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Resumo

A Dor € um sintoma que surge com muita frequénos aoentes oncoldgicos, podendo ser
encontrada em todas as fases da doenca, pelosgaepaevencao e tratamento sdo um dever dos
profissionais de saude e um direito dos doentesid@stes neuro-oncoldgicos tém, por vezes,
graves alteracdes cognitivas, ndo conseguindo doarua sua experiéncia de Dor, tornando
desta forma primordial aumentar esforcos e melhoraneu desempenho nos cuidados que
presto a estes doentes, adquirindo competéncidisgimoais especificas. Escolhi assim como
tema para o meu estagio “A Dor em Doentes Neurml@gizos”, tendo como objectivos gerais,
prestar cuidados de Enfermagem de especializaddsetie neuro-oncolégico com alteracdes
cognitivas, que permitam uma correcta avaliacaotrotm e tratamento da dor; ser detentora de
conhecimentos de suporte e apoio a equipa, nodsedé melhorar a qualidade dos cuidados
prestados e agir como dinamizadora num ambientiidados de enfermagem ao doente com

dor oncoldgica.

A metodologia utilizada no estagio baseou-se nupsajyisa bibliografica sistematizada com

base nas palavras-chave: Doente Neuro-oncologioo, BEscalas de Avaliacdo e Alteracdes

Cognitivas, na analise e reflexdo acerca dos im&ntos de avaliacdo de dor existentes, bem
como nas escalas de avaliacdo de dor utilizadatoais de estagio que escolhi, reflectindo-se
na pratica de cuidados, atraves da prestacdo dadns ao doente.

Este relatério descreve o percurso vivenciado ocaid de estagio que escolhi, quando cuidei da
pessoa com doenca oncoldgica, nos quais aprofumdadquiri competéncias acerca da
importancia de uma avaliacdo rigorosa, controloatgamento da Dor. Analisei 0s principios
orientadores das acg¢des desenvolvidas pelos enfesmmos diferentes locais de estagio, para
dar resposta as necessidades do doente neuro-gicooldom alteracdes cognitivas, para
melhorar a avaliacdo da Dor, evidenciando os sentins e emocdes que me despertaram
durante a pratica do cuidar nos varios locais dagas e 0 meu envolvimento emocional

enquanto pessoa e enfermeira.

Tem também como finalidade expressar a minha ppa@éo na procura de uma escala de
avaliacdo de dor adequada ao doente neuro-oncologien alteracfes cognitivas, sem
capacidade de se expressar verbalmente, com aivbjde propiciar o conforto e alivio da sua

Dor, proporcionando-lhe, desta forma, uma melhatidade de vida.



Abstract

Pain is a symptom that arises very often in capegients, can be found at all stages of the
disease, so prevention and treatment is a dutealth professionals and patients right. Neuro-
oncology patients have, at times, severe cognithgairment, unable to communicate their pain
experience, there for, it is my goal making majdfores to increase and improve my

performance acquiring specific skills providingean these patients.

| chose as the subject of my report "The Pain inrlOncology Patients"”, with the overall goal
of providing specialized nursing care to patienihweuro-oncology cognitive impairment that
will allow a proper evaluation, control and treatrhef pain, to improve the quality of care and

act as a facilitator in an environment of nursiagecto patients with cancer pain.

The methodology used in training was based on @sic literature searchbased on keywords:
Neuro-Oncology Patient, Pain, Evaluation Scalegnitve Impairment, analysis and reflection
on the pain assessment tools available, as waltaes of pain assessment used in the places |
have chosen, reflectingon the practice of careuthin the provision of patient care.
This report describes the journey experiencedaallstage | chose when | took care of the
person with cancer, in which deepened and acqskilld on the importance of a rigorous

assessment, monitoring and treatment of pain.

This report demonstrates the journey experiencetarnnternship | chosen when | took care of
the person with cancer, in which deepened and eaxjskills on the importance of a rigorous
assessment, monitoring and treatment of pain. ¢ maviewed the principles guiding the action
taken by nurses in different local stage to meetrieeds of the neuro-oncology patient with
cognitive impairment, to improve the assessmemiair, highlighting the feelings and emotions
that | awoke during the practice of caring in saVécal stage and my emotional involvement as

a person and a nurse.

This report is also intended to express my contefimd a rating scale of painappropriate to
the neuro-oncology patient with cognitive impairmamable to express themselves, with
the aim of providing comfort and relief of theiripaproviding it this way, a better

quality of life.
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1. Introducéo

A Enfermagem registou entre nés, uma evolucdo rmorde dos Ultimos anos, em que torna
imperioso reconhecer como significativo o valor @afermeiro no ambito da comunidade
cientifica e a qualidade e eficacia da prestacanaados de saude.

De acordo com o REPE (1998, pag.3) “Enfermagempéofissdo que, na area da saude, tem
como objectivo prestar cuidados de Enfermagem adws®mano, séo ou doente, ao longo do
ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele eségrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a saude, ajudando-os a atingir a suanmaaapacidade funcional tdo rapidamente

quanto possivel”.

Ha 6 anos iniciei a minha vida profissional na &adNeurocirurgia, no Hospital dos Capuchos,
onde ainda me mantenho em fungdes. Iniciei estanb@mum servico por onde todos o0s
elementos das equipas circulavam entre Enfermasiadds/Senhoras e Unidade de Cuidados
Intensivos Neurocirargicos (UCIN), sendo esse um féwtores motivantes que me levou a
escolher o local para trabalhar. Apds alguns amesjido a modificacbes internas na
Administracdo do Centro Hospitalar, foi decididoecan UCIN e Enfermaria, passariam a ser
servigos independentes, o que significou que agpasuwle Enfermagem se tiveram de dividir
entre ambos 0s servicos. Apesar de nesta altiaaezstfuncdes na UCIN, foi-me proposto uma
posicdo de chefia de equipa na Enfermaria, sendsgm, factor de grande motivacao e desafio
para as minhas capacidades que, com agrado, aceiteli

Com o acréscimo de responsabilidades, tem aumemtaminha necessidade de aprofundar
conhecimentos e de ter um papel de suporte naaqiap ter decidido fazer este Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagédico-Cirdrgica com opgdo em
Enfermagem Oncoldgica, que até agora, me fornexeuaros e valiosos conhecimentos, que ja
comecei a interiorizar e divulgar, trazendo-os maraeu local de trabalho, tornando-me assim,
um pouco como “fonte de conhecimento”.

Ao longo da minha pratica profissional, os aspeatacionais continuaram a revelar-se
primordiais e assim, ao chegar o momento de sele@cuma tematica para 0 meu projecto de
estagio, a escolha recaiu sobre a vertente daag#alida Dor oncoldgica e seu tratamento, na
pratica dos cuidados.

Trabalho diariamente com doentes neurocirdrgica®légicos em fase de tratamento e fim de

vida, sendo que a grande maioria tem alteracOasto@s e da comunicacdo. A maioria destes



doentes comunica somente por gestos, acenos ouese&ps faciais, pelo que a
comunicacao/expressdo da Dor é por vezes muittldif avaliar e tratar. A motivacao sentida
para esta probleméatica tem a ver com as situagiesgoe me deparo diariamente, e sobre as
quais muito pouco se faz, apesar de muito se espembre o que se devia fazer. A Dor pode e
deve ser tratada, € um direito a quem vive emreefrto e para mim e no local onde exerco
funcdes, o rigor na sua avaliagdo e tratamentessenciais.

A Dor oncolégica € uma realidade filosoficamentepénfieita, € um fendmeno complexo,
constantemente especulativo nas suas vertentesidiijicas, bioquimicas, psicossociais,
comportamentais e morais, que importa ser enteraiaaliada com rigor, pois, é o primeiro
passo para uma correcta caracterizacdo e opcimétéia. E legitimo afirmar que a Dor
oncologica, deve ser tratada, com adequacédo erpgdaacientifica dos servigos e profissionais
de saude envolvidos e com todos 0s recursos, ts;rdsponiveis.

No Centro Hospitalar de Lisboa Central, ao quatgmee o servico onde exerco fungodes, foi
implementado um projecto de avaliagdo da Dor, @ve inicio em Agosto de 2009 com a
implementacdo de escalas de avaliacdo da dor eos tod servicos com o objectivo de
uniformizar a pratica de cuidados na avaliaca@est@ sistematico da intensidade da dor a todos
os doentes do Centro Hospitalar de Lisboa Cenkal.escalas protocoladas pelo Centro
Hospitalar de Lisboa Central para doentes adulios A Escala de Faces (Wong-Baker, 1988),
Escala Numérica associada a Escala Visual Analpgiézscala Comportamental de Dor — BPS
(Behavioral Pain Scale) (adaptada por Payen (2001x Escala Doloplus (Avaliacéo
Comportamental na Pessoa ldosa) (adaptada por &(203d6).

As escalas protocoladas para o servico de Neurg@ardo HSAC, pela experiéncia que tenho
na avaliagdo do doente neuro-oncolégico, ndo esiaptadas a este tipo de doentes, porque
estes doentes sdo detentores de alteraces cagmjtie impossibilitam uma avaliacdo adequada
pelas escalas de auto ou hetero-avaliacdo, o queulminar, por um lado, numa utilizacéo
incorrecta e por outro lado, na ndo-utilizacéo elssalas por toda a equipa de Enfermagem. A
atitude dos profissionais relativamente a avaliagdodor, quando a mesma ndo é possivel
efectuar através das escalas institucionalizadeegjistar a avaliacdo que o préprio profissional
faz da situacédo, através da observacao do faciesnanicacdo ndo-verbal do doente. Dada a
subjectividade desta avaliacdo, uma vez que estacerteza influenciada pelas representagdes
sociais, crencgas e concepcdes de cada um dosspnés que a avalia, atrevo-me a questionar
se a eficacia das respostas nao é frequentememiga@oetida. Existe assim, a necessidade de

avaliar a dor com rigor, com escalas fidedignaslgl@&das para este tipo de doentes. Acredito



que a avaliacdo da dor ao doente neuro-oncologice @ deve ser melhorada, para que o
tratamento seja adequado e os cuidados prestasEsnpa ser de qualidade e exceléncia.
Segundo Isolan (2009), os sinais e sintomas reladms com neoplasias do sistema nervoso
central (SNC) sdo devidos a invasdo ou compress@otedido cerebral pelo tumor.
Independentemente do padrdo de crescimento, quaiguer ou metastase que comprima ou
invada o SNC, pode desencadear deficits neurolggiatjumas vezes como Unico sinal,
causando uma Dor intensa, porque causam danosrsie®is na sua propagacao, destruindo o
tecido cerebral ou medula espinhal, sendo nestaa¢cées muito dificil de controlar. Ainda
assim, os tumores cerebrais e da medula espirmheate sdo considerados benignos, pois, a
menos que sejam completamente retirados ou desdruéd maioria continuara a crescer e,
eventualmente, levar a morte.

A Dor é frequentemente temida pelos doentes onmm$gsendo um dos sintomas mais
frequentes. J4 ha mais de 14 anos, Pimenta Q@) lestimava que entre 10 a 15% dos doentes
oncoldgicos apresentavam Dor de intensidade sigitifia nos casos de doenca inicial. Apos o
aparecimento de metéastases, a incidéncia da Doerdava para 25% a 30% dos doentes e nas
fases avancadas, 60% a 90% dos doentes referiamieDntensidade muito expressiva. O autor
refere que € estimado que aproximadamente 9 migressoas em todo o mundo sofrem de
Dor oncoldgica e que nos préximos 30 anos, o awrdminumero de doengas oncoldgicas sera
de 20% nos paises desenvolvidos e de 100% noss paisedesenvolvimento - 0 que torna
urgente o desenvolvimento do controlo e avaliagiDar oncologica. (Pimenta et al, 1997).

A Dor constitui, pela sua frequéncia e potencialapeausar incapacidades, um verdadeiro
problema de saude publica, que justifica, uma gétualaneada, organizada, e que a Associacao
Portuguesa para o Estudo da Dor ajudou a valiéatificamente, através da implementacdo de
um Plano Nacional de Luta Contra a Dor (DGS, 20&3te plano tem como objectivos a
reducdo das desigualdades, da qualidade de vidaheidanizacdo dos cuidados de saude, a
semelhanca dos programas implementados a nivelécienal.

O enfermeiro é o profissional de saude que perneanmeis tempo junto do doente com Dor,
portanto, tem a oportunidade de contribuir paraemiar 0 seu conforto e aliviar a sua Dor,
através dos cuidados oferecidos, de modo a que pesgnvolver a sua capacidade funcional e
possibilitar uma vida com o maximo de qualidadespu.

Os enfermeiros serdo considerados tanto melhomsgionais, quanto mais proximos dos
padroes de exceléncia definidos estiver o seu des@m. A exceléncia no exercicio da pratica,
s6 se consegue participando nela em contexto décagrdélinica, através da aquisicdo de

competéncias especializadas relativas a um campaeteencao (Silva e Batoca, 2002).
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O enfermeiro especialista é definido pelo REPE 913tg.3) como o “enfermeiro habilitado
com um curso de especializacdo em Enfermagem ou wunturso de estudos superiores
especializados em Enfermagem, a quem foi atribuidditulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana paragrtestm de cuidados de Enfermagem gerais,
cuidados de Enfermagem especializados na areaadsspacialidade”.
Segundo a OE (2009) as competéncias especificasenfermeiros decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemasidie salo campo de intervencao definido
para cada area de especialidade, demonstradagsattavum elevado grau de adequacdo dos
cuidados as necessidades de saude das pessoas.
Os enfermeiros especialistas na area médico-ai@rgem a responsabilidade de garantir que os
doentes sob os seus cuidados irdo receber os lmagles padrdoes de cuidados de Enfermagem
baseada na evidéncia cientifica e tem como exigénonha preparacdo educacional, para
fornecer a qualidade do cuidado ao doente e sodbda.
Como futura enfermeira especialista e baseada oepeaténcias especificas do enfermeiro
especialista definidas pela OE (2009) que preteatdwir, através da intervencdo para o, e
dirigida ao doente/familia a vivenciar processos sdéide/doenca com vista a prevencao,
avaliacdo e tratamento da Dor oncologica, pretsedama profissional que:
» Detém conhecimentos para desempenhar um papel idadon no desenvolvimento e
suporte de uma iniciativa institucional, de forma&aaborar na melhoria continua da

qualidade da pratica dos cuidados;

= Gere os cuidados, optimizando a resposta da eqigp@&nfermagem e da equipa
multidisciplinar, adaptando os recursos as situagdao contexto visando a melhoria da
qualidade dos cuidados, desenvolvendo o auto-conBeto, baseando a praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrdes de conéeto;

= Monitoriza a dor, para que sejam respeitados @stasr humanos e as responsabilidades
profissionais na intervencéo da avaliacao, nortratdo da dor cronica do doente neuro-

oncologico com alteracfes cognitivas e em fim dea @m contexto hospitalar;

= Age como factor de mudanca, desenvolvendo pesqo@sa, encontrar uma escala de
avaliacdo de Dor que seja adaptada aos doentes-orecwlOgicos com alteracbes

cognitivas e fazer uma proposta de validagao davaes

As é&reas de especializacdo decorrem das necessigadegentes em cuidados, bem como das

actuais estratégias de planeamento em saude e @iaprfundamento do conhecimento tedérico
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e pratico mobilizado pelo conjunto dos enfermeiegpecialistas em contexto da sua pratica
clinica. PMD-EE (2007)

O enfermeiro especialista em oncologia tem comgégxiia, uma preparagéo educacional, a fim
de prever que a qualidade do cuidado ao doentelGmico e suas familias (Comissdo das
Comunidades Europeias, 1994):. Fornece educacdoaéne ssobre a prevencdo da doenca
oncoldgica, prepara os doentes para as diferentesa$ de tratamento, incluindo cirurgia e
também cuida de quem recebe cuidados paliativos.

Sustentando-me no modelo de Patricia Benner (2@Q®),salienta que a Enfermagem tem de
desenvolver a base de conhecimento da sua prét@eés da investigacdo e observagéo
cientificas, e corroborando com a autora quandereajue “... a pericia em matéria de tomadas
de decisbes humanas complexas, como € o caso idesl@si de Enfermagem, torna possivel a
interpretacdo das situacdes clinicas”. Acrescentamtla que, “... 0s conhecimentos incluidos
na pericia clinica sao a chave do progresso dagmdd Enfermagem e do desenvolvimento da

ciencia da Enfermagem.” (Benner, 2001, pag.58).utora refere que “... as praticas de
cuidados assentam em conhecimentos de difereptss tiuja mobilizacdo e funcéo parece estar
fortemente condicionada, quer pelo nivel de conmeéiéadquirida, quer pelos contextos onde

exercem” (Benner, 2001, pag. 84).

A autora concluiu que os enfermeiros passam pococifases do desenvolvimento de
competéncias: Iniciado, iniciado avancado, competeoroficiente e perito. Estes diferentes
niveis sdo acompanhados por mudancas em trés @splectiesempenho da competéncia: uma
mudanca da confianca sobre principios abstract@sgpaplicacdo da experiencia concreta, uma
mudanc¢a na consciéncia do aluno da situagdo dampr@omo um todo e uma mudanca de
observador para intérprete activo. A formacéo becedida deve ser aquela em que o ensino e a
aprendizagem séao fornecidos para ajudar o enfeynaefiazer a transicdo para competéncias
mais avancadas, quando souber demonstrar um deseonpeeitavel e lidar com situacdes reais
(Benner, 1984).

E nesse sentido que foi importante a valorizagagedaricio, também dos contetidos da prética,
através da identificacdo e validacao dos instruoseipésicos da Enfermagem. E isto porque para
mim, foi importante logo desde o inicio do cursogscolha dos locais de estagio, com o

objectivo de, aprender através da experiéncia, pi@a da parte técnica, para desenvolver a
competéncia de estar e lidar com situacdes conmpléaauidado, e ndo unicamente através de

conceitos cientificos.
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Este estagio constituiu um grande desafio, porusg tematica pela qual tenho uma grande
sensibilidade, pelo que elaborei 0 meu percursosg®lo nas aprendizagens que iria adquirir
em cada local de estagio, de forma a obter o supexessario para poder adquirir competéncias
e poder vir a atingir um patamar superior (Ben26f1), capaz de reconhecer os atributos e
caracteristicas de uma situagdo em mudanca na lebaligade, tendo a capacidade e o

conhecimento para dar respostas satisfatorias patentes.

Posteriormente, com base nestas aprendizagens)h@ intencdo poder ser uma referéncia no
servigo onde exerco fungdes, pondo desta formacedoaim plano, para o qual tive de procurar

saberes noutros servicos, onde na minha opiniaelloor se faz.

Tendo em conta as competéncias que pretendia adestiabeleci como objectivos gerais do

estagio:

» Prestar cuidados de Enfermagem de especializadato@mte neuro-oncolégico com
alteracbes cognitivas, que permitam uma correchagdo, controlo e tratamento da dor;

» Ser detentora e aplicar os conhecimentos ciergif@a suporte e apoio a equipa, no
sentido de melhorar a qualidade dos cuidados piesta

* Agir como dinamizadora num ambiente de cuidadosrdermagem ao doente com dor

oncologica.

Na primeira parte do relatorio, faco a contextwidn do tema escolhido, descrevo os locais de
estagio que seleccionei, tendo em conta os obgectjue delineei e de que forma contribuiram
para 0 meu crescimento profissional nas compet€neiaque me proponho atingir.

Posteriormente, farei as consideracdes finais émpoas referéncias bibliogréaficas.
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2. Dor Oncoldgica

A DOR tem sido um dos grandes factores que afectamrso da histéria humana. Desde o0s
primordios dos tempos, 0s povos procuram entendengolar a Dor, procurando ao longo dos
séculos, um melhor diagnostico e tratamento da me8nevolucdo historica da Dor, traz-nos a

compreensao deste sintoma que tao fortemente oesafiesafia a populacdo mundial.

Segundo Karklis e Ferreirg2002), no antigo Egipto e, entre alguns povos dadca pré-
colombiana, a Dor era vista como resultado da éatde espiritos dos mortos, e para que estes
“demdnios” saissem de seus corpos havia a necdesitks cirurgias de trepanacdo em sua
expulsédo. Ja entre 100 e 200 d.C. pelo medicasofib Areteo de Capaddcia, que dizia que os
meédicos deveriam usar compaixao ao cuidarem deantador de doenca grave irreversivel. Na
década de 30, Leriche foi pioneiro em tratar a @06nica como uma doeng¢a, € ndo0 como um
sintoma. Destaca-se o fisico alemao Wilhelm Roentge 1895, que introduziu a radioterapia,
percebendo-se o potencial dos RX no tratamento idersds condicoes de Dor severa e

persistente, sendo, ainda hoje uma das principdisacdes na Dor oncoldgica.

Existe reconhecimento de que a Dor € complexagstitg e sujeita as particularidades de cada
individuo, envolve dimensdes afectivas, interpretgte comportamentais, além das fisioldgicas
e sensoriais. Ressalto entdo, a importancia gamatica da Dor deve suscitar uma abordagem
multiprofissional do doente, incentivando-se, cegla mais, 0 progresso e a pesquisa na procura
de avaliacOes, alternativas e terapéuticas quentraficazmente a Dor. De acordo com a
International Association for the Study of PEIASP) em 1979;a Dor é uma sensacdo ou
experiéncia emocional desagradavel, associada estrugdo tecidular actual ou potencial, ou
descrita em termos dessa destruigéo.” Esta definggdda aceite nos nossos dias, enfatiza a Dor
como fenbmeno complexo constituido por um companeahsorial e psicossocial reactivo. Ja
McCaffery (1968, pag.36), a definia como “a exparié que a pessoa diz que tem e que existe
onde e como ela diz”. Esta definicdo enfatiza gestividade do fendmeno doloroso, elegendo o
doente como autoridade para avaliar a Dor que séatsegundo Melzack e Liebeskind (1999,
pag.123) “Consubstanciados em alguma lei, o atlei®or deveria ser um dos direitos basicos
do homem, limitado apenas pelo conhecimento dasa®rde o alcancar.” Segundo Martins e
Travanca (2003, pag. 23) “E uma experiéncia queseaeve na nossa histéria humana desde

cedo e que de forma marcante induz o nosso companta, tornando essa experiéncia Unica e
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singular.” “Embora raramente se morra de Dor mustxs os que morrem com ela, sobretudo os

que com ela convivem diariamente.” (Castro Lop8832pag.34).

Como todas as sensacoes, a Dor depende da trafsmidssestimulos periféricos até ao cérebro,
que os controla e integra. A Dor resulta da acfivagle neuronios aferentes primarios
especificos, 0s nociceptores, localizados na p&eeras e outros 6rgaos — Dor nociceptiva — ou
da lesdo ou disfuncdo desses nociceptores ou tnsisnervoso central — Dor neuropética
(Quintal, 2004).

Para além da dimensdo sensitiva, a dimensdo pgical@onstituida pela emocéo/percepcéo
com que € vivenciada a Dor, e as dimensfes readmportamental sdo descritas
classicamente. Nelas intervém factores como: Asca e valores culturais de cada pessoa, a
experiéncia anterior em relacdo a Dor, a persceddid a idade e o ambiente envolvente
(Fernandes, 2004). De acordo com Deodato (200329aga Dor “é um fendmeno cuja
complexidade ndo se esgota na consciéncia de umuést mas se prolonga num crescendo de
emocoes, atitudes e comportamentos que traduzeqpresedo do sofrimento. Muito para além
da sensacéo, ela € uma percepcdo moldada pelagatade dos que sofrem e pelos contextos
sociais que a rodeiam.”

A Dor é classificada em aguda e cronica. A Dor agéide curta duragcédo, normalmente com um
prazo inferior um seis meses. O quadro de Dor cadéide longa duracédo, de causa conhecida
ou nao, que ndo melhora apo6s a toma de terap@&utican intensidade variada. Segundo o IASP
(2003) “ (...) dor prolongada e persistente no muprmalmente com dificil identificacdo
temporal e/ ou causal, provocando sofrimento. E doenca”. De acordo com varios autores,
incluindo Zarate e Orbegozo (2004, pag.58) “Em teyrde tempo, definiu-se a Dor cronica
como aguela que ndo responde a um tratamento méais@ncional e que dura mais de trés
meses.”

Segundo a Direccédo Geral de Saude (2008) nos doenteldgicos, a Dor € dos sintomas com
maior prevaléncia. A Dor moderada ou intensa oceme30-40% dos doentes por ocasido do
diagnostico e em mais de 2 tercos dos doentes(8%)lestas modalidades dolorosas surgem
com a progresséo do cancro. Na maioria dos doenf@st tem mais de uma origem (Woodruff,
1997, citado poPain Associates’s International NetworlP.A.I.N., 2004) e nem todas as Dores
sao directamente atribuiveis ao proprio cancro, tamabém ao seu tratamento (17%), debilidade
(9%) ou outras doencas concomitantes (9%) (Cleetdral, 1996), tais como Dor somaética,
visceral ou neurogénica (Twycross, 2003). Além dwdcto na qualidade de vida, a Dor

oncologica pode ser um factor preditivo de sob&wiva (Herndon et al, 1999).
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A Dor oncolégica pode também ser inicial, intermaédu terminal, bem como intermitente ao
longo das diversas fases da doenca, tendo difereatesas em momentos diferentes. A Dor
inicial estd muitas vezes relacionada com os psosede diagndéstico e cirargicos, sendo aguda e
de curta duracdo. A Dor intermédia pode ocorrer netraccdo da sutura ou dos nervos ou
pressdo do tumor em desenvolvimento, resultandsqgug&mia dos tecidos e inflamag&o. A Dor
terminal € cronica, podendo agravar-se progres&mgen(Fernandes, 2004). A destruicdo do
esqueleto pelas metastases é a causa mais comuarmpb® a crescente isquémia dos tecidos, a
pressdo e obstrucdo devidas ao crescimento da mamsaal e/ou das metastases (Sands e
Dennison, 1996 citado por Fernandes, 2004).

