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RESUMO

A dor é um dos sintomas mais temidos pelas pessoas com doenca oncologica.
Geralmente cronica, porque persiste durante trés ou mais meses para além da
lesdo que a originou, tem uma funcdo destrutiva e adversa. E um sintoma
multidimensional com componentes fisicos, sociais, emocionais e espirituais, pelo
gue ndo deve ser considerada um mero sintoma, mas sim uma doenca em si
mesma. Dado o fendmeno da dor crénica comprometer o conforto este projeto
apoiou-se na Teoria do Conforto de Katherine Kolcaba. Apesar da diversidade de
intervencdes descritas na literatura, a gestado da dor cronica continua inadequada
devido a varias barreiras. Disto mesmo se deu conta numa auditoria feita por corte
transversal as notas de enfermagem de 24h de 31 processos, pelo que foi
pensado um projeto com intervengcdo que respondesse a questdo “Quais as
intervencdes do enfermeiro na gestdo da dor crénica da pessoa com doenca
oncolégica?”. Este tem como finalidade promover a melhoria dos cuidados de
enfermagem prestados na gestédo da dor cronica a pessoa com doencga oncoldgica
e, a aquisicao de competéncias, comuns ao enfermeiro especialista, do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirdrgica, do enfermeiro especialista em
oncologia e associadas a obtencdo do grau de mestre. Na execucdo do projeto
adotou-se a metodologia de protocolo de revisdo scoping na pesquisa
bibliografica, foi construido um instrumento para auditoria aos registos da dor nas
notas de enfermagem e respetivos indicadores, um guia de colheita de dados para
avaliar e intervir junto da pessoa com dor crénica com varias escalas anexadas
para avaliar a dor e o desconforto e uma proposta de fluxograma para a gestédo da
dor cronica. A formacdo dos enfermeiros no servico teve uma parte tedrica, com
duas sessdes de formacdo, e pratica, com disponibilizacdo dos instrumentos
desenvolvidos e continuos atos de supervisdo sobre os cuidados prestados pela
equipa a pessoas com dor oncoldgica ou ndo. A auditoria feita no final do processo
revelou aumento da capacidade da equipa intervir na pessoa com dor, verificando-
se uma melhoria dos indicadores, nomeadamente, da taxa de conformidade na
selecéo adequada da escala de 29% para 90% e da taxa de registo da avaliagao
das intervencdes desenvolvidas de 0% para 90%.

Palavras-chave: enferm*, intervencéo, gestao, dor cronica, pessoa com doenca

oncologica.






ABSTRACT

Pain is one of the most feared symptoms by cancer patients. Usually chronic, as it
remains for three or more months after the originating lesion, it has a destructive
and adverse function. It is a multidimensional symptom with physical, social,
emotional and spiritual components; therefore, it must not be deemed as a mere
symptom, but as a disease in its own. As the chronic pain phenomenon
compromises the comfort, this project was based on the Comfort Theory by
Katherine Kolcaba. Despite the diversity of interventions described in the literature,
the chronic pain’s management is still inadequate due to several barriers. This has
been observed in a cross-section audit to the 24h nursing notes of 31 processes,
from which derived an interventional project that would answer the question “What
are the nurse’s interventions on the management of the cancer patient’s chronic
pain?”. It aims to promote the improvement of the nursing care provided to the
management of the cancer patient’s chronic pain and the acquisition of skills,
common to the specialized nurse, to the nurse specialized in medical-surgical
nursing, to the nurse specialized in oncology and associated to the acquisition of
the master’s degree. During the execution of this project, the protocol methodology
of scoping review was adopted for the bibliographic research, an instrument for the
audit to the pain registries in the nursing notes and correspondent indicators was
created, as well as a guide for the collection of data to assess and intervene before
the patient with chronic pain on several annexed scales to assess the pain and
discomfort and a flowchart proposal for the chronic pain’s management. The
training of nurses in the service comprised a theoretical stage, with two training
sessions, and a practical stage, with the provision of the instruments developed
and continuous supervisory actions on the care provided by the team to individuals
with or without oncological pain. The audit carried out at the end of the process
showed an increase of the team’s skill to intervene in the individual in pain,
observing an improvement of the indicators, namely, of the conformity rate on the
adequate selection of the scale from 29% to 90% and the registry of the developed

interventions assessment rate from 0% to 90%.

Keywords: nurs*; intervention; management; chronic pain; cancer patient.
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INTRODUCAO

O presente relatorio de estagio emerge no ambito do 8° Curso de Mestrado
em Enfermagem de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na Area
Especifica de Intervengcdo de Enfermagem Oncologica, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, intitulado “Interven¢ao de Enfermagem na Gestao da Dor
Cronica da Pessoa com Doenga Oncolégica”. Tem como objetivo relatar e refletir
sobre o trajeto realizado ao longo de trés estagios, abordando os objetivos
delineados e as atividades desenvolvidas com a finalidade de promover a melhoria
dos cuidados de enfermagem prestados na gestao da dor crénica a pessoa com
doenca oncoldgica e de adquirir competéncias, nomeadamente, comuns ao
enfermeiro especialista (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010) do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (OE, 2018), do enfermeiro
especialista em oncologia (European Oncology Nursing Society (EONS), 2018), e
associadas a obtencéo do grau de mestre (Decreto-Lei n°® 74/2006).

Por se tratar da gestao da dor que atinge pessoas com doenca crénica este
trabalho apoia-se na Teoria do Conforto de Katherine Kolcaba. Esta define o
conforto como uma experiéncia holistica de fortalecimento que resulta da
satisfacdo de trés necessidades, o alivio, a tranquilidade e a transcendéncia, nos
contextos fisico, psicoespiritual, social e ambiental (Kolcaba, 2003). A tedrica
defende que a préatica de enfermagem pressupfe a avaliacdo intencional destas
necessidades da pessoa, assim como, o desenvolvimento de intervencdes
promotoras de conforto, onde se incluem as intervenc¢des desenvolvidas para gerir
a dor (Kolcaba, 2003).

O progressivo aumento mundial da incidéncia do cancro, implica que cada
vez mais pessoas sofram com dor associada ao mesmo (Haumann, Joosten e
Everdingen, 2017). A dor cronica é um sintoma comum desta doenca, sendo
reportada por mais de 70% das pessoas com doenga oncoldgica, estimando-se
gue esteja inadequadamente controlada em 50% dos casos (Neufeld, Elnahal e
Alvarez, 2017). A experiéncia da dor cronica ndo se resume a uma sensagao
adversa a qual se atribui uma determinada intensidade (Ojala et al., 2015), é um
sintoma multidimensional que inclui componentes fisicas, emocionais,
psicossociais e espirituais. Devido ao desconforto e as limitagdes que causa, afeta

transversalmente, e de forma disruptiva, a vida das pessoas e dos seus familiares
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(Alnajar, Darawad, Alshahwan e Samarkandi, 2017; Cipta, Pietras, Weiss e
Strouse, 2015; Kown, 2014; Sullivan e Ballantyne, 2016). E frequentemente
relatada pelas pessoas com doenca oncolégica como o sintoma mais temido e
causador de maior angustia (Fink e Brant, 2018; Keenan e Keithley, 2015), dai a
Direcdo Geral da Saude (DGS, 2003) a ter considerado o 5° Sinal Vital, cuja
presenca e valorizacdo deve ser avaliada e registada a semelhanca dos restantes
sinais vitais.

Desde a Declaracdo de Montreal que o acesso ao tratamento da dor &
considerado um direito humano fundamental, significando que a pessoa tem
direito a ver a sua dor reconhecida, a aceder ao tratamento da mesma sem
discriminacéo e a ser informada sobre a forma como a mesma pode ser avaliada
e tratada, por parte de profissionais adequadamente treinados (International
Association for the Study of Pain (IASP), 2010). Também a Ordem dos
Enfermeiros considera que “a negag¢ao ou a desvalorizagdo da dor do outro € um
erro ético (...), bem como uma falha na exceléncia do exercicio profissional” (OE,
2008, p.7). Apesar destas declaracdes e da evolucao técnica e cientifica sobre a
gestdo da dor crénica, também em pessoas com doencga oncoldgica, esta continua
a ser um grande desafio (Haumann et al., 2017; Know, 2014; Pina, 2017a).

Mesmo com a crescente atencdo dada a gestdo da dor, a sua prevaléncia
em pessoas com doenca oncoldgica ndo apresentou uma mudanca significativa
na ultima década, quando em comparacdo com as quatro décadas anteriores
(Haumann et al., 2017). A dor cronica oncologica prevalece em 39,3% das
pessoas apdés o tratamento curativo, em 55,0% durante o tratamento
antineoplasico e em 66,4% das pessoas com doenca avangada, metastatica ou
terminal, ressalvando estes niumeros que a dor continua a ser prevalente nas
pessoas com cancro, sendo imperativo desenvolver intervengdes para a sua
otimizacao (Everdingen, Hochstenbach, Joosten, Tjan-Heijnen e Janssen, 2016).

Embora hajam hoje inUmeras intervencfes disponiveis para gerir a dor
oncoldgica as pessoas continuam a padecer dela devido as intervencdes
baseadas na evidéncia ndo serem rotineiramente introduzidas na prética, levando
a diminuicdo da qualidade dos cuidados de saude prestados (Brant, Eaton e Irwin,
2017; Etkind et al., 2014; Kotronoulas et al., 2014). Dado a gestado da dor nas
pessoas com doenca oncoldgica continuar a ser inadequada (Fink e Brant, 2018),
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traduzir o conhecimento cientifico para uma pratica de cuidados sistematizada
deve ser considerada uma area de intervencao major (Schreiber, 2014).

A “gestdo da dor” é o processo pelo qual se reduz ou controla a dor, que
inclui, a avaliacao, o tratamento, a educacao para a saude e o suporte emocional
(Jackson, 2011; Tong e Ye, 2010). E um processo complexo devido aos inimeros
fatores que para ele contribuem (Schreiber, 2014) e ao qual estdo associadas
multiplas barreiras que se relacionam, com as pessoas com a doenca, com 0S
profissionais de saude e com os sistemas de saude (Brant, 2014, Haumann et al.,
2017; Know, 2014; Luckett et al., 2013; Pina, 2017a; Sadeghy et al., 2016;
Schreiber, 2014). Para superar estes obstaculos sdo necessarias mudancas de
comportamento, pelo que varios autores defendem que para que tal ocorra &
necessaria formacao e educacdo dos enfermeiros, assim como da pessoa com
dor crénica (Al Qadire, 2012; Bartoszczyk e Gilbertson-White, 2015; Fishman et
al., 2013; Sadeghy et al., 2016; Valeberg, Miaskowski, Paul e Rustgen, 2016).

Os enfermeiros séo os profissionais de satude que mais tempo permanecem
junto da pessoa com doencga oncoldgica, inerente as caracteristicas da sua propria
intervencdo e dos seus deveres éticos e legais, tém um papel fundamental em
todos os aspetos da gestdo deste sintoma, sendo uma adequada gestdo do
mesmo um resultado sensivel aos cuidados de enfermagem (Brant, 2014; OE,
2008; Tavernier, 2014).

A temética aqui retratada surge de uma necessidade pessoal sentida no
meu contexto profissional, um servigo de internamento de medicina interna. Neste,
os enfermeiros tém um papel preponderante na otimizacdo deste sintoma, mas
existe a percecdo de que a gestdo da dor na pessoa com doencga oncoldgica
carece de melhoria e suscita duvidas de atuacdo entre a equipa de enfermagem.

