. As desigualdades no tratamento 

da dor são mais evidentes em países em desenvolvimento devido a falta de literacia sobre a dor, bem 

como, iniquidades no acesso aos tratamentos para a dor [7,11]. Estas barreiras que dificultam a igualdade 

nos cuidados com a dor são mais evidentes e complexas quando os fatores socioeconómicos e o contexto 

sociocultural são considerados [2,18,30,32,35,36] e contribuem para as diferenças individuais entre as 

populações que são altamente afetadas pelas dificuldades causadas pela dor. 

Até o momento, a maioria das investigações científicas básicas, pré-clínicas e clínicas focam o estudo 

da dor e os tratamentos analgésicos em humanos do género masculino e animais geralmente machos 

[24,28]. Sabe-se, no entanto, que existem diferenças significativas entre os géneros no que respeita a dor 

[14]. Desta forma, existem desafios para translação da investigação para a prática clínica, particularmente 

em populações sub-representadas e historicamente excluídas [15], bem como, desafios para traspor as 

pesquisas conduzidas principalmente em países desenvolvidos para países em desenvolvimento [17,34]. 

 

 

 

Exemplos de desigualdades incluem: 

o Diferenças de sexo e/ou género na experiência e tratamento da dor e diferenças na resposta ao 

tratamento, como medicamentos, onde as mulheres são geralmente desfavorecidas [5] 

o Disparidades na perceção da dor, experiência, avaliação e tratamento com base na raça, etnia 

e/ou idade dos pacientes [1,2,21]  



 

o O subtratamento da dor em pessoas vulneráveis e minorias devido a raça, por exemplo, é mais 

comum do que em caucasianos não-hispânicos [1,29] 

o Desigualdades no acesso, atendimento e tratamentos em serviços terciários de dor crónica 

[22,31] 

o Falta de acesso a analgésicos essenciais, particularmente opióides, em países em 

desenvolvimento que representam cerca de 85% da população mundial [8]. Esta desigualdade inclui 

pacientes com dor oncológica ou doenças terminais não oncológicas, cuidados paliativos e analgesia pós-

cesariana. [19,23,25] 

o O excesso de opióides disponíveis em alguns países desenvolvidos influenciou negativamente o 

acesso a estes mesmos analgésico em países em desenvolvimento, especialmente onde os opióides não 

estão amplamente disponíveis  [23] 

o A carga da doença é maior e a probabilidade de tratamento eficaz é menor em países em 

desenvolvimento (até 34% na população geral e 62% quando consideramos o género feminino) [14] 

 

O que contribui para as desigualdades na dor?  

o A discriminação e o racismo influenciam o acesso e a qualidade dos tratamentos da dor, assim 

como os resultados. [26] 

o Falsas crenças entre os médicos estagiários de que afrodescendentes têm a pele mais espessa 

com menos terminações nervosas e por isso sentiriam menos dor, ecoaram nas narrativas usadas ao longo 

da história nos EUA como justificativa para abuso doloroso durante e após a escravidão [13] 

o Falta de cuidados com a dor, adaptados culturalmente e que respeitem as diversas necessidades 

dos doentes [9] 

o Estigma. Os pacientes são frequentemente estigmatizados (por profissionais de saúde, público 

em geral e/ou familiares) quando não há justificação física evidente para a dor ou a mesma persiste apesar 

do tratamento [33] 



 

o As políticas governamentais (ou a falta delas) e os sistemas de saúde influenciam a disponibilidade 

e o acesso aos tratamentos da dor [10] 

o Educação e formação em dor insuficientes para médicos e  outros profissionais da saúde, que é 

ainda maior nos países em desenvolvimento [7]. Isso contribui para a prestação inadequada de serviços 

de dor em todos os níveis. 

o Como resultado de formação insuficiente e de recursos e financiamento limitados em países em 

desenvolvimento, há menos investigação a ser feita. Por exemplo, no banco de dados Clinicaltrials.gov, 

dos 22.461 estudos “completos de dor” registrados, apenas 39 foram registrados na Colômbia, 73 no 