Se a este percurso doloroso juntarmos a fragilizas#&oldgica do doente pelo diagndstico que
Ihe foi atribuido, com a carga de sofrimento e pec8va de morte que |lhe esta associada, a
debilidade fisica e limitacbes provocadas pela qadédoenca, assim como as repercussoes
familiares e socioecon6micas que dai derivam, zapa@ssamos entender aquilo a que Lamau
(1994) citada por Fernandes (2004) chama de Dal,Tajravada, principalmente no doente em
fim de vida, pela impossibilidade de centralizatencdo em qualquer hipétese curativa que Ihe
minimize o sofrimento. Quando as dores persistermeatando de intensidade varias vezes ao
longo do dia, impedindo ao doente a satisfacaatiédades de vida tdo basicas como o sono, o
repouso, a actividade fisica, a alimentacdo, aidatle sexual, a actividade social ou outras, €
natural que o doente sinta esta Dor como uma dagngae insere na verdadeira patologia de
que padece: doenca oncologica (Ritto e Amado, 2@X¢ sofrimento incalculavel leva a que,
por vezes, os doentes temam mais a Dor do que prigprdoenca oncolégica. Dada a
complexidade dos multiplos factores interveniente®or, o conceito de multidisciplinaridade e
multiprofissionalidade faz todo o sentido, sobretuda Dor oncoldgica, envolvendo
profissionais oriundos de varias disciplinas nar@dgem dos doentes. Esta, constitui um
processo complexo, devendo integrar a avaliagdocdogponentes de ordem fisica, social,
espiritual, econdmica, emocional e cultural, tereio linha de conta os restantes aspectos
importantes do sofrimento do doente. (Fernandeé®})20

Desde a introducdo dos principios de tratamentd®aiaoncolégica da OMS (1986) foram
realizados importantes avangos na terapéutica ésiaégassociada as doencas oncologicas e
estamos cada vez mais cientes de que, um contielguado da Dor mitiga o sofrimento e
proporciona uma melhor qualidade de vida. No eatairida existem muitas lacunas graves no
controlo da Dor, e a evidéncia mostra que a Dooldgica continua inadequadamente tratada e

que o controlo da Dor deve ser encarado como unagidade no ambito da prestacdo de
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cuidados de saude, sendo igualmente um factoridegara a indispensavel humanizacdo dos
mesmogDireccdo Geral De Saude, 2008).

A doenca oncologica tem-se constituindo como um glasdes factores de mortalidade e
morbilidade em todo o0 mundo. Apesar dos progredaasedicina, que permitem curar cerca de
1/3 dos cancros e aumentar a taxa de sobrevidanadef5 anos (Casciato e Lowitz, 2000), os
dois tercos restantes defrontam-se com uma doemeg@risivel, de longa duracdo, que provoca
incapacidade em graus variaveis, exige adaptacdnows estilos de vida e requer
acompanhamento regular pelos técnicos de saude.

Esta terrivel doenca continua a atormentar a hutadr| assombrando-a com a ameaca da Dor,
do sofrimento e da morte. Numa sociedade ondeaawiprevencédo da doenca s&o objectivos
permanentes dos servicos de saude, colocam-se emnodesafios no tratamento e
acompanhamento da pessoa com doenca oncologicataménto paliativo (Paulo, 2006).

A necessidade de aliviar o sofrimento, mantenddegracéo social e familiar, conjugada com a
justa distribuicdo dos recursos e a for¢osa rditab@o das unidades de internamento, levou ao
aparecimento de respostas sociais organizadas, osns®rvicos de Cuidados Paliativos e as
Unidades de Tratamento da Dor, com abordagem nsdifidinar, que apesar de recentes,
prestam a sua actividade através da realizacdécdecas avancadas para o tratamento da Dor.
Estes servigos tém a finalidade de abordar a pratilea do fim de vida em articulagdo com as
estruturas da comunidade, de acordo com as recag@slda Sociedade Europeia de Cuidados
Paliativos. A Associacdo Portuguesa para o EstadDar (APED) alertou para a escassez de
cuidados especificos destinados aos doentes queansde Dor cronica, uma vez que existem
apenas 52 unidades de tratamento para 1,2 milh@epodugueses afectados. E preciso
sensibilizar os profissionais e os conselhos deragiracdo dos hospitais para a necessidade de
fornecer condicdes para que outras unidades sgjaiarmentadas.

Os enfermeiros, integraram desde sempre o sofranmemicentro do cuidado em Enfermagem,
procurando compreender a experiéncia da pessoadajue para, por um lado, proporcionar
alivio, mas também porque o sofrimento se constdmo uma corrente que limita a capacidade
do ser humano investir e lutar a doenca (Paulo62@Ds enfermeiros sdo por vezes o0 Unico
suporte permanente para os doentes em sofrimesgasefamiliares (Kahn e Steeves, 1994) e
dao frequentemente voz as histérias de sofrimeat gbssoas a quem prestam cuidados.
Compreender as causas do sofrimento é indispengaveal os profissionais de salde que
acompanham o doente oncoldgico, em que a ameagaaenorte antecipada se conjuga com a
Dor dos tratamentos e da evolucdo da doenca, pigarisofrimento, aquele que é considerado

por muitos como o principal paradigma da dor e nearsda que a propria morte. (Paulo, 2006).
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O sofrimento tem sido analisado a luz da medicoraa estando inextrincavelmente ligado a
Dor e a outros sintomas desagradaveis. ChapmaawnGL999) afirmam que a Dor persistente
induz sofrimento porque altera aquilo que a pesstienitando-a nas suas actividades e relacoes
e modificando de forma negativa a sua visado dorduthluma perspectiva mais abrangente
podemos considera-la como uma resposta as perdaexdad de um estado de conforto, a perda
de uma existéncia livre de Dor, a perda da saupgerda da dignidade, a perda da mobilidade, a
perda de um futuro idealizado, a perda de outra perda de identidade (Morse, 2001).

E imperativo que os Enfermeiros ndo subestimenueixas do doente e realizem uma avaliacio
rigorosa de todos os sintomas, aprendendo a perqebado a Dor aumenta, para promover o
tratamento imediato. O enfermeiro tem o papel deatoa Dor VISIVEL através da: Observagéo
e didlogo com o doente; observacdo de express@esnportamentos verbais e ndo verbais;
utilizacdo de escalas de avaliacdo da Dor; regitoDor, com o desenvolvimento das
intervencdes e avaliagdo dos resultados; valoagagueixas do doente. E importante criar uma
colheita de dados acerca da dor (localizacdo; resttemporais, de agravamento e alivio);
avaliacdo das necessidades afectadas; promoveatégss decoping; implicacbes nas
actividades de vida e o impacto emocional, socio@tico e espiritual devendo todas as
intervengdes ser documentadas.

O Enfermeiro deve saber reconhecer e identifiadicias de Dor. Esta é uma tarefa que pode ser
dificil, visto que os doentes e os profissionaideyo ter concepc¢des diferentes de Dor. Esta pode
apresentar-se de diversas maneiras, tais como ,cheroido, alteracdes dos sinais vitais,
agitacao, tremor ou comportamento verbal. No eatamindo aparecimento dos sinais citados
nao significa a sua auséncia. Todos os doentedageaan a Dor, incluindo os doentes em fim de
vida, através do desenvolvimento de um elevadacantmlo, suprimem os sinais de sofrimento
ou apenas permanecem prostrados, devido ao esgutacaeisado pela doenca.

Por isso, o controlo da Dor tera de fazer parterdeplano global para avaliar e tratar o doente
oncoldgico e que deve tomar em linha de conta stanmtes aspectos importantes do sofrimento
do doente. Os tratamentos envolvem geralmenteiateaapia para reduzir o volume do tumor
ou a cirurgia para o remover seguido de radiotarapiquimioterapia, cujos efeitos secundarios
podem causar Dor. A radioterapia também pode setausara o bloqueio de nervos em torno de
um tumor ou, com cirurgia, os nervos podem serigeados para aliviar a Dor, entre outros.

No processo de Enfermagem a avaliagdo do doentprignaira etapa, dada a importancia de
conhecer cada doente como pessoa individual eaawbua reaccao a situacao, para melhor o
compreender e adequar as accoes de forma persmi@alRelo seu elevado grau de dependéncia

para a realizacdo das actividades de vida, os e®arguro-oncoldgicos necessitam de uma
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presenca constante que lhes dé segurancga, oseappide. Pela sua frequéncia e potencial para
causar incapacidades, os enfermeiros devem ndatab mas também dar a devida importancia
ao cuidar, uma vez que € a principal forma de miewecapacidades, promovendo a autonomia

nas actividades de vida diarias (Henderson, 20G@|acpor George et al, 2000).

O doente oncologico tem direito aos cuidados déoctandurante a doenca, existindo para isso,
vérias formas de administrar analgésicos. Mas éamkexistem alguns tratamentos né&o-
farmacol6gicos que nao interferem com o tratamemnimologico que podem ser usados pelos
doentes, como por exemplo, a acupunctura, hipnbedeedback, terapia massagem de
relaxamento, terapia cognitiva/comportamental, Ilt#tles de coping, relaxamento com

distraccdo, estimulacéo eléctrica transcutéaneare entras.

O Homem sempre procurou compreender a Dor, as mmEEes e formas de controlo,
considerando-a como sendo fisica, psiquica e esgirDesde a sua introdugdo como 5° sinal
vital a nivel internacional, passou também a tgressao formal e regular nos padrbes de
documentacdo de cuidados a nivel nacional. Em ¢adrtdioi estabelecida a sua introducao
através da Direccao Geral de Saude (Circular Novenaf 9/DGCG de 14/6/2003), que no uso
das suas competéncias técnico-normativas e depaiswir a Comissao de Acompanhamento do
Plano Nacional de Luta Contra a Dor, instituiuaeés da referida Circular, a “Dor como o 5°
Sinal Vital”.

A Dor no doente oncoldégico apresenta algumas eafatitas, como o tempo de duragédo e
intensidade elevadas, tendo maior gravidade quandtmente vivéncia desconforto fisico,
psiquico, social e espiritual, resultando em incejzale e maior sofriment@ Dor crénica €
mais complexa e, geralmente, estd presente ao ldogperiodo de doenca, normalmente
significando a progressdo da doenca e necessitdadama intervencdo mais apropriada.
Vizzone (2003) As caracteristicas da Dor oncoldgica tornam dificavaliacdo, no entanto, a
avaliacdo da Dor é essencial quando o objectiagor € o conforto do doente, pois é muito
debilitadora para a pessoa doente e para a sudiafgRimenta e Ferreira, 2006), estando
habitualmente associada a depressao, causand@nie dentimentos de impoténcia, isolamento
e desespero (Black e Matassarin-Jacobs, 1996; Riredrerreira, 2006).

A Dor que ocorre intermitentemente num doente candhcoldgica € descrita como episodica.
A Dor episédica pode ser caracterizada, de acoodo Kazanowski e Laccetti (2005), de trés
formas distintas: Dor incidental, Dor de final desd e Dor irruptiva. A Dor incidental esta

relacionada com uma actividade ou experiénciaquéati, como sair da cama, ou reagir a um
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estimulo sensorial, como o medo. A Dor de finatldse surge quando o efeito de um analgésico
de acc¢do prolongada ndo € mantido ao longo dad@mesperada. A Dor irruptiva € um episodio
temporario de Dor, que se instala rapidamente,csbabitualmente de curta duracao, inferior a
30 minutos. A Dor irruptiva ocorre mesmo com untaldcdo adequada de opidides de accao

prolongada ou de administracdo endovenosa de egifithzanowski e Laccetti, 2005).

A Dor irruptiva € a tradugdo mais utilizada pata€akthrough pain”dos anglo-saxénicos
(Caseiro, 2002). Contudo, o mesmo autor refere tgoe sido dificil uniformizar o conceito
clinico de Dor irruptiva, devido as diferentes damacdes consideradas noutras linguas. De
acordo com Caseiro (2002, pag.5) citando Pertendggen (1990), a Dor irruptiva € definida
como “um aumento transitério de Dor num doente oo que se apresenta estavelmente
controlada com opidides, do seu quadro algico gtersie”. Tendo como base esta defini¢éo,
podemos concluir que a Dor irruptiva é identifidjvelo seu caracter episddico, é definida nos
doentes oncoldgicos e sO deve ser considerada emtedo jA com dor basal medicada e
aparentemente controlada (Caseiro, 2002). Saosvasid&ausas que podem estar associadas ao
desencadeamento da Dor irruptiva: 0 movimento,easao, a obstipacao, a flatuléncia, a baixa
concentracdo sérica de analgésicos opiodides. Assimyarias as possibilidades de identificar a

Dor irruptiva e antecipa-la.

Determinadas situagcfes como as explicitadas giotem desencadear bruscamente a Dor e
permitirem pelo seu conhecimento, serem antecipegi@smedicacdo suplementar. Neste caso
estamos perante uma Dor incidentatident pair), que é considerada por varios autores como
uma variante da Dor irruptiva, surgindo isoladaregds mesma forma repentina e intensa em
doentes previamente controlados com opioides, codifegienca de que, pelo facto de se
reconhecer a sua causa, possibilita a adopcdo dbdase terapéuticas de antecipacéo
(Simmonds, 1999; Patt e Ellison, 1998, citados @aseiro, 2002). Assim, a Dor incidental é
definida por Pimenta e Ferreira (2006, pag.132) adanexacerbacado transitoria de Dor que
ocorre somada a uma Dor de base persistente”. @d@com os mesmos autores, 0s episodios
de Dor incidental estéo relacionados com a Dor soenam 46% das vezes, com a Dor visceral

em 30%, com Dor neuropatica em 10% e com a Dotidlegia mista em 16% dos doentes.

Escolher os instrumentos de avaliacdo de Dor adeguao doente implica uma seleccéo
criteriosa, tendo em conta: Tipo de dor, idadeasi#io clinica, critérios de interpretacdo, escala
de quantificacdo comparavel e facilidade de apficatodavia, existem algumas escalas que sao



20

recomendadas, apesar de ainda serem pouco utdieasio aplicadas para qualquer tipo de Dor,
incluindo a Dor oncolégica. (IASP, 2009).

As escalas a que me refiro séo as de:

* Auto-Avaliacao
o Escalas Unidimensionais (Intensidade);
o Escalas Multidimensionais (Componentes sensoriahoc®nal-afectiva e
cognitivo-avaliativa);
* Heteroavaliacdo

o Escalas Comportamentais.
Os doentes neuro-oncolégicos tém, por vezes, pdupgateses de sobrevivéncia e, apesar da sua
curta expectativa de vida, é sempre possivel ampta@sem bom tratamento sintomatico, pois tém
0os mesmos direitos. E benéfico um tratamento cagideficaz de todos os sintomas sem
prolongar a agonia ou acelerar a sua morte, pofadm ndo submetendo o doente a exames
desnecessarios, invasivos ou inadequados, por odimonegligenciando um exame clinico
cuidadoso e rigoroso capaz de detectar e prevéoacles especificas que podem afectar
gravemente a qualidade de vida dos doentes. Dewpredentar manter-se a mesma escala de
intensidade de dor em todas as avaliacdes na mpsss@a, excepto se a situacdo clinica o
justificar e a pessoa/cuidador principal/familiaye ser ensinada acerca da utilizacdo de instru-
mentos de avaliacdo da Dor para se poder garactimanicacao eficaz aos membros da equipa
multidisciplinar.
Segundo Scopel et al (2007) os factores que inflaen a expressdo da Dor podem ser
detectados com uma avaliagdo multidimensional em $pI devem considerar os seguintes
componentes: Para cada doente a Dor varia, o cquende da localizacdo, duracdo, causa, o
mecanismo da Dor e no controle dos sintomas askix;ia resposta a Dor também é modificada
por factores dependentes da terapéutica tais codos®, tolerancia, toxicidade e respostas
individuais; condicdes fisiopatologicas, culturaisambientais influenciam a reaccao final do
doente a Dor, sofrimento psicoldgico significatigestdo de stress, dependéncias, disfuncao
cognitiva, os litigios sobre questdes espirituass gersonalidade do doente; a deterioragdo das
relagdes sociais influencia a manifestacao finddda A disfungéo familiar, social e problemas
econdmicos.
Voltando a disfuncéo cognitiva, aqui uma vez maisce para o facto de o doente neuro-
oncolégico com alteragdes cognitivas, ser um doenti#o vulneravel, pois a realidade é que,
estes doentes quando ndo tém a capacidade de ressexpm, principalmente a nivel verbal,
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ficam inseridos num “grupo” em que se torna muiftcid fazer uma correcta avaliagdo de Dor,

ja que o que conheco actualmente em Portugal adeguado. S&o poucas as escalas que podem
ser adaptadas a este tipo de doentes, que tentammdaresposta o mais aproximado possivel a
que é experienciada. Saliento que considero seersatnente urgente, a existéncia de um
instrumento de avaliagédo de Dor validado para allpgfo portuguesa, nomeadamente nestes
doentes, de modo a que, o sofrimento doloroso mEsquantificado, a Dor suprimida e todos

os profissionais de saude possam melhorar a qdaldia sua prestacéo de cuidados.
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3. Trabalho De Campo

3.1 Locais de Estagio

Tendo em conta as competéncias e 0s objectivosgpra delineei, pensei que seria pertinente
acompanhar alguns dos passos que o doente newildgico faz no seu percurso de doenca
para poder prestar cuidados, avaliar, corrigiryace prevenir a Dor. Benner (2001) procura
demonstrar que nem todo o conhecimento que osnegifeis precisam de desenvolver, é obtido

nas salas de aula, dai a importancia que tiverdotas de estagios.

Os locais escolhidos foram servicos onde a avaialz dor por escalas de auto e hetero-
avaliacdo ja sdo utilizadas ha algum tempo, e temaen-me o0 suporte necessario para colmatar
a lacuna existente nos cuidados, relativos a a&aida Dor em doentes neuro-oncolégicos com

alteracOes cognitivas no local onde exerco fungoes.

Assim sendo, seleccionei como locais de estagicCedtro Hospitalar de Lisboa Central -
Hospital de S&o José, EPE - Unidade de Cuidadandivbs Neurocirdrgicos; Instituto
Portugués de Oncologia de Lishoa Francisco GeBRIE - Clinica de Dor; e o Instituto
Portugués de Oncologia, Francisco Gentil, EPE -igsque Suporte Intra-Hospitalar em

Cuidados Paliativos.

A escolha dos locais de estagio prendeu-se concto e serem servicos de referéncia, com
mérito reconhecido e pela qualidade dos cuidades pgastam aos doentes oncoldgicos nas
vérias fases da doenca. Sao servigos que na mpihid@ me deram o0 suporte necessario para
qgue, no Centro Hospitalar de Lisboa Central - Haspie Santo Anténio dos Capuchos, EPE -
Servico de Neurocirurgia, onde exerco funcdes, gpassiar um processo de mudanca, com

aplicacao na avaliacdo da Dor em doentes neurdémicos com alteracdes cognitivas.

Inseri em anexos e apéndices, 0s conteudos quearaeepam relevantes, bem como reflexdes
elaboradas nos varios locais de estagio, estanddatieente assinalados ao logo do relatorio.
Elaborei reflexdes narrativas acerca dos mesmaspmirando por ultimo a evolucdo, as
aprendizagens e osutcomesque me proporcionaram. Foi colocada em cronograma

organizacao dos locais de estagio escolhidos. @pémn)
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Nestes locais de estagio, pude desenvolver os aigestivos e tentar atingir as competéncias a
gue me propus, pois como enfermeira, tive o pguilépela proximidade e tempo de contacto
de me encontrar numa posicao relevante para praneaweervir no controlo da Dor, através da

satisfacao, conforto e promocéo do auto-cuidaddodnte.

Os objectivos especificos, bem como o desenvolwionéas actividades serdo descritos quando

me referir a cada um dos locais de estagio.

3.1.1 UCIN do Centro Hospitalar de Lisboa Central - Hospial de Sao José,
EPE.

Ter a oportunidade de estagiar neste local foi iwenvcom o que ha de mais moderno em
tecnologia na area médica, o que implicou umaga@vancada e segura nos cuidados prestados
aos doentes criticos. O investimento continuo empaqento de Ultima geragdo, assim como a
qualificagdo continua dos seus profissionais nesrsks areas, fez-me crer que € um servico
onde as pessoas estdo motivadas para prestar @sliidadqualidade, facto que se reflecte no

atendimento eficaz e competente aos doentes.

Analisando o meu percurso de formacéo neste laasthgio, optei por evidenciar o que para
mim se tornaram experiéncias significativas, do tpowmle vista do conhecimento e
desenvolvimento enquanto profissional. Apds pesquEsleituras variadas sobre as quais
debrucei um olhar mais atento e desperto sobrenslgbjectivos, realizei uma sintese da
evolucdo do estagio. Com esta leitura critica exefa julgo ter obtido e potenciado a minha
nocdo do quéo importante é o0 meu agir enquantaspiaal e elemento social influente na
sensibilizacdo a um agir direccionado para a pigA®@napoio, avaliacdo, tratamento e
acompanhamento do doente neuro-oncoldgico com Dor.
Os objectivos especificos que delineei para estd tie estagio foram:
= Aprofundar conhecimentos acerca dos instrumentoavdgacdo e intervencdo na Dor
oncoldégica em doentes com alteragcfes cognitivas;
= Colaborar com a pratica de Enfermagem na UCIN dotrGeHospitalar de Lisboa
Central - Hospital de S&o José, EPE;
» Analisar a adequacédo de escalas de avaliacdo dad3adoentes neuro-oncoldgicos na

UCIN do Centro Hospitalar de Lisboa Central - Htelpile Sao José, EPE;
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= Aplicar os conhecimentos cientificos adquiridogJ@N do Centro Hospitalar de Lisboa

Central - Hospital de Séao José, EPE.

Na realidade da UCIN do Centro Hospitalar de LisBeatral - Hospital de S&o José, EPE, a
cirurgia de urgéncia € bastante frequente. Estagé@wias originam na equipa, uma adaptagao
forcada face as necessidades do doente. A celeridadida, a destreza de actuagdo e a
mobilizacdo de conhecimentos, originam, de certdansituacdes de stress, advindo destas, a
possibilidade acrescida de compromisso do contnaddgésico do doente.

O tratamento destas neoplasias inclui frequenteamabbrdagens agressivas, que levam por
vezes a sequelas irreversiveis, implicando efeitaastadores a nivel fisico e psicoldgico. Os
doentes neuro-oncologicos, para aléem de teremdde com as alteracbes na aparéncia fisica
decorrentes da doenca, tém também de lidar cons @xlalteracdes que ela implica no padréao
de vida, tendo em conta a natureza complexa daSese@natomicas afectadas e a sua
proximidade com vérias estruturas vitais, bem cdmefeito que podera ter a nivel cognitivo.
Quanto ao primeiro objectivo especifiamlaborar com a pratica de Enfermagem na UCIN

do Centro Hospitalar de Lisboa Central - Hospital ¢ S&o José, EPEntegrei-me aos poucos
na equipa da UCIN, onde cuidei o doente agudo/famiicolégica com Dor e efectuei o ensino
adequado acerca da avaliacdo e tratamento da slaloaates/familias e colegas, pois, surgiram
davidas acerca desta avaliagdo que consegui idanté resolver de imediato na equipa de
Enfermagem, pela minha experiéncia anterior, retedda com as escalas de auto-avaliacdo
estarem a ser utilizadas como de hetero-avaliacéo.

Na minha prética, utilizo conhecimentos e capa@dade modo a desenvolver competéncias
para a intervencdo na qualidade dos cuidados. Apsouurei construir estratégias neste ambito,
como por exemplo, a partilha de artigos cientifiagerca da dor oncoldgica que dissiparam
algumas duvidas. Num contexto de estagio, que oalma realizacdo deste relatorio, reflecti
sobre as experiéncias vividas, tentando obter d@@gens que possibilitem o meu
desenvolvimento enquanto enfermeira, que deixsigote em apéndice (Apéndice II).

Avaliei os efeitos de todas as formas de tratameatDor administradas aos doentes e iniciei as
accoes de acordo com os protocolos da UCIN, na fyugbarte integrante e participativa.
Conjuntamente analisei com base na evidéncia ficent prética, os cuidados de tratamento e
prevencdo da Dor em doentes oncologicos na UCIB fujusimultaneamente discutindo com o
enfermeiro orientador de estagio.

Quanto ao objectivanalisar a adequacao de escalas de avaliacdo da Bos doentes neuro-

oncologicos na UCIN do Centro Hospitalar de Lisbo&entral - Hospital de Sdo José, EPE



25

pude verificar que, apesar de estarem preconizgdass instrumentos de avaliacdo da Dor, nem
sempre sdo usados correctamente, utilizando aadeifnfermagem, por exemplo a escala de
auto-avaliacdo de faces, para fazer uma avaliagagpartamental, observando o doente e
tentando enquadra-lo num dos caracteres da estmalacordo com a interpretacdo que cada
enfermeiro faz, ndo utilizando todos os instrumeitk® avaliacdo de que dispdem correctamente,
como é preconizado.

Enquanto alguns enfermeiros confiam nos sinaisléigicos, como a alteracéo de sinais vitais e
aspecto do doente, ha enfermeiros que incluem armiocatéo verbal, o que podera ser bastante
subjectivo, j& que estara sujeito a diferentegpnétacdes consoante os enfermeiros que tratam
do doente e, noutras situagdes, por confusao esaridntacdo mental dos doentes, acabam por
nao utilizar nenhuma das escalas.