Neste sentido, foi realizada uma auditoria a totalidade dos registos de
enfermagem da dor, com a autorizagcédo da sr.2 enf.2 chefe do servigo, feita por
corte transversal, nas 24h anteriores, a 31 processos, perfazendo um total de 93
registos de enfermagem auditados, dos quais 51 registos (54,8%) pertenciam a
pessoas com doenca oncologica, podendo a metodologia ser consultada com
maior detalhe em apéndice (Apéndice 1). Para a realizagdo desta auditoria foi
utilizado um instrumento criado para o efeito denominado de Instrumento de
Auditoria aos Registos de Enfermagem da Dor (Apéndice 2), assim como 0s

respetivos indicadores de resultado, podendo encontrar-se a sua descricdo e
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formulas de calculo em apéndice (Apéndice 3). A apresentacdo e tratamento dos
resultados da auditoria de diagnéstico de situagcédo (Apéndice 4) revelam que existe
a preocupacao de avaliar e registar a intensidade da dor em todos os turnos, mas
esta avaliacdo nem sempre € feita através do instrumento adequado. Os
resultados mostram que existe evidéncia do registo do instrumento utilizado para
avaliar a dor da pessoa na totalidade dos registos de enfermagem, mas apenas
em 29% dos casos foi utilizada a escala adequada. Na avaliacdo da dor em
pessoas ndo comunicantes verbalmente ou sem capacidade cognitiva para uma
autoavaliacdo credivel, deve recorre-se a utilizacdo da escala comportamental de
heteroavaliacdo disponivel no sistema informatico, a escala Checklist of Nonverbal
Pain Indicators (CNPI). Ao analisar os dados percebe-se alguma relutancia na
utilizacdo da mesma, existindo um predominio da autoavaliacao da dor através da
utilizacdo da Escala de Avaliagdo Numérica (EAN), mesmo em pessoas sem
capacidade de realizacdo da mesma. Verifica-se que o registo da intensidade da
dor ocorre em todos 0s turnos, mas apenas se encontram registados dois
episadios de dor. Assim, a presenca de dor ocorre apenas em 2,2% da totalidade
dos registos, valores muito dispares dos descritos na literatura (Neufeld et al.,
2017), o que pode levar a concluir que os resultados n&o espelham a realidade da
dor vivenciada pelas pessoas internadas no servico. Ocorrendo que, tal como
defende Brant (2014), a dor ndo pode ser gerida se nao for identificada. As
caracteristicas da dor s6 se encontram registadas de forma parcial e as escassas
intervencbes descritas referem-se apenas a intervencdes farmacoldgicas, nao
existindo em nenhuma delas avaliacdo da sua eficacia. Conclui-se haver
necessidade de formacdo da equipa acerca da importancia de uma adequada
avaliacdo da dor, das opcdes de tratamento disponiveis, quer a nivel
farmacolégico, quer ndo farmacologico, assim como da realizacdo de registos de
enfermagem sistematizados e fiaveis de forma a dar continuidade e promover a
melhoria dos cuidados prestados a pessoa com dor cronica.

No sentido de mapear o conhecimento cientifico existente, de forma a
estruturar a pratica dos enfermeiros da equipa, foi iniciada uma revisdo com
metodologia adaptada do protocolo das revisdes scoping subordinada a questao
“Quais as intervencdes do enfermeiro na gestdo da dor da pessoa com
doenga oncolégica?”. Como populacdo foi definida a pessoa com doenca

oncoldgica, como conceito a intervencdo do enfermeiro na gestéo da dor crénica
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e como contexto, todos 0s contextos. Esta revisdo considerou todos os artigos que
abordem intervengBes de enfermagem utilizadas na gestdo da dor crénica da
pessoa adulta com doenca oncoldgica, num limite temporal de 5 anos (2013-
2018), em portugués, inglés, espanhol e francés e em que fosse possivel aceder
ao texto integral. A estratégia de pesquisa decorreu em trés etapas. Na primeira
foi realizada uma pesquisa utilizando as palavras-chave nursing, interventions,
management, chronic pain e cancer patient. No seguimento da leitura dos titulos
e dos resumos, foi adicionado o termo assessment em paralelo com o termo
management e o termo pain em parceria com o termo chronic pain e foi substituido
o termo nursing por nurs*. As palavras-chave foram submetidas aos dicionérios
de indexacdo, MeSH 2017 para a base de dados MEDLINE with Full Text e
CINAHL Headings para a base de dados CINAHL Plus with Full Text. Na segunda
etapa de pesquisa foram submetidas todas as palavras-chave e respetivos termos
de indexacéo em cada uma das bases de dados, realizadas pesquisas booleanas,
e selecionados artigos com texto integral disponivel. Foi ainda realizada uma
pesquisa na The Joanna Briggs Institute com a palavra-chave “cancer pain”. No
total foram encontrados 26 registos, procedeu-se a exclusdo dos documentos
duplicados, passando-se posteriormente a apreciacdo dos artigos através da
leitura do titulo e do resumo, tendo resultado num total de 8 artigos. O fluxograma
de selecédo dos artigos pode ser observado em apéndice (Apéndice 5). Na terceira
etapa foram pesquisados artigos referenciados nos artigos encontrados, websites
institucionais de referéncia, repositérios digitais e bibliografia de referéncia.

O presente relatério encontra-se dividido em cinco capitulos, a presente
introducéo onde se descreve o tema do projeto e a sua fundamentacéo, é seguida
do enquadramento tedrico onde, depois de se apresentar a definicdo e
classificacdo da dor cronica, se descreve a intervencdo de enfermagem na gestao
da dor crénica oncologica. O capitulo dedicado a execucdo das atividades
previstas relata o trajeto percorrido ao longo dos trés estagios, mencionando a
descricao e analise das atividades desenvolvidas atendendo a concretizacao dos
objetivos propostos e a aquisicdo de competéncias. No penultimo capitulo é
realizada a avaliacédo do trabalho desenvolvido com mengéo dos pontos fortes e
fracos do projeto e, por fim, as conclusdes e trabalho futuro onde se efetua uma
sintese do trabalho desenvolvido e dos seus resultados, assim como, das

implicacdes futuras que este pode ter no servigo e na instituicao.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Da Definicdo e Classificagdo da Dor Crdonica Oncolégica

A definicdo de dor mais amplamente aceite provém da IASP (2011) que a
define como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
uma lesao real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos que evocam essa
lesdo. Alguns autores (Williams e Craig, 2016) tém vindo a criticar esta definicdo
por reconhecer apenas caracteristicas sensoriais e emocionais excluindo
caracteristicas do foro cognitivo e social, considerar a dor apenas desagradavel é
limitante, e centrar a definicdo na descricdo exclui da mesma quem néo consegue
narrar essa experiéncia. Propdem uma definicdo de dor como uma experiéncia
angustiante associada a lesdo real ou potencial dos tecidos, com componentes
sensoriais, emocionais, cognitivas e sociais (Williams e Craig, 2016).

Em qualquer uma das definicbes existe a percecdo de que a dor é uma
experiéncia pessoal, multidimensional e subjetiva. Estd evidenciada a
necessidade dos enfermeiros conduzirem uma avaliacdo deste sintoma de forma
abrangente, que englobe todos os aspetos da experiéncia que é vivenciar a dor
(Fink e Brant, 2018). Este sintoma deve ser encarado sob a perspetiva de um
modelo biopsicossocial como um evento complexo e individual, ndo tendo de
existir uma correspondéncia direta entre a dor e a sua causa, pois uma lesao
similar pode causar uma dor distinta em diferentes pessoas, ou até na mesma
pessoa se esta se encontrar em diferentes contextos (APED, 2018). A dor € algo
gue devemos tratar, ndo importa se é expressa de forma teatral ou estdica em
comparacao com o nosso referencial, pelo que, se a pessoa nos diz que tem dor,
devemos considerar essa dor (Piano, 2017).

A utilizacdo de uma nomenclatura consistente € essencial para a avaliacao
e tratamento da dor, pois a forma como a dor é classificada e descrita fornece
informacgao acerca das suas causas, auxiliando no planeamento adequado da sua
gestao (Fink e Brant, 2018).

A dor pode ser classificada, tendo em conta a sua duracao temporal, como
aguda ou croénica (APED, 2018). A dor aguda é limitada no tempo, funcionando
como um mecanismo sinalizador de lesdo ou de disfuncionalidade organica,

ultrapassada essa finalidade ndo tem qualquer vantagem pelo que deve ser
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controlada no sentido de evitar desconforto desnecessério e diminuir o risco de
complicacdes e de perpetuacéo (APED, 2018; DGS, 2013). A dor crénica tem uma
funcdo destrutiva e adversa, causando desconforto e tendo repercussées na
saude fisica e mental da pessoa, definindo-se por persistir durante trés ou mais
meses para além da lesdo que a originou e podendo mesmo nao ter uma lesdo
associada (APED, 2018). N&o deve ser considerada um mero sintoma, mas sim
uma doenca em si mesma (DGS, 2013; Costa, 2017). A dor crénica nao
oncoldgica resulta de uma patologia ndo neoplasica, contrariamente, a dor cronica
oncoldgica, também denominada de dor cronica maligna, encontra-se associada
ao cancro (Diniz e Naves, 2017) podendo ser provocada pela doenca ou pelo
préprio tratamento (Fink e Brant, 2018). Quando ocorre um aumento momentaneo
da intensidade da dor, de forma episddica, numa pessoa com dor cronica basal
controlada, isto é, com o nivel de dor que a propria pessoa considera toleravel,
estamos perante uma dor irruptiva, que pode estar associada a um fator incidental
ou irromper de forma ndo expectavel (Cancer Care Ontario (CCO), 2012,
Mercadante, 2011; Pina, 2017b).

A dor crénica pode tornar-se o elemento principal da vida da pessoa, sendo
a dor total definida como “a expressao mais intensa da persisténcia da dor numa
pessoa” (Diniz e Naves, 2017, p.90) envolvendo a interagao entre os componentes
fisicos, psicologicos, espirituais e sociais, fatores estes que constroem a
experiéncia individual de dor de cada pessoa e interferem diretamente na sua
gualidade de vida (Brant, 2014).

De forma a melhor compreender a dor importa atender a sua fisiologia. O
processo da nocicecdo compreende 4 etapas, transducdo, transmissao,
modulacdo e percecdo (Costa, 2017). A transducdo é a forma como os
nociceptores, terminacdes de fibras nervosas, identificam um estimulo
nociceptivo, podendo este ser mecanico, quimico ou térmico, que desencadeia
uma sequéncia de eventos elétricos e quimicos (Brant, 2014; Costa 2017). A
transmissao € o processo atraves do qual se da a difusdo dos impulsos pela
espinal medula até ao tronco cerebral e tdlamo, a modulagcédo ocorre quando a
transmissao nociceptiva é modificada através de diversas influéncias neuronais e
por fim, a percecdo que é descrita como 0 processo onde ocorre a interagdo com
a componente afetiva e individual de cada pessoa levando a criacdo de uma

experiéncia emocional e subjetiva da dor (Brant, 2014; Costa 2017). A dor
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nociceptiva pode ser de origem somaética, se a dor for proveniente dos musculos,
ligamentos, o0ssos, pele e articulacdes, caracterizando-se por ser de fécil
localizacdo, ou de origem visceral se a dor for proveniente de O6rgaos mais
profundos, caracterizando-se por ser uma dor mais difusa e de dificil localizac&o
(Brant, 2014; Costa, 2017; Muller-Schwefe et al., 2014; National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), 2018).

Por seu lado, a dor neuropatica é definida como a dor causada por dano ou
disfuncdo primaria do sistema nervoso central ou nervos periféricos, descrita
frequentemente como sensa¢do de queimadura, choque elétrico, formigueiro,
picada ou dorméncia, caracterizando-se por se fazer acompanhar por alteracoes
da sensibilidade (Fink e Brant, 2018; Muller-Schwefe et al., 2014; NCCN, 2018).

Embora na doenca oncolégica a dor cronica mais frequente seja
nociceptiva de origem somética, pode ocorrer a presenca de dor neuropatica
concomitantemente com a dor nociceptiva, nestes casos estamos na presenga de
uma dor mista (Diniz e Naves, 2017). A complexidade da fisiologia da dor
oncoldgica pode verificar-se, a titulo de exemplo, no caso da doenca oncolégica
pélvica ou pancreética onde é frequente ocorrer simultaneamente dor nociceptiva

somaética e visceral e dor neuropatica (Diniz e Naves, 2017).

1.2.  AlIntervencdo de Enfermagem na Gestédo da Dor Cronica Oncoldgica

A gestédo da dor crénica da pessoa com doenca oncoldgica deve ter por
base as linhas orientadoras definidas na literatura, mas a integragao da evidéncia
na pratica de cuidados ndo é uma tarefa facil (Brant et al., 2017). Apesar da
diversidade de solucfes disponiveis, a dor crénica continua subtratada dadas as
vastas barreiras relacionadas com os profissionais de salude, com as pessoas com
doenca e com os sistemas de saude, que se impdem a sua adequada gestao
(Brant, 2014; Kwon, 2014).

Relativamente aos enfermeiros, e outros profissionais de saude, as
barreiras mais comuns prendem-se com conhecimentos deficitarios acerca dos
mecanismos da dor e das interven¢Bes farmacoldgicas e nao farmacologicas
disponiveis, da dificuldade na percecao individual da experiéncia de dor do outro,
do distanciamento entre as prioridades individuais da pessoa e as do prestador de
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cuidados de saude e ainda, da desvalorizagdo de aspetos como, a avaliacdo
sistematizada através da utilizagdo de instrumentos adequados, a importancia dos
registos, a importancia da articulacao entre a equipa multidisciplinar, a importancia
da comunicacao, a importancia da educacdo para a saude, a importancia dos
relatos realizados pelas pessoas (Al Khalaileh e Al Qadire, 2012; Fink e Brant,
2018; Kwon, 2014; Sadeghy et al., 2016; Schreiber, 2014; Uysal, 2018). Quanto
ao deficitario conhecimento acerca do tratamento farmacologico, salienta-se o
receio da adicdo a terapéutica analgésica, mitos e preconceitos na utilizacdo de
opioides, nomeadamente falta de conhecimento acerca da diferenca entre a
dependéncia fisica, a tolerancia e a adicao, e o insuficiente conhecimento acerca
da gestao dos efeitos secundarios da terapéutica (Alnajar, Darawad, Alshahwan e
Samarkandi, 2017; Brant et al., 2017; Kwon, 2014; Muller-Schwefe et al., 2014).