México e 619 no Brasil (Data Catalog, worldbank.org) 

 

O QUE FAZER PARA AUMENTAR A EQUIDADE NA PESQUISA E CUIDADOS DA DOR 

Considerações para o futuro 

Para abordar o problema global das iniquidades da dor e aumentar a equidade nos tratamentos 

analgésicos é necessária uma reflexão sobre como o poder, as crenças racistas e a opressão em relação 

aos membros de grupos minoritários ou raciais contribuíram para as iniquidades na experiência e 

tratamento da dor em todo o mundo. Pesquisas futuras devem considerar ou examinar como os sistemas 

de castas, classismo, racismo, preconceito de idade, sexismo, estigma e discriminação e/ou preconceitos 

com base em raça, etnia, cor, idade, sexo, género, identidade sexual, religião, rendimento, região 

geográfica e o grau de deficiência contribuem para as desigualdades na pesquisa e no tratamento da dor. 

Também é importante examinar e superar preconceitos e desigualdades que existem em relação à 

investigação realizada em países em desenvolvimento [12]. 

 

Ações que podemos tomar: 

o Reconhecer que existem desigualdades. Quando as diferenças étnicas e raciais no tratamento da 

dor são identificadas, elas devem ser abordadas para alcançar a equidade em saúde 



 

o Tornar a pesquisa sobre a dor mais inclusiva através da realização de estudos que incluam 

populações diversificadas e vulneráveis para ajudar a generalizar os resultados [9] 

o Realizar parcerias com as pessoas que vivem com dor nas investigações futuras, na educação e no 

tratamento analgésico. Incluir doentes de populações que foram historicamente, socialmente ou 

economicamente excluídas, como comunidades minoritárias e que sofrem de racismo [4,16]  

o Desenvolver avaliações e tratamentos da dor culturalmente apropriados/sensíveis em parceria 

com pacientes e profissionais para contribuir para a tradução e implementação bem-sucedida das práticas 

mais recentes baseadas em evidências científicas [9,15,37] 

o Desenvolver ou usar a tecnologia existente, quando apropriada e viável, para melhorar o acesso 

ao tratamento da dor, especialmente em áreas remotas. Incluir e formar líderes comunitários 

especialistas em saúde e especialistas na respetiva tecnologia incluindo a sua implementação [9] 

o Colaborar com as comunidades locais para identificar e priorizar pesquisas, educação, 

tratamentos e apoio que atendam às suas necessidades [9] 

o Utilizar políticas antirracismo, interseccionais e orientadas para a equidade da pesquisa contra a 

dor [3] 

o Fomentar capacidade de pesquisa em países em desenvolvimento 

o Promover e apoiar a colaboração global entre grupos de pesquisa de países em desenvolvimento 

e desenvolvidos 

o Promover e apoiar o intercâmbio académico de professores e investigadores entre países em 

desenvolvimento e desenvolvidos 

o Facilitar rotações clínicas de estudantes de medicina entre países em desenvolvimento e 

desenvolvidos 

o Facilitar o contato e a colaboração entre grupos semelhantes de pacientes entre países em 

desenvolvimento e desenvolvidos, como, por exemplo, por meio da “Global Alliance of Partners for Pain 

Advocacy (GAPPA)” da IASP 

https://www.iasp-pain.org/advocacy/global-alliance-of-partners-for-pain-advocacy-gappa/
https://www.iasp-pain.org/advocacy/global-alliance-of-partners-for-pain-advocacy-gappa/


 

o Reconhecer e estudar os impactos da colonização e da medicina colonial que ainda estão 

presentes nas crenças, atitudes, políticas, investigação e práticas atuais da medicina 

o Finalmente, é prioridade máxima o apoio dos países desenvolvidos aos países em 

desenvolvimento na realização destas etapas, incluindo acesso a recursos, educação e financiamento 
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