Avaliei a Dor de forma relativamente sistematicalhC através da avaliagcdo da Dor pelas
escalas institucionalizadas, dados subjectivosatde conscientes e orientados, pedindo que me
descrevessem a sua Dor, tendo o cuidado de valwaros mesmos o significado que a Dor
assumia para eles, tendo em conta aspectos cs|tesgieriéncias anteriores, personalidade,
idade e ansiedade. Relativamente a idade, ndo smdestabelecida uma relacéo directa entre
esta e a tolerancia a Dor, no entanto, poder-Seedt que a experiéncia de vida pode fornecer
modos de superar a Dor e suportar a sensacédo sldtmpes, 1989). Estes dados sé&o
relevantes, uma vez que vao influenciar a resmustgoortamental do individuo face a Dor.
Analisei as escalas de avaliacdo da Dor agudadaodekistentes no servico que, foram
escolhidas pela instituicdo e estdo protocoladas@@m métodos facilmente compreensiveis
pelos doentes e enfermeiros, mesmo em doentes ensgjencontram mais sonolentos ou
sedados (Saxey, 1988). Uma delas € a escala asakigica (EVA), por exigir uma avaliacao
simples e curta, ndo perturbando o doente em resgfo associada a escala numérica. Este é o
método mais simples de medida subjectiva da DourfCa993), no qual o doente refere o
namero que mais se adequa a sua Dor, em que @ @amuséncia de Dor e 10 traduz a pior Dor
gue conseguisse imaginar. Associada a esta éadtlia escala d&ong-Bake(escala de faces),
ambas de auto-avaliacdo. A terceira escala ingiitatizada € a escala BPBehavioural Pain
Scalg, de heteroavaliacdo, sendo a mais utilizada nacee ja que, esta escala compreende um
parametro de avaliagdo para doentes ventiladossefdados (maioria dos doentes internados),
que no inicio tive alguma dificuldade em utiliz&mbora a implementacdo da avaliacao
sistematica da Dor através das escalas protocoésteig definida, esta ainda ndo € prioridade
para os enfermeiros, pois o que observei frequatenToi a pratica corrente de um convivio

quotidiano preocupado dos profissionais de saude @oDor do outro, mas com falhas na
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avaliacdo, quer seja por néo ter sido utilizadscala preconizada ou quando é utilizada, ndo o é
com o devido rigor, 0 que consequentemente, reswita ineficaz tratamento. A equipa de
Enfermagem é quem, pela maior proximidade com otdp&entifica e avalia a Dor, programa
a terapéutica farmacoldgica prescrita, implemelganaas medidas nao-farmacolégicas e avalia
a analgesia. Ou seja, na pratica, € quem orgarmjeeeea Dor.

Em relacdo ao objectivo especificferente aprofundar conhecimentos acerca de métodos
de avaliacéo e intervencao na Dor oncologica em ddes com alteracdes cognitivasutilizei

0s instrumentos institucionalizados para avali@roa nos doentes neuro-oncolégicos na UCIN
do Centro Hospitalar de Lisboa Central - Hospital $80 José, EPE grande parte dos
enfermeiros referiu, as escalas ndo verbais comdose critério mais indicativo da Dor, como
por exemplo, os sinais fisiologicos e mesmo osrerdgos que concordam que “a dor € o que o
doente diz que é” combatem a utilizacdo do relatbal do doente como o melhor indicador da
Dor (Saxey, 1988, pag.32), preferindo usar escalagortamentais.

Independentemente da sua intensidade, a Dor ndadaipode tornar-se uma preocupacéo de
tal forma monopolizadora, que toda a atencéo dsopes direccionada para o seu alivio. Assim,
sendo cada individuo singular com manifestacod3atdinicas, o planeamento de cuidados de
Enfermagem para aquela pessoa em concreto, revataispensavel a concretizacdo das metas
propostas. Reconhece-se assim, ser uma prioridseleog doentes tenham acesso a um maior
alivio da Dor (Diniz et al, 2001).

Segundo Diniz et al, 2001, num estudo realizadib }ros enfermeiros acreditam que o alivio da
Dor promove a recuperacdo do doente, logo, sex@avel esperar que isso fosse prioritario nos
cuidados de Enfermagem prestados ao mesmo. Posinpres que prestei cuidados tentei
demonstrar quanto é importante, a elimina¢do oucém dos estimulos dolorosos, aliviar e, se
possivel, suprimir a Dor. Além disso, segundo Diglizal (2001), o controlo da Dor no pos-
operatdrio tem como vantagens um maior confortoddente, a prevencdo de potenciais
complicacbes, a precocidade da alta e a humanizixgcuidados.

A familia também fica ansiosa com a percepc¢éo deddoseu familiar e pude observar, por
vezes, que esta ansiedade era transmitida aosedarante as visitas. Assim, tentei demonstrar
uma atitude de disponibilidade também para commdlita ouvindo-os, dando-lhes o0 meu apoio
e 0s esclarecimentos necessarios e possiveisafkades os cuidados prestados, farmacol6gicos
e nao farmacolégicos relativos a Dor, pude verifiealidando com o doente, que a Dor foi
efectivamente reduzida e até mesmo, em algumagesasliminada. As avaliacbes da Dor pos
actuacado dos farmacos e técnicas complementaresita®sapontaram, exactamente nesse

sentido.
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Tive oportunidade de discutir a contribuicdo dadémcia cientifica em Enfermagem nos
cuidados aos doentes com o Enf.° Orientador, lpantilo com a equipa a pesquisa que fui
efectuando relativa aos instrumentos existentes gaaliacdo da dor em doentes com alteracbes
cognitivas.

As aprendizagens obtidas relativamente aos doeet@®-oncoldgicos, mostraram uma melhor
adequacdo do meu pensamento critico, tendo a daplecide diferenciar beneficios na
abordagem aos doentes e melhoraram a minha capecilta comunicacdo efectiva com os
doentes/familias. Consigo agora identificar a agig@yem como um processo para toda a vida,
na qual estdo presentes os valores éticos nagpdaiEnfermagem. Houve um desenvolvimento
da minha sensibilidade, pelo aumento das minhaasctdgres e entusiasmo em relagdo ao que ia
encontrando, devido a toda a diversidade de sisacoom consequente integracdo de
conhecimentos e auto-avaliacdo, que me demonsti®o que pretendo fazer € possivel.

Como enfermeira h4 alguns anos a exercer funcde@seaada neurocirurgia, sinto que tenho
competéncias na prestacdo de cuidados a doentescinétgicos e tenho a capacidade de
reconhecer componentes significativos, através radeipios, baseados em experiéncias, que
posso formular para orientar as minhas accoes.

Segundo Benner (1984), o desenvolvimento do conmtestd em Enfermagem é composta pela
extensdo do conhecimento pratico (saber fazerpvedr da pesquisa, caracterizacdo e
compreensao da experiéncia clinica, conceptualizauneé a experiéncia € um requisito para se

tornar perita.

3.1.2 Clinica de Dor do Instituto Portugués de Oncologiade Lisboa

Francisco Gentil, EPE

Cada vez mais as instituices de saude considei@an ancologica e o0 seu controlo como um
objectivo institucional, e o Instituto Portugués@ecologia de Lishoa Francisco Gentil, EPE é
um grande exemplo disso, pois, estabelece as@tgaas praticas de avaliacdo e controlo da
Dor no apoio diario aos doentes e incentiva os genadissionais a formacdo para a
uniformizacdo da linguagem interdisciplinar paralgromonitorizar todo o processo da sua

implementacéo, dai a escolha para o meu estagio.

A Clinica de Dor funciona diariamente entre as 8sel7 horas, realizando-se uma vez por

semana a consulta de grupo (consulta conjunta ssdiéscutem alguns casos clinicos e opgdes
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de tratamento), tendo diariamente as consultasca®diom apoio de enfermagem e uma linha
directa de telefone para um dos enfermeiros. Temocobjectivos apoiar em termos de
diagndstico e terapéutica, doentes portadores de dbanica, em particular oncoldgica
referenciados a instituicdo e estabelecer protscoéactuacdo no alivio da Dor nas vertentes

fisica, psiquica e/ou comportamental.

A Clinica também funciona diariamente para atendio® ndo programados, como sejam:
InjeccBes, pensos, colocacdo de infusores ou P@a#lgesia controlada pelo doente) através de
via subcutanea, endovenosa ou epidural e duas ypezresemana para realizacdo de técnicas

antialgicas invasivas.

Os objectivos especificos que delineei para estd e estagio foram:

» Analisar a pratica de enfermagem na Clinica deridoinstituto Portugués de Oncologia
de Lisboa Francisco Gentil, EPE;

» Analisar a adequacéo de escalas de avaliacdo dad3atoentes neuro-oncolégicos em
ambulatério na Clinica de Dor do Instituto Portugi@@& Oncologia de Lisboa Francisco
Gentil, EPE;

= Colaborar com a pratica de enfermagem na Clinic®aleno Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE;

= Aprofundar conhecimentos acerca da avaliacdo evariedo na Dor oncologica em
doentes com alteracdes cognitivas;

= Partilhar conhecimentos cientificos resultantepatauisa bibliografica efectuada, com a
equipa de enfermagem na Clinica de Dor no InstRaxugués de Oncologia de Lisboa
Francisco Gentil, EPE.

Este estagio foi de grande importancia, na medidagae abordei o doente oncolégico em
ambulatério com Dor de forma holistica. Tive opoitiade de conhecer as problematicas deste
servico, aprender a dar respostas a diversidadéudeEdes com que me deparo e irei deparar no
futuro. Igualmente foi importante este conhecimeptwra a compreensdo progressiva da
complexidade inerente as diferentes situacfes de Pmbém para a minha propria capacidade
de lidar com este tipo de situacdes, conjugandersaka obtidos anteriormente com os que vou
adquirindo/desenvolvendo no dia-a-dia.

A énfase dada na Clinica para a importancia ddsrsas psicologicos, espirituais e sociais
amplia as responsabilidades deste cuidado queat#uvar para além do controlo dos sintomas
fisicos, valorizando o alivio do sofrimento humaneonsiderando o impacto das suas accdes

segundo as consideragdes de qualidade de vidad@lmsos doentes, tendo como ponto central o
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conceito de Dor Total.

A Dor é uma das mais frequentes razfes de incambigl sofrimento para doentes oncoldgicos.
A adequada preparacdo da equipa € uma estrataugianfiental para o controlo da Dor e
sintomas prevalentes em doentes oncologicos. Eg@mamprescindivel que os profissionais de
saude saibam como controlar a Dor destes doentesye@jam contra mitos e preconceitos
principalmente sobre as terapéuticas disponivgigese mantenham actualizados.

Como primeiro objectivo especifico, considerei fameéntalanalisar a pratica de enfermagem

na Clinica de Dor no Instituto Portugués de Oncoldg de Lisboa Francisco Gentil, EPE.
Para melhor atingir este objectivategrei a equipa de EnfermageBurante as consultas e
tratamentos, cuidei o doente/familia oncoldgica &uwn crénica e adequei o ensino apropriado
acerca da avaliacao e tratamento da dor a paridatke de cada doente e sua familia.

Analisei ainda as estratégias que os doentesautilipara a reducdo da Dor e os resultados
obtidos, que constituem a informagédo fundamented paestratégia terapéutica a estabelecer.
Nas consultas de seguimento, processa-se a regwatia doente pela equipa multidisciplinar de
forma individualizada. Além de ter estado presenés consultas e realizar 0os ensinos
necessarios, identifiquei habitualmente antes ohioinlesta, qualquer alteracdo relacionada com
0 quadro algico ou de outro nivel que eventualmesteja presente e que interfira na vivéncia
da Dor do doente, articulando os recursos necessérira ou inter equipa para resolver a
situacao.

Depois da consulta de Enfermagem, segue-se a tauagupsicologia onde é feita uma avaliacdo
psicolégica do doente com aplicacio de um testquadidade de vida. E ja com estes dados
colhidos que o doente é avaliado pelo médico, detan enfermeiro presente na consulta.
Participei nesta consulta e tive oportunidade dtasscer duvidas e efectuar ensinos oportunos,
relacionados com a necessidade de cumprir rigomst@ma terapéutica e/ou com os efeitos
secundarios de medicamentos.

Fiz varias consultas de Enfermagem, avaliei vétioss de Dor ao longo do estagio, colhi
determinados dados subjectivos a doentes consgieateorientados, pedindo que me
descrevessem a sua Dor, tendo o cuidado de vabaaros mesmos o significado que assumia,
tendo em conta os modelos culturais, experiéncitexiares, personalidade, idade e ansiedade,

deixando em reflex&o critica, uma situagédo expeiaela em apéndice (Apéndice IlI).

Relativamente ao segundo objectivo especificalisar a adequacdo de escalas de avaliagao
da Dor aos doentes neuro-oncolégicos em ambulatoria Clinica de Dor do Instituto

Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco GentiEPE, foi evidente que 0 sucesso no
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tratamento da Dor requer uma avaliacdo cuidadosai@aatureza, entendimento dos diferentes
tipos e padrbes de Dor e conhecimento do melhtantento. A avaliacdo inicial da Dor iréa
actuar como uma linha de base para o julgamentoirdasvencdes subsequentes, sendo
preenchido na consulta de 12 vezsadtt forni do Inventario Resumido da DoBieif Pain
Inventory, que foi traduzido pela enfermeira coordenad@aCtinica, que avalia através de
escalas numeéricas a intensidade minima, média ema&e Dor na uUltima semana antecedente
a consulta e no momento exacto da aplicacdo ddaessan como a interferéncia da Dor nas
AVD’s e no humor da pessoa. Além dos dados pessoalsem-se dados importantes sobre a
vivéncia da Dor pelo doente, antecedentes pessdarspéutica em curso, € realizada a historia
da Dor do doente com avaliacdo das principais texiaticas da sua Dor: Factores temporais,
tipo, duracéo, factores alivio/exacerbacao e indeds.

Tive oportunidade de utilizar os instrumentos tostonalizados para avaliar a Dor nos doentes
neuro-oncoldgicos na Clinica de Dor do InstitutotiRgués de Oncologia Francisco Gentil, EPE,
gue incluem, a escala visual analdgica (EVA), seagknciada a escala Wong-Bakerescala

de faces), ambas de auto-avaliagao.

Contudo, pude verificar que, apesar da dispondulieddos instrumentos de avaliacdo da Dor,
estes nem sempre sao usados, ou por vezes nasasks worrectamente, pois, grande parte dos
doentes com que me deparei sdo bastante idosdigbat@s e por vezes ndo conhecem o0s
ndameros e cores, 0 que torna muito dificil umaiagab criteriosa do inventario resumido de

Dor protocolado na Clinica, usando-se para colmesti facto também a Escala do Observador.
No entanto, ao superar este obstaculo de compreentsavés da utilizacdo de outro método de
avaliacdo, acaba por se perder a objectividadevdmiario resumido de Dor protocolado. Sendo
a Enfermagem uma profissdo essencialmente reldci@m@municacédo (verbal e nao-verbal)

revestiu-se de uma grande importancia. Foi imptetanomunicar de forma objectiva e clara,

avaliando através de formas alternativas e atéqmes, dando outros significados aos numeros,
para que me pudesse fazer entender, baseando-erepadia € no respeito constante a pessoa
que necessita de cuidados por parte do enfernteimecessario que os profissionais tenham uma
correcta avaliagdo das necessidades dos doentemse familias, e este aspecto é muito

importante na medida em que, podem assim delifaapp de cuidados e programar ensinos

adaptados a cada um.

Avaliei os efeitos de todas as formas de tratamdatDor e iniciei as ac¢cdes de acordo com 0s
protocolos da Clinica de Dor do Instituto PortugdésOncologia de Lisboa Francisco Gentil,

EPE. A natureza pluridimensional da Dor signifiege g uso de analgésicos pode ser apenas
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uma parte da estratégia multiprofissional que ceewnuie uma accdo nas angustias fisicas,
psicologicas, sociais e espirituais do doente. Taodagociacdo e planeamento destas acc¢des da
qual participei durante o estagio sao vitais nac@sso e requerem uma boa comunicacdo da
equipa de saude entre si, com os doentes e sudgm$arAvaliei a resposta a terapéuticas e a
ocorréncia de efeitos colaterais, colaborei nagatracdo do esquema analgésico e propus
estratégias ndo farmacoldgicas, auxiliei no ajdstatitudes e expectativas sobre os tratamentos,
preparei doentes e treinei cuidadores familiarédmaistracéo e controlo dos efeitos secundarios
da terapéutica, acerca da alimentacdo, importag&ididratacdo e manutencdo do transito
intestinal regular)

Concretamente ao objectivo relativoaprofundar conhecimentos acerca da avaliacdo e
intervencao na Dor oncoldgica em doentes com alta@es cognitivasneste local de estagio,
avaliei com base na evidéncia cientifica e prabsaguidados de tratamento e prevencao da Dor
em doentes oncolégicos na Clinica de Dor do Instifiortugués de Oncologia de Lisboa
Francisco Gentil, EPE. Esta actividade forneceuasidases para o0 movimento de procura de
principios com bases cientificas e praticas, com poderei orientar accbes para usar em
experiéncias concretas no servico onde exerco &s@iravés da aquisicdo de informacdes e
esclarecimento de davidas na equipa acerca da agddi@nalgésica opidide e também adquirir
suporte cientifico para discutir opcdes terapéstmam a equipa clinica. Nao tive experiéncia
com doentes neuro-oncologicos com alteragfes cogmiteste local de estagio, no entanto, este
revelou-se de extrema importancia, pois as inunmegreendizagens revelaram ser extremamente

teis, que poderei facilmente transpér para ostdsereuro-oncoldgicos.

N&o existindo escalas de avaliacdo de Dor dirigpdaia doentes com alteracdes cognitivas, tive
a oportunidade de debater a contribuicdo da eviaénentifica em Enfermagem nos cuidados

aos doentes com o Enf.° Orientador e com a restguipa, partiihando alguma documentacao e
artigos cientificos que serviram de base para eusésio sobre o tipo de escalas que existem

dirigidos a doentes com alteracdes cognitivas.

As aprendizagens sistematizadas ao longo do est@mpoam parte de todo um processo de
desenvolvimento das minhas competéncias, pois caguike desconhecia, acabava por ser
aprendido no confronto com as situacdes e todaspEsiéncias que me foram proporcionadas.
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3.1.3 Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paktivos do
Instituto Portugués de Oncologia Francisco GentilEPE

Os servicos especializados, qualificados e devidsanarganizados como o Instituto Portugués
de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE, s@adaaescassos e insuficientes para as
necessidades detectadas. Estes servicos deverfaparse integrante do sistema de saude,
promovendo uma intervencgdo técnica que requer ffimao Nosso pais e um treino especifico
obrigatério por parte dos profissionais que ostpras“Sem formacao especifica adequada néo é
possivel a prética deste tipo de Cuidados. Oseéédelos principais grupos profissionais
envolvidos devem possuir obrigatoriamente formagéErmedia/avancada (formacao tedrica e
estagios) reconhecida em Cuidados Paliativos”.gfdroa Nacional Dos Cuidados Paliativos,
2004)

A missao ou objectivo da equipa de cuidados patiatprende-se com a prestacao de cuidados
preventivos: Previnem um grande sofrimento motivado sintomas (dor, fadiga, dispneia),
pelas multiplas perdas (fisicas e psicolégicag)@adas a doenca cronica e terminal, e reduzem
0 risco de lutos patoldgicos (Associacdo Portugules&uidados Paliativos). Assentam numa
intervencao interdisciplinar em que o doente emailia sdo o centro gerador das decisdes de
uma equipa que idealmente integra médicos, enfesmeaisicologos, assistentes sociais e outros
profissionais.

A equipa tem como objectivos, prestar atitudesafialis a doentes e suas familias, assegurando
cuidados médicos e de Enfermagem no apoio intrpHater, apoiar psico-emocionalmente o
doente, a familia e/ou cuidador, e articular oglatos meédicos e de enfermagem prestados ao
doente e familia com os demais servicos da ingfitué recursos existentes na comunidade.
Estes cuidados pretendem ajudar os doentes emdimda a viver tdo activamente quanto
possivel até a sua morte, sendo profundamentesgsy cientificos e ao mesmo tempo criativos
nas suas intervencdes e centram-se na importéacmidade do doente, vulneravel e limitado,
aceitando a morte como uma etapa natural da vidaewe ser vivida intensamente até ao fim.
Foi aqui que aprendi a confortar e ajudar a vivdiasa-dia aos doentes a quem presto cuidados,
com o minimo de Dor possivel. A principal finalidagéra aprofundar conhecimentos para
posteriormente ajudar a equipa de Enfermagem #api@sdados activos coordenados e globais,
aos doentes e suas familias em situacdo de sofdnumtorrente de doenca progressiva
avancada, com o principal objectivo de promovegwlsem-estar e qualidade de vida em fim de
vida.
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Nesta equipa, estes cuidados sdo prestados aintiaehospitalar, iniciando-se na admissao do
doente e sua familia ap6s um pedido formal do rméassistente e estendem-se ao periodo do
luto. A equipa funciona todos os dias das 8 as IGiindo sabados, domingos e feriados,
tendo durante este periodo um telemovel directmadas enfermeiras.
Aquando da admissao de um doente na equipa, @&fedaavaliacdo inicial do doente que inclui,
além de outros critérios, a avaliacdo do estadmitteg do doente (se nao for feito deve-se
especificar porqué), avaliacao de sintomas: Loagdi@ e irradiacdo; Dor através das escalas de
auto-avaliacdo (numeérica e de faces) e caractar$stiavaliacdo pela escala do observador;
avaliacdo da fadiga, sonoléncia, anorexia, naudesgpneia, ansiedade, tristeza, bem-estar
avaliando para todas a intensidade edtisiress Um doente em cuidados paliativos que
apresente mais de trés sintomas descontroladosisiddecado um doenteomplexo (ANCP,
2006). Também é feita a avaliacdo da escala htapita ansiedade e depressao (HADS).
Os enfermeiros tém um papel extremamente importaptés além de fazerem uma
caracterizagdo do doente e sua familia, avaliamnaipal necessidade identificada pelo doente
e fontes de sofrimento, bem como, da familia/cued@dqual o plano/intervencéo preconizado.
A énfase na avaliacdo dos sintomas psicologicogiritesis e sociais amplia as
responsabilidades desta assisténcia que deveiirpara além do controlo de sintomas fisicos,
priorizando o alivio do sofrimento humano e considdo o impacto das suas ac¢des segundo as
consideracfes de qualidade de vida dos prépriaseme

Os objectivos especificos que delineei para estd tie estagio foram:

= Colaborar com a préatica de Enfermagem com a Eqigp&uporte Intra-Hospitalar em
Cuidados Paliativos do Instituto Portugués de GogtalFrancisco Gentil, EPE;

» Analisar a adequacdo de escalas de avaliagcdo daad¥doentes neuro-oncoldgicos
utilizadas pela Equipa de Suporte Intra-Hospitalar Cuidados Paliativos do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco G&RIE;

= Aprofundar conhecimentos acerca da avaliacdo evariedo na Dor oncologica em
doentes com alteracdes cognitivas;

» Partilhar conhecimentos cientificos resultantepatuisa bibliografica efectuada, com a
equipa de enfermagem de Suporte Intra-HospitalaCeardados Paliativos do Instituto
Portugués de Oncologia Francisco Gentil, EPE.

A adequada preparacdo da equipa é estratégia femt@npara o controlo da Dor e sintomas
prevalentes em doentes oncologicos avancados satados paliativos. Foi condicéo
imprescindivel adquirir conhecimentos acerca deacquoder controlar a Dor, reagir contra

mitos e preconceitos e manter-me actualizada, teanm base todo o trabalho de pesquisa que
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efectuei ainda durante o local de estagio anteoiafue me proporcionou muitas mais-valias.
Esta experiéncia permitiu por vezes servir comaefothe conhecimento para a equipa de
Enfermagem, pois tive oportunidade de partilharheaimentos sobre o que € preconizado
noutro local para determinadas situacfes semekante

Relativamente ao primeiro objectivo especificoasgw inicial foi integrar a equipa (de Suporte
Intra-Hospitalar em Cuidados Paliativos do InstitBortugués de Oncologia Francisco Gentil,
EPE), com o objectivo de cuidar o doente/familiaabdgica com Dor crénica e aplicar o ensino
adequado acerca da avaliacio e tratamento da doda@entes e familias. E fundamental
desenvolver e divulgar rotinas multidisciplinaresgpassegurar que o alivio da Dor é possivel,
ndo s6 em fim de vida, como iniciar precocementasemedidas aquando da doenca em
progressao, travando a incapacidade e sofrimemstiedessario. O sucesso no tratamento da Dor
requer uma avaliacdo cuidadosa da sua naturezmdémiento dos diferentes tipos e padrdes de
Dor e conhecimento do melhor tratamento. A negaciao planeamento s&o vitais no processo
e requerem uma boa comunicacdo da equipa de safide ¢ e com 0s doentes e seus
cuidadores.

No acompanhamento de doentes a nivel intra-hospitaistituimos, alteramos e adequamos
terapéuticas medicamentosas para o controlo dagagudolorosas com o apoio da médica
assistente. O servigco tem alguns protocolos pel@éscse rege, que incluem o protocolo do
delirio, hemorragia e do apoio no luto.

Novamente, a comunicacdo verbal e ndo-verbal sestiavde grande importancia, pois com
estes doentes, procedi de forma objectiva e damdiando através de formas alternativas, para
que nos pudéssemos entender, baseando-me na eenpatiaspeito constante.

A comunicagdo adequada entre profissionais e deenrte cuidados paliativos, para além de
fornecer orientacbes ao doente e a familia, permg@uzir a incerteza, melhorar os
relacionamentos e atenuar o sofrimento. Comunidagwadamente com o doente em fim de
vida e a sua familia pode constituir-se como umepmsb agente terapéutico. E importante que a
atitude dos profissionais seja de autenticidadestraodo disponibilidade e afirmando a verdade
sem agredir mas também sem induzir expectativealistas.

Em relacdo ao objectivo que preterat@lisar a adequacédo de escalas de avaliacdo dar Do
aos doentes neuro-oncoldgicos utilizadas pela Eqaipde Suporte Intra-Hospitalar em
Cuidados Paliativos do Instituto Portugués de Oncobia de Lisboa Francisco Gentil, EPE,
embora ja conhecer e saber utilizar os instrumensigucionalizados para avaliar a Dor nos
doentes oncoldgicos, pude verificar que, apesadigiaonibilidade dos mesmos protocolados

pela instituicdo, estes frequentemente sdo matadibs e muitas vezes nem sdo aplicados, ja
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qgue, a maior parte dos doentes com que me defanaai) idosos, ndo conhecem 0s numeros,
letras e cores, tornando muito dificil uma avakaggorosa da Dor. No entanto, apesar de ndo
Ihe ser dada uma classificacdo, os doentes forgazea de explicar o quanto a sua Dor os
afectava no dia-a-dia, sendo por isso facil de cesmer o que significava e implicava nas suas
vidas. Em apéndice, coloa reflexdo de uma das muitas situacbes com queempaa que
poderia referir, tendo escolhido esta pelas emogdesne despoletou (Apéndice V).