A falta de conhecimentos dos profissionais de salude responsaveis pela
otimizagdo da gestdo da dor cronica, reflete-se em diversas barreias colocadas
pelas pessoas com dor cronica (Kwon, 2014; Uysal, 2018). Nestas, as barreiras
mais comuns prendem-se com a falta de conhecimentos acerca do processo de
dor cronica, falta de conhecimento acerca da terapéutica analgésica,
nomeadamente receios acerca da adicado e tolerancia, mitos na utilizacdo dos
opidides, medo dos efeitos secundarios e medo dos injetaveis, a falta de
conhecimentos acerca das opc¢Oes terapéuticas e estratégias ndo farmacoldgicas
disponiveis, a reniténcia em expressar a sua dor por ndo quererem sentir-se
apelativos ou por sentirem que ndo acreditam nos seus relatos, o receio de desviar
a atencao dos profissionais de saude da doenca de base, 0 medo de que a dor
seja um sinal de progressdo da doenca e a dificuldade ou impossibilidade de
relatar a dor dadas outras comorbilidades (Arslan, Koca, Akar, Tural e Ozdogan,
2014; Breuer, Fleishman, Cruciani e Portenoy, 2011; Fairchild, 2010; Kwon, 2014;
Milhomens, 2017; Muller-Schwefe et al., 2014; Schreiber, 2014).

Séao relatadas como barreiras mais comuns colocadas pelos sistemas de
saude a diminuta valorizacdo do processo de dor cronica, a insuficiente formacgao
dos profissionais na area da dor, os inadequados processos de rastreio
disponibilizados, a inadequada sistematizagéo do processo de gestao da dor, as
dificuldades na obtencéo de determinados opidides e/ou determinadas doses e a
realizacdo de prescricdes de opidides segundo processos complexos (Breuer et
al., 2011; Kown, 2014; Luckett et al., 2013; Uysal, 2018).
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Uma adequada avaliacdo da dor cronica € fundamental para que se atinja
uma gestao eficaz (Fink e Brant, 2018), pois a dor ndo pode ser gerida eficazmente
se nao for devidamente identificada e caracterizada (Brant, 2014). A historia da
dor cronica da pessoa com doenca oncologica deve ter em conta diversos
aspetos, a evolucao (como surgiu, duragao e padrao), a localizacéo, a irradiagéo,
o tipo de dor (moinha, picada, queimadura, latejo, pontada, entre outros), a
intensidade, as formas de manifestacéo, os fatores de alivio e os de agravamento,
0 impacto nas atividades de vida, o impacto emocional, social e espiritual e os
sintomas associados (CCO, 2012; Cipta et al., 2015; NCCN, 2018; OE, 2008).

A avaliacdo da intensidade da dor revelou-se uma ferramenta til no auxilio
da compreensdo da dor da pessoa, assim como na medicdo do sucesso do
tratamento implementado, existindo diversos instrumentos que possibilitam
realizar esta avaliagédo (Sullivan e Ballantyne, 2016).

Os instrumentos de avaliacdo da dor podem ser unidimensionais, de facil
utilizacdo, onde apenas é avaliada a intensidade da dor, ou multidimensionais,
adequados a avaliacdo da dor cronica e onde sdo avaliadas as dimensdes
sensitiva, emocional e cognitiva, mas que pela sua complexidade e aplicacao
morosa apenas sdo utilizados em situagdes particulares (Ritto e Rocha, 2017).
Deve privilegiar-se a utilizacdo de instrumentos de autoavaliacdo por se
reconhecer que a pessoa € a melhor avaliadora da sua dor (DGS, 2010; Fink e
Brant, 2018; Ritto e Rocha, 2017), s6 a pessoa pode dizer “o quanto Ihe déi a dor
que sente” (Pina, 2017c, p.123). Importa ressalvar que 0 mesmo instrumento deve
ser mantido ao longo das avaliacdes, sO se alterando se a condi¢do da pessoa o
justificar, e que quando a autoavaliacdo ndo € possivel devido a pessoa nao
comunicar verbalmente ou ndo possuir capacidade cognitiva para realizacédo de
uma autoavaliacdo credivel, deve recorrer-se a utilizacdo de instrumentos de
heteroavaliagdo denominadas de escalas comportamentais (DGS, 2010; Fink e
Brant, 2018; NCCN, 2018; Ritto e Rocha, 2017).

Existem diversas escalas de autoavaliacédo da intensidade da dor, seja ela
aguda ou cronica, nomeadamente a Escala das Faces de Wong-Baker, a Escala
das Faces Revista, a Escala Qualitativa, a Escala de Avaliacdo Numérica (EAN)
e a Escala Visual Analdgica, podendo as duas primeiras ser utilizadas na
populacdo de idade igual ou superior a 3 e 4 anos, respetivamente, mas tendem

a avaliar a dimensao emocional em detrimento da sensorial, embora a Escala das
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Faces Revista seja menos infantilizada e emotiva (NCCN, 2018; Ritto e Rocha,
2017). A Escala Qualitativa é utilizada em pessoas com idade igual ou superior a
4 anos, tem a vantagem de ser sensivel a memoria pelo que pode ser utilizada
sem necessidade de instrumento fisico, mas tem-se verificado auséncia de
consenso nos adjetivos que utiliza, ja a EAN também é sensivel ao efeito da
memoria, utilizada em populagdo com idade igual ou superior a 6 anos, reune
consenso na sua utilizacéo devido a fiabilidade e facilidade de aplicacdo (NCCN,
2018; Ritto e Rocha, 2017). E considerada o gold standard de avaliacdo da
intensidade da dor na populacdo adulta com capacidade para realizar a
autoavaliacdo (Fink e Brant, 2018). A Escala Visual Analdgica esta indicada para
a mesma populacéo da escala anterior, é representada por uma régua de 10cm
nao subdividida o que a torna bastante fidedigna devido a ndo sugestionar a
pessoa, mas apresenta maior dificuldade de aplicagdo comparativamente as
anteriores (NCCN, 2018; Ritto e Rocha, 2017).

O Inventario Resumido da Dor - Formulario Abreviado (Brief Pain Inventory
Short Form), desenvolvido por Cleeland e Ryan (1994), € um exemplo de escala
multidimensional de autoavaliagdo, muito utilizada em estudos de investigacao e
gue se adequa a populacdo com idade superior a 10 anos, avalia o impacto da dor
cronica nas atividades de vida diarias e alivio obtido com a analgesia, escala esta
validada para a populacao portuguesa por Azevedo et al. (2007).

Relativamente as escalas de heteroavaliagdo destacam-se a escala
Doloplus (Wary e Serbouti, 2001), utilizada na populagcdo com idade superior ou
igual a 65 anos, permite avaliar a dor cronica através da observacdo de dez
parametros pelo que é de aplicacdo morosa e consequentemente de baixa
utilizacao (Ritto e Rocha, 2017), validada para a populacao portuguesa por Guarda
(2006); e a Escala de Avaliacédo da Dor na Pessoa com Deméncia Avancada, Pain
Assesssment in Patients in Advanced Dementia (PAINAD), que avalia o
comportamento através de cinco itens, foi criada por Arden, Hurley e Volicer,
(2003) para avaliagdo da dor da pessoa com deméncia mas a sua fiabilidade e
facilidade de aplicacdo levaram a que a sua utilizacéo fosse transversal a todos
os adultos com altera¢des cognitivas ou ndo comunicantes verbalmente, Batalha
et al. (2012) procederam a sua validacdo para a populagéo portuguesa.

Outro exemplo deste tipo de instrumento é a escala Checklist of Nonverbal

Pain Indicators, utilizada em adultos sem capacidade cognitiva ou né&o
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comunicantes verbalmente e avalia seis aspetos comportamentais, em movimento
e em repouso (Feldt, 2000). A sua utilizacdo em contextos de internamento é
amplamente defendida (Cornally et al., 2016; Fink e Brant, 2018; NCCN, 2018),
nao possui uma versao validada para a populagcéo portuguesa, podendo consultar-
se em anexo a proposta de traducdo para a lingua portuguesa elaborada, sem
autor determinado, na instituicdo onde exerco funcdes (Anexo 1).

Existem ainda escalas de rastreio da dor neuropatica como o Questionario
da Dor Neuropéatica em 4 Questbes (DN4) que engloba 10 itens dos quais 7
resultam de autoavaliacdo e 3 de exame fisico (Bouhassira et al., 2005), validada
para portugués por Azevedo et al. (2007), muito utilizada dada a sua facil aplicagédo
(Ritto e Rocha, 2017).

A terapéutica farmacoldgica é um elemento fundamental na gestao da dor
cronica da pessoa com doencga oncolégica, com capacidade para interferir nos
processos de nocicegéo (Brant, 2014) e tendo como linha orientadora a escada
analgésica de trés degraus da OMS (2017) que guia, de forma sequencial, a
utilizacdo de analgésicos opidides e ndo opidides associados a terapéutica
adjuvante (OMS, 2017).

O primeiro degrau da escada € composto pelos analgésicos ndo opidides,
de utilizacdo mais direcionada a dor ligeira, de intensidade inferior ou igual a 3 na
EAN, incluem diferentes classes de analgésicos dos quais se destacam o
Paracetamol, o Nolotii e o0s anti-inflamatérios ndo esterdides (AINES),
nomeadamente Ibuprofeno, Naproxeno, Diclofenac e Nimesulida (Arslan et al.,
2014; Brant, 2014; Pina, 2017c).

Quando os analgésicos ndo opidides sdo insuficientes € defendida a
ascensao para o segundo degrau da escada, utilizacao de opioides fracos, sendo
aconselhado manter-se em associacdo o analgésico ndo opidide previamente
prescrito (OMS, 2017). Os opioides fracos sdo utilizados na dor moderada, de
intensidade de 4 a 6 na EAN, dos quais, dada a sua frequéncia de utilizacdo se
salientam, o Tramadol e a Codeina (Arslan et al., 2014; NCCN, 2018; Pina, 2017c).

O ultimo degrau da escada compreende o uso de opidides fortes, de
aplicacao direcionada para a gestdo da dor intensa, de intensidade igual ou
superior a 7 na EAN, que deve ser feita de forma prudente tendo em conta o
estado clinico, cognitivo, funcional, econémico e social da pessoa, devendo ser

acompanhados do uso dos analgésicos nao opioides no sentido de potenciar 0s
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seus efeitos de acdo (NCCN, 2018; OMS, 2017; Pina 2017d). Os opidides fortes
mais frequentemente utilizados s&o a Morfina, o Fentanilo, a Buprenorfina, a
Hidromorfona e o Tapentadol, destes destaca-se a Morfina por ser um farmaco
amplamente utilizado dada a sua eficacia, o seu baixo custo e a sua diversidade
de formas de apresentacédo que facilitam a titulagdo das doses (Arslan et al., 2014,
NCCN, 2018; Pina, 2017d).

A dose adequada do opidide € a dose mais baixa de opibdide que possibilita
o alivio da dor, maximizando a funcionalidade da pessoa com efeitos secundarios
considerados toleraveis para a mesma e, a dose adequada do opidide de resgate
é entre 10 a 20% do total da dose do opidide de base, nas 24h (NCCN, 2018).
Quando a dor se encontra inadequadamente controlada e/ou os efeitos
secundarios ndo permitem a titulacdo da dose, modo através do qual se ajusta
progressivamente a dose as necessidades individuais da pessoa, deve ser
considerada a rotacdo do opidide (Arslan et al., 2014; NCCN, 2018) que se
caracteriza pela substituicdo do principio ativo do farmaco por outro em dose de
igual poténcia analgésica (Pina, 2017d). A gestdo dos efeitos secundarios envolve
uma correta utilizacdo dos farmacos, através da utilizacdo de principios ativos,
doses e vias de administragcdo apropriadas e uma adequada abordagem dos
efeitos secundarios (Arthur e David, 2018; NCCN, 2018). Os efeitos adversos dos
opidides mais comuns séo a obstipacdo e as nauseas e vomitos, embora com
menos frequéncia possa ocorrer sedacdo, tonturas, confusdo, alucinagoes,
retencdo urinaria, depressado respiratoria, miose, euforia, disforia e hipotenséo
(Arthur e David, 2018; Brant, 2014; Cipta et al., 2105; Dias et al., 2017).