Avaliei com base na evidéncia cientifica e pratosacuidados de tratamento e prevencao da Dor
em doentes oncoldgicos, bem como, os efeitos des tasl formas de tratamento da Dor e iniciei
as accdes de acordo com os protocolos do servigo dd médica assistente da Equipa de
Suporte Intra-Hospitalar.

Relativamente aaprofundar conhecimentos acerca da avaliacdo e emvencdo na Dor
oncolégica em doentes com alteragfes cognitivasio consegui ter, no entanto, experiéncia
com doentes com alteracbes cognitivas a nivel-imispitalar neste local de estagio, pois
durante um periodo de dias ndo houve qualquer el@ntsuporte intra-hospitalar — o que, por
um lado se revelou positivo, pois tive oportunidddder a experiéncia de conhecer e ajudar no
suporte dos doentes a nivel domiciliario, mas potrop ndo me conseguiu fornecer as
informacdes nos doentes especificos que esperden @bque o periodo de tempo de estagio
também foi reduzido.

A semelhanca do local de estagio anterior, o serm&o possui qualquer avaliagcdo de dor
dirigida a doentes com alteracdes cognitivas, o lgueou 0 meu debate com a equipa em
relacdo a importancia de introducdo de uma escala goentes que, sem a capacidade de
comunicar, sao incapazes de transmitir a sua é&mqeai de DorAssim, partilhei acerca da
contribuicdo da evidéncia cientifica em Enfermagems cuidados aos doentes com o Enf.°
Orientador e com a restante equipa, levando parservico artigos cientificos e varias
instrumentos de avaliacdo de dor para doentes smEpazidade de comunicar, para obter o seu
feedback.

S6 procurando o saber e olhando para dentro dpropsos, numa atitude construtiva de tentar
melhorar — revendo 0s nossos comportamentos e saggiebusca de possiveis erros ou de
aspectos a trabalhar — é possivel evoluirmos (n@enas na profissdo, mas também
pessoalmente). Considero que a Enfermagem apearadigel tendo como base um método de
investigacdo cientifica, e assim, tive a preocupagé orientar e fomentar o meu trabalho
recorrendo a diversa bibliografia consultada.

A aprendizagem que mais destaco tem a ver com endelsimento de competéncias que
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exigiram uma mudan¢a da minha Optica em relacaacsmte em fim de vida, pois seria
impensavel um desenvolvimento das minhas competrmmm estes doentes sem que me
identificasse com os mesmos. Mudou a minha pelgpee relacdo ao doente, pois pude
observar o quéo activo e produtivos podem ser enaé vida.

Aprendi que a aprendizagem resulta de situacdequdédade pois serdo decisivas para o
resultado. A aprendizagem, enquanto percurso desald@r para o saber, concretiza-se através
do crescimento pessoal e profissional em conjuoim @ pratica em que estou inserida e
salienta-se pela competéncia adquirida.

Através da andlise da minha prética nesta situagiedito que estou a caminhar para ir muito
mais fundo nas minhas experiéncias, por possuir omthor compreensao reflexiva das
situacbes clinicas, ja que o meu desempenho € agaia fluido, flexivel e altamente
competente, porque acho que € preciso amadures@eaéncia, e para ter experiéncia € preciso

tempo.

3.2.4 Servico de Neurocirurgia do Centro Hospitalade Lisboa Central — Hospital

Santo Antonio dos Capuchos.

O Servico de Neurocirurgia do HSAC € um servico geeorgulha de tratar doencas de
praticamente todas as areas de intervencao naingica e tem vindo a receber equipamento e
algumas obras de melhoramento, que proporciongalggio um servico de maior qualidade,
melhorando a assisténcia prestada aos doentegeQiwd deste servico € afirmar-se como um
servico de referéncia pelos principios humanospgte de qualidade técnica pela equipa de
Enfermagem e médica que a orientam. A respostéiy@odias pessoas que ai recebem cuidados
€ a prova de que se vai no bom caminho.

A importancia da Dor, sua avaliacdo e tratamentmespelo facto desta ser um dos principais
motivos da procura de cuidados de saude por pateogpulacdo em geral. A realidade
profissional onde me situo € uma area onde a pinewial e evidéncia de Dor pré e pés-cirirgica
€ uma constante e onde impera a necessidade dabaomtigem global e multidisciplinar.
Consciente do meu crescimento profissional e mdévgara o aprofundar de novos
conhecimentos, reflecti sobre as aprendizagensm#adas ao longo dos diferentes estagios que
muito contribuiram para desenvolver a minha capated de auto-analise, aprofundar
aprendizagens, adquirir competéncias e conscigraiahe das minhas potencialidades.
Reflectindo sobre o percurso efectuado durantes@gies, fiquei ainda mais consciente que a

avaliacdo da dor ainda ndo é efectuada com o ggerse lhe impde. O que sobressai € que,
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apesar de ja terem sido dados os primeiros passosstitucionalizacdo de instrumentos, estes
nem sempre séo utilizados ou se o sdo, frequentemén sédo utilizados correctamente. Além
disso, os doentes oncologicos com alteracdes oaagpitontinuam a ser um grupo negligenciado
pelas escalas instituidas e validadas em Portagde ndo se adequa a avaliagdo da Dor destes
doentes.

Com a intencdo de modificar esta prética e basearedmas aprendizagens efectuadas e
competéncias adquiridas, nomeadamente pela evadéiecitifica, decidi iniciar um projecto que
de alguma forma viesse contrariar esta insatisfaCam a intencédo de sensibilizar a equipa de
enfermagem, delineei como objectivos especificos pdocal onde exerco fungdes:

» Partilhar as experiéncias adquiridas acerca dakmdas ao doente neuro-oncolégico com
Dor em ambiente hospitalar, ao longo do estagigameico de Neurocirurgia do Centro
Hospitalar de Lisboa Central — Hospital de SanttbAim dos Capuchos;

» Ser dinamizadora de mudanca e implementar a a&alidg dor através de uma escala
adequada a doentes com alteragGes cognitivas;

De certa forma, apesar das problematicas que eecords diversos locais em que estagiei
serem diferentes, muitos dos problemas e questi@eseglhes colocam, também sdo semelhantes
aos da prética do meu dia-a-dia. A diferenca faé, qilesta vez, quando algumas questdes
problematicas foram colocadas, fui capaz de lhesrekposta, tendo como bases a pesquisa
bibliografia consultada e toda a experiéncia queadlguirindo ao longo de quase 5 meses de
estagio, sendo facilmente demonstrada toda a mévieducdo, capacitacdo e aumento de
competéncias acerca da tematica eudsomegjue me proporcionaram.

Em relacdo ao primeiro objectivo delineado, tivertynidade de ir discutindo com a equipa de
Enfermagem em reunides informais e de servigonalgispectos que me pareceram pertinentes
relativamente ao controlo da dor no doente em #nvida, pois, foi das situacbes em que mais
davidas existiamTive a oportunidade de aplicar as experiéncias iddgs, por exemplo em
situacdes de dispneia e anorexia, nos cuidadosemtal neuro-oncolégico com Dor em fim de
vida em ambiente hospitalar, e divulgar a equipaceshecimentos sobre a avaliacdo e
intervencao na Dor oncoldgica em doentes com gfiesacognitivas que encontrei na pesquisa
bibliogréfica.

Tive oportunidade de elucidar a equipa que a gralgiazao para o nao-tratamento da Dor é a
nao-deteccao (Herr, 2006). Existem evidéncias deagDor ndo-detectada e nao-tratada entre
as pessoas com alteracbes cognitivas fornecem & oo argumento para a urgente
necessidade de usar regularmente um método deag@lide Dor especifica para esta

populacao.
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Doentes com altera¢des cognitivas recebem menoigagéd analgésica do que aqueles que sédo
capazes de comunicar, por serem mal avaliadosod/@uitores também demonstraram que
aqueles com mais desorientacdo e comprometimemtciohal recebem menos analgésicos
(Feldt, Ryden, e Miles, 1998; Horgas e Tsai, 1998rrison e Siu, 2000; Woet al, 2004).
Varios factores contribuem para a ma gestdo daresta populagdo: No entanto, a mais
incbmoda € a incapacidade de reconhecer a Dor entetoque ndo conseguem comunicar a sua
experiéncia de Dor (Herr e Decker, 2004).

Embora uma série de mitos e medos tenham sido coreate identificados na literatura
consultada (Herr e Garand, 2001), que afectamanhscimento da Dor nesta populagédo, existe
a crencga de que doentes com alteragdes cognitiasxperienciam Dor tdo severamente quanto
agueles gque estao cognitivamente intactos.

N&o ha nenhuma evidéncia de que as respostas ptocae periféricas ou de transmisséo da Dor
estdo prejudicadas em pessoas com alteracGes icaghitembora a polémica exista
sobre alteracées do sistema nervoso central qugemtiam ou diminuem a interpretacdo
da transmissdo da Dor (Gibson, Voukelatos, Ameskéil e Helme, 2001; Scherder, Slaets,
Deijen, Gorter, Oomst al, 2003; Schuleet al, 2004).

Assim, até que figue demonstrado cientificamente dgoentes com alteracdes cognitivas
experienciem menos Dor, devemos assumir que quatqueelicdo que seja dolorosa para uma
pessoa cognitivamente intacta, também serd paeleagoom alteracdes cognitivas que nao se
pode expressar.

No decorrer da revisao bibliografica alargada daeteei, analisei em cada um dos documentos,
os diversos conceitos, as relacdes tedricas estathes, os métodos utilizados e os resultados
obtidos, o que me forneceu ideias e informacgéo @anamha andlise.

Simultaneamente, enquanto desenvolvi os estagime [lentificar as estratégias que poderei
utilizar para implementar mais tarde o projectoua gne proponho no servico, identificando
escalas de avaliacdo de dor desenhadas especiiieap@ra este tipo de doentes. Existem
formas de poder avaliar, controlar e tratar a Docotbgica em doentes com alteracdes
cognitivas, que deverao ser colocadas em pratmdammente, para que ninguém mais tenha que
sofrer em siléncio. Uma abordagem com vista a mielfitm desempenho traduz-se na prestacao
de cuidados de alta qualidade, ao doente oncologmarocirirgico e na aplicagdo do
conhecimento proveniente da evidéncia cientificalae experiéncia adquirida nos estagios
anteriores. Estas aprendizagens foram muito impiagando s para mim como também para a

equipa que fui informando e sensibilizando ao lodgdempo e ndo sbé no final dos estagios.
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Decidi assim fazer um diagnostico de situacdo dpagde Enfermagem com um questiondrio,
para identificar a sensibilidade e a necessidadés mancreta e objectiva da equipa,
relativamente as formas de avaliagcdo de Dor disp@ie sua adequacdo aos doentes com
alteracOes cognitivas, para ter dados concretafoEti um questionario a grande maioria dos
colegas, nao tendo tido possibilidade de abord#nta@lidade devido a periodos de férias
coincidentes, através de um questionario informal duas questées (Apéndice ¥)ectuadas a
15 dos 22 enfermeiros do Servico de Neurocirurgidd8AC, que puderamemonstrar o quao
insatisfeitos estdo acerca da avaliacdo da Dorésrdas escalas institucionalizadas.
Obtive como resultado dos questionarios que efeaioeconjunto de respostas que reflectem a
inadequacdo das escalas institucionalizadas actntémaos doentes neuro-oncologicos com
alteracbes cognitivas com que nos deparamos. Deste, fiz a proposta, aproveitando as
reunides de passagem de servico, para saber sgeosi@ros do servico estariam receptivos a
conhecer um novo instrumento de avaliacdo da Doe, fgi elaborado para doentes com
alteracdes cognitivas, através de uma sessdo aenefdo. Recebi entdo uma resposta muito
positiva por parte da equipa e elaborei a accainfdemacao, cujos plano e slides coloco
respectivamente em Apéndice.\Hsta resposta da equipa constituiu um incentil@ga que
possivel dar inicio a um projecto de validacdoaparqual conto com 0 seu apoio e a sua
colaboracéo.
Com a sensibilidade demonstrada pela equipa, @abora sesséo de informag&o no servico na
Neurocirurgia do HSAC, com a finalidade de propmmar conhecimentos acerca da avaliacéo e
intervencao na Dor oncoldgica em doentes com gfiesacognitivas, informar acerca do tipo de
avaliacdo e controlo da Dor prestada aos doentesldgicos e os tipos de escalas existentes
para estes tipos de doentes. Efectuei uma sessafodeacdo no servico que abrangeu como
pontos importantes, a abordagem acerca da Doregiispamente a Dor de origem oncoldgica,
0s aspectos que determinam a sua especificidaifielddhde na avaliacao e tratamento, e como
€ encarada e tratada em Portugal. A sessédo denefép teve como objectivos:
= Identificar a sensibilidade da equipa de Neurogieudo HSAC para as intervencoes
autonomas de intervencdo junto do doente neurokagico com Dor e sua familia,
contribuindo para a melhoria da qualidade dos dasgaprestados ao doente neuro-
oncoldégico.
»= Aplicar conhecimentos sobre a avaliacdo e inteld@nga Dor oncoldgica em doentes
com alteracdes cognitivas;
= Apresentar as escalas existentes desenhadas paraliacdo da dor a doentes com

alteracdes cognitivas.
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Descrevi o resultado da minha pesquisa bibliogaaficequipa em relacdo a dificuldade que
existe na avaliacdo da Dor aos doentes neuro-ggicok) com alteracdes cognitivas e 0s
instrumentos que existem para esse efeito, termtnaom a proposta do projecto de traducéo e
validacdo de um novo instrumento de avaliaGiecklist for Nonverbal Pain Indicato(€NP1),
desenhado para esse efefmr ultimo, reflecti & equipa a minha intencdo dastilizar o
Nucleo de Dor do Centro Hospitalar de Lisboa Cémtcarca da pertinéncia da introdugcédo de
uma escala de avaliacdo de Dor para doentes cera@@es cognitivas.

Durante a sessao de informacéo, relatei que, apgasprevaléncia e as consequéncias da Dor,
esta ainda é reconhecida e tratada de forma inadeguespecialmente nos doentes neuro-
oncolégicos com graves alteracdes cognitivas. Eagrbarreiras para a avaliagdo da Dor nesta
populacdo estédo a incapacidade de alguns doentasmarem a sua experiéncia da Dor, e do
equivoco de que a Dor € menos grave em doenteslteracdes cognitivas (Heet al, 2006).
Esses resultados sdo frequentemente atribuidosas @ondicbes, em vez de ndo reconhecidos
ou néo tratados (Brummel-Smi¢h al, 2002). Apesar da prevaléncia, as consequénai@od

em doentes com alteracdes cognitivas continuanm mefgcazes, tanto na sua avaliacdo (Hall,
Larrson e Steen, 1998; Heet al, 2004; Weiner, Peterson e Keefe, 1999) e no stantento
(Bernabeiet al, 1998; Morrison e Siu, 2000; Teno, Weitzen, Wetlklor, 2001, 2004; Woet

al, 2004), especialmente naqueles que séo incapazesrunicar o seu desconforto.

A avaliagao da sessé&o de informagéo revelou que:

1. Existe uma inadequagdo das escalas instituciodazgara os doentes neuro-
oncolégicos com alteracdes cognitivas;

2. Esta inadequacao das escalas faz com que as medmasjam utilizadas ou o sejam
incorrectamente;

3. Existe necessidade de procurar escala de avaldeg@or que tenha como populagéo
alvo este tipo de doentes;

4. A apresentacdo da escala CNPI revelou ser inovadoportante, interessante para
validar e adaptada a realidade dos doentes da;satgiNeurocirurgia do HSAC;

5. A equipa demonstrou agrado, motivacao, interessisponibilidade na validacéo da

mesma para 0 Servico.

7

A avaliacdo para detectar a Dor €, portanto, egslene € o passo crucial rumo ao

adequado tratamento de doentes neuro-oncoldgicosatteracdes cognitivas. Ha, portanto, a
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necessidade de gerir, validar e confiar nos insgtnios de avaliacdo da Dor elaborados para esta

populacao.

Relativamente ao objectivo especifiparaser dinamizadora de mudanca e implementar a
avaliacdo da dor através de uma escala concebidarpadoentes com alteracfes cognitivas,
apos efectuar revisdes sistematicas da literatui@er uma pesquisa bibliografica alargada
acerca do controlo e escalas de avaliagcdo de Dmr ¢@entes com alteragbes cognitivas,
sabendo desde ja que o que estd actualmente disp@mh Portugal ndo é suficiente ou
adequado, decidi desenvolver estratégias para mneplar uma escala de Dor adaptada aos
doentes neuro-oncologicos com alteracdes cognjto@sribuindo assim para melhorar a sua

qualidade de vida.

Deste modo, decidi partilhar com a equipa de Erdgem do servico de Neurocirurgia do
HSAC as intervengdes autonomas junto do doenteormnooldgico com Dor e sua familia,
contribuindo para a melhoria da qualidade dos daslgrestados, aplicando as competéncias
adquiridas acerca dos cuidados ao doente oncolégimoDor nos estagios, competéncias essas
que promoveram a minha capacidade critica, refferiatitude cientifica. Estas permitiram o
meu desenvolvimento pessoal, profissional e pastetecisdo, mas também foi importante
pensar que posso contribuir para a melhoria daiag@a do doente e dos registos de

Enfermagem.

Ao longo de todo este percurso, nasceu a ideidat®rar o projecto de validacdo da escala
Checklist for Nonverbal Pain Indicator€CNPI) a equipa de Enfermagem, na sessdo de
informacéo, afirmando que a mesma tera no pré-tegttidacdo uma intervengao no servico e,
COmo equipa, ira ser necessario que todos colaboetsando o que me levou a tomar a decisdo
de escolher este projecto para o servi¢co, que nesteento ainda esta numa fase inicial e estao
previstas as autorizacdes necessarias a realidagdesmo.

Julgo neste momento possuir bases de sustentagiperacdo da equipa de Enfermagem para
iniciar o projecto de validagéo do referido instamto, uma vez que no decurso da sesséo de
informacdo varios colegas foram langcando sugest@@dsias muito Uteis e que irei ter em conta.

E minha intenc&o dar inicio & implementacédo de ferramenta de avaliagdo da Dor testada e
validada para doentes com alteracGes cognitivaspares de avaliar a sua Dor pela Escala
Numérica owWong-Baketanto nas fases aguda como crénica da doencaumlojectivo fazer

a adaptacdo cultural e validacdo da reprodutilmkdala versdao Portuguesa da Escala de

Avaliacdo de Dor Checklist for Non-Verbal Pain Indicatdtgara que a mesma possa ser usada
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como um instrumento especifico para avaliacdo de &onica em doentes portugueses
portadores de alteracdes cognitivas, pois, atéaarde® existe nenhum instrumento que o faga.

A Checklist for Nonverbal Pain Indicato(CNPI) foi elaborada por Karen Feldt, Enfermeira
norte-americana sediada em Seattle, é uma essalasgrvacdo comportamental para doentes
nao-verbais com grave comprometimento cognitivoef@nl):‘Indications: Behavioral Health
adults who are unable to validate the presence ofuantify the severity of pain using either the
Numerical Rating Scale or the Wong-Baker Faces Raiting Scale(Feldt, 2000).

A escala é uma modificacdo da Escala de ComportangenDor da Universidade de Alabama
em Birmingham- (UAB PBS), que foi concebida para medir a Dayngca, a partir da qual
alguns itens foram eliminados e outros redefinidofi desenhada para avaliar a Dor em
doentes com grave comprometimento cognitivo emaanals configuracées agudas e cronicas
(Feldt, 2000).

A avaliacdo envolve a observacdo do doente, enusepe durante o0 movimento. Um item &
pontuado como '1 Se o comportamento foi observadante a actividade ou descanso, e como
'0 se o comportamento nao foi observado (variagaotal escala 0-6). Depois de somar os dois
pontos (para 0 movimento e repouso) a interpreta&ca@o seguinte: 1-2 Dor Leve, 3-4 Dor
moderada, 5-6 Dor Severa (Feldt, 2000).

A escolha deste instrumento deveu-se a sua: Sidglie (indicadores reduzidos mas
abrangentes); Facilidade de utilizacdo (facilidddeompreenséo e formacgéo acerca da mesma);
Avaliacdo do doente em dois momentos distintosx@®Ba@onsumo de tempo para avaliacdo
(avaliacdo pode ser realizada durante a prestagsi@uwdados) e uma rapida Resposta a Dor
observada. Os autores consultados afirmam umadiokiade da ferramenta.

Na minha opinido, a introdugcdo deste instrumento nvelhorar o desenvolvimento fisico,
psicolégico, emocional e dimensfes sociais da daaddi de vida dos doentes com Dor
persistente com alteracfes cognitivas que naorsgegaem expressar.

Nos doentes neuro-oncologicos avancados com desacognitivas, sem a capacidade de
comunicar, os meétodos de avaliacdo comportamerdalDdr, tornar-se-40 mais Uteis e
necessarios. Desenvolver uma ferramenta que messasada para avaliar a sua Dor pode
melhorar muito a qualidade de vida dos 20-30% d®emue nao conseguem comunicar
adequadamente suas necessidades (Herr, 2006).

Este projecto esta em construcdo e sera breversahteetido a Unidade de Investigacdo e
Desenvolvimento em Enfermagem (UI&DE) da Escolaefiop de Enfermagem de Lisboa, com
guem ja se estabeleceu contacto.

Como equipa de investigacdo, além de mim propiaof parte:
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* Antdnia Espadinha, Mestre em Comunicacdo em Satdpecialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica e Professor CoordenadoEscola Superior de
Enfermagem de Lisboa;

» Luis Batalha, Enfermeiro Doutorado em Biologia Hama Professor Adjunto da
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra;

» Pedro Martins Rego, Enfermeiro, Licenciado em Rsgia Clinica e actualmente
a realizar o Mestrado em Enfermagem na Area de cisdgacdo em
Enfermagem Médico-Cirargica com op¢cao em Enferma@eicoldgica.

Apesar do projecto se encontrar no inicio, contegén a Enf.2 Karen Feldt com quem via e-
mail, estabeleci contacto, expliquei-lhe quem emaqeie pretendo fazer, ao qual demonstrou o
seu maior interesse e a disponibilidade.

Penso que a avaliacdo da Dor a este tipo de doérmil e continua a ser um desafio diario
para os enfermeiros e embora utilizar uma escatvaléacao da Dor seja um importante recurso
na deteccdo da mesma, muitas vezes é um elemenima@bordagem global, que também
utiliza outros recursos, como o exame fisico e rdermacdes de familiares, que podem
adicionar informacdes para resolver o problema dad) portanto, continuardo sempre a ser
necessarias.

Estabelecer um padréao tipico de base do comportareeactividade do doente é essencial para
sermos capazes de reconhecer as mudancas que peflentir situacbes de Dor né&o
reconhecidas. Embora mudancas subtis nos padsigésude comportamento ou actividade
nem sempre signifiquem que o doente esta com ¥ |Je&vantam a suspeita, o que deve levar a
completa avaliacdo de Dor. (Herr e Decker, 2004)

Quando os doentes sdo incapazes de quantificaa &8y a observacdo directa € essencial
(AGS, 2002). Como a maioria das pessoas com @ftesacognitivas graves sao incapazes de
expor oralmente o relato da sua experiéncia de Bonbservacdo de comportamentos e
actividades que podem indicar Dor é uma estratépmve da avaliacdo. Devemos estar
atentos para a presenca de comportamentos de Piog,tibem como aqueles que séo
menos o6bvias e normalmente ndo séo atribuidos.a Dor

Segundo Camargo (2003), o primeiro passo paradugg® desta situacdo parece ser 0 seu
reconhecimento de forma a poder tornar-se prioedddas para tratar algo é preciso, em
primeira instancia, valorizar e considera-lo digieoser tratado.

Sem uma correcta avaliagdo e sem o inevitavelteegige Ihe confira visibilidade, ndo podemos

falar em valorizar a Dor. As intervencdes deserndaly em funcdo da avaliacdo efectuada, que
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se baseiam no seu tratamento, monitorizadas cantieote por avaliagbes subsequentes,
constituem os elementos chave da valorizacao @meconento da Dor.

Findo este trabalho de campo onde me deparei comastexperiéncias diferentes e que
proporcionaram inameras aprendizagens, posso eetéor que, de tudo o que depreendi e
pesquisei, o tratamento da Dor oncolégica deverapseporcionado a todos os doentes
oncolégicos que dele necessitem, havendo uma ylartiatencdo para os doentes neuro-
oncologicos com alteracdes cognitivas devido &ulifiade em expressarem e caracterizarem a
sua Dor. Sei, por isso, que sera necessario teoata varios aspectos, entre eles: Evitar demora
no tratamento, abordar outros problemas fisicaspldgicos, espirituais, sociais que o doente
possa sentir, considerar a introducdo de analgéadjovantes, vigiar a eficidcia do tratamento e
o controlo da Dor.

A pratica dos enfermeiros constituida pelo quotidiados cuidados de enfermagem, é
susceptivel de uma pluralidade de abordagens pgmtinsas. A esséncia da profissdo assenta no
cuidar do outro, da pessoa, figura central do cladde enfermagem. Esta permite exercer os
cuidados de forma abrangente, precisando a natdoszproblemas que o afectam, contribuindo
para o seu bem-estar. Esta premissa € aplicavslteatdo de saude, de doenca, de deficiéncia
ou de dificuldade. Os enfermeiros tém vindo a redpo a novas necessidades em cuidados de
saude através da criacdo, representacdo e aplidacéonhecimentos de Enfermagem e pelo
consequente desenvolvimento de novas competéAcEstermagem registou nos ultimos anos,
uma evolucdo, quer a nivel da formacédo de base, mueomplexificacdo do seu exercicio
profissional, que torna significativo o seu papelambito da comunidade cientifica de saude,
bem como na qualidade e eficacia da prestacdoidadns (Fernandes, 2004). Convém realcar
gue a Enfermagem se exerce em contextos muitostficados. Nunes (2004, pag.40) refere que
“os enfermeiros cuidam da pessoa, quer se trateidados de reparacao (ligados a necessidade
de reparar o que constitui obstaculo a vida) ounwutencdo (ligados as funcbes de
manutencédo, de continuidade da vida).”