A terapéutica adjuvante deve ser utilizada em concomitancia com o0s
farmacos analgésicos de qualquer um dos degraus da escada dado potenciarem
o seu efeito, permitirem a utilizacdo de menores doses de opidides, assim como
permitirem controlar outros sintomas como a ansiedade, a depressao, a insonia,
as contraturas musculares, entre outros, assim como, auxiliarem no tratamento da
componente neuropatica da dor (Brant, 2014; Pina, 2017c).

Para além de se ter em consideracdo a utilizacdo da escada analgésica e
da terapéutica adjuvante, Pina (2017c) defende que devem ser tidos em
consideracdo outros principios fundamentais, aquando do tratamento
farmacoldgico, como a administracéo ser realizada pela boca, pelo relogio, para o
individuo e tendo atencao aos detalhes. Sempre que disponivel, a via oral deve
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ser a via de eleicao, dado estimular a autonomia e promover a capacitacédo da
pessoa e do conforto, devendo ser cumpridos intervalos de tempo rigorosos de
forma a prevenir o aparecimento do efeito de final de dose e tendo em conta as
necessidades individuais da pessoa, pois a dose terapéutica depende da
intensidade da dor da pessoa e ndo da dimensédo da doenca de base (Pina,
2017c), e cada pessoa € Unica, pelo que responde de forma diferente ao esquema
terapéutico (Campbel, 2016).

Existem diversas técnicas invasivas disponiveis para o alivio da dor cronica
gue podem constituir parte do tratamento, nomeadamente bloqueios de nervos
periféricos e do sistema nervoso autébnomo, infiltracdo de pontos chave ou
administracdo de terapéutica via seringa infusora, mas estas devem ser
consideradas opcdes de segunda linha dado implicarem maior desconforto e
poderem ter complicagcdes associadas de maior gravidade (Raposo, 2017).

As intervencdes farmacoldgicas séo interdependentes, cabendo ao médico
a prescricdo sendo o enfermeiro responsavel por garantir a sua administracéo e a
monitorizacado dos seus efeitos secundarios (OE, 2008).

De forma a complementar as interven¢fes farmacologicas desenvolvidas
na gestdo da dor cronica devem ser implementadas intervencbes nao
farmacoldgicas (Eaton, Brant, McLeod e Yeh, 2017). Estas definem-se como o
emprego de estratégias na prevencdo ou gestdo da dor que ndo envolvem a
administracdo de farmacos (OE, 2008). Dividem-se em intervengdes cognitivo-
comportamentais, intervencdes fisicas, intervencdes ambientais e intervencdes de
suporte emocional (OE, 2008; Brant, 2014; Keenan e Keithley, 2015; NCCN, 2018;
Turk, Audette, Levy, Mackey e Stanos, 2010).

As intervencgdes cognitivo-comportamentais incluem a distracdo, o
relaxamento, a meditacdo, a imaginacao guiada, o treino de habilidades de coping
e a reestruturacdo cognitiva, por seu lado as intervencdes fisicas abrangem a
aplicagcédo de calor ou frio, o exercicio fisico, a imobilizagdo, o posicionamento
terapéutico, a massagem, a estimulacdo elétrica transcutanea e as intervencdes
ambientais incluem o ajuste da temperatura, da luz, do ruido e a musicoterapia
(OE, 2008; Brant, 2014; Keenan e Keithley, 2015; Milhomens, 2017; NCCN, 2018;
Turk et al., 2010).
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As intervencbes de suporte emocional envolvem o toque terapéutico, a
promocdo da sensacgédo de conforto, a promogéo da sensacao de seguranca, 0O
auxilio a encontrar o significado da dor, auxilio a encontrar o significado ou sentido
da vida, auxilio na vivéncia da incapacidade, gestdo de expectativas, a
envolvéncia de cuidadores ou pessoas significativas e a escuta ativa (OE, 2008;
Brant, 2014; Milhomens, 2017; NCCN, 2018; Turk et al., 2010).

Através da educacao o enfermeiro permite que muitas das interven¢des nao
farmacoldgicas possam ser colocadas em pratica pela pessoa e familia
estimulando a promoc¢ao da autonomia, da capacitagéo da pessoa e do aumento
da sensacéo de controlo sobre a sua dor (Eaton et al., 2017; Haumann et al.,
2017).

A educacao a pessoa com doenca oncoldgica e aos seus cuidadores na
gestdo da dor tem por base o principio ético da autonomia e traduz-se no
fornecimento de informacéao sistematizada (OE, 2008). Neste campo, o enfermeiro
tem uma vasta area de atuacao, devendo ser realizados ensinos baseados nas
necessidades individuais identificadas (Schreiber, 2014). As necessidades
educacionais mais frequentes descritas na literatura, vdo ao encontro das
barreiras na gestdo da dor crbénica associadas as pessoas, anteriormente
descritas. Incluem, auxiliar a compreender o que € a dor crénica, qual o esquema
terapéutico e a importancia do cumprimento do mesmo, ensinar sobre a utilizacao
dos opidides e desmistificacdo das crencas e preconceitos associados aos
mesmos, ensinar acerca da adequada gestao do resgate, ensinar a gerir os efeitos
secundarios da analgesia, ensinar estratégias ndo farmacologicas para o alivio da
dor e que visem a diminuicdo da interferéncia da dor nas atividades de vida diarias
e ensinar acerca da importancia de procurar apoio dos profissionais de saude por
agravamento do quadro algico, ou por qualquer outro aspeto que considerem
pertinente (Al Qadire, 2012; CCO, 2012; Faustino, 2017; Milhomens, 2017; NCCN,
2018; OE, 2008; Uysal, 2018).

Dada a sua complexidade, a dor crénica oncologica tem interferéncia no
estado de conforto da pessoa e familia. Promover o conforto € um objetivo major
da pratica de enfermagem e o seu alcance € um resultado sensivel aos cuidados
prestados (Kolcaba, 2003).

A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, teoria de médio alcance, da-

nos uma viséo holistica do estado de conforto, orientando e auxiliando a atuacao
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do enfermeiro e promovendo a melhoria dos cuidados de enfermagem. A
enfermagem é descrita por Kolcaba (2003) como o processo de avaliacdo
intencional das necessidades de conforto da pessoa, seguido do desenvolvimento
e da implementacéo de intervencdes de enfermagem adequadas, apds as quais
deve ser reavaliado o nivel de conforto de uma forma objetiva, como a observacéo
de uma lesédo a cicatrizar, ou subjetiva, como questionar & pessoa se esta
confortavel. A mesma considera que a pessoa € qualquer individuo, familia,
comunidade ou instituicdo que necessite de cuidados de saude, sendo a saude o
estado funcional 6timo, e que estes desenvolvem comportamentos de procura de
saude adotados de forma consciente ou inconsciente que promovem a busca de
bem-estar (Kolcaba, 2003).

O conforto é definido por Kolcaba (2003) como uma experiéncia imediata,
individual e holistica de fortalecimento que resulta da satisfacdo de trés
necessidades, alivio, tranquilidade e transcendéncia, nos contextos fisico,
psicoespiritual, social e ambiental. O alivio caracteriza-se por ter um desconforto
especifico ultrapassado ou diminuido como, por exemplo, a dor, as naldseas ou o
frio; a tranquilidade é um estado de calma e satisfacdo, num sentido mais
duradouro, que pode estar relacionado com as experiéncias pessoais relativas a
uma necessidade em particular, nomeadamente, uma pessoa com incertezas
acerca do diagnostico pode necessitar de suporte emocional para alcancar a
satisfacdo desta necessidade; por seu lado, a transcendéncia é a capacidade de
ultrapassar desconfortos que ndo podem ser evitados ou eliminados, engloba
inspiracdo, motivacdo e forca, a supressdo desta necessidade pode ser
conseguida através da educacao ou capacitacdo da pessoa no sentido de ajustar
hébitos ou crencas que lhe permitam transpor o problema (Kolcaba, 2003).

Quanto aos contextos em que o conforto se desenvolve, o contexto fisico
refere-se a aspetos como sensacdes corporais, mecanismo homeostético e
sistema imunitario; o contexto psicoespiritual compreende o significado da vida, a
consciéncia interna de si proprio, como a autoestima, a identidade e a sexualidade;
0 contexto ambiental refere-se a fatores externos como a temperatura, som, luz,
odores e mobiliario; e o sociocultural compreende as rela¢des familiares e sociais,
assim como vestuario, tradi¢des e rituais (Kolcaba, 2003).

A tedrica defende que a implementacdo de medidas de conforto se

caracteriza pelo desenvolvimento de intervencdes de enfermagem que visam
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identificar e dar resposta as necessidades individuais da pessoa (Kolcaba, 2003).
Estas dividem-se em trés categorias, as medidas de conforto técnicas, que séo
intervencdes destinadas a manter a homeostasia, gerir a dor, que incluem a
administracdo de terapéutica analgésica e tém por objetivo auxiliar a pessoa a
manter ou recuperar as suas funcdes fisiologicas e a prevenir eventuais
complicacgdes; a orientacao (coaching) que implica a transmissdo da sensacao de
seguranca, transmissao de informacgéo, escuta ativa, gestado de expetativas, de
forma culturalmente sensivel que permite auxiliar na diminuicdo da ansiedade e
Nno modo como a pessoa encara a sua recuperagao ou a sua finitude; as medidas
de conforto da alma (confort food for the soul) englobam medidas como a
massagem, imaginacdo guiada, musicoterapia, reminiscéncia, adaptacoes do
ambiente e que permitem aumentar a paz e a tranquilidade, visando a
transcendéncia, que muitas vezes é alcancada através da relagdo marcante entre
o0 enfermeiro e a pessoa (Kolcaba, 2003). O sucesso destas medidas pode ser
afetado pela presenca de variaveis intervenientes, fatores positivos ou negativos
gue provavelmente ndo se vao alterar ao longo do tempo e sobre o quais o
enfermeiro tem pouco ou nenhum controlo como, por exemplo, 0 prognostico
(Kolcaba, 2003).
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2. EXECUCAO DAS ATIVIDADES PREVISTAS

Este projeto de intervencéo foi desenvolvido sob a metodologia de projeto
gue se caracteriza por uma investigacdo que tem por base um problema real
identificado na pratica e a consequente implementacdo de estratégias eficazes
atendendo a sua resolucdo, alcancando-se uma pratica baseada na evidéncia
através da pesquisa, analise e resolucao dos problemas (Ruivo, Ferrito, Nunes,
2010). Este método € composto por cinco etapas: o diagnostico de situacao, onde
se descreve a realidade e se identifica um problema; a definicdo dos objetivos,
onde se sinalizam os resultados a alcancar; o planeamento, onde é realizada uma
planificacdo das atividades, estratégias e meios necessarios; a execugdo e
avaliacao, onde é concretizado o que foi planeado e avaliado o seu resultado; e a
divulgacdo dos resultados, que se materializa através da elaboracdo de um
relatdrio (Ruivo et al., 2010).

Neste sentido, a execucao das atividades planeadas decorreu durante um
periodo de estagio de 18 semanas, tendo uma carga horaria de 450 horas
divididas por trés locais, uma Unidade Multidisciplinar de Dor (UMD), uma Unidade
de Cuidados Paliativos (UCP) e um Servico de Internamento de Medicina Interna.
O estagio na UMD decorreu entre 25 de setembro e 03 de novembro de 2017,
num total de 168 horas, equivalendo a 21 turnos. O segundo estagio, numa UCP,
decorreu entre 05 de novembro e 12 de dezembro de 2017, dividindo-se por 19
turnos que corresponderam a um total de 152 horas. Por ultimo, o terceiro estagio
decorreu num internamento de medicina interna, do hospital onde exerco funcoes,
no periodo compreendido entre 02 de janeiro e 09 de fevereiro de 2018, tendo

realizado um total 20 turnos que perfizeram 160 horas.

2.1. Numa Unidade Multidisciplinar de Dor

A escolha deste campo de estagio prendeu-se com o facto de ser um local
especializado na area da gestdo da dor crénica oncolédgica, tendo cinco
enfermeiros peritos na equipa que participam em investigagdo na area da dor e no
desenvolvimento de condutas de boa pratica com base na evidéncia cientifica. Da
sua equipa multidisciplinar também fazem parte, quatro meédicos anestesiologistas

e uma psicéloga clinica. Esta equipa nuclear conta com o apoio de médicos de
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diversas especialidades (fisiatria, neurologia e psiquiatria) aquando da realizacao
de consultas de grupo assim como de assistente social, se detetadas caréncias
socioeconOmicas. Embora ndo tenha um fisioterapeuta, a referenciacdo para o
servico de medicina fisica e reabilitacdo é feita através da consulta semanal de
fisiatria. Tem atividade assistencial em contexto de ambulatério, de internamento,
em regime de consultoria, de acompanhamento telefénico e de atendimento ndo
programado, sendo a referenciacao para esta unidade feita internamente através
do médico assistente da pessoa na instituicio onde a UMD se insere. E composta
por diversos gabinetes de consulta, uma area de secretariado, uma sala de
enfermagem, uma sala de tratamentos e um quarto com duas camas e dois
cadeirdes. O funcionamento decorre nos dias uteis, das 08h as 17h.

Verifiquei que esta UMD vai ao encontro do estipulado pelo Programa
Nacional de Controlo da Dor (DGS, 2008) que menciona que 0s hospitais
especializados em oncologia devem integrar uma unidade de dor de nivel igual ou
superior a trés. As unidades de dor de nivel trés, na qual esta se insere, sdo
classificadas como Unidades Multidisciplinares de Dor e obedecem a
determinadas caracteristicas organizacionais, nomeadamente possuir uma equipa
multidisciplinar que inclua pelo menos um médico com competéncia em medicina
da dor, um psiquiatra ou um psicologo clinico, dois médicos de outras
especialidades, enfermeiro, fisioterapeuta, técnico de servico social e um
administrativo (DGS, 2008). Deveréo ter centro de custos autbnomo, espaco fisico
proprio, disponibilizacdo de atendimento telefénico, assisténcia em ambulatorio,
em internamento e em situa¢des urgentes (DGS, 2008).

Este estagio teve como objetivo geral desenvolver competéncias para
prestar cuidados de enfermagem no ambito da gestdo da dor crénica do
doente oncoldgico em contexto de ambulatério.

Neste sentido, o primeiro objetivo especifico delineado foi integrar na
equipa e na dinamica funcional do servico. De modo a dar resposta a este
objetivo foram desenvolvidas diversas atividades seguidamente relatadas.

A primeira atividade prendeu-se com a realizagdo de uma reunido com a
enf@ chefe e a enf.2 orientadora, pds-graduada em medicina da dor, para
apresentar o meu projeto de intervencdo e as atividades que me propunha a
desenvolver. Para além da apresentacao oral por mim realizada foi entregue um

exemplar escrito do referido projeto que foi lido por ambas as sras. enfermeiras.
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Desta apresentacéo resultou uma apreciagdo positiva acerca da pertinéncia da
tematica escolhida, assim como da prépria fundamentacéo teorica. Tendo sido
mencionado por ambas as enfermeiras que a intervencgao proposta tinha potencial
de ser continuada através de projetos futuros, ndo apenas circunscritos ao servico
onde exerco fungBes, mas a totalidade do hospital, nomeadamente através da
implementacdo de escalas a utilizar, da criacdo de grupos de trabalho e de elos
de ligacao nos diversos servicos. A enf.2 chefe deu como exemplo um projeto de
intervencao por si desenvolvido que foi crescendo ao longo do tempo, facto que
me auxiliou a percecionar como estes projetos podem evoluir, as dificuldades que
surgem em motivar a adesao dos pares e de como a sua implementacao pode ser
morosa. Este momento de partilha revelou-se de extrema importancia pois
permitiu que eu sentisse de imediato uma relacdo de proximidade com as sras.
enfermeiras. No seguimento da reunido foram debatidas as atividades por mim
apresentadas e sinalizados instrumentos de apoio e documentos referentes ao
processo de enfermagem de maior pertinéncia para a minha consulta, o que
orientou e facilitou a minha pesquisa perante o diverso material disponivel.

Uma das atividades discutida na reunido foi a elaboragéao e aplicacao de
um instrumento para a estruturacdo da entrevista de enfermagem da pessoa com
dor crénica que abrangesse a avaliacdo da histéria de dor, a linha de tratamento,
e desse particular enfoque as necessidades educacionais, possibilitando ainda a
identificac@o das necessidades de suporte emocional. Para além de me ter sido
autorizada a sua aplicacao pela enf.2 chefe, foi-me referido que teria de ter em
consideracao que durante o decorrer da consulta teria de aplicar o instrumento por
mim desenvolvido e simultaneamente dar resposta ao processo de enfermagem
da unidade, pelo que me aconselharam a familiarizar-me bem com ambos antes
de iniciar estas avaliacbes, caso contrario a sua aplicacdo poderia ser
inviabilizada, quer ao nivel da disponibilidade temporal para o seu emprego, quer
ao nivel da disponibilidade da pessoa para colaborar na recolha de dados.
Sugestao esta que assumi ter em consideracéao.

Considero que esta reunido permitiu uma troca de experiéncias e foi uma
mais valia, dado que foi um meio facilitador de todo o processo. No inicio da
mesma encontrava-me apreensiva, ndo sabendo qual seria a recetividade para
com 0 meu projeto, nem qual a opinido que iriam nutrir acerca do mesmo. Com o

desenrolar da mesma, ambas as sras. enfermeiras mostraram o seu agrado,
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assim como total disponibilidade para me orientarem e apoiarem neste percurso,
realizando criticas construtivas e motivando-me a seguir em frente. Estes aspetos
possibilitaram que sentisse ter espaco para expressar duvidas e necessidades,
permitindo aceder ao vasto conhecimento técnico e cientifico de que sé&o
detentoras.

Foi, ainda, realizada a apresentagéo do projeto aos restantes elementos da
equipa de enfermagem e a alguns elementos da equipa meédica. Esta
apresentacao foi feita de forma sucinta, par a par, pois percebi que tal iria, ndo so
facilitar as relagdes interpessoais, como, maximizar as minhas oportunidades de
aprendizagem através dos contributos que estes profissionais me podiam dar.

Outra atividade desenvolvida foi a consulta de normas e procedimentos
existentes, mas estes documentos escritos encontravam-se, a data do estagio, em
restruturacdo, nomeadamente protocolos de atuacéo terapéutica e de atuacéo
face aos efeitos adversos da mesma. Ainda assim foi possivel consultar o guia de
integracdo do enfermeiro onde, para além de fornecer informacfes acerca da
evolucdo historica, dos objetivos e da organizacdo funcional da unidade, menciona
os documentos de apoio ao processo de enfermagem, fisico e informatico, a
preencher nas diferentes consultas de enfermagem, primeira vez, subsequente,
telefénica e de consultoria.

Outra atividade desenvolvida prendeu-se com a assisténcia a consultas
de enfermagem. Ao longo dos primeiros turnos assisti a trés consultas de
enfermagem de primeira vez, a seis consultas de enfermagem subsequentes e a
sete consultas médicas, nas quais o enfermeiro tem um papel ativo, tendo tido
ainda oportunidade de assistir a duas consultas de psicologia e a diversas
articulagcdes com outras especialidades médicas e com o servico social.

Ainda que n&o existam linhas orientadoras definidas por documentos
normativos do servigo, identifica-se que a intervencdo desta equipa de
enfermagem se rege pelo que é descrito na literatura. Verifiquei gue nas consultas
de enfermagem de primeira vez a dor crénica é avaliada tendo em conta a sua
multidimensionalidade pois é realizado um levantamento da historia de dor que
envolve a identificacdo das caracteristicas da dor como, a intensidade, tipo,
localizacdo, irradiagcéo, fatores de alivio e de agravamento, e aspetos temporais
como a duracdo (aguda ou cronica), se € continua ou episodica. Sado ainda

avaliados o distress, através da aplicacao do termémetro de distress, o impacto
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da dor nas atividades de vida diarias, através da aplicacdo do Inventario Resumido
da Dor — Formulario Abreviado (Azevedo et al., 2007), e a classificacdo da dor
guanto a sua fisiologia, através da aplicacdo do Questionario da Dor Neuropatica
em 4 Questdes (DN4), pratica esta que vai ao encontro do defendido por diversos
autores e instituicdes de referéncia (Abrahm, Moment e O"Donnella, 2014; Brant,
2014; CCO, 2012; NCCN, 2018).

Relativamente a avaliacdo da intensidade da dor sao aplicadas
preferencialmente escalas de autoavaliacdo, utilizando-se a EAN, ou em casos
em que haja dificuldade na compreenséo desta, a Escala Qualitativa. Em todas as
consultas é realizada a apresentacao fisica da EAN, de modo a assegurar a sua
correta utilizacdo e validar a sua adequacdo a pessoa em causa, tal como
defendem Hjermstad et al. (2011), € mencionado que a intensidade 0 é que se
encontra “sem dor” e 10 € a “a pior dor que possa imaginar” pois € importante ter
balizas nos extremos da escala de modo a auxiliar a sua compreenséo. A
importancia de realizar a autoavaliacdo em detrimento da heteroavaliacdo foi
fundamentada em estudos que defendem que a propria pessoa € quem melhor
avalia a sua dor, mostrando incongruéncia entre os valores dados pela pessoa
guando confrontados pelos dados por outros, sendo frequentemente
subestimados valores elevados de intensidade de dor (CCO, 2012; DGS, 2010;
Hjermstad et al., 2011; NCCN, 2018; Ritto e Rocha, 2017) percebendo-se que para
a equipa este € um aspeto valorizado, dado a sua pratica respeitar esta orientacao.

A pessoa é solicitada a avaliar a intensidade de dor no momento e a
intensidade maxima, média e minima, no periodo referente a semana anterior,
sendo feita a associacdo dos fatores de alivio e de agravamento aos valores
encontrados, o0 que permite detetar necessidades educacionais e delinear
intervengdes futuras.

No caso da pessoa nao conseguir realizar a autoavaliagao da intensidade
da sua dor recorre-se a utilizagdo da uma escala de heteroavaliagéo
comportamental, a escala PAINAD, sendo a sua utilizacdo defendida por varios
autores (Abrahm et al., 2014; Batalha et al., 2012; NCCN, 2018). Considerando
gue, no meu contexto de trabalho, a escala utilizada é a CNPI interpretei
inicialmente este aspeto como uma condicionante, acabando por perceber
posteriormente que seria uma mais valia, por me possibilitar adquirir destreza na

aplicacdo de outro instrumento. Atendendo que a escala PAINAD é um
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instrumento com uma verséao validada para a lingua portuguesa, no decorrer do
estagio optei por proceder a sua utilizagdo em detrimento da escala CNPI, que
nao reune esse critério.

A avaliacao da intensidade da dor é essencial para uma adequada gestao
da mesma, pelo que esta equipa demonstra ser metddica neste processo,
selecionando as escalas adequadamente, preferindo a utlizagcdo das
aconselhadas pela evidéncia e mantendo a sua aplicacdo para as subsequentes
avaliacoes da pessoa, alterando apenas se a condicdo da mesma o justificar
(Hjermstad et al., 2011; Ritto e Rocha, 2017). As escalas séo instrumentos Uteis
gue permitem ajudar a caracterizar a dor e monitorizar a resposta da pessoa ao
tratamento instituido (Cipta et al., 2015) pelo que a sua utilizacdo ndo deve ser
descurada.

Nestas consultas é realizada a validagdo do cumprimento do esquema
terapéutico em curso, assim como a verificagdo das dificuldades vivenciadas no
seu cumprimento de forma a identificar problemas e eventuais necessidades
educacionais associadas, aspetos defendidos pelo CCO (2012) e a NCCN (2018).

Ressalva-se que, nas consultas de enfermagem subsequentes nem
sempre é aplicada a totalidade dos instrumentos referidos, dado ser possivel
aceder a informacédo das consultas anteriores previamente ao inicio da consulta.
Nos registos de enfermagem, estd assinalado quais as escalas selecionadas,
assim como os seus resultados. As restantes informacdes recolhidas também se
encontram adequadamente registadas, mas, dado estes registos serem feitos em
formularios de papel e em diversos campos ao nivel do sistema informatico, a
realizacdo dos mesmos € morosa, assim como a sua consulta. Ainda assim, os
registos sao realizados de modo a permitir conhecer a evolugéo da intensidade da
dor desde o primeiro contacto com o servico até a presente consulta, por parte de
toda a equipa multidisciplinar, o que ndo sé promove a relagédo terapéutica como
permite dar continuidade aos cuidados prestados.

A consulta médica conta com a presenca e participacdo do enfermeiro,
sendo sempre realizada apés a consulta de enfermagem de modo a permitir que
este seja detentor da maior informagédo possivel acerca da historia de dor da
pessoa e das suas necessidades, dando assim o seu contributo na otimizagéo do
tratamento farmacoldgico, ou na definicdo da necessidade de articulagdo com
outras especialidades médicas. Este aspeto vai ao encontro do defendido por
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alguns autores que mencionam que uma gestdo adequada do tratamento
farmacolégico deve ser realizada pelo médico em colaboracdo com o0s
enfermeiros, pois sdo 0os maiores detentores do conhecimento acerca da dor
cronica da pessoa (Eaton, Meinns, Mitchel, Voss e Doorenbos, 2015).