E por isso que Hesbeen (2000), citado por San®4(2ag.41) refere que “o contetdo real do
cuidar € complexo, subtil e invisivel.” Esta evé@lagem implicacfes directas e progressivas no
cuidar do doente oncologico, entendendo-se por@stiar todas as formas de intervencéo e
prestacdo de cuidados aos diversos niveis, degovencdo até a doenga avancada e terminal.
Assim, segundo Loff (2004, pag.96), “cada vez ngaexigido a Enfermagem oncologica um
corpo de conhecimentos especificos e uma técngealda na experiéncia, no reconhecimento
precoce de sinais e sintomas em todas as fasésd@sesque Ihe permita dar resposta rapida na

satisfacdo das necessidades do doente e da stlia.fami
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E por tudo isto que acredito e me vejo como umcle ir4 ajudar a responder a novas
necessidades em cuidados de saude através do alesaemto de novas competéncias,
procurando eu propria ser impulsionadora, por pranama forma de criacao, representacéo e
aplicacdo de conhecimentos que possam aumentalidagle de cuidados prestados aos doentes
neuro-oncoldgicos com alteracfes cognitivas, asraeprojecto a que me proponho, que teve
como base uma ampla pesquisa acerca da avalia¢darda

O estagio que efectuei melhorou a minha confiamga puidar do doente e reforgcou as minhas
competéncias com o conhecimento do pensamentoocriiu seja, o método estruturado de
estagio com vista a experiéncias clinicas com doage orientadores qualificados e suporte
cientifico, promoveu o aumento das minhas comp&éno meu desempenho tornou-se mais

integrado, flexivel, eficiente e qualificado.

Tendo por base a teoria de Benradtive ganhos integrados no conhecimento, do dominio de
competéncia proficiente, incluindo medidas adegsiagera reconhecer caracteristicas
importantes e seleccionar estratégias adequadasapardar o tema em questdo. Em relacéo as
experiéncias obtidas, o reconhecimento das sitgsag@®o um todo e ndo em termos de pecas
separadas, mostrou-me agora 0 que esperar de tenanid@da situacédo e o seu significado em
termos de objectivos a longo prazo, reconhecen@dmdp é necessario tomar medidas para
resolver situacdes problematicas (incluindo a pede supervisao e revisao da literatura). Esta
compreensao holistica desenvolveu-me uma perspestibre a qual consigo observar os
aspectos mais importantes de uma situacdo, desendol uma compreensao diferenciada da

situacgao clinica.

3.2 Recursos e Barreiras Existentes

Os recursos foram rentabilizados ao longo dos atites ensinos clinicos, tendo em conta as
particularidades de cada u@omo recursos humanos, a Professora e Enfermerrest&ilores
dos locais de estégio, delinearam o rumo, mas tandmhtei com a colaboracdo da equipa

multidisciplinar dos diferentes servicos.

Como perita na area dos cuidados paliativos, tiveccorientadora a Sr.2 Enf.2 coordenadora da
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidadosaiatis do Instituto Portugués de Oncologia
Francisco Gentil, EPE, que se demonstrou dispompiae me ajudar na concretizacdo do meu

relatério. Como peritos na area da Dor, a Sr.2Ewgbrdenadora da Clinica da Dir Instituto
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Portugués de Oncologia Francisco Gentil, EPE, godém se demonstrou disponivel e a quem
recorri mais do que uma vez em auxilio, e num fuoroximo, conto com o Sr. Enf.° Luis

Batalha, perito e referéncia na area, que tem iboidio com a validacdo da maior parte das
escalas de Dor que actualmente existem em Pogugat aceitou 0 meu convite para integrar a

equipa de investigacao.

Nos recursos fisicos, as instituicbes e os servigemm fundamentais para dar resposta ao
projecto.No que respeita a recursos materiais, a pesquiiagrafica e da evidéncia cientifica
séo indispensaveis. Relativamente as barreirasgpamacretizacdo deste projecto, vou ter em
conta desde o inicio a pouca motivacao dos profisss para a mudanca de atitude e praticas de

cuidados ao doente neuro-oncolégico com Dor emegtmhospitalar.
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4. Questbes Eticas

Partindo da premissa que a prestacdo de cuidad&nhfeéemagem as pessoas com Dor, tem
como finalidade a promocao do bem-estar, cabe Bwreeiro avaliar, diagnosticar, planear e

executar as intervencdes necessarias, ajuizandcedokados. Trata-se, entdo, de conhecer e
seguir os principios cientificos e éticos que rahevhoje o envolvimento da pessoa na

avaliacédo e no tratamento da sua Dor, bem commafidade do cuidado.

Ao longo do estagio foram varias as questdes étioas que me deparei, e senti que, como
elemento exterior ao servico tenho um espaco dmvemcao limitada, como por exemplo
guando observei pelos registos de Enfermagem gescadas ndo tinham sido utilizadas com
rigor, ndo respeitando por isso os direitos e @sudos doentes. Foram situacbes que me
sensibilizaram, pois quando tive oportunidade derur nesse tipo de situacdes, tentei
esclarecer os colegas, tendo o cuidado de rela&tuacdes aos enfermeiros orientadores.
Como profissional, e tendo ja informacédo acercaedaatica da Dor e consequente avaliacéo,
guando pude observar que os doentes ndo eramdm&ba 0 eram incorrectamente, ponderei
acerca das questbes éticas que se colocam, que grievausa 0 respeito pelos direitos dos
doentes e do Cadigo Deontoldgico dos Enfermeiroso@rolo da Dor € um direito das pessoas
e um dever dos profissionais de saude. Um compsanésfundamental para a sua avaliacéo,
diagnéstico, prevencao e tratamento, incluindo ss@& que sente Dor, do cuidador e familia
enquanto parceiros de cuidados.

Estratégias de educacdo, formacdo e ensino saoncessepara o desenvolvimento de boas
praticas nos diversos contextos de intervencaagsiohal.” Os enfermeiros tém o dever ético
e legal de advogar uma mudanca do plano de tratamgeando o alivio da Dor é inadequado”
(OE, 2008).

A negacao ou a desvalorizacdo da Dor do doente értonético no confronto com o
sofrimento e a Dor, como uma falha na excelénciexgocicio profissional. Assim, e com o que
hoje sei acerca da avaliacdo da Dor e dos factpresa influenciam, quer seja em processo
agudo, cronico ou paliativo da doenca oncologidepbrtante valoriza-la, respeitar a avaliacdo
que o doente faz e a que enfermeiro realiza ppgabndo o préprio ndo pode. Segundo a Carta
dos Direitos dos Doentes (DGS) “O doente tem diraiteceber os cuidados apropriados ao seu
estado de saude, no ambito dos cuidados preventivasivos, de reabilitacdo e terminais, que
respondam as suas necessidades especificas gayugsestados em tempo util”.
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O controlo da Dor compreende as intervencdes @dekstina sua prevencao e tratamento. Sempre
que se preveja a ocorréncia de Dor ou a avaliagdereie a sua presenca, o enfermeiro tem o
dever de agir na promocao de cuidados que a elimme reduzam para niveis considerados

aceitaveis pela pessoa.

Temos o dever ético e legal de interceder uma ngadda plano de tratamento quando o alivio
da Dor é inadequado e temos a responsabilidadesl@nticular com outros profissionais de
saude na proposta de mudancas organizacionaigglieein a melhoria das préaticas de controlo
da Dor, bem como, de fornecer a informacéo nedasaérdoente oncologico acerca dos seus
direitos fiscais, de que nem todos sabem. També&ndeé&a de ser verdade que, a partir do
momento em que se estabelece a obrigatoriedadeedaigarar a sinal vital, se esta a aceitar
como negligente a omissao do seu registo ou daglased tomar, decorrentes da sua avaliagao.
O registo quantificado da existéncia de Dor, obrgg&camente, a lidar com este facto com a
mesma seriedade com que se lida com os outross sitais, valorizando sempre as suas

alteracbes (Caseiro, 2003).
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5. Implicacdes Para A Pratica Dos Cuidados

A exposicao frequente a morte e a transmisséo denpiécias sobretudo em situacdes de fim de
vida, resultam em situacdes de grande stress Eaenfermeiros. O efeito desta exposicao
reflecte-se no contacto com os doentes e famdas, distanciamento e dureza de atitudes, que
ficam por de tras de uma abordagem meramente &para evitar mostrar compaixao. Também
na vida privada, sobretudo na esfera familiar gafoestes factos mostram repercussoes.

Do que expus ressalta que, sem prestadores dedogsidaudaveis, ndo é possivel prestar bons
cuidados aos doentes e seus familiares. E impertgné se implementem estratégias que
possibilitem a adaptacdo dos profissionais e a onialldos cuidados prestados. E necessario
desenvolver programas de comunicagdo, implemesfaces de reflexdo sobre a pratica dos
cuidados e simultaneamente disponibilizar recurpges permitam aos profissionais procurar
ajuda de pares, superiores ou profissionais edizacias. Dai que, em minha opinido a
introducéo da escal@hecklist for Nonverbal Pain Indicato(€NPI) podera vir a ajudar a que
0s sentimentos de revolta com a situacao, de feedestanciamento que alguns enfermeiros
poderdo sentir, para tentarem evitar mostrar coripacom uma situacdo que se repete
diariamente. Desta forma, a dor destes doentedasi@ente compreendida e antecipadamente
tratada, evitando um sofrimento maior, melhoranalguntamente a prestacao e qualidade dos
cuidados.

A falta de formagé&o profissional a juntar a quasmmleta auséncia de informacdo do doente e
familiares, apresenta-se como a barreira centmltgon sustentado o défice de comunicacgao e
alimentado mitos relativamente ao controlo e tratsm da Dor oncolégica. Os
constrangimentos estruturais e a falta de acessidé tém-se encarregue de sustentar o
tratamento inadequado da Dor oncolégica em Port(&.1.N., 2004). O chamado mito da
morfina, é ainda nos nossos dias e infelizmenteaut@ntico travdo numa cadeia que inclui ndo
s6 os doentes e seus familiares, como técnicosua#ese sociedade em geral, associado ao
eventual perigo de uma depressdo respiratoria. rB dévida um perigo real embora
extremamente raro (Meireles, 1997). Além da nalax@mtagonista especifico da maior parte
dos opiodides, a Dor funciona também por si s coma@uténtico antagonista (Meireles, 1997).
Se por um lado, a falta de formacé&o profissional ternado involuntariamente o técnico de
saude num dos obstaculos ou barreiras ao tratardaridor oncologica, a legislacédo inadequada
tem contribuido para a falta de acessibilidadeédese encarregue de manter o ciclo.
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Sendo a terapéutica a principal ferramenta parantralo da Dor, esta muitas vezes nao esta
acessivel ao doente, em especial ao doente amfmlatd zonas rurais. Os constrangimentos
assentam essencialmente na escassez de recursasosueneconomicos. A falta de incentivos
aos profissionais que apoiam o doente oncoldgisgas familias na comunidade tem impedido
que um numero cada vez maior de doentes se man&nhambulatério, com consequente
internamento hospitalar. (P.A.l.N., 2004)

Relativamente as barreiras, verifica-se no nossya esfor¢o significativo para que o tema da
Dor seja incluido nos temas curriculares na area ddesaluma intensificacdo de accoes de
formacgéo credenciadas na area. No que se refaftalé informacéo ao doente e comunidade,
esta constituird, porventura, uma etapa mais moesAora comecem a surgir campanhas de
informacéo e osnediainiciem a difusdo das mesmas. Entidades oficialsoco Ministério da
Saude que, atraves da Direccdo Geral lanca o Rlaomnal de Luta contra a Dor e a Circular
Normativa que eleva a Dor a categoria de 5° Sinal,\€onfirmam a noc¢ao da valoriza¢do da
Dor, contribuindo para que o seu controlo possaser realidade.

Em doentes com alteracbes cognitivas graves, mpavamentos de Dor comuns podem estar
ausentes ou serem dificeis de interpretar, e ériante estar alerta. Instrumentos de avaliacéo
nao-verbais com base no comportamento s&0 0S oraisNG, No entanto, muitas vezes utilizam
indicadores fisiologicos. Todavia, a investigacabre medidas fisioldgicas tém sido escassas,
devido a sua limitada validade e limitagGes préatigderr, 2004). As respostas fisioldgicas nao
sdo muitas vezes, especificas o suficiente pava semo indicadores de dor e séo dificeis de
avaliar em relacédo a discriminacao de outros estdd@ngustia (Herr, 2004).

A pesquisa efectuada revela que existem actualneentdiferentes fases de desenvolvimento e
validacdo, pelo menos 17 ferramentas de avaliagdpartamental da Dor para doentes adultos
com alteracBes cognitivas (Herr et a006) (Apéndice VI). Estas adicionam informacbes
importantes e ajudam a criar uma imagem correclodalo doente ndo-verbal e com alteracdes
cognitivas. Escalas validadas, praticas e conavpbdem acrescentar o corpo de
conhecimento sobre a Dor e ajudar a melhorar anvatto da Dor a esta populagao significativa
(Herr, 2006). A avaliacdo da Dor é reconhecida camma area importante para futuras
pesquisas e para a melhoria da prestacédo de csidi@denfermagem, e na ultima década, os
estudos de avaliagdo de Dor para doentes com c@le=yacognitivas obtiveram resultados
promissores.

Actualmente em Portugal, s6 esta validada a ed2@BOPLUS 2 desde 2006 e esta em
processo de validacdo a escala PAINAD. Tém commsaha populacdo geriatrica nao

comunicante, e a populacdo com deméncia, respewive. Na minha opinido, a realidade é
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que os doentes com alteragBes cognitivas por doemgaldgica, trauma ou cirurgia ndo se
enquadram em nenhuma das duas escalas, o qu&guatihecessidade de introducdo de uma

escala que tenha sido pensada e esteja adaptadsspatipo de doentes.
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6. ConsideracOes Finais E Perspectivas Futuras

Estou certa que estes estagios se tornaram umtsypara que, no meu quotidiano, pt
reforcar a minha capacidade de decisdo nas respestecuidados de Enfermagem aqueles
quem presto cuidados, dando sentido a impresclitdide da minha intervencdo. Espero que
atraves deste relatorio, tenha conseguido demormgieanos estagios conseguestar cuidade

e fazer pesquisa acerca da avaliacdo e contro@odancoldgica, sendo por isso revelador e
essencial para a minha participacado nos cuidaddecab onde exergco funcdesentindo nes
momento que tenho as bases para conseguir denmmorcpiea déenho determinad:
conhecimentos para as competéncias que pensinggidate evoluido.

Na minhaopinido, fundamentada por Benner, considero a Ipddside de reconhecer e ca|
areas de desempenho tipicas dos enfermeiros camgmtproficientes ou mesmo peritos, r:
pela qual esta estratégia pedagogica me permitiiactar com enfermeiros dderentes nive

de competéncia, foi entendida como benéfica paprandizagem pela experiéncia, para .

da formagédo e pesquisa cientifica, como forma derdmlver as minhas competéncias de e
lidar com situagbes complexas do cuidado.

O conhecimento pratico adquire-se com o tempone sempre dei contdos meus progress
Foi necessario construastratégias para que houvesse conhecimento dosidsndiesse sak
fazer, de maneira a poder desenvolvé-lo e mellmidnner (1984; 2001)

Poder afirmar o meu saber significa ir até ao forassumir das minhas competéncias. Traduz-
por um envolvimento explicito, promover a minhaoaomia profissionalum compromiss
profissional e social, de promover e desenvolvautanomia dos doentes e familiagaganti
uma contribuicdo mais pertinente nos cuidados deriagem.

Fui introduzindo as mudancas no meu local de trabalque me fui propondevidenciando ¢
minhas aprendizagens ao longo dos locais de estigedui transpondo, o que ja consegui 1
a nivel do servico e do que tenciono fazer pardbéamter um suporte para o pje que tenh
intencao de elaborar.

Sao multiplas as barreiras ao controlo da Boe se colocam ao doente no meu contex
trabalho, em particular aos grupos mais vulnerawesar dos avancgos e diadlogos cc
equipa clinica, persistem mitos, falsos conceitosnfermacdo desadequada em todo:
intervenientes — doentes, profissionais e instiesc—0 que atrasa, nega e impde barreira:

medidas de controlo da Dor nesse contexto.
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Apoés ter conhecimento das preocupacgfes da equipafdemagemque é uma equipa jove
preocupada com os doentes, com vontade de trapllhaprender e procurar a melhor formi
ajudar e prestar os melhores cuidados aos doentes.
Infelizmente, ndo somos apoiados e valorizadodioieunte, ja que a terapéutica analgeésice
€ uma actividade autbnoma da profissimedito que deve haver um compromisso da eaqi¢
Enfermagem na abordagem da Dor, devendo incluarticjpacédo da pessoa que sente, Dior
cuidador principal e familia enquanto parceirosuidados. E ja que me encontmama posicé
relevante para promover e intervir no controlo da,[@ meu objectivo aplicastratégias ¢
educacéo, formacéo e ensino a todos os intervesigatra o desenvolvimento de boas pré
no contexto de intervengao profissional, pois atvedque os resultados obtidos ajudam
reflectir sobre a melhoria das praticas para aaelewualidade emrestacdo de cuidados
Enfermagem.
No ambito das minh. competéncias nos dominios da pratica profissiétiah e legal e d
desenvolvimento profissional, tomo por foco de @éena Dor contribuindo parasatisfacao d
doente, o bem-estar e o0 auto-cuidado.

Acredito assim que irei:

« Caminhar para me tornar perita na prevencao, dorgreratamento da Dara prestacé
de cuidados ao doente neuro-oncoldgico com altesagibgnitivas a nivel intra-
hospitalar, demonstrando uma compreensao de comitiades pessoais e profissior
valores e crencgas em relagéo ao cancro podemnefarea sua Dor e os caidos que ¢
doentes e suas familias recebem.

* Demonstrar aelevancia que este percurso académico despertonimnao impulsions
o desejo de validar uma escala de avaliacdo dep@rar estes doentes, cujo inicio ji
vislumbra;

No que concerne aprocesso de desenvolvimento das competéncias,oesgreconseguido
demonstrar e reflectir a par e passo, o que mailawdesenvolver as competéncias e a apr
e criar novos saberes a partir delas, reflectinmlires os sucessos na relacdo com o d
oncologico, usando técnicas de reflexdo e adqurandapacidade de aprender de forma fru
ao longo da minha carreira profissional. Continuar@rocura das melhores pestas para

situagOes que requerem a atencao e o Cuidado feeragem.

Benner et al (1996) afirmam que estas competém®asnvolvimento com os doentesa:
familias s&o centrais quando se ganha periciasprofial, porque a promoc¢éo do bestar d

pessoas que estdo vulneraveis requer tanta atesotdie a situacdo ou [mema como ¢
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capacidades existenciais de envolvimento pess@ah que tal conjugacdo de competél
aconteca € necessario que se desenvolva uma gagei com base na experiérgge garan
uma ligacao estreita entre as decisdes clinicasies e cientificas) e as decisdes étinas,

accoes de cuidados.

Com o aumento das minhas competéncias, passei @®lbservadora distanciada, para alc
muito empenhada activamente na procura da mellderiama situacdo que actualmente
considero aceitaveCom as minhas capacidades, que se desenvolveramm @stado iniciac
avancado para um estado de competéncia, segunaeB@®84) pois, tendo um problema
base e ja consciente dos objectivos a longo paxtsegui perspectivar os ganhos de planear
uma accao para ajudar a alcancar uma maior efigiéme avaliagdo e tratamento da
oncoldgica. O meu olhar analitico dirigie-também para os processos de aprendizageméa
do ensino sistematico.

Este desenvolvimento desempenha uma funcdo dwifidecdo dos patamares e niveis
evolucdo gradual das minhas competéncias, que meaimportancia fundamentaktravés d.
andlise da minha prética nesta situagéo, conclamanfermeiro cdemporaneo se vé diante
um desafio profissional, ser respavel pela melhoria na qualidade de cuidadossaa:
doentes.

No meu di-a-dia,faco questdo de avaliar e conhecer o doente epiatar correctamente
suas atitudes, para assim poder responder meltsragsnecessidades, fazendo com que
personalizacdo da relagao, pois, como referem &leasvaughan (1992quando se tém
estabelecer prioridades num contexto de servigceadele muito ocupado, o mais frequer
realizar o trabalho dito “visivel” em detrimento di@abalho menos visivelguantas vezi
indiscutivelmente mais importante para ogmes, mas nas suas competéncias os enfer
mostram ser capazes de promowesrcuidados que prestam, abordando o doente numma

abrangente do seu todo biopsicossocial.

Actualmente, é necessario que desenvolva as congEetégue fazem de mim préppassoa
profissional, capaz de me envolver com os doepe&snitindo-lhes e permitindo-enmanter
distancia certa para ser util, eficaz nos cuidadspecialmente quando os momentos de crise e
de transicdo sdo marcados pelo sofrimento fismmoc®nal, psicoldgico e espiritual.

Acredito que 0 aumento de competéncias me vao peatingir os objectivos no cuidado ¢
doentes. A competéncia afirma-se na complexidagasitlzacdes, nas quas é capaz de utiliz

0s conhecimentos de uma forma pertinente, adeqatidaz e responsavel. Nao basta terosast
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conhecimentos se nao conseguir articula-los comea#dades do ambiente, tenho shber
poder e querer agir. A minha intencdo € terpapel fundamental para o desenvolviment
conhecimento em que a pratica € tornada visivalv@srda descricdo das experiéncias onde séo
evidenciadas as minhas competéncias.

A experiéncia de trabalhar com doentes crénicoa+iey ainda a reflectir sobre a mel
maneira de auxiliar o ser humano incapacitado deuotcar. Nestes casos, a comunicagao nao-
verbal assume uma importancia extrema, funcionaodwo um instrumento na aproximagio
questbes importantes ndo verbalizadas. A comuruocgg& ocorre entre enfermeiro-doente-
familia deve procedese de forma objectiva e clara, baseada na empatiaespeito constant
pessoa que necessita de cuidados por parte donenfer

Estes aspectos assumem particulavid@icia no caso do doente oncolégico, desempenta
enfermeiro um papel primordial na relacdo de ajudan o individuo, pois atraves
comunicacao é possivel desmistificar o estigmacésdo a doenca, que esta preaseem todc

0S momentos, pela configa e serenidade que proporciona ao doente, estabhdb uma relag
empatica.E pela comunicacdo estabelecida com o doente qienmms compreendé-no se
todo, a sua visdo do mundo e o seu modo de pesesdir, e agir. S6 assim poderemos identi

0s problemas por ele sentidos com base no signifiqad ele atribui aos factos que Ihe ocor

e tentar ajuda-lo a manter ou recuperar sua s&mgundo Hesbeen (2003) cuidado é
fermento da vida, ou seja, algo necessario a waida, indispensavelo mundo para que ele ¢
um mundo auténtico no qual possa existir humanidage esta se desenvolver&ncontrat
um futuro perene”.

Dentro do periodo compreendido para os estagives a oportunidade de obter formacao ¢
Workshop'scertificados pela Sociedade Portuguesa de Enferm@geoldgica, que decorrer:
nos dias 11 e 12 de Novembro de 2010, inseridd® i@ongresso de Enfermagéncoldgica
com total de 4 horas (Anexo Ill), sob os temastdamento da Doe Controlo Sintomatico €
Cuidados Paliativos. Esta opcéo revelou-se uma-vadis em termos de aprendizaggres:
aumentar a minha preparacao e os meus conhecimentos

No futuro, penso queeria importante incluir nas instituicbes de enso®iemas recomendado
pelaInternational Association for the Study of P4IASP) para a formacdo dos enfermei
para que se iniciem precocemente conhecimentodlidaales, atitudes e crencas acerea d
avaliacdo e controlo da Dor, a incorporacdo de s:iquaticas e incluinos programas
integracdo de enfermeiros nas instituicoes asiqgemsite as orientacdes da organizacao g

avaliacdo e controlo da Dor, pois a efectividade cdatrolo da Dor tambéndecorre d
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compromisso das instituicdes de saude.

Com o final deste estagio, acredito que estou moinde para me tornar, segundo Benner,
proficiente pois, pude perceber e compreender ¢gfigga com que me deparepmo parte
inteiras de um problema que é transversal aos e®emeéuro-oncolégicos com alteragd
cognitivas e penso que a aprendizagem a partiaslesiperiéncias vivenciadas, bem comt
compreensao e perspectiva mais holistica foramoreaila minha tomada de deciséo para t
alcancar uma modificacdo do plano de avaliacdmda éstes doentes.

Julgo ter atingido os objectivos a que me propua pate estagio, foie proporcionado u
aumento de conhecimentos na area de Dor oncoldglieaavaliacdo e seu tratarte tend
como base uma pesquisa sistematica da literaiueaa preocupacdo de orientar e fomen
meu trabalho recorrendo a diversa bibliografia otiada. Contei com uma excepcion:
indispensavel colaboracdo de todas as equipas derntagem que fazem um trabal
extraordinario com estes doentes e que me prop@am@m uma visdo global muito diferente d
minha realidade profissional, o que se constittomm@ uma maisalia e mais um degr

importante na minha escada evolutiva.
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Reflexao Critica — Estagio | — Neurocirurgia UCIN-HSJ

Durante este Estagio tive o intuito de compreenadenportancia do impacto e avaliacao
da Dor no doente agudo neuro-oncolégico e deseaevalympeténcias que permitiram avaliar
correctamente a Dor nestes doentes em contextdtddaspde modo a proporcionar o meu
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias nadireauidar do doente do foro médico-
cirurgico.

Como ponto de partida, questionei-me acerca do exewcicio profissional integrada
numa equipa multidisciplinar, e de como a minhdigaée agir como enfermeira e pessoa,
poderia influenciar a din@mica e funcionamento@wiso onde decidi realizar o meu estagio.

O estagio espelhou todo um universo de conhecirmatgsenvolvidos, demonstrando a
sua flexibilidade de aplicagdo, motivada a prataam a finalidade de aperfeicoar e construir
competéncias para o cuidado de Enfermagem avaagadoente.