A observacdo das préaticas desenvolvidas pela equipa de enfermagem
permitiu-me perceber a orientacdo dada as entrevistas realizadas a pessoa com
dor crénica, a forma como a comunicacdo era estabelecida e vivenciar as
dificuldades que surgem em aceder ao conhecimento da pessoa e dos seus
problemas. Permitiu-me, também, observar a intervencdo da equipa de
enfermagem no seio de uma equipa multidisciplinar onde todos os papéis séo
respeitados e onde existe uma grande fluidez na sua articulagcdo. Tal como
defendem Diniz e Naves (2017) e Muller-Schwefe et al. (2014), a intervencédo de
uma equipa multidisciplinar é essencial para que um sintoma como a dor crénica
seja acedido na sua totalidade. A andlise destas praticas a luz do descrito na
literatura permitiram-me demonstrar ter desenvolvido competéncias em avaliar se
a pratica clinica estava suportada no conhecimento e na investigacao (OE, 2010).

No sentido de alcancar o segundo objetivo, prestar cuidados de
enfermagem a pessoa com dor crénica oncolégica de modo a que faca a
gestdo da mesma no domicilio, também foram desenvolvidas diversas
atividades. A primeira atividade foi a elaboracdo de um Instrumento para a
Entrevista de Enfermagem a Pessoa com Dor Crénica Oncolégica, para o qual
contei com as opinides dos varios elementos da equipa, em particular da enf.2
chefe e da enf.2 orientadora, da sr.2 professora orientadora e com o conhecimento
adquirido através da prévia observacdo das praticas da equipa e da revisdo da
literatura.

O instrumento encontra-se dividido em cinco partes: dados pessoais e
clinicos; avaliacdo; tratamento; necessidades educacionais e necessidades de
suporte emocional. O primeiro campo compreende uma recolha de dados que
permite uma breve identificacdo da pessoa ao nivel sociodemografico, assim
como do historial clinico, através da mencdo do diagndstico e dos antecedentes
pessoais de saude. A avaliacdo contempla, ndo sé a avaliacdo das caracteristicas
da dor, mas também, da intensidade do desconforto através do uso do instrumento
de autoavaliacdo Escala Visual de Desconforto (Kolcaba, 2010) ou da intensidade

do conforto através do instrumento de heteroavaliagdo, Comfort Behaviors
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Checklist (Kolcaba, 2002) que pode ser consultado em anexo (Anexo 2). Dada a
inexisténcia de uma versao validada para a lingua portuguesa, procedeu-se a
realizacdo de uma proposta de traducdo da escala Comfort Behaviors Checklist
(Kolcaba, 2002), para que, embora admitindo a sua fragilidade, a mesma fosse
passivel de ser aplicada (Apéndice 6). Este Instrumento para a Entrevista de
Enfermagem a Pessoa com Dor Crénica Oncologica pode ser consultado em
apéndice (Apéndice 7).

O tratamento inclui dados sobre o0 esquema terapéutico em curso, dando
enfoque ao farmaco de resgate e a sua utilizacdo, aos efeitos secundéarios da
analgesia e as estratégias nao farmacoldgicas utilizadas no alivio da dor (CCO,
2012; NCCN 2018; OE, 2008), ainda € validada a adesdo terapéutica dado ser um
fator importante para que se atinja a adequada gestédo da dor (Schreiber, 2014).
Quanto aos efeitos secundarios, sdo mencionados os mais comuns (Azevedo,
Costa-Pereira, Mendoncga, Dias, Castro-Lopes, 2013; Faustino, 2017; NCCN,
2018), permitindo registo de outros ndo mencionados. Os campos de educacédo e
de suporte emocional incluem as necessidades mais comuns citadas e
identificadas na literatura pesquisada. Dada a possibilidade de surgirem
necessidades para além das nomeadas em cada um dos campos surge um
espaco aberto que permite o seu registo.

A criacao deste instrumento permitiu-me estruturar a entrevista de forma a
assegurar que todos os aspetos mencionados fossem identificados e registados,
permitindo, deste modo, identificar necessidades e delinear intervengdes
adequadas para as ultrapassar. Com esta divisdo pretende-se uma linha
norteadora do pensamento, sendo o instrumento utilizado como um roteiro e ndo
como um guia estanque que tenha que ser aplicado numa determina ordem.

Uma outra atividade prendeu-se com a validagdo do instrumento pelo que
foram realizadas duas consultas de enfermagem de primeira vez e duas consultas
de enfermagem subsequentes de modo a testar o instrumento. ApGs o teste,
percebeu-se que o instrumento criado era omisso quanto a um aspeto importante,
“objetivar o impacto da dor na vida do doente” (Pina, 2017c, p.123), pelo que se
optou por adicionar um campo que permitisse a avaliacdo da interferéncia da dor
nas atividades de vida diarias, aplicando-se o ponto 9 da versao portuguesa do
Inventario Resumido da Dor — Formulario Abreviado (Azevedo et al., 2007), dado

0S restantes pontos ja se encontrarem contemplados no instrumento. A selegcéo
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desta escala prendeu-se com o facto de estar indicada para avaliar a interferéncia
da dor crénica na populacdo adulta, assim como por ser a escala utilizada na UMD
para esse efeito, permitindo o seu uso alinhar a intervencdo do estagio com a da
unidade. Foi ainda adicionado um campo de “observagdes” para registo de
algumas notas consideradas oportunas para uma melhor contextualizacdo e
individualizagédo da condigc&o da pessoa.

Outra atividade foi a realizacdo de consultas de enfermagem aplicando
o instrumento criado em 14 consultas de enfermagem (10 consultas de primeira
vez e 4 consultas subsequentes). As consultas de primeira vez eram preferenciais
para a aplicagdo do mesmo, dado a disponibilidade temporal ser maior e por ser
mais desafiante desenvolver estratégias para aceder ao conhecimento da histéria
de dor e da proépria pessoa sem condicionamento prévio dos dados existentes no
processo de enfermagem. De forma a aumentar o nimero de oportunidades de
aprendizagem, foram também realizadas consultas subsequentes, dado existirem
casos em que a intervencao desenvolvida pela equipa ja era extensa e a gestéao
da dor crénica ja se encontrar mais otimizada. Contei com o auxilio da enf.2
orientadora na selecao destas.

Previamente ao inicio de cada consulta informei as pessoas do ambito da
minha intervencéao, sendo solicitado o seu consentimento verbal para a realizacéo
das entrevistas e para o tratamento e apresentacdo dos dados recolhidos,
mencionando que seria acautelado o seu anonimato. A apresentacdo destes
dados pode ser consultada em apéndice (Apéndice 8).

Em 9 das 14 pessoas entrevistadas (64,3%), a adesao terapéutica, medida
em gue o consumo de farmacos por parte da pessoa esta de acordo como o
intervalo de tempo e as dosagens do esquema terapéutico estabelecido (Brant,
2014; Jorge, Feres e Teles, 2011), encontrava-se comprometida de forma mais ou
menos significativa. Em todas as consultas em que a adesao terapéutica se
verificou comprometida investiguei as suas causas, as guais eram registadas no
campo de “observagdes”, pois a identificacdo das barreiras subjacentes a nao
adesdao permitia reconhecer necessidades educacionais ou de suporte emocional,
possibilitando direcionar o dialogo e a informagédo fornecida no sentido de
promover uma melhoria na gestdo da dor cronica e do estado de conforto.

Uma das causas identificadas foi a presenca dos efeitos secundarios da

terapéutica, manifestada por 11 das pessoas entrevistadas (78,6%), todas elas
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com farmacos opidides prescritos, destas, 10 pessoas (71,4%) manifestaram a
presenca de obstipacao, seguidas pelas nduseas que foram manifestadas apenas
por 3 pessoas (21,4%).

O beneficio da utilizacdo dos opidides deve ter em conta os seus efeitos
secundarios dado que, para além de poderem comprometer a adesao terapéutica,
também podem afetar o conforto e a qualidade de vida da pessoa (Arthur e David,
2018; Dias et al., 2017). A elevada presenca da obstipacdo vai ao encontro do
descrito na literatura, onde esta é considerada um dos efeitos adversos dos
opiodides mais frequente (Brant, 2014, Cipta et al., 2015; Dias et al., 2017), sendo
um sintoma no qual os enfermeiros possuem um papel fundamental na prevencgéo,
identificacdo e controlo. A obstipacdo deve ser abordada tendo em conta a
implementacdo de intervencdes farmacologicas e ndo farmacologicas
direcionadas, sendo que a execucao destas intervencdes por parte da pessoa
deve ser assegurada através de processos educativos eficazes (Arthur e David,
2018; Dias et al., 2017; Faustino, 1017; NCCN, 2018). Nas situacdes em que a
obstipacdo foi verificada, realizei educacéo direcionada a cada caso individual,
pautando-se por, desde simples ajustes no padréo alimentar através do aumento
da ingestdo hidrica e de fibras, passando por ressalvar a importancia do
cumprimento do laxante em esquema, ou da forma como o mesmo pode ser
utilizado em SOS, até uma situacdo mais complexa que exigiu a articulagdo com
a equipa médica para que fosse equacionada a rotacdo do opibide de base.

Num dos casos, uma sr.2 de 52 anos, com o diagnéstico de carcinoma da
mama direita com metastizacdo hepatica, o compromisso da adesao terapéutica
ia muito para além da presenca da obstipacdo. Esta sr.2 apresentava dor com
evolucao de cerca de 5 meses, localizada na regido lombar a direita, sem
irradiacdo, tipo moinha, continua, tendo como fatores de agravamento a
deambulacgéo e a realizagéo de atividades diarias e como fator de alivio o repouso.
Avaliou a sua dor no momento, através da EAN, com intensidade de 5. Informei
gue poderiamos suspender a consulta para que tomasse um analgésico dada a
intensidade da sua dor, tendo recusado. Dado continuidade a entrevista, avaliou
as intensidades de dor relativas a semana anterior como, 10 de méxima, 5 de
média e 3 de minima. Quando solicitada a avaliar a intensidade do desconforto
mencionou 10, tendo-se ainda confirmado uma grande interferéncia da dor nas

atividades de vida, autoavaliando os itens “atividade geral”’, “disposi¢céo”,
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“‘capacidade de andar a pé”, “trabalho normal’, “relagdo com outras pessoas” em
9, “sono” em 6, e o “prazer de viver’ em 10.

Apos estas avaliacdes considerei que a adeséao terapéutica pudesse estar
comprometida pelo que solicitei que me fizesse a descricdo do seu plano
terapéutico, de imediato me facultou os invélucros dos farmacos para os quais ndo
necessitou de olhar enquanto mencionava os seus nomes, posologia e horérios,
estes incluiam, Escitalopram 20mg, comprimido, ao pequeno-almoco,
Paracetamol 1000mg, comprimido, de 8/8h, Fentanilo 50ug, transdérmico, de
72/72h, Trazadona 100mg, comprimido, ao deitar e Oramorph® 2 mg/ml, solugéo
oral, 4 gotas em SOS, mencionando que cumpria e ndo tinha duavidas
relativamente aos mesmos. Quando questionada acerca da presenca dos efeitos
secundarios referiu sentir obstipacdo, pelo que forneci informacédo acerca da
mesma e posteriormente solicitei na consulta médica a prescricdo de laxante, mas
para esta sr.2 este efeito secundario ndo se revelava ser um impedimento.

Embora pudesse necessitar de ajustes atendendo as necessidades
individuais da sr.2, o seu esquema terapéutico estava de acordo com o defendido
pelas guidelines (NCCN, 2018), pelo que seria de esperar que nao se verificassem
intensidades de dor tdo elevadas. Questionei os cuidados que tinha relativamente
ao farmaco por via transdérmica e foi neste ponto que comecei a sentir que poderia
existir algum problema. Embora a sr.2 soubesse quais os cuidados a ter, senti que
falava mais pausadamente e com alguma hesitacdo. Relembrei que aquela
consulta tinha como intuito auxilid-la a gerir melhor a sua dor e que se houvesse
alguma situacdo em que ela tivesse duvidas aquele seria 0 momento oportuno
para as colocar, referindo que cumpria o mesmo durante as 72h mas fazia uma
pausa de 24h entre coloca¢cfes de modo a ter espacgo para perceber como estava
a sua dor e ter alguma informacé&o sobre como a sua doenca evoluia.

Neste momento senti que a minha intervencgao tinha de se focar muito para
além da promocdo do conforto no seu contexto fisico, através do alivio dos
sintomas e do ressalvar da importancia do cumprimento da terapéutica, e ser
direcionada a promocéo da tranquilidade e da transcendéncia. Assim, prestei
suporte emocional no sentido de auxiliar a encontrar o significado da sua dor e o
sentido da vida, pois a presenca da doenca oncoldgica, e da dor crénica a ela
associada, faz com que a pessoa seja confrontada com os seus limites, com a sua

incapacidade e as suas perdas. Para além disso, forneci informacdo sobre
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estratégias ndo farmacoldgicas disponiveis para o controlo da dor e a promocgao
do conforto, como a musicoterapia, 0 relaxamento e a imaginacdo guiada
(Kolcaba, 2003). O relaxamento mostrou ser do seu interesse pelo que expliquei
como poderia realizar o mesmo no domicilio com recurso ao uso do seu telemovel,
medida esta que agradeceu e recebeu com muito agrado.

A realizacdo desta entrevista mostrou a importancia da avaliagcao holistica
da pessoa para aceder aos seus receios, assim como de implementar medidas de
conforto para a alma, que visam a transcendéncia e englobam estratégias a que
a pessoa nem sempre esti habituada, mas que sdo bem recebidas por fazerem
com que se sinta suportada (Kolcaba, 2003).

Quando questionadas acerca das estratégias ndo farmacolégicas adotadas
na gestdo da sua dor, também estas promotoras de conforto, a maioria das
pessoas (78,6%) indicou o repouso. Houve mencao pontual da massagem da
zona, da aplicagéo de calor e até mesmo da utilizagcdo da televisdo como técnica
de distracdo, mas de forma transversal foi mostrado desconhecimento por parte
das pessoas quando no decorrer das consultas sugeria outras opcdes disponiveis.

Atendendo a multidimensionalidade da dor crénica, as interven¢gdes nao
farmacolbgicas devem ser utilizadas em complementaridade das intervencdes
farmacoldgicas, reforcando os seus efeitos e estimulando a promocao do conforto
nos seus quatro contextos, devendo ser dirigidas a condicdo da pessoa (Kolcaba,
2003; NCCN, 2018). Estas intervencdes podem ser implementadas de forma
autonoma pelos enfermeiros, sédo facilmente aplicadas no contexto hospitalar ou
domiciliario, envolvem um impacto econémico reduzido, devendo ser dadas a
conhecer a pessoa em funcdo das suas necessidades e gostos pessoais para
promoverem a autonomia e a capacitacdo na gestdo da dor (Keenan e Keithley,
2015; Milhomens, 2017).

Neste ponto a educacao realizada depende da fisiologia da dor crénica, dos
aspetos fisicos, culturais, emocionais e cognitivos da pessoa, sendo muitas vezes
necessario proceder a exemplificacdo. A tudo isto encontrava-se associado um
tempo limitado, pelo que o emprego destas intervencdes se demonstrou bastante
complexo. Senti maior dificuldade em ultrapassar esta questéo, considerando que
0 meu papel se prendeu mais com a transmissdo de informagdo acerca das
intervencdes ndo farmacolégicas disponiveis, ndo existindo espaco suficiente para

abordar a tematica com a devida profundidade. Ao refletir sobre esta questdo com
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a enf.2 orientadora, indaguei até que ponto seria possivel criar um espaco proprio
dedicado a realizacdo ou exemplificacdo de algumas destas intervencdes, para a
gual seriam referenciadas pessoas previamente selecionadas em consulta. A ideia
foi recebida com agrado, mas mostrou-se ser pouco exequivel dadas as
condicionantes de espaco fisico e 0s recursos humanos existentes, ficando em
aberto como um projeto a explorar no futuro.

A gestéo da dor crénica no domicilio € um processo complexo e dificil pelo
gue é necessaria uma abordagem educacional sistematizada que va ao encontro
das necessidades individuais, ao nivel de conhecimento e das competéncias
praticas, para que estes se sintam capazes de gerir a dor no domicilio ou para que
os cuidadores se sintam capazes de auxiliar neste processo (Latter et al., 2018).

Dada a fragilidade fisica e psicologica das pessoas com dor crénica e dos
seus familiares, por vezes, aceder as necessidades individuais revela-se um
processo trabalhoso que envolve elevada capacidade de comunicacdo, pois
‘comunicar € uma arte que nao se limita a uma troca de palavras, mas inclui a
partiiha de emocgdes e de sentimentos” (Ritto e Rocha, 2017, p.102) que exige
capacidade de falar, de escutar e onde a comunicacédo néo verbal desempenha
um papel importante e requer, por parte do enfermeiro, uma observagao atenta.
Numa entrevista em particular foram sentidas dificuldades neste ambito que
levaram a realizacdo de uma reflexdo, segundo o ciclo reflexivo de Gibbs, sobre
um evento significativo de aprendizagem (Apéndice 9).

No final das consultas médicas em que participei, ou no final das consultas
de enfermagem nao sucedidas de consulta médica, entreguei o plano terapéutico
em papel, explicando a posologia e o horario de cada farmaco, assim como as
indicacdes do resgate prescrito, pedindo para a pessoa e/ou cuidador para validar
0 que havia sido referido de forma a garantir a adequada assimilagcado do ensino
realizado. Para o caso de ocorréncia de duvidas no domicilio, assinalava nesse
mesmo plano o contacto da UMD, informando que esta se encontrava disponivel
para qualquer esclarecimento, reforcando a importancia de solicitar apoio dos
profissionais de salde sempre que necessario.

O desenvolvimento da intervencdo mencionada pretendia promover o
conforto defendido por Kolcaba (2003), pelo alcance dos estados de alivio e de
tranquilidade, no contexto fisico, através da promoc¢éao da adesao terapéutica com

consequente controlo da dor e dos efeitos secundarios da analgesia, no contexto
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psicoespiritual, incitando sentimentos de seguranca e de suporte, diminuindo ou
anulando eventuais medos e/ou incertezas associados a esquemas terapéuticos
frequentemente densos e de complexa interpretacdo, e no contexto sociocultural
através do envolvimento da familia sempre que tal fosse adequado.

Alguns autores (Sullivan e Ballantyne, 2016) defendem que o sofrimento e
a incapacidade estdo mais associados ao significado da dor crénica do que a mera
intensidade e que, enquanto enfermeiros, 0 N0Sso dever para com as pessoas
com dor crénica ndo se resume a quanto diminuimos a dor mas sim a quanto
melhoramos a vida da pessoa de quem cuidamos.

O conforto vai para além da auséncia de dor ou de incémodos fisicos pois
a satisfacdo das necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia implicam
para além do contexto fisico, os contextos psicoespiritual, sociocultural e
ambiental (Kolcaba, 2003). Esse aspeto € percetivel nos valores atribuidos pelas
pessoas quando questionadas da interferéncia da dor nas suas atividades de vida,
onde a interferéncia no item “prazer de viver” foi a mais pontuada com um valor
meédio de 7,1; seguida da “disposicdo” com 6,6.

O facto do conforto ser um estado holistico desejavel que resulta de
intervencgdes de enfermagem individualizadas que permitem eliminar ou diminuir
o sofrimento (Kolcaba, 2003) pode ser demonstrado na reflexdo de um evento
significativo que decorreu durante a entrevista a uma pessoa com dor cronica
oncoldgica para a qual e com a qual foram desenvolvidas intervengdes promotoras
de conforto (Apéndice 10).

Os enfermeiros da area de oncologia tém um papel chave na educacao e
no suporte da pessoa e da sua familia na gestao da dor crénica oncoldgica (Latter
et al., 2018). A prestacao de cuidados de enfermagem desenvolvida durante este
estagio exigiu flexibilidade e motivacdo constantes, dado as exigéncias e
necessidades das pessoas e seus familiares serem distintas, tendo sido
necessario desenvolver agilidade e rapidez de atuacdo no sentido de dar uma
resposta aos problemas de forma adequada, rapida e segura.

Penso que as atividades realizadas ao longo do estagio me permitiram
demonstrar competéncias na aplicacdo de conhecimentos e na capacidade de
compreender e resolver problemas em situagbes novas e em contextos
multidisciplinares (Decreto-Lei n® 74/2006); na maximizagdo do ambiente

terapéutico com o envolvimento da pessoa e familiares/cuidadores; na prestacao
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de cuidados a pessoa e familiares/cuidadores que vivenciam processos médicos
complexos, decorrentes de doenca crénica (OE, 2018); na promoc¢do de uma
pratica baseada na evidéncia na identificacdo de necessidades e na intervencéo

realizada; na promocao de suporte emocional quando necessario (EONS, 2018).

2.2. Numa Unidade de Cuidados Paliativos

A UCP onde decorreu o estagio € uma unidade de nivel Il especializada na
promocéao do conforto, da dignidade e da qualidade de vida da pessoa com doenca
avancada incuravel e respetiva familia, através do controlo de sintomas fisicos e
do apoio emocional, social e espiritual. Disponibiliza recursos técnicos, humanos
e fisicos adaptados as diferentes fases dos cuidados paliativos. Pertence a Rede
Nacional de Cuidados Paliativos, e € reconhecida pela Associacao Portuguesa de
Cuidados Paliativos (2017). Tem como filosofia, a dos cuidados centrados na
pessoa, sendo composta por uma equipa multidisciplinar da qual fazem parte
profissionais com formacdo avancada, que inclui enfermeiros, médicos,
psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, dispde
de espaco fisico proprio e tem um horario de funcionamento ininterrupto, estando
os indicadores mencionados de acordo com o estipulado pela Comisséo Nacional
de Cuidados Paliativos (2016).

Fisicamente encontra-se dividida em duas alas, com um total de 40
unidades, distribuidas por quartos duplos e individuais, todas elas equipadas com
casa de banho e televisdo. Compreende, ainda, uma casa de banho adaptada a
prestacdo de cuidados de higiene a pessoas em que o grau de dependéncia
compromete a utilizacdo do duche do quarto, uma copa, uma sala de refeices e
de convivio, para uso das pessoas internadas e dos seus familiares, e salas de
preparacao de terapéutica, de passagem de turno e de conferéncia familiar.

Estabeleceu-se como objetivo geral deste estagio desenvolver
competéncias para prestar cuidados de enfermagem no ambito da gestao da
dor créonica do doente oncoldégico em contexto de internamento. Tal como no
estagio anterior, foram delineados os objetivos especificos e desenvolvidas as

atividades no sentido da sua concretizagao.
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Para dar resposta ao primeiro objetivo especifico, integrar na equipa e na
dinamica funcional do servigo, a primeira atividade prendeu-se com a
realizacdo de uma reunidao com a enf.2 orientadora, mestre em cuidados
paliativos, com o intuito de apresentar o meu projeto de intervencéo, os objetivos
gue pretendia atingir e as atividades que me propunha realizar, tendo tido uma
aceitacdo muito positiva. A enf.2 orientadora informou que as pessoas internadas
na unidade pertencem a populacao geriatrica, tém maioritariamente diagndstico
oncoldgico e/ou neurolégico, com internamento motivado por descontrolo
sintomético, ocupando a dor e a dispneia os primeiros lugares, pelo que a
pertinéncia do estagio nesta unidade se mostrava assegurada. A enf.2 relembrou
gue em muitos casos esse descontrolo era ultrapassado apés a intervencdo da
equipa multidisciplinar, pelo que sugeriu que devia considerar a inclusdo de
pessoas com dor crénica com patologias para além das do foro oncoldgico, de
forma a enriquecer as minhas experiéncias.

Relativamente a apresentacdo do projeto a equipa, decidiu-se que seria
realizada, ndo s6 a equipa de enfermagem, como a restante equipa
multidisciplinar, em passagens de turno e em reunides multidisciplinares, a medida
gue fosse sendo oportuno.