O cuidado tem assim a ver, com a atencao. O cuisigadica o facto de estar atento a
alguém ou a alguma coisa para se ocupar do seuvesiam-ou do seu estado, do seu bom
funcionamento (Hesbeen, 2000). Na relacdo de ajudajovi um ambiente favoravel, onde o
individuo sentisse tranquilidade e confianca paraespressar. A interaccdo com o doente
caracterizou-se assim, ndo apenas por uma relacpoder, em que este é submetido aos meus
cuidados, mas também por uma atitude de sensidjdaceitacdo e empatia entre ambos. E
cuidar ndo € apenas tratar, como também dar atencéitectir. Os cuidados foram, portanto,
prestados de forma humana e holistica, e a lua ddsirdagem integrada, ndo excluindo o
cuidado emocional aos doentes, quando ambiciomaados de qualidade.

Ao longo do meu percurso profissional exerci furscda unidade de cuidados intensivos
neurocirurgicos do Hospital dos Capuchos, o qudittacesta transicdo e o meu conhecimento
acerca deste tipo de doentes e técnicas utilizattas, motivada e consciente do meu constante
crescimento, confrontei-me com uma realidade quenoentiva a um desempenho cada vez
mais diferenciado para uma Enfermagem de qualidade.

A reflexdo da pratica profissional e do saber dieot visando a exceléncia do cuidar,
surgem da consciéncia de que sao imprescindivdgsem ser desenvolvidos de forma continua,
sisteméatica, actualizada e autdbnoma, permitindadomentar as minhas decisfes. Assim, 0
estagio desenvolvido permitiu a flexibilidade nedem a realizacdo do meu projecto individual,

direccionado para a realizagdo dos meus objectivos.
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Ao integrar a equipa multidisciplinar de Neuroogiar — UCI no HSJ, muitas séo as
vivéncias, que num crescendo me foram moldando #&vamdo para o desenvolvimento de
competéncias pessoais, profissionais, cientifiétisas e culturais no caminho da melhoria da
qualidade dos cuidados que presto ao cliente/famdliseu processo e gestédo de doenca.

Numa realidade de cuidados de Enfermagem prestadoseurocirurgia, em ambiente
de cuidados intensivos, € necessaria uma vasta dgeenhecimentos e competéncias que, face
a necessaria celeridade e qualidade de cuidadesmdesalizar-se numa cultura de seguranca.
Neste contexto foi possivel determinar, na prat&s, necessidades reais existentes numa
abordagem global ao doente de forma de minorargiassociados a pratica.

As minhas expectativas e 0s meus grandes objectammdo como base o doente nas suas
vertentes bio/psico/socio culturais, era podertpresiidados especializados de qualidade, tendo
como intencdo observar, avaliar, participar e witara Dor e seu tratamento, a0 mesmo tempo
gue procurei relacionar aquilo que encontrei cdmbhografia cientifica que fui consultando no
decorrer do estagio. Esperava que esta nova etapaed percurso académico me trouxesse
inUmeras aprendizagens e que se revelasse umaéexeextremamente enriquecedora.

Nesta realidade, a cirurgia de urgéncia é basteejeente. Estas ocorréncias, originam
na equipa, uma adaptacdo forcada face as necessidaddoente. A celeridade exigida, a
destreza de actuacdo e a mobilizagdo de conheasjartginam, de certo modo, situacdes de
stress, advindo destas, a possibilidade acres@daothpromisso do controlo analgésico do
doente.

Escolhi referir esta situacdo pelos sentimentossgumi quando vi esta doente e a sua
familia. Conheci esta doente durante a Licenciatera colega, era “das nossas”, e vé-la ali,
deitada, sem reaccédo, como qualquer outro desddohaajuem presto cuidados foi algo que

me tocou. A familia era muito presente e partioygaa situacédo de doenca e internamento.

A S.2 A. 0. Ja tinha sido intervencionada cirungieate a um astrocitoma cerebral em
2009, mas foi a realizar um exame de controlo egtinque se visualizou uma hidrocefalia
obstrutiva. Recorreu ao hospital da area de resi@d@om o marido, j& com alteracdo do estado
de consciéncia, hemiparésia a direita, periodosotdusédo, disartria e cefaleias persistentes,
com Score 14 (4+4+6). Foi transferida para a UCBUIH onde foi intervencionada
cirurgicamente, com colocacédo de drenagem vendri@xdterna. Durante o internamento houve
pioria do seu estado geral, do estado de consaiéntd seu estado motor, com alternancia entre
0s Score 7/4 (1+1+5/2).



69

Relativamente a doente, nunca saberei até que @Estéma a ouvir, compreender a
gravidade da situacdo, da perda das suas capaxidedmldgicas, motoras e do aumento da sua
dependéncia e da Dor que sente. Ao longo do teropwm @ estado geral e neurologico se
agravou, fui-me apoiando na linguagem nédo-verbah mp@dermos comunicar e continuar a
estabelecer relagédo e fazer o ensino a familis, goércebi-me que ndo falavam com ela nem
sequer |he tocavam, mantendo alguma distancia enéigo. Aproveitei entdo um dia em que a
familia mais proxima a foi visitar e apos me teneenguntado acerca da sua situacao clinica,
encaminhei-os ao quarto da doente, acompanhandaapsoximando-os da mesma, reiniciei a
comunicacao entre eles, tentando mostrar o modood® falar com ela, pedindo que lhe
tocassem no braco e maos. Demonstrei como é inmpentaanter-se perto do leito da doente,

para que ela os sentisse perto.

O doente que esta hospitalizado, e falo por expadépropria, comeca a sentir-se
incapaz e solitario, basta ficarmos doentes, lahgerossos familiares para nos lembrarmos
como € importante sermos amados. Fica tdo fraddizpe desconfia de todos os profissionais
gue estdo envolvidos no tratamento, principalmetds enfermeiros, que permanecem
envolvidos no seu cuidado durante todo o tempo aspitalizacdo, ou o contrario, vé o
enfermeiro como um amigo, um profissional com caémpaas técnicas que o0 ajudara a

recuperar e a superar esta fase dificil da sua vida

Com esta doente, senti que, devido ao prolongaedanternamento e agravamento do
estado neuroldgico, se tornava cada vez maisldiéicho¢do da Dor e desconforto que sentia e
de como seria a melhor forma de a ajudar, ja queerdimento que me percorria era de

incapacidade de auxilio a alguém que bem poderieuse

Optei entdo por evidenciar o que para mim se tamaganhos do ponto de vista de
conhecimento e desenvolvimento enquanto profiskidpds pesquisa e leituras variadas sobre
as quais debrucei um olhar mais atento e despebi@ s@lguns objectivos, através da leitura e
reflex@o, realizei uma sintese que refere a evolagévisdo da problematica oncologica. Com
esta leitura critica e reflexiva julgo ter obtidpaenciado a minha no¢do de quao importante é o
meu agir enquanto profissional e elemento socitgnmialmente influente do ponto de vista de
sensibilizacdo e apoio a um agir direccionado pardrevencdo, Apoio, Tratamento e
Acompanhamento da Dor Oncoldgica.

Assim, iniciei a minha reflexdo tendo como baseoaceito de Dor a luz de alguns

autores. Sendo a Dor uma realidade complexa edimtnsional que influencia a Pessoa na sua
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totalidade, cabe-me a mim enquanto enfermeira @k realidade contextualizando aos meus
cuidados com base em conceitos inerentes como ©eidar, Saude, Pessoa e Ambiente.

A importancia da Dor, sua avaliacado e tratamenigyes pelo facto desta ser um dos
principais motivos da procura de cuidados de spodearte da populacédo em geral.

A realidade profissional onde me situo, € uma éreke a prevaléncia e evidéncia de Dor
pré e poés-cirdrgica € uma constante e onde impaecassidade de uma abordagem global e
multidisciplinar.

Por outro lado, a Dor, para além do sofrimento eediaicdo da qualidade de vida que
causa, provoca alteracdes fisiopatologicas quee oditribuir para o aparecimento de co-
morbilidades organicas e psicoldgicas e podem condperpetuagcdo do fendmeno doloroso.
Assim, a Dor, e em particular a Dor cronica, pod@represente na auséncia de uma lesao
objectivavel, ou persistir para além da cura dadesue |he deu origem. Nesse contexto, a Dor
deixa de ser um sintoma para se tornar numa dagmcsi sO, tal como foi reconhecido numa
declaracdo emitida no Parlamento Europeu em 2004 Epeopean Federation of IASP
Chapters(EFIC).

Embora as iniciativas no servico de NeurocirurgidJCl mostrem preocupacéo e
movimento para instituir a Dor como 5° sinal vitel instituicdo hospitalar, ela ainda ndo é
prioridade de avaliagdo para os enfermeiros, paisie observei frequentemente foi a pratica
corrente de um convivio quotidiano preocupado aofigsionais de saude com a Dor do outro,
mas com falhas na avaliacdo, seja por nao ter efieictuada ou quer tenha por erro na sua
avaliacao, resultando na fraca identificacdo atnanto. A equipa de Enfermagem € quem, pela
maior proximidade com o doente, identifica, avaiaotifica a Dor, programa a terapéutica
farmacoldgica prescrita, prescreve algumas medidagarmacolédgicas e avalia a analgesia. Ou
seja, na pratica, € quem organiza e gere a Dor.

Visando esta avaliacdo tive em consideracdo detadus aspectos, que poderao
influenciar ainda que indirectamente a avaliaca®dg relativos ao meu préprio contexto, isto
é, a forma como eu propria vejo a Dor, as minhasesentacdes e vivéncias pessoais, e 0

contexto da profissao.

Dai que para mim, a avaliacdo da Dor nestes doertss alteracdes cognitivas e
comunicacionais seja fundamental. Era notéria @$ade Dor que por exemplo, a doente fazia a
mobilizagdo ou em repouso quando deixava cair @grénha... que por vezes nado foi tratada.

Contudo,deveriamoscomo enfermeiros, abster-nos de admirar a tatea&nDor porque

podemos estar a negar ao doente o direito de mdlerar (Mccaffery, 1983, citada por Caunt,
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1993). Os enfermeiros devem clarificar os seus @ty pessoais de Dor, para evitar que 0s
apliguem aos outros. Segundo Saxey (1988), asagaiwgs enfermeiros a respeito da Dor e do
seu alivio afectam as suas interpretacbes sobreestrigdo da terapéutica, reflectindo um

modelo pessoal de administracdo de analgPsinexemplo, a minha percepcéo e expectativas
acerca do alivio que os analgésicos deveriam teazdoente, quer através da minha experiéncia
pessoal de Dor, da Dor de outros e de administrde&@malgésicos, poderdo influenciar o modo

como irei avaliar a Dor dos doentes.

Tentei ainda evitar uma resposta rotineira a Dae pode ser imposta pelo proprio
contexto da profissdo e do servico. Tomei tambénsaéncia de alguns mitos ou ideias pré-
concebidas que poderia ter acerca desta tematmacados pela prépria sociedade, de modo a
exercer o importante papel que o enfermeiro tentarobate a Dor de forma mais correcta.
Tentei explicar a familia e também aos colegascaadg necessidade de existir uma avaliacdo da
Dor mais adequada a estes doentes, ensinandontsrarétar a Dor e desconforto, através da
sua expressao facial e corporal e, ainda pelasfestagdes fisiolégicas como rubor, sudorese,

tremores, palidez, etc.

Realmente, o papel desempenhado pelo enfermeirop qurofissional de saude, é
extremamente importante neste sentido, sendo ela guassa mais tempo com o doente, pelo
que deve ter um papel activo (Dale, 1995). A reacgé profissional de saude a Dor e
sofrimento do seu semelhante tem de ser destitigigaeconceitos, inteligente e enraizada num

principio basico de aceitacéo e crenca no doeraiend@, 1988).

Tentei avaliar a Dor de forma relativamente corstahive em consideragao tanto dados
subjectivos como objectivos. Porém, segundo estteidzados 69% dos enfermeiros escolhe,
actualmente, os métodos nao verbais como sendidéaamais indicativo da Dor, como por

exemplo, sinais fisioldgicos.

A comunicacéo é essencial para todos 0s momentoses$a existéncia e especialmente
para 0 estabelecimento de um relacionamento irgsopé enfermeiro — doente — familia
adequado. A comunicacdo no ambito da saude premigarapéutica, pois objectiva o cuidado, e
através desta favorecer a tranquilidade, autoaugdia respeito, individualidade, ética,
compreensao e empatia pela pessoa cuidada. Esteaésconsiderado como parte fundamental
do meu exercicio profissional, para que possa fararéxito dos procedimentos técnicos e
comunicacionais e da convivéncia que competem yraemelhor qualidade de vida da pessoa

gue necessita dos cuidados de Enfermagem.



72

E da maior importancia que trabalhe com o doerfarélia para que juntos possamos
reconhecer, esclarecer e definir problemas existisnc

Estes dados séo relevantes, uma vez que vao icifwmea resposta comportamental do
individuo face a Dor. A Dor e o sofrimento, tal amacontece com a alegria e a felicidade, sao
termos abstractos complexos que dizem respeito itagnespostas diferentes, especificas de
cada individuo (Raiman, 1988, p.41).

A intervencao profissional face ao individuo conr Bale extrema importancia, na medida
em que, ela propria, interfere com a satisfacéoedessidades. A Dor é um problema prioritario
a tratar, no planeamento de cuidados. Independenterda sua intensidade, a Dor nao aliviada
pode tornar-se uma preocupacédo de tal forma moizagora, que toda a atencdo da pessoa é
direccionada para o seu alivio. Assim, sendo cadigiduo singular, com manifestacées de Dor
Unicas, o planeamento de cuidados para aquelagessa@oncreto revelou-se indispensavel a
concretizacdo das metas propostas. Reconhecess®, @&r uma prioridade que, os doentes
tenham acesso a um maior alivio da Dor (Diniz €2@0D1).

Segundo um estudo realizado, os enfermeiros aanmedijue o alivio da Dor promove a
recuperacdo do doente, logo, seria razoavel esgaeaisso fosse prioritario nos cuidados de
Enfermagem prestados. Porém, na minha prestacdcuid@dos tentei evidenciar como
objectivos fundamentais, tendo em consideracdagndstico de Enfermagem relativo a Dor,
mencionado anteriormente: Eliminar ou reduzir aximé os estimulos dolorosos, aliviar e, se

possivel, eliminar a Dor.

Hunt et al (1977), citados por Raiman (1988), wearim, em estudos realizados, que 0s
enfermeiros tinham tendéncia para sobrevalorizdivio fornecido pelos analgésicos. Um outro
estudo efectuado (Saxey, 1988) revela que someamtepegueno numero de enfermeiros
mencionou intervencdes como distraccdo, calor, drimassagem, dando maior importancia a
administracéo de farmacos. Pessoalmente, tentalaréonstrar esta tendéncia e utilizei também
formas ndo farmacoldgicas, que complementavam @riprderapéutica farmacoldgica, no
combate & Dor, como a massagem e reducdo da ludadesdo quarto. A massagem induz o
relaxamento e reduz a Dor. Escolhi-a tendo em dermtdo os efeitos descritos, que
correspondiam aos objectivos inicialmente planead®educdo da Dor; diminuicdo da
ansiedade; aumento do relaxamento; aumento do bem-e promocdo de confianca. Além
disso, trata-se de uma técnica que pode ser dalitteremente, sem ter que proceder a aquisi¢ao

de materiais que 0 servigo ndo possuia.



73

A familia também fica ansiosa com a percep¢éo de Assim, demonstrei uma atitude de
disponibilidade também para com a familia, ouvindp-dando-lhes o meu apoio e o0s
esclarecimentos necessarios e possiveis. Assing factodos o0s cuidados prestados,
farmacoldgicos e nao farmacoldgicos relativos ablema de Dor, foi reduzida e até mesmo,
em algumas ocasifes, eliminada. As avaliacbes dapb® actuacdo dos farmacos e técnicas

complementares descritas apontaram nesse sentido.

Estes tipos de tumores tém repercussoes sociasala e familiares muito grandes. Os
doentes neuro-oncologicos, para além de teremdde dom as alteracdes na aparéncia fisica
decorrentes da doenca, tém também de lidar cons @xlalteracdes que ela implica no padréao
de vida, tendo em conta a natureza complexa daSese@natomicas afectadas e a sua
proximidade com vérias estruturas vitais. O tratamelestas neoplasias inclui frequentemente
abordagens agressivas, que levam por vezes a agguedversiveis, implicando efeitos
devastadores a nivel fisico e psicologico.

Penso que, nés enfermeiros, ao focarmos a aterggiootinas e nos procedimentos
técnicos, deixamos de perceber importantes neeelesiddos doentes — sentimentos, anseios,
davidas, a Dor — e, consequentemente, deixamosrastap um cuidado mais abrangente e
personalizado que inclua a dimensédo emocional,cedpente no ambito da doenca cronica,
devido ao medo da morte, a ansiedade do enferm@in@ a capacidade de o doente enfrentar a
doenca, a falta de tempo, a falta de formacaoapeséedade sobre as consequéncias negativas
para os doentes. Para prestarmos um cuidado erabdemualidade, é necessario sermos bons
ouvintes, expressar um olhar atencioso, tocar édan os nossos doentes, recuperando a sua
auto-estima, pois tocar, olhar e ouvir sdo gestosngportamentos que contribuem para gerar
sentimentos de seguranca e protecgao. Segundo guiofit@98), o toque desenvolve vantagens
evidentes em termos de saude fisica e mental. Bdgaém com a intencdo de que essa pessoa
se sinta melhor, por si so ja é terapéutico.

Considero que a avaliacdo e tratamento da Dor antése fazem de suma importancia
para a melhoria da qualidade de vida, ndo s6 donmeawas da sua familia. Essa sistematizacéo
do cuidado deve estar registada, de forma a prigmaicuma comunicagdo efectiva entre os
enfermeiros e a avaliacdo da eficacia do cuidadst@tdo ao doente, contribuindo para melhores
cuidados. Vejo o doente hospitalizado como um senptexo que possui necessidades no
ambito bio-psico-social-espiritual e emocional, g@eencontra fragilizado pela doenca. Nessa
perspectiva, espero que esta reflexdo seja majsaseo para a realizacdo de muitas outras, além

de estudos mais detalhados que contemplem o cuidattcional em Enfermagem aos
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diferentes tipos de doentes e situagbes, contdbuassim para a melhoria da qualidade dos
cuidados de Enfermagem.

Este ponto de partida exige um elevado nivel dsilséidade as manifestacbes néo-
verbais do doente, que permita ao enfermeiro irgpas suas necessidades individuais.

SO assim conseguirei obter alguma ressonanciasa rregao, além de permitir oferecer
um cuidado realmente direccionado, que ajude andimd sofrimento presente no convivio com
a doenca. A experiéncia de trabalhar com doentesl@yicos leva-me ainda a reflectir sobre a
melhor maneira de ajudar o ser humano incapactdadmmunicar. Nestes casos, a comunicacao
nao-verbal — postura, expressoes faciais, gespas€r@cia e contacto corporal — assume uma
importancia extrema, funcionando como um instrumextt servico da equipa de Enfermagem
na aproximacao a questdes importantes e intimagarbalizadas.

Tal como disse anteriormente, adaptei aquilo queenad em novas situacdes de
comunicacao que com certeza me vao por a provaimzamelacdo com os meus doentes e as
suas familias, cometendo erros, mas aprendendo atesne melhorando a minha técnica
relacional e comunicacional, para compreendé-lasocom todo.

A comunicacao € um importante aspecto para seetstalb o cuidado de Enfermagem
que vislumbra um cuidado de qualidade, colaborgrada a promocéo do cuidado emocional. A
comunicacao que ocorre entre enfermeiro - doefaenitia deve proceder-se de forma objectiva
e clara, baseada na empatia e no respeito constgagsoa que necessita de cuidados por parte
do enfermeiro. Da-se por base na comunicacdo den queda e de quem é cuidado,
aproximando-os de forma que o enfermeiro possa @engder a experiéncia do doente tendo
uma visao holistica acerca do cuidado no processtes doenca.

A comunicacgédo é essencial para todos os momentnesda existéncia e especialmente
para o estabelecimento de um relacionamento irgtsopé enfermeiro — doente — familia
adequado. A comunicacao no ambito da saude premidarapéutica, pois objectiva o cuidado, e
através desta favorecer a tranquilidade, autoaugdia respeito, individualidade, ética,
compreensao e empatia pela pessoa cuidada. Esteaésconsiderado como parte fundamental
do meu exercicio profissional, para que possa gararéxito dos procedimentos técnicos e
comunicacionais e da convivéncia que competem yraemelhor qualidade de vida da pessoa
gue necessita dos cuidados de Enfermagem.

Acredito que a Enfermagem é um processo de educegétinua que visa um
desenvolvimento e um crescimento, 0 que consequente leva a um cuidado mais

aperfeicoado.
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Reflexao Critica Il — Clinica de Dor — IPO Lisboa

Este Estagio foi de grande importancia, na medioa qee abordei o individuo
oncologico com Dor de forma holistica, de uma forsod a qual nunca tinha avaliado, em
ambulatorio. Tive oportunidade de conhecer as asstplicadas neste servico, aprender a dar
boas respostas a diversidade de situacbes com queleparei e irei deparar no futuro.
Igualmente € importante este conhecimento parangpmEensao progressiva da complexidade
inerente as diferentes situacdes de Dor e tambéangpainha prépria capacidade de lidar com
este tipo de situagcbes, conjugando saberes j& ogbtahteriormente com 0s que vou
adquirindo/desenvolvendo dia-a-dia.

O objectivo da Clinica é apoiar em termos de diafjod e terapéutica, doentes
portadores de Dor cronica, em particular oncolggta instituicio ou a ela referenciada;
estabelecer protocolos de actuacdo no alivio da maw vertentes fisicas, psiquicas e
comportamental; assegurar e incentivar o ensincanea da Dor a todos os profissionais
interessados.

A énfase dada na Clinica para a importancia dasreas psicologicos, espirituais e
sociais amplia as responsabilidades desta assstgne deve actuar para além do controle de
sintomas fisicos, valorizando o alivio do sofrintehtimano e considerando o impacto das suas
accoes segundo as consideracdes de qualidadeaddodgroprios doentes.

A Dor € uma das mais frequentes razdes de incagubeid sofrimento para doentes
oncolégicos em progressdo. Nalgum momento da edolwa doenca, a grande parte dos
doentes experienciam Dor. Acredito que devemos ndebeer e divulgar rotinas
multidisciplinares para assegurar que o alivio da B possivel na maioria dos casos. A
adequada preparacao da equipa é uma estratéganfanthl para o controle da Dor e sintomas
prevalentes em doentes oncoldgicos. E condicioesuprdivel que os profissionais de salde
saibam como controlar a Dor destes doentes, qugnreaontra mitos e preconceitos
principalmente sobre as terapéuticas disponivgisgeese mantenham actualizados.

Este Ensino Clinico, trouxe-me inimeras exper@&nde aprendizagem com os doentes e
apesar de poder referir qualquer uma delas paiirsea, optei por referir uma situacdo de uma
doente que me marcou, por pessoalmente ter seqie@artiihavamos uma histéria de doenca

semelhante.
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A Sr.2 A. S. é uma doente de 29 anos, solteira,fdleas, diagnosticada com tumor da
tiréide, submetida a Tiroidectomia Total em 200&tualmente metastizada a nivel traqueal,
esofagico e pulmonar, recusou radioterapia patiaBeguida em Consulta de Dor no IPO desde
a cirurgia por Dor cervical anterior com irradiagioa a regidao mandibular e temporal a direita.
Tem familia presente, principalmente a méde e odrng@le a acompanham as consultas e a

ajudam no domicilio.

Foi da maior importancia trabalhar com a doentesefamilia. Porque os cuidados de
enfermagem sdo assim, compostos de multiplas gcqgoessédo sobretudo, apesar do lugar
tomado pelos gestos técnicos, uma imensidao deepagucoisas que dao a possibilidade de
manifestar uma grande atencdo ao beneficiario diosdos e aos seus familiares, ao longo das

vinte e quatro horas do dia (Hesbeen, 2000).

Ao cuidar desta doente, utilizei todos os meusidentpara desenvolver uma visao
global do processo, observando sistematicamentmloeate, a relacdo com a familia e os
doentes com o intuito de promover melhor e maisresgcuidados.

Penso que o enfermeiro durante a sua vivéncia dtarguexperiencia sentimentos e
emocdes com implicacdes nos cuidados. Esta idemréborada por Honoré (2004), quando

refere que o sentimento é inerente ao cuidado.

Durante a entrevista, em que pedi a doente pareredes como se sentia, constatei
algumas dificuldades, por parte dela em expliorenbalmente a forma como se sentia, sendo
necessario incentiva-la a partilhar esta vivérnom.sentimentos e emocdes partilhadas por mim
evidenciam sentimentos e reac¢cfes emocionais destal manifestando o meu pesar atraves
da tristeza, da pena e da magoa experienciadaausas da tristeza, penso que as aponto para a
associacdo ao cuidar de pessoas jovens, ao dimgndstervado e a situacdo de perda

permanente.

A pena foi outra forma que encontrei para expregssainha tristeza em relacdo a doente,
pois considero a pena um olhar para o passadona@giéevou ao mal, que se queria que nao
tivesse acontecido, senti pena da pessoa cuidatiapbndo-me para a sua situagéo, pela qual
também passei, mas que, felizmente, no meu casdivéadiagnostico positivo para doenca

oncologica aos 26 anos como ela.

A pena e a revolta sentida, realga o sofrimento exerienciei, face a Dor e a

inevitabilidade da morte. A magoa foi um sentimegue esteve presente durante o cuidar.
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Para Strongman (1998), a angustia é vivenciadas mfermeiros quando cuidam. Esta
emocao desempenha um papel muito importante nargocagdo, tanto no individuo consigo
proprio, através da tristeza, mal-estar e sentioseti¢ incapacidade, que se acompanham a agir
de forma a modificar o0 que ndo estiver bem. As B&peias emocionais que vivi caracterizam-

se pelo conjunto de sentimentos e emocdes expdadsn

A revolta é expressa de uma forma directa, é urtinsento que advém da emocéo de
indignagcdo, € uma emocdo social que esta ligadapaténcia. Expressei a revolta sentida
durante o cuidar, mostrando a minha indignacao motémcia perante a doente com Dor e
doenca oncolégica em fim de vida. Também o factoulgar de pessoas jovens, constitui uma
dificuldade no meu cuidar. A revolta sentida poeleexplicada pelo facto de me identificar com
a doente, transpondo muitas vezes a realidade gesta um nivel pessoal. O medo foi
experienciado, constituindo uma reac¢cdo emocianendo transpus a minha pratica para o

plano pessoal, identificando-me com ela, antecipandvéncia da morte.

Perante a Dor e a doenca oncoldgica em fase tdrmakgerienciei ainda sentimentos de
impoténcia. A impoténcia € uma consciéncia, na deedm que, de acordo com Damasio
(2003), os enfermeiros relevam impoténcia demondtra sua incapacidade de dar resposta em
determinados momentos, assumindo que nada podempaa os modificar, de forma a evita-
los. Experienciei sentimentos de impoténcia, porgeesentia incapaz perante a inevitabilidade

da morte, ndo sabendo o que fazer.

Durante a pratica de cuidar, experienciei aindauatrfacdo, quando fui impedida de
atingir os objectivos desejados. A incapacidaddaitea pessoa doente aquilo que ela necessita,
nomeadamente, proporcionar-lhe o controlo da sug Ponduziu a vivencia de estados

emocionais negativos, como a frustragéo.

O sucesso no tratamento da Dor requer uma avaliegi@iadosa de sua natureza,
entendimento dos diferentes tipos e padrdes deldonhecimento do melhor tratamento. A boa
avaliacao inicial da Dor ir4 actuar como uma limleabase para o julgamento das intervencdes
subsequentes. A natureza pluridimensional da Qifgia que o uso de analgésicos pode ser
apenas uma parte da estratégia multiprofissional @qpmpreende uma ac¢do nas angustias
fisicas, psicologicas, sociais e espirituais dontlmeNegociacdo e planeamento sdo vitais no
processo e requerem boa comunicacdo da equipaude satre si, com o0s doentes e suas
familias: Os enfermeiros séo os profissionais ga&s finequentemente avaliam a Dor - Avaliam

a resposta a terapéuticas e a ocorréncia de etmtaterais; Colaboram na reorganizacédo do
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esquema analgésico e propdem estratégias néo fddpmas; Auxiliam no ajuste de atitudes e
expectativas sobre os tratamentos, preparam ostedoen treinam cuidadores para a alta
hospitalar.

Sendo a Enfermagem uma profissdo essencialmeatgomdl, revestiu-se de uma grande
importancia, pois com esta doente, procedi de farhjectiva e clara, baseada na empatia e no
respeito constante a pessoa que necessita de asiigad parte do enfermeiro, com a qual me
senti muito proxima.

O incédmodo causado pelo prolongar do sofrimentalaknte, foi um modo de sentir o
sofrimento. A ligagdo estabelecida com a doenteaefamilia conduziu também a vivéncia do
sofrimento e o causado pela eminéncia da mortesi@en que tive consciéncia do sofrimento
vivenciado pela doente, que adveio ndo s6 do psocegolutivo da doenca, mas também do

facto da Dor nao estar controlada.

O facto de ter assumido que os doentes sofrem,uzanda um processo de
consciencializacdo do meu préprio sofrimento. Egimada de consciéncia revelou-se
fundamental, conduzindo a um processo adaptative, rgsulta da emocdo. Esta ideia €&
reforcada por Damasio (2001), quando refere queaepso simples de sentir comecga por dar ao
organismo o incentivo, de forma a ocupar-se doglteelos da emocao, ou seja, 0 sofrimento
comeca pelos sentimentos, quando que seja regigoaonhecer e pela tomada de deciséo e
consciéncia desse sofrimento. Segundo Neto (20€dia que o que importa realmente é,
sentimo-nos tranquilos e ndo ameacados pelo softiméo outro, 0 que pressupde alguma
maturidade. Para a autora, somos todos “cuidaderne®s”, transportando os nossos medos, as
nossas dores e as nossas perdas. Nesse sentidmessario assumir verdadeiramente a
fragilidade da nossa condigcdo humana e os nossitedipara, como profissionais, colocarmos o
melhor de nds ao servigo das pessoas doentedantiias, que necessitam.

Do exposto apreendo que a experiéncia do cuidar,irglicacbes na forma como 0s

enfermeiros vivenciam os sentimentos e emoc¢dedo testas implicacdes nos cuidados.

Neste sentido tenho a possibilidade de ajudar atdpeonduzindo-me a satisfacdo
profissional. A Dor e a doenca em final de vidadieem a degradacao fisica e psiquica da
pessoa e consequentemente, a proximidade da rfew@mdo-me a experienciar sentimentos e
emocOes negativos. A tristeza, a revolta e a inmpadéexperienciada traduzem sentimentos e
emocOes negativos que provocam mal-estar, podestel® factos explicar a aversao sentida.
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Durante a entrevista, experienciei dificuldadess ge prenderam com a precocidade
etaria da doenca, com a inexperiéncia, com o estidaonsciéncia da doente, com a
identificacdo de uma vivéncia penosa e com a a&iaa Dor da doente. Partindo do principio
de que a Dor € Unica e por isso, desde logo silgeet sua avaliagdo constitui a partida uma

dificuldade para os profissionais de saude.

Durante o cuidar, experienciei dificuldades, seatitos e emocdes, que me provocam
sofrimento, neste sentido, para ultrapassar asuttihdes sentidas e o sofrimento, utilizo
estratégias de alivio recorrendo a redes de apm@gssam pela partilha com os pares, partilha
com a familia e ainda pela informacéo cientifitaamica. Tenho também competéncias internas,
como a reflexdo, o desvio do pensamento, arranjaa® ocupacdes, os cuidados a familia e a
distraccéo/actividades de lazer. Adoptar mecanisteadefesa como forma de alivio, que sdo o
distanciamento da interacgéo e o desapego emogcgdmatios que mais utilizo.

A satisfacdo, que surge durante o cuidar, é vigalmente por mim. Do exposto,
agora, ao ler aquilo que senti na altura, puddiearique durante o cuidar, vivenciei também
emocoOes de satisfacdo, que se traduz numa serg@b@&omn-estar, quando consegui satisfazer as

necessidades e o alivio da dor da doente.
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Reflexdo Critica — Equipa de Suporte Intra-Hospitahr de Cuidados Paliativos
do IPO-Lisboa

A Medicina paliativa, ja reconhecida como esped#le em alguns paises, visa tratar
doentes com doenca activa e prognostico reservasiathdo o foco de suas atencdes da cura
para a qualidade de vida. O cuidado a doentes amencd oncologica avancada, que néo
encontram resposta curativa com o0s tratamentosiciadis, iniciou o0 caminho da
especializacdo ha cerca de 40 anos. Ao enfocareasiiade das necessidades destes doentes,
contemplar os beneficios da multidisciplinaridade@apo éxito dos objectivos e incluir os
familiares na problematica da doenca avancada,auedd o futuro do que conhecemos hoje por
Cuidados Paliativos. Para a Organizacdo Mundiabaiade, Cuidado Paliativo é: “O cuidado
total e activo de doentes cuja doenca ndo é mspemnelida ao tratamento curativo. Sdo da maior
importancia: O controlo da Dor e outros sintomasn@ também o0s psicoldgicos, espirituais e
sociais” WHO 1990.

A magnitude dos termos “cuidado total e activo” @exacta dimensao da visao ideal
sobre cuidados paliativos. Cuidado no sentido memisplo possivel, considerando as
necessidades destes doentes em todos o0s seuaspactivo, no sentido do afastamento da
passividade e conformismo em direccéo a investiosepélo aprimoramento e qualificacdo da
assisténcia. A énfase na importancia dos sintore@elpgicos, espirituais e sociais amplia as
responsabilidades desta assisténcia que deve gatmmlém do controle de sintomas fisicos,
priorizando o alivio do sofrimento humano e considdo o impacto de suas ac¢fes segundo as
consideracOes de qualidade de vida dos propricseme

Trouxe uma situacdo para descrever como reflexd@iicagr uma situacdo que se
depreende com o objectivo deste relatdrio.

A Sr.2 D.S. era uma doente de 65 anos, com dowgaasica oculta, com queixas de
Dor a nivel oral e odinofagia muito intensas, quazéam respirar somente pelo nariz, fazendo
inspiracdes e expiragcbes muito lentamente, pois @ogpassar provocava-lhe Dor intensa. A
doente recusava-se a falar e a abrir a cavidadeela Dor, apresentava-se maioritariamente
com os olhos encerrados, com a mao a cobrir a &o@iz, prostrada, em posicdo fetal, com
facies nitido de Dor.

A Dor é uma das mais frequentes razdes de incamie sofrimento para doentes com
doenca oncoldégica em progressao e pude observar asquipa de suporte intra-hospitalar se
empenha em aumentar a qualidade de vida restamteet¢es e familiares que lutam com uma
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doenca mortal. A adequada preparagcdo da equiptaéégia fundamental para o controlo da
Dor e sintomas prevalentes em doentes oncolégatnsisdados paliativos.

E condic&o imprescindivel para mim saber como otanta Dor de doentes oncoldgicos
avancados, para poder reagir contra mitos e casc@itincipalmente sobre as terapéuticas
disponiveis e me manter actualizada. Sei agoraajgecesso no tratamento da Dor requer uma
avaliacdo cuidadosa de sua natureza, entendime@staiterentes tipos e padrdes de Dor e
conhecimento do melhor tratamento. A boa avaliag&étal da Dor ira actuar como uma linha
de base para o julgamento de intervencfes subgeguen

“O cuidado é o fermento da vida, ou seja, algo s&#0 a vida, algo indispenséavel ao
mundo para que ele seja um mundo auténtico no mpssa existir humanidade, onde esta se

desenvolvera e encontrara um futuro perene” (Hes28603).

A avaliacdo da Dor é uma dificuldade sentida no medar, que aumenta quando cuido
de doentes, que ndo verbalizam. Esta ideia é exfarpor Pereira (2006), quando refere que a
Dor pode ser dificil de avaliar em doentes que ssgreem um grau significativo de deficit

cognitivo e/ou alteragdes de consciéncia.

Pude verificar que, apesar da disponibilidade dssumentos de avaliacdo da Dor, estes
nem sempre sao usados ou, por vezes usados coreatta Por um lado, alguns enfermeiros
confiam nos sinais fisiolégicos, como a alterac@csithais vitais e aspecto do doente. Por outro
lado, ha enfermeiros que talvez contem com a caragéo verbal, o que podera ser bastante
subjectivo, j& que estara sujeito a diferentesrpnétacdes, ou até por vezes, por confuséo e
desorientagdo mental dos doentes, acabam por ihdarutenhuma das escalas, o que revestiu a
minha lista de competéncias de uma importanciagedial, pois a experiéncia leva-me ainda a
reflectir sobre a melhor maneira de colaborar coselohumano incapacitado de comunicar,

exprimir a sua Dor.

Avaliei varios tipos de Dor ao longo do ensino iclin desta forma, colhi determinados
dados subjectivos a doentes conscientes e orientheéon como a doentes com alteracdo da
consciéncia, pedindo que me descrevessem a sudelddg o cuidado de a validar, por vezes
quantifica-la, tendo em conta as suas experiéngaspnalidade, idade e ansiedade. Mas neste
caso, esta doente muito prostrada, com recusa twawaliacdo da Dor pelas escalas
institucionalizadas pelo IPO, leva-me a ter a eertgue existe a necessidade de aposta em

escalas comportamentais de heteroavaliacédo, pstia deente teriam sido extremamente Uteis.
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Assim, 0s sentimentos e as emocgdes que senti nacuidar com esta doente foram: a

tristeza, a pena, a magoa, a revolta, o medo, eténpia, a frustracdo e o sofrimento.

A revolta que senti ndo foi s6 relativamente a tadatuacdo de doenca da doente mas
também com o servico em si e com as instituicoes,ap terem uma doente que ndo consegue
verbalizar pela Dor que sente, e que por isso ré@msegue quantificar, a medicacédo de resgate
nao lhe seja fornecida. Penso que este situac@diaonstrar um pouco daquilo que se deve
passar por todas as instituicbes do pais, 0 quéampensar na importancia que este tipo de
escalas tém e a necessidade de serem implementzalas,que todos nds, que sdo 0s
profissionais de salude que passam mais tempo coimeoses, as possam ter como referéncia de
avaliacdo e possam prestar o melhor cuidado ertestm analgésico que lhes seja possivel,

evitando-se tamanho sofrimento.

Durante a pratica do cuidar, lidei no dia-a-dia dotarrogacoes, inquietacdes e até com
o sofrimento do doente e seus familiares. Pensp apuéocarmos a atengéo nas rotinas e nos
procedimentos técnicos, deixamos de perceber iaed necessidades dos doentes —
sentimentos, anseios, duvidas — e, consequentenggi@amos de prestar um cuidado mais
abrangente e personalizado que inclua a dimensé@zi@mal, especialmente no ambito da
doenca cronica, devido ao medo da morte, a angediacnfermeiro sobre a capacidade de o
doente enfrentar a doenca, a falta de tempo, a fattnacdo para lidar com estes casos, e a

ansiedade sobre as consequéncias negativas pdoaruass.

Para prestar um cuidado emocional de qualidadeage®ia, tendo como experiéncia 0s
outros locais de estagio, o quao importante e sadesoi ter-me tornado boa ouvinte, consegui
expressar um olhar atencioso, tocar e confortareatd, ajudando a recuperar a sua-astona,
pois tocar, olhar e ouvir sdo gestos e comportarsemie contribuem para gerar sentimentos de
seguranca e protecgcao. Segundo Montagu (1998)jue tdesenvolve vantagens evidentes em
termos de saulde fisica e mental. Tocar alguém conteacdo de que essa pessoa Sse sinta
melhor, por si s0 ja é terapéutico.

Na minha opinido, todo este processo decorreu dwafgositiva, consegui alcancar
aquele que era 0 meu objectivo, utilizando algudesstécnicas da comunicacdo verbal e ndo
verbal. Penso que, devido a minha inexperiéncitertgs de situacdes, havia muitos aspectos
que poderia ou deveria ter feito de maneira ditereraté poderiam ter sido mais facilitadores de
todo o processo. No entanto, senti que fiz a diffgee senti-me feliz, pois apesar de ter
consciéncia de que poderia ndo ter sido a melhardagem, tive um excelente feedback da
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relacdo que estabeleci e do tipo de comunicacéqudefui parte integrante, participativa e
facilitadora para esta doente.

Para que os cuidados fossem humanizados, integiaisvidualizados tentei conhecer os
sentimentos, vontades e necessidades da doenta @rpa melhor qualidade dos servicos de
saude, foi vital conhecer ndo sé a percepcao daelosas também a da familia. Assim senti-me
sensibilizada para disponibilizar um conjunto déedados que acompanhou tanto as minhas
como também as expectativas da doente e da subafadnininuindo o peso do stress e da
ansiedade no processo do tratamento.

Considero que o cuidado emocional ao doente htigpda se faz de suma importancia
para a melhoria da qualidade de vida, bem comeyddamilia. Essa sistematizacéo do cuidado
deve estar registada, de forma a proporcionar wmagicacao efectiva entre mim e a avaliacao
da eficacia do cuidado prestado ao doente, coimdbupara melhores cuidados. Observei o
doente hospitalizado como um ser complexo que posstessidades no ambito bio-psico-
social-espiritual e emocional, que se encontralizago pela doenca. Porém, essa pessoa ainda
mantém a sua individualidade, e na maioria dassvézeapaz de decidir e/ou opinar sobre o
cuidado a ser prestado, e os estive sensibilizata perceber essa individualidade e as
necessidades de cada um. Nessa perspectiva, esigeesta reflexdo seja mais um passo para a
realizagcdo de muitas outras, além de estudos naalhddos que contemplem o cuidado
emocional em enfermagem aos diferentes tipos daeteloe situacdes, contribuindo assim para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Em cuidados paliativos, a pratica solitaria de gzamhamento de doentes em fim de vida
é dificil. A morte e sofrimento sdo acontecimentissgastantes, a presenca constante de
degradacédo e do sofrimento fisico, psiquico, dspirie social, provocou-me sentimentos de
frustracdo, que, em algumas situacfes se manifggipwma presenca mais curta junto do
doente, por menos dialogo e pelo limitar dos cwedaab minimo indispensavel. Da analise dos
sentimentos e emocgdes que vivenciei surgiu-meravggito, de uma doenca grave, que alerta a
vida e as relagbes de uma pessoa, uma exclus@al&odp quotidiano, o esfor¢co para aguentar,

querer amar e ser amada, Dor crénica e aguda, tenglsbstrucdo do amor nas relagoes.

A natureza pluridimensional da Dor significa quesm de analgésicos pode ser apenas
uma parte da estratégia multiprofissional que ceemule uma accdo nas angustias fisicas,
psicologicas, sociais e espirituais da doente. goa@cdo e planeamento foram vitais no
processo e requereram uma boa comunicacdo da elpugaaide entre si e com os doentes e seus

cuidadores.
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A adequada preparacdo ao longo dos estagios foiastnatégia fundamental para o
controlo da Dor e sintomas prevalentes em doentesl@gicos sob cuidados paliativos. Os
enfermeiros sdo dos profissionais que mais fregoegrte avaliam a Dor. Avaliei a resposta a
terapéuticas e a ocorréncia de efeitos colate@daborei na reorganizacdo do esquema
analgésico e propus estratégias nao farmacol6gheadiei no ajuste de atitudes e expectativas
sobre os tratamentos, preparei a doente e tretnéadores familiares para a alta hospitalar,

abordando as possibilidades de tratamento da Rouadio aos recursos disponiveis.

Considero, portanto, que a promoc¢ao de um cuidatistico que integre as necessidades
bio-psicasécio espirituais e emocionais passa pela efidixiprocesso comunicativo entre mim
e adoente. Todavia também entendo que o process@éitio e que, para haver comunicacao,
a expressao verbal ou né@erbal, tem de ser percebida dentro do universsigeificacdo
comum. Caso assim nao aconteca, inviabiliza o psaceomunicativo e, consequentemente,
compromete os cuidados oferecidos. Para optimizarcuddados integrados, a equipa de
enfermagem estabeleceu estratégias de cuidadosapagr 0s seus objectivos e assim, a
formacdo para o desenvolvimento de competénciasioelais e de comunicagcdo assumiu grande
relevancia.

Segundo Wright e Leahey (2002) “a Enfermagem temcampromisso e obrigacao de
incluir as familias nos cuidados de saude. A ew@éreosrica, pratica e investigacional do
significado que a familia da para o bestar e a saude de seus membros bem como a indluénc
sobre a doenca, obriga as enfermeiras a considetaidado centrado na familia como parte
integrante da pratica de Enfermagem”.

S6 assim conseguirei obter alguma ressonancia,ddéme permitir oferecer um cuidado
realmente direccionado, que ajude a diminuir oirsefinto presente no convivio com a doencga.
A experiéncia de trabalhar com doentes cronicoa-ieg ainda a reflectir sobre a melhor
maneira de colaborar com o ser humano incapaci@e&locomunicar. Nestes casos, a
comunicacao naeerbal assume uma importancia extrema, funcionadeo um instrumento
ao servico da equipa de enfermagem na aproximagfestdes importantes e intimas nao
verbalizadas.

Tal como disse anteriormente, vou tentar adaptaitcaque aprendi em novas situacdes
de comunicacdo que com certeza me vao pér a peowanha relacdo com os meus doentes e as
suas familias, cometendo erros, mas aprendendo atesne melhorando a minha técnica

relacional e comunicacional, para compreendé-lasocom todo.
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A comunicacdo é um importante aspecto para seedstab o cuidado de Enfermagem
que vislumbra um cuidado de qualidade, colaborgmada a promocéo do cuidado emocional. A
comunicacao que ocorre entre enfermeiro - doefdeniia deve proceder-se de forma objectiva
e clara, baseada na empatia e no respeito constpaEsoa que necessita de cuidados por parte
do enfermeiro.

Da-se por base na comunicacdo de quem cuida eetie €uuidado, aproximando-os de
forma que possa compreender a experiéncia do deemé® uma visdo holistica acerca do
cuidado no processo saude - doenca. Posso usanumicacdo para conseguir estabelecer um
relacionamento empatico com o doente, a fim deofeescer apoio, conforto e informacao, e
despertar 0 seu sentimento de confianca e autmasbem como |Ihe ensinar modos mais
adequados de comunicacao. No entanto, o maior srd@dentado pelos doentes é que sofram no
decurso da progressao da doenca, por isso irenddser e divulgar rotinas multidisciplinares
para assegurar que o alivio da Dor é possivel nariamdos casos.

Na experiéncia dolorosa, 0os aspectos sensitivasgiemais e culturais séo indissociaveis
e devem ser igualmente investigados. Todos os taspscbre a “Dor Total”, sdo agora muito
claros para mim. Muitos doentes oncoldgicos avarg:adfrem de mais de um tipo de Dor e o
tratamento adequado vai depender da identificagdsud origem. As abordagens anti-algicas
terapéuticas devem considerar as possibilidadesddditil, as expectativas e qualidade de vida
dos doentes, sem contudo limitar os recursos exésteu submeté-los a critérios pessoais.

O processo de decisdo do tratamento analgésicoa-se com a unificacdo dos
conhecimentos actualizados da equipa. As decisBegrecedidas pela avaliacdo da Dor, e
preferencialmente pela escolha de intervencdespiaditpara a garantia de maior éxito.

Para isso, além de conhecimentos uniformes, a padgio de terapéuticas, termos e
meétodos sao institucionalizados, a escolha dostegdarmacologicos, titulacdo, prescricdo
regular, doses de resgate sdo a sequéncia logiezeassaria. Mas, sendo esse um processo
necessariamente continuo, a mais importante deeisdanalgesia é a reavaliacdo continua, dai
que as visitas aos doentes institucionalizadosrse€l@rias, para prever, antecipar e minorar
qualquer tipo de queixa do doente, considerandoarnancia previsivel dos sintomas, que em
Cuidados Paliativos se da muito rapidamente e a&@g intensamente, como pude observar com
esta doente.

A observacao continua e atenta as respostas, goeass e aos detalhes é que garantem
o controlo do processo analgésico, permitindo eguste doses, associacdo de agentes e

adequacdao das doses de resgate e 0 controle amalgés
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No caso desta doente, a sua dor tornou-se téo dodea opcédo de sedacdo lhe foi
proporcionada, pois, 0s seus sintomas nao estavansaguir ser adequadamente controlados
com analgeésicos ou outras medicacdes, e quandoimestto existencial se tornou intenso, essa
opcdo foi tomada. A sedacdo na iminéncia da moeee dser entendida em toda sua
complexidade, pois devido ao stress e exaustacadasispor sintomas que nao podem ser
adequadamente controlados (delirio, insuficiénespiratéria, naduseas e vomitos, Dor e stress)
apesar dos esforcos activos para identificar umapige toleravel que ndo comprometa a
consciéncia, os doentes aceitam esse recursoamgdat de alcancar maior conforto. A sedacéo
teve a intengdo de produzir sonoléncia suficierstea @liviar o sofrimento, ndo a deixando

inconsciente e € potencialmente reversivel.

No entanto, seja qual for o caminho escolhido @diraar a Dor e 0 desconforto nos
doentes em fim de vida, sei hoje que existem psaBigue ndo devem ser descuradas: Nenhum
doente deve morrer sem o adequado alivio dos detmmas; A falha em controlar estes
sintomas € uma falha na utilizacdo correcta dgpéertica farmacoldgica e uma abordagem
positiva e clara ao doente e seus familiares sokakvio dos sintomas no final da vida, é de

extrema importancia.

Este Ensino Clinico foi de extrema importanciaspmpianto maior e melhor for o meu
conhecimento em relagdo a todas as questdoes agdicaste servico, mais possibilidades terei
de saber dar uma boa resposta a diversidade de@#s com que me deparar no futuro.
Igualmente € importante este conhecimento parangpmEensao progressiva da complexidade
inerente as situacdes de cuidados e também pamha propria capacidade de lidar com este
tipo de situacdes, conjugando saberes j& obtidotriammente com o0s que vou
adquirindo/desenvolvendo dia-a-dia.
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QUESTIONARIO

. Estdo Satisfeitos Com a Avaliacao de Dor Efeduadtualmente aos Doentes
Neuro-Oncolégicos no Servigco de Neurocirurgia dAABS3

. As Escalas de Dor Institucionalizadas Estao Aatbgg aos Doentes Neuro-
Oncolégicos com Alteracdes da Consciéncia?
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Destinatarios:

Enfermeiros do Servico de Neurocirurgia do Centospitalar de Lisboa Central — Hospital dos

Capuchos.

Finalidade:

Sensibilizar os Enfermeiros do Servi¢co de Neuregieudo Centro Hospitalar de Lisboa Central
— Hospital dos Capuchos, para a importancia dgra¢do de um método de avaliacdo de dor
desenhado para doentes com alteracfes cognitwvgdano elaborado em estdgio do Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializaca&rsrmagem Médico-Cirtrgica com

opcao em Enfermagem Oncoldgica.

Objectivo:

Contribuir para o desenvolvimento dos conhecimentas equipa acerca da avaliagao e
intervencdo na Dor oncolégica em doentes com gliescognitivas, dar a conhecer o tipo de
avaliacao e controlo da Dor prestados aos doemssdgicos e os tipos de escalas existentes
para estes tipos de doent@brange como pontos importantes: A abordagem nad@asrigem
oncoldgica, os aspectos que determinam a sua Bejgece e dificuldade na avaliagdo e

tratamento, e como é encarada e tratada em Portugal
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Objectivos especificos:

Fundamentar a inclusdo de um método de avaliacddodedesenhado para doentes com
alteracdes cognitivas, como projecto elaborado etég® do Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagédico-Cirirgica com opgdo em

Enfermagem Oncoldgica.
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PLANO DA SESSAO

Etapas Conteudos Estratégias

* Meétodo expositivo

* Recurso ac
Introducéo » Justificacdo do tema programa Microsof
(3 minutos) « Objectivos PowerPoint  para

apresentacao  em

slide show

» Contextualizacdo da temética da dor
oncologica
» Dificuldades de avaliacdo da dor em

L » Método expositivo
doentes neuro-oncolégicos cam

~ .. * Recurso ad
_ alteragGes cognitivas _
Desenvolvimento ] o programa Microsof
_ e Métodos de avaliacaio de dor _
(15 minutos) PowerPoint  para

existentes para doentes com alteragdes .
apresentacdo em

cognitivas .
slide show
» Proposta de elaboracdo do pré-teste e
validacdo da escala CNPI no servico
de Neurocirurgia — CHLC-HSAC
Concluséo » Discussdo com o0s

_ » Sintese dos conteudos centrais .
(20 minutos) Enfermeiros
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Diapositivo 1
S
Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem Médico-
Cirtrgica na darea de Intervencao Oncologica
Projecto de Estagio
A DOR EM DOENTES
NEURO-ONCOLOGICOS
Diapositivo 2

Dor Oncologica

E um fenémeno complexo, com as suas vertentes biofisi@égic
bioquimicas, psicossociais, comportamentais e morais, iqyorta ser
entendida

E condicdo indispensavel para uma correcta caracterizelgiioa e uma
adequada estratégia terapéutica

Pode e deve ser tratada, com adequacéo e preparacéoaaetiiservicos
e profissionais de salde envolvidos e com todos 0s recuésmcos e
humanos, disponiveis.
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Diapositivo 3

Diapositivo 4

Dor Oncologica

E considerada um dos sintomas mais frequentes e temidos asosed
oncologicos, da qual aproximadamente 9 milh6es de pessnasdo o
mundo sofre

Estima-se que 10 a dos 15% doentes oncologicos apresentardedo
intensidade significativa nos casos de doenca inicial

Com o aparecimento de metastases, a incidéncia da dor aupsata5 a
30%, e nas fases muito avancadas 60 a 90% dos pacientesreferale
intensidade bastante expressiva.

Dor Oncologica

Nos doentes neuro-oncologicos, 0s tumores ou metastasemprimam
ou invadam o SNC podem desencadear deficits neurol6gidgsmas
vezes como Unico sintoma

Causam dor intensa que por vezes se torna dificil de conticdasando
edema e danos irreversiveis na sua propagacao a nivel destpem o
tecido normal do cérebro ou medula espinhal e como muitassvedo
inoperaveis, a dor € muito dificil de controlar.
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Diapositivo 5

Dor Oncologica

Na maioria dos doentes, a dor tem mais de uma origem (WOODRUFF
1997) e nem todas as dores sdo directamente atribuiveisipdgocancro,
mas também:

Tratamento (17%)

Debilidade (9%)

Outras doencas concomitantes (99G)LEELAND et al, 1996),tais como dor

somatica, visceral ou neurogénica

Confronto com uma morte antecipada e de um projecto de vefeitte
(TWYCROSS, 2003)

Diapositivo 6

Para além dos factores biolégicos é também necessériodeoasias
percepcdes e significados que a pessoa atribui a dor no sextmde vida

DOR TOTAL

+ Definindo-a como o resultado de factores fisicos, psidotisy sociais e
emocionais que de algum modo afligem a pessoa
CHERNY. et al (1994)




Diapositivo 7

Diapositivo 8
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Desde a introducao dos principios de tratamento da dor @gical (Escada
Analgésica da OMS, 1986) foram realizados importantes@srestando
cada vez mais cientes de que um controlo adequado da dor &&wnd
prévia para mitigar o sofrimento e para proporcionar umaanejualidade
de vida.

A necessidade de aliviar o sofrimento, mantendo a integraggial e
familiar, conjugada com a justa distribuicdo dos recursoa f®rcosa
rentabilizacdo das unidades de internamento

+ Aparecimento de respostas sociais organizadas, como aRaddgi
Paliativos ou das Unidades de Tratamento da Dor.

No entanto, ainda ha muitas lacunas graves no controlo da @evidéncia
mostra que continua inadequadamente tratada e que o codé&alor deve,
ser encarado como uma prioridade no ambito da prestacéo anifravio
dos cuidados de saude.

Direccéo Geral de Saude (2008)
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Diapositivo 9

O enfermeiro tem o papel de tornar a 86BIVEL :
+ Observar e dialogar com o doente;
« Utilizar escalas de avaliacdo da dor adaptadas a cada goente
- Registar a dor, desenvolver intervencdes e avaliar remdia
+ Observar expressoes e comportamentos verbais e nao yerbais
« Acreditar no doente;

Criar a colheita de dados: localizacdo da dor; factores temmp de
agravamento e alivio; identificacdo das necessidadestadfec pela dor;
estratégias deoping;implicacoes da dor nas actividades de vida;

- Impacto emocional, socioeconémico e espiritual da dor.

E imperativo que os Enfermeiros ndo subestimem as queixaelote e
avaliem todos os sintomas, aprendendo a perceber quandoaaienta,
para promover o tratamento imediato.

Diapositivo 10

Caracteristicas da Dor Oncologica

Tornam dificil a avaliagdo, no entanto, é essencial quanslgertivomajor
€ o conforto do doente, ja que é muito debilitadora, asssec@-depressao,

causam sentimentos de impoténcia, isolamento e desegpexok e
MATASSARIN-JACOBS, 1996; PIMENTA e FERREIRA, 2006).

A dor que ocorre intermitentemente num doente com dor og&@a) é
descrita como episédica

A dor episddica pode ser caracterizada, de acordo com KAZASR e
LACCETTI (2005), de trés formas distintas: dor incidentir de final de
dose e dor irruptiva.
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Diapositivo 11

A dor incidental estd relacionada com uma actividade ou rémaa
particular, como sair da cama ou reagir a um estimulo sesocdmo o
medo

A dor de final de dose surge quando o efeito de um analgésicrchn

prolongada nao € mantido ao longo da duracao esperada

Ador irruptiva € um episodio temporario de dor, que se iagt@bidamente,
sendo habitualmente de curta duracao, inferior a 30 minutos

(KAZANOWSKI e LACCETTI, 2005)

Diapositivo 12

A dor irruptiva, é a traducao mais utilizada paveeakthrough paindos
anglo-saxonicogCASEIRO, 2002)

E definida como “um aumento transitorio de dor num doenteldigico
gue se apresenta estavelmente controlado com opididesewauadro
algico persistente”.

E identificavel pelo seu caracter episodico

E definida nos doentes oncologicos e s6 deve ser consideradentes,
gue ja se encontrem medicados e aparentemente controlados
CASEIRO (2002)




Diapositivo 13

Diapositivo 14

Sao varias as causas que podem estar associadas ao demeecadeda
dor irruptiva: o0 movimento, a presséao, a obstipacéo, al@iatia ou a baixa
concentracao seérica de analgésicos opioides...

Investigadores argumentam que sO deve ser consideradaiaugiva e
tratada como tal, quando a dor basal destes doentes se mnammitrolada
apropriadamente com analgésico opidides

(SIMMONDS, 1999; PORTENQY, 1999, citados por CASEIR002)

Determinadas situacdes como as explicitadas atrds, po@senchdear

bruscamente a dor e permitirem, pelo seu conhecimentonserecipadas
com medicacao suplementar

Neste caso estamos perante uma dor incidembgident pain, que é

considerada por varios autores como uma variante da detiira,l surgindo
isoladamente, da mesma forma repentina e intensa em dgeatésmente
controlados com opidides, com a diferenca de que, pelo fdetose

reconhecer a sua causa, possibilita a adop¢cao de medidaguticas de
antecipagao

(SIMMONDS, 1999; PATT e ELLISON, 1998, citados foASEIRO, 2002).
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Diapositivo 15

Reconhecer e Identificar Indicios de Dor

Tarefa dificil, visto que os doentes e os profissionais poter concepcoes
diferentes da dor

Pode apresentar-se de diversas maneiras, tais como chenidog
alteracoes dos sinais vitais, agitacéo, tremor ou comperito verbal

O nao aparecimento destes sinais nao significa ausénciarde d

Alguns doentes podem adaptar-se a dor, através do desiemente de um
elevado autocontrole, suprimindo os sinais de sofrimepio, apenas
permanecendo prostrados, devido ao esgotamento fisico@lmausados
pela doenca.

Diapositivo 16

Factores gue Influenciam a Expresséao da Dor

« A localizacéo, duracdo, causa, 0 mecanismo da dor e no mutos
sintomas associados;

» A resposta a dor também € modificada por factores deperdieiate
terapéutica, tais como: dose, tolerancia, toxicidade epostas
individuais; condicGes fisiopatologicas, culturais e @&ntais que
influenciam a reaccao final do doente a dor, o sofrimentogisgico,
gestao de stress, dependéncias, disfuncao cognitivatigissi sobre
questoes espirituais e a personalidade do doente;

» A deterioracéo das relacoes sociais influencia a mangastdinal da
dor: a disfungéo familiar, social e problemas econémicos.

SCOPEL et al (2007)
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Diapositivo 17

Portugal

Os constrangimentos estruturais e a falta de acessit®lidin-se
encarregue de sustentar o tratamento inadequado da ddéginao

A falta de formacéo profissional tem tornado involuntaesue o técnico de
sallde num dos primeiros obstaculos ou barreiras ao tratancken dor
oncologica

A falta de formacao profissional a juntar a quase complestmtia de
informacéao ao doente e familiares, apresenta-se como eirbacentral gue
tem sustentado o défice de comunicacédo e alimentado mitos

A legislacdo inadequada que muito tem contribuido para ta fde
acessibilidade tem-se encarregue de manter o ciclo

Diapositivo 18

Doentes Neuro-Oncolégicos com Alteracées Cognitiva:

Apesar da prevaléncia e as consequéncias conhecidas deegiar.é
reconhecida e tratada de forma inadequada

Entre as barreiras para a avaliagdo da dor nesta popula¢do as
incapacidade de alguns doentes neuro-oncolégicos parenitan a sua

experiéncia da dor, e do equivoco de que a dor € menos graveatted
com alteracbes cognitivas

Esses resultados sa@o frequentemente atribuidos a outralc@es, em
vez de nado reconhecidos ou nao tratados. O derradeiro implcdor
sobre a qualidade de vida desta populacéo é dificil de dii@rm

BRUMMEL-SMITH et al (2002)
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Diapositivo 19

Doentes com comprometimento cognitivo recebem menos agbc
analgésica do que aqueles que sao capazes de comunicar, G@eerem

propensos as mesmas experiéncias dolorosas
(FELDT, RYDEN, e MILES, 1998; HORGAS e TSAIl, 19980RRISON e SIU, 2000;
WON et al, 2004)

Varios factores contribuem para a ma gestao da dor nestdagépu No
entanto, a mais incomoda é a incapacidade de reconhecer &ndor

doentes que ndo podem comunicar a sua experiéncia de dor
(HERR, BJORO & DECKER, 2005)

A principal razéo para o NAO-TRATAMENTO da dor
é a NAO-DETECCAO

Diapositivo 20

Existentes evidéncias de que a dor ndo-detectada e naderatentre
doentes com alteracoes cognitivas fornecem o mais clatomeigto para a
urgente necessidade de usar uma escala de avaliagdo da elmsejgu
especifica para este tipo de doentes.

A avaliacdo é essencial e € o primeiro passo rumo ao adequedménto
de doentes neuro-oncologicos com alteracdes cognitivas

Ha, necessidade de gerir, validar e confiar nos instrursesé@valiacdo




Diapositivo 21

Diapositivo 22

Existem barreiras que interferem com a avaliacéo, e a geftéz da dor é
importante para promover conforto a estes doentes

A barreira mais 6bvia € a incapacidade do pessoa com altecagfitiva
grave para comunicar a presenca de dor, de uma forma queasijaeite
compreendida.

Embora varios mitos e medos tenham sido identificaele&R & GARAND,
2001) existe a crenca de que doentes com alteragbes cognitivas hi
experienciam dor tdo severa quanto aqueles que estdo icagmnte
intactos

Nao existe evidéncia de gue as respostas nociceptoragrmasf ou da

transmissdo da dor estdo prejudicadas em pessoas comc@dera
cognitivas, embora a polémica exista sobre alteracoes dG& fhe

influenciam ou diminuem a interpretacdo da transmissaoaig@BSON,
VOUKELATOS, AMES, FLICKER, & HELME, 2001; SCHERDER, SLAETSDEIJEN,
GORTER, OOMS, et al, 2003; SCHULER et al, 2004).

Até que provas mostrem que doentes com alteracdes cognitive
experienciem menos dor, devemos assumir (; - gue

€ dolorosa para uma pessoa cognitivamente intacta tam:’i%m

para aqueles com alteracdes cognitivas que ndo se podeessxpr
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Diapositivo 23

Nos doentes neuro-oncoldgicos avancados, sem a capadieadenunicar,
métodos de avaliacdo comportamental da dor, tornar-se&i® leis e
necessarios, sendo que a observacéo directa € fundamental

Desenvolver uma ferramenta que possa ser usada para avais dor
pode melhorar muito a qualidade de vida de 20 a 30% doentenape
conseguem comunicar adequadamente suas necessidades

(AGS, 2002)

Os enfermeiros devem estar atentos para a presenca de tampatos de
dor tipica, bem como aqueles que sdo menos obvios, difieeetpretar e
normalmente nao sao atribuidos a dor: friccdo, gemer,rgfézer caretas,
sobrancelhas franzidas...

Medidas fisiolégicas, como a frequéncia cardiaca ou teresderial,
também podem fornecer informacées importantes
+ A investigacdo sobre medidas fisiologicas tém sido essasiavido a sua validade
limitada e limitacOes praticas. As respostas fisiolog&@s muitas vezes, ndo especificas
o suficiente para servir como indicadores de dor, e sdoeilifide avaliar em relagcdo a
discriminagao de outros estados de angustia.

Diapositivo 24



Diapositivo 25
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Pesquisa

Revela que existem actualmente pelo menos 17 ferramentagtacdo Comportamental da
Dor (HERR, 2006):

e ADD: The Assessment of Discomfort in Dementia Proto¢®lOVACH et al, 1999;
2001; 2002) fested in longterm care setting; acute/chronic pain

e CNPI: Checklist of Nonverbal Pain IndicatordFELDT, 2000a, 2000b; FELDEt 4,
1998; JONESet al, 2005)tested in acute care setting, long-term care setting;
acute/chronic paih

e DOLOPLUS 2: The Doloplus 2 (LEFEBRE-CHAPIRO, 2001)tésted in long-term
care setting, geriatric centers, palliative care centelnyanic pain)

e NOPPAIN: Nursing Assistant-Administered Instrument to Assess PanDemented
Individuals (SNOWet al. 2003) (ested in long-term care; acute and chronic pain)

e PACSLAC: The Pain Assessment Scale for Seniors with Severe DemefRldCHS-
LACELLE et al, 2004)(tested in long-term care setting; chronic pgin

e PAINAD: The Pain Assessment in Advanced Dementia ScaleANE et al, 2003;
WARDEN et al, 2003) (ested in long-term care setting; chronic pain; prelimigaeports
of testing in acute pain not yet published

< ABBEY - The Abbey Pain ScalABBEY, J.,et al, 2004)

» DS-DAT - The Discomfort Scale-Dementia of the Alzheimer’s TydURLEY, A., et
al, 1992)

» FLACC - The Face, Legs, Activity, Cry and Consolability Pain Assemnt Tool

(MERKEL, S.l. et al, 1997)

* PADE - Pain Assessmentfor the Dementing EldelyILLANEUVA, M.R. et al, 2003)

*« CPAT - Certified Nurse Assistant Pain Assessment ToCERVO, F., RAGGI, R.,
BRIGHTLONG, L., WRIGHT, W., ROWSet al, 2007)

* DBS - Discomfort Behavior ScaléSTEVENSON, K., 2006)

« Dis DAT - Disability Distress Assessment TOG(REGNARD, C., MATHEWS, D., GIBSON,
L., CLARKE, C., 2007)

*« EPCA-2 - Elderly Pain Caring Assessment 2MORELLO, R., JEAN, A., ALIX, M.,

SELLINPERES, D., FERMANIAN, J., 2007)

« MOBID - Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-DementiPain Scale(HUSEBO,

B.S., STRAND, |, MOE-NILSSEN, R., HUSEBO, S.B., SNOW, A,ILJUNGGREN, A.E.,
2007)

* PAINE - Pain Assessment in Noncommunicative Elderly Persd@OHEN-MANSFIELD,

J., 2006)

* PBOICIE - Pain Behaviors for Osteoarthritis Instrument for Cognitely Impaired Elders
(TSAI, P, BECK, C., RICHARDS, K., PHILLIPS, L., ROBERSON, EVANS, J., 2008).

A partir dos resultados da anélise, com base na critérioval@edo de qualidade relativa a
validade, confiabilidade e homogeneidade demonstram qsge escalas PAINAD,
PACSLAC, DOLOPLUS2 e CNPI mostram as melhores qualidadiesmpgtricas.

(HERR, 2006)



Diapositivo 27

Nos dltimos anos, tem havido um interesse crescente na doe es
doentes com comprometimento cognitivo, que € ilustrado faeto de que
mais da metade das escalas incluidas nesta revisao fordimagab apos
2002.

Evidentemente, o numero de escalas recentemente desdogobém
crescido muito rapidamente.

Escalas validadas, préaticas e confiaveis podem acrescentarpo de
conhecimento sobre a dor e ajudar a melhorar o tratament@rda dsta
populacao importante.

Diapositivo 28

Estas ferramentas especificas adicionam informacdestames e ajudam
a criar uma imagem correcta da dor do doente nao-verbal e teragbes
cognitivas.

RAMELET et al. afirmou que a utilidade clinica e viabilidadas escalas
sdo de primordial importancia para a aceitacdo de uma medigaatica
clinica.

Com o enorme progresso feito na ultima década, os estudosli@cao de
dor para esta populagéo obtiveram resultados promissores.
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Diapositivo 29

Projecto

Implementar em Portugal uma ferramenta de avaliacdo daedtaeda e
validada para doentes com alteracdes cognitivas incajpigzasgaliar a sua
dor pela Escala Numérica ou WONG-BAKER tanto nas fases agod®
cronica da doenca

Adaptacao cultural e validacao da reprodutibilidade daa®rPortuguesa
da Escala de Avaliacdo de Dochecklist for Non-Verbal Pain Indicatdrs
para gue 0 mesmo possa ser usado como um instrumento espgcifa
avaliacdo de dor em doentes portugueses portadores deacaker
cognitivas.

Diapositivo 30

Projecto

A Checklist for Nonverbal Pain Indicato(€NPI) elaborada por Karen Feldt é
uma escala de observacdo comportamental para doentegnh@s\com grave
comprometimento cognitivo.

Indications: Behavioral Health adults who are unable to idate the
presence of or quantify the severity of pain using either Khenerical

Rating Scale or the Wong-Baker Faces Pain Rating S@adé&lt, 2000)

A escala € uma modificacdo da Escala de Comportamento de Bor c
Universidade de Alabama em Birmingham - (UAB PBS), que foicebida
para medir a dor cronica, a partir do qual alguns itens forlanir@dos e outros
redefinidos.

A lista de verificacédo dos indicadores de dor néo-verbald(F£000) foi
desenhada para avaliar a dor em doentes com grave compnangdi
cognitivo em ambas as configuracoes agudas e cronicas.
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Diapositivo 31

A avaliagdo envolve a observacdo do doente, em repouso @telura
movimento

Um item € pontuado como '1 Se o comportamento foi observadintiua
actividade ou descanso, e como 'O se 0 comportamento nabdeivado

(variacao do total escala 0-6)

Depois de somar os dois pontos (para 0 movimento e repouso)
interpretacdo é a seguinte: 1-2 Dor Leve, 3-4 Dor moderae@,Dor
Severa.

Os autores afirmam uma boa validade da ferramenta.

Diapositivo 32

Checklist for NonVerbal Pain Indicators

Vocal Complaints - Nonverbal expressions of pain
demonstrated by moans, groans, grunts, cries, gasps, sighs

Facial Grimaces and Winces - Furrowed brow, narrowed
eyes, tightened lips, dropped jaw, clenched teeth, distorted
expression

Bracing - Clutching or holding onto siderails, bed, tray table
or affected area during movement

Restlessness - Constant or intermittent shifting of position,
rocking, intermittent or constant hand motions, inabilityy to keep
still

Rubbing - Massaging affected area

Vocal Complaints - Verbal expression of pain using words,
e.g.“ouch” or “that hurts”; “cursing during movement, or
exclamations of protest, e.g. “stop” or “that’s enough”

Total Score
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Diapositivo 33

Porqué da Escolha

Simples

Facil de utilizar

Avaliacdo em dois momentos
Itens reduzidos mas abrangentes
Baixo consumo de tempo

Rapida resposta a dor observada

Visa melhorar o desenvolvimento fisico, psicolégico, eiooal e
dimensodes sociais da qualidade de vida das pessoas conrsistgrge

Este projecto contarda com o apoio da Unidade de Investigazdo
Desenvolvimento em Enfermagem (UI&DE) da Escola Superier d
Enfermagem de Lisboa.

Como equipa de investigacao, fardo parte:
Andrea Silvério, Enfermeira Especialista em EnfermagenditéeCirirgica;
Antonia Espadinha, Mestre, Especialista em Enfermagemiddécirurgica e
Professora na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa;

Luis Batalha, Doutorado e Professor Adjunto da Escola Sapede
Enfermagem de Coimbra;

Diapositivo 34
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Diapositivo 35

Fases do Processo

Inscricdo como Investigadora na UI&DE e submissagrbjecto

2 Tradutores para a traducéo da ferramenta

2 Tradutores com lingua materna original a dareerda para fazer a
retroversao

Consenso acerca da traducéao e parecer de Karen Feldt

Parecer de peritos na area

Pré-Teste com 5 doentes neuro-oncologicos conaeafies cognitivas
Processo Estatistico

Validacéo do instrumento com cerca de 150 doentes

Processos Estatistico e Psicométricos de validadesttamento
Artigo publicado em revista cientifica nacionaheernacional.

Diapositivo 36

A avaliacdo da dor a este tipo de doentes é dificil e continsgraum
desafio diario para os enfermeiros.

Embora utilizar uma escala de avaliacdo da dor seja um iGpk@rtecurso
na deteccdo da dor, muitas vezes é um elemento de uma abordédsl,

gue também utiliza outros recursos, como o exame fisico ef@asriacées
de familiares

Estas exploracbes de varios recursos podem adicionammafdies para
resolver o problema da dor e, portanto, continuam a ser s@Gas.




Diapositivo 37

“Embora raramente se morra de dor muitos sao osnguem

com ela, sobretudo os que com ela convivem dianéerie
CASTRO LOPES (2003)

“O alivio da dor deveria ser um dos direitos basicos do homen

limitado apenas pelo conhecimento das formas de o alcancar
MELZACK E LIEBESKING (1987)
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Escalas de Avaliacdo de Dor para Doentes com Altg@des da
Consciéncia

» The Abbey Pain ScalABBEY) (ABBEY, J.et al, 2004);

» The Assessment of Discomfort in Demen{ilaDD) Protocol, (KOVACH, C.Ret al,
(1999) (testado em ambiente de cuidados a longmpExor aguda/crénica);

» Checklist of Nonverbal Pain IndicatorCNPI), (FELDT, K., 2000) (testado em
ambiente de cuidados agudos e crénicos; Dor agudéde);

» The Discomfort Scale-Dementia of the Alzheimer'spg(DS-DAT), (HURLEY, A.et
al, 1992);

* The Doloplus 2 (WARY, B. e oDoloplus Group 2001) (testado em ambiente de
cuidados a longo prazo, centros geriatricos, cemteocuidados paliativos; Dor crénica);

» The Face, Legs, Activity, Cry and Consolability RaAssessment Too{FLACC),
(MERKEL, S.l.et al, 1997);

* Nursing Assistant-Administered Instrument to AsseBain in Demented Individuals
(NOPPAIN), (SNOW, A.L.et al, 2001) (testado em ambiente de cuidados a longgopiDor
aguda/cronica);

» The Pain Assessment Checklist for Seniors with Limitédility to Communicate
(PACSLAC), (FUCHS-LACELLE, S.Ket al, 2004) (testado em ambiente de cuidados a longo
prazo; Dor crénica);

» Pain Assessment for the Dementing Eldei?ADE), (VILLANEUVA, M.R. et al
2003);

» The Pain Assessment in Advanced Demer(f®AINAD) Scale, (WARDEN, Vet al,
2003) (testado em ambiente de cuidados a longmpiar cronica; estudos preliminaries de
testes em Dor aguda ainda néo publicados);

* Certified Nurse Assistant Pain Assessment T¢GIPAT), (CERVO, F., RAGGI, R.,
BRIGHTLONG, L., WRIGHT, W., ROWt al, 2007);

» Discomfort Behavior Scal¢DBS), (STEVENSON, K., 2006);

* Disability Distress Assessment To(Dis DAT), (REGNARD, C., MATHEWS, D.,
GIBSON, L., CLARKE, C., 2007);

* Elderly Pain Caring Assessment (EPCA-2), (MORELLO, R., JEAN, A., ALIX, M.,
SELLINPERES, D., FERMANIAN, J., 2007);
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* Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-Demeiati Pain  Scale (MOBID),
(HUSEBO, B.S., STRAND, I, MOE-NILSSEN, R., HUSEBGCS.B., SNOW, AL,
LIUNGGREN, A.E., 2007);

* Pain Assessment in Noncommunicative Elderly PersofBAINE), (COHEN-
MANSFIELD, J., 2006);

* Pain Behaviors for Osteoarthritis Instrument for Gmitively Impaired Elders
(PBOICIE), (TSAI, P., BECK, C., RICHARDS, K., PHILRS, L., ROBERSON, P., EVANS,
J., 2008).
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Escala de Avaliacdo de Dor CNPI
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Checklist for Nonverbal Pain Indicators

With
Movement

At Rest

Vocal Complaints— nonverbal expression of pain demonstrated

by moans, groans, grunts, cries, gasps, sighs)

Facial Grimaces and Winces furrowed brow, narrowed eye
tightened lips, dropped jaw, clenched teeth, distbexpression

o

Bracing — clutching or holding onto side rails, bed, trable,
or affected area during movement

Restlessness- constant or intermittent shifting of positign,

rocking, intermittent or constant hand motions,kitigy to keep
still

Rubbing— massaging affected area

Vocal complaints- verbal expression of pain using words, €.g.,

“ouch” or “that hurts; ” cursing during movement, ro
exclamations of protest, e.g., “stop” or “that’s eagh.”

Total Score

Feldt, 2000
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ANEXO Il

(Somente em Suporte Papel)
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ANEXO Il

(Somente em Suporte Papel)