Outra atividade que me propunha a realizar prendia-se com a consulta de
normas e procedimentos relativos a gestdo da dor e a promoc¢ao do conforto.
Esta atividade viu-se inviabilizada dado a inexisténcia deste tipo de documentos,
tendo sido informada que se encontravam em desenvolvimento, nomeadamente
um acerca da avaliacdo e tratamento da dor. Optei por consultar os formularios e
instrumentos de apoio ao processo de enfermagem. Constatei que, nesta unidade
a escala de eleicdo para avaliacdo da intensidade da dor em pessoas nao
comunicantes e sem capacidade para realizacdo de uma autoavaliacdo é a
PAINAD e que a escala de autoavaliacdo predefinida é a EAN e de seguida a
escala qualitativa, considerando a selecdo das escalas adequada e de acordo com
a evidéncia (Batalha et al., 2012; Hjermstad et al., 2011; Ritto e Rocha, 2017). Por
outro lado, ndo foi verificada a existéncia de escalas de avaliacao
multidimensionais. Dado este local ser direcionado ao controlo de varios sintomas,
entre outros aspetos jA mencionados, a aplicagdo de instrumentos na area da dor
€ mais restrita comparativamente ao local de estagio anterior. De qualquer modo,

atendendo a tipologia das pessoas internadas e a consequente dor crénica
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associada, achei pertinente sugerir a inclusdo de uma escala que contemplasse a
multidimensionalidade da dor cronica no procedimento em desenvolvimento.
Verifiquei ainda a existéncia do plano individual de cuidados que
compreende um registo das necessidades identificadas pela equipa
multidisciplinar, assim como a intervencdo desenvolvida e a avaliagdo da
intervencao. E ainda aplicada a escala de Edmonton, escala amplamente utilizada
em contexto de cuidados paliativos, revelando-se uma ferramenta Gtil na detecéo
de sintomas descontrolados de forma a direcionar a intervencdo da equipa
multidisciplinar, permitindo, com a continuacdo da sua aplicagdo, monitorizar a
evolugéo desses sintomas (Bruera, Kuehn, Miller, Selmser e Macmillan, 1991).
Passei entdo a observacdo das praticas realizadas pela equipa de
enfermagem, quer ao nivel da gestdo da dor cronica, quer ao nivel da promocéao
do conforto. A intervencao desta equipa de enfermagem destaca-se pela atencao
ao detalhe. Pelo que, momentos associados a satisfacdo de necessidade
humanas béasicas como, a prestacdo de cuidados de higiene e a ingesta das
refeicbes, sdo vividos com proximidade e franca disponibilidade. Atender a
individualidade da pessoa é uma preocupac¢ao constante. Os ritmos, preferéncias
e necessidades destas sobrepde-se a qualquer rotina, que muitas vezes se
verifica em unidades que impliqguem internamento. Constatei que os cuidados
prestados pela equipa de enfermagem se regem pelo desenvolvimento de acdes
com o intuito de promover o conforto nos contextos fisico, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental (Kolcaba, 2003), pelo que muitas das intervencdes
observadas tém por base a utilizacao de estratégias ndo farmacoldgicas, sendo a
avaliacao da sua eficacia tida em atencdo, mas limitada a observacao ou aplicacao
de escalas de avaliacdo de sintomas fisicos, como a de Edmonton ou PAINAD.
A promocao do conforto ndo se cinge a pessoa internada, estendendo-se
aos familiares e cuidadores, pois estes, devido a situacdo complexa e de
dependéncia em que 0s seus entes queridos se encontram, estdo por norma
visivelmente exaustos, quer a nivel fisico, quer a nivel emocional, pois, tal como
Kolcaba (2003) refere, o conceito de pessoa a carecer de cuidados de saude e de
acOes promotoras de conforto engloba o individuo, a familia e a comunidade. As
praticas aqui observadas vdo ao encontro do que é definido como cuidados
paliativos, cuidados de saude coordenados e globais prestados por equipas

especializadas a pessoas em situacdo de sofrimento resultante de doencas
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graves, em fase avancada e progressiva, abrangendo estes cuidados os familiares
ou cuidadores, tendo como principal intuito aliviar o sofrimento fisico, psicoldogico,
social e espiritual (Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos, 2016).

A histéria de dor crénica da pessoa € relatada na avaliacdo inicial de
enfermagem, e a intensidade da dor é avaliada e registada pelo menos uma vez
por turno, e sempre que ocorre necessidade de reavaliagdo apds alguma
intervencdo. Estes aspetos vdo ao encontro da boa préatica descrita no
enquadramento tedérico deste relatorio.

Para dar cumprimento ao segundo objetivo especifico, prestar cuidados
de enfermagem a pessoa com doencga oncolégica com dor crénica, foi
desenvolvida a atividade prestacdo de cuidados de enfermagem a 4 pessoas
com dor crénica ndo controlada. De forma a organizar a minha pratica, optei por
utilizar, no primeiro contacto com a pessoa o instrumento para a estruturacdo da
entrevista de enfermagem a pessoa com dor crénica (Apéndice 6), desenvolvido
no estagio anterior, como fio condutor da avaliacdo da historia de dor e
consequente levantamento das suas necessidades. Dado este ja contemplar a
avaliacdo do conforto, senti apenas necessidade de utilizar o campo de
‘observacdes” para registar as intervengbes desenvolvidas e o resultado da
avaliacao da sua eficacia, medido por uma nova avaliacdo das intensidades da
dor e do conforto. Em caso de novo episddio de dor, recorria-se apenas aos pontos
do instrumento considerados necessarios, pois elementos como, por exemplo, a
histéria clinica e o esquema terapéutico em curso ja se encontravam identificados.

No decorrer do estagio foram prestados cuidados no ambito da gestédo da
dor crénica a todas as pessoas que apresentaram o sintoma, 4 pessoas diferentes,
das quais apenas 2 possuiam doenca oncoldgica, tendo sido apenas observados
9 episodios de dor. Os dados referentes os estes episodios podem ser consultados
em apéndice (Apéndice 11).

Em dois destes episddios verificou-se a reducdo da intensidade da dor
apenas através da implementacéo de estratégias nao farmacoldgicas, ja 0s outros
sete comportaram a utilizacdo de intervencbes farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas. A reavaliagdo das intensidades da dor e do conforto foi
assegurada em todas as situac¢des, sendo que houve uma reducao da intensidade
da dor e um aumento do conforto em todas elas. Importa ressalvar que durante o

estagio néo foi admitida nenhuma pessoa por descontrolo da dor.
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Relata-se a intervencéo realizada num destes episodios, tratava-se de uma
sr.2 de 79 anos, com histéria de dor crénica oncolégica na regido lombar, com os
diagnosticos de colangiocarcinoma peri-hilar e neoplasia da transicdo reto-
sigmoideia, com metastizacdo hepatica e 6ssea. Num determinado dia ao entrar
no quarto percebi que a sr.2 tinha dor, apresentava olhos semicerrados e os labios
contraidos, mas quando questionei a presenca da mesma disse-me: “ndo € nada,
nao se preocupe” (SIC). Sentei-me numa cadeira junto da cama, segurei-lhe a
mao e mostrei total disponibilidade para a escutar e auxiliar a ultrapassar a sua
dor e as suas preocupag0Oes, senti que naquele momento com aquela simples
intervencao se tinha estabelecido uma relagéo de confianca.

A conversa foi longa, tendo permitido uma intensa partilha de sentimentos
e preocupacdes, associados a sua familia, aos seus desejos, ao significado que
dava a sua doenca e a sua dor. De fé catdlica, verbalizou que no inicio da doenca
se sentiu revoltada com Deus, mas agora interpretava a doengca como uma
provacao a qual ndo tinha respondido da melhor forma, pelo que acreditava que
suportar a dor lhe permitia alguma redencdo. Respeitando as suas crencas e
valores, mencionei que estava disponivel na instituicAo um servico de apoio
espiritual, mas que se desejasse também poderia ser solicitada a visita de um
padre, 0 que aceitou num momento posterior da conversa mencionando que
precisava muito de se confessar. Exp6s que tinha dedicado a vida a familia, mas
sentia que esta dedicacdo ndo estava a ser retribuida, referindo que os familiares
estavam menos presentes do que desejava e ndo compreendiam a gravidade da
sua doenca, mencionando o desejo de ter os filhos reunidos na sua presenca
guando o seu final se aproximasse, mas néo sabia como lhes dizer tal coisa.

ApOs a conversa, questionei se seria possivel realizar a avaliagdo da dor, o
gue assentiu, tendo sido aplicado o instrumento da entrevista de enfermagem em
todos os pontos considerados oportunos, ressalva-se a referéncia a dor na regiao
lombar, sem irradiacdo, constante, tipo moinha, de intensidade 6 na EAN,
agravando a mobilizacdo e em decubito dorsal, e aliviando com o repouso e o
posicionamento em decubitos laterais. Quando aplicada a escala visual do
desconforto, pontuou-se em 7, mencionando que anteriormente ao nosso dialogo
se teria pontuado em 10 e que o facto de se sentir ouvida e de sentir que se
preocupavam com ela lhe tinha fornecido alguma paz. Com a sua concordancia,

foi promovido o farmaco de resgate prescrito, 0 posicionamento no decubito que
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preferiu, adaptada a luz, temperatura e o ruido do quarto. Apés cerca de 30
minutos, foi reavaliada a intensidade da dor e do desconforto autoavaliou-se em 2
e 5, respetivamente, mostrando a eficacia da intervencao desenvolvida.

Posteriormente, foi abordada a familia no sentido de perceber a sua
disponibilidade para estarem mais presentes. Estes referiram que quando
estavam com a sr.2 falavam sobre temas triviais com receio de que ela percebesse
gue estava muito doente, assim como entendesse o sofrimento por eles
vivenciado por vé-la naquela condicdo, acrescentando ainda que ndo iam tantas
vezes quanto desejado devido a distancia e a alteracdes na atividade laboral.
Informei-os de que a sr.2 tinha uma percecdo da doenca mais real do que
pensavam e que poderia ser positivo para todos se conversassem de forma franca
e aberta, 0 que posteriormente acabaram por conseguir fazer.

Dado implicar a satisfagdo das necessidades em diversos contextos, o
conforto € um estado subjetivo que sé pode ser compreendido e abordado se for
interpretado atendendo as particularidades da pessoa, adequando os cuidados
prestados as suas necessidades individuais (Kolcaba, 2003). Considero que esta
intervencdo decorreu de acordo com o defendido por Kolcaba (2003) pois foi
possivel aumentar o conforto através da promocdo do estado de alivio e de
tranquilidade, assim como auxiliar a alcancar a transcendéncia, tendo a
intervencao interferido no contexto fisico por aliviar a intensidade da dor, no
contexto ambiental por providenciar um ambiente mais calmo, no psicoespiritual
por promover suporte emocional e disponibilizar suporte religioso e, no contexto
sociocultural através do envolvimento da familia.

Esta intervencdo também proporcionou que a sr.2 relatasse a sua dor
noutros episoddios e aceitasse com outro alento o desenvolvimento de
intervencbes direcionadas a gestdo da dor. Deste modo, posteriormente foi
possivel titular adequadamente o opidide de base, assim como implementar
estratégias ndo farmacologicas mais diversificadas. Assim, em dois dos episodios
de dor por mim presenciados, num recorreu-se a utilizacao das fotografias trazidas
pela familia como técnica de distracdo e noutro ao relaxamento proporcionado
pela utilizacdo de musicoterapia propria para o efeito.

A complexidade da gestdo da dor crénica, assim como da promoc¢éo do
conforto, estd mais evidenciada nas pessoas internadas nesta unidade em

comparacao aos outros contextos por mim conhecidos pelo que necessitei de
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desenvolver a capacidade de estar ainda mais alerta e atenta aos pormenores. A
forma como a pessoa perceciona a sua dor, o significado que lhe atribui,
associados a confrontacdo com a sua propria vulnerabilidade, obrigaram-me a
desenvolver, também, uma maior sensibilidade na abordagem deste sintoma.
Assim, aceder ao conhecimento da histdria pessoal destas pessoas verificou-se
ser um processo moroso, implicando, ndo sé disponibilidade temporal, como
também disponibilidade emocional. A medida que a doenca progride, muitas
pessoas lutam com questdes existenciais como o significado da vida, da morte,
da doenca e do sofrimento (Cipta et al., 2015). Deve, entdo, existir um
conhecimento acerca da forma como a dor interfere na vida da pessoa e familia,
gual o seu significado e qual o sentimento de controlo sobre a mesma, de forma a
contribuir para o alivio do sofrimento (Diniz e Naves, 2017).

Dificuldades sentidas na gestao de uma situagcdo em particular levaram-me
a realizacao de uma reflexdo (Apéndice 12). Nesta situacéo ficou visivel o que
alguns autores referem (Sullivan e Ballantyne, 2016), a dor e o sofrimento séo
muitas vezes confundidos devido a dor fisica ser acompanhada de grande
sofrimento, o que se deve, ndo apenas a sua intensidade, mas ao impacto que
esta dor possui na integridade da pessoa e no seu projeto de vida.

Considero que com a realizacdo destas atividades foi possivel demonstrar
o desenvolvimento de competéncias na promocdo do ambiente, fisico,
psicossocial, espiritual e cultural gerador de seguranca; na otimizagéo do processo
de cuidado, melhorando a informacdo e a variedade de solu¢cbes a oferecer,
colaborando na tomada de deciséo (OE, 2010); na identificacdo das necessidades
decorrentes de patologia cronica, implementacéo de intervencdes estruturadas e
avaliacdo dos resultados encontrados com base nas respostas da pessoa (OE,
2018); na valorizacao das necessidades psicossociais e espirituais da pessoa; na
promocéao de suporte emocional; no uso de intervencdes baseadas na evidéncia
para gerir questdes fisicas, psicoldgicas, sociais e existenciais consequentes da
doenca oncologica (EONS, 2018).

Atendendo que uma abordagem estruturada dos cuidados de enfermagem,
gue ambicione uma reducdo ou eliminacdo da dor, e consequente aumento do
conforto, deve ser um dos objetivos primordiais dos cuidados prestados a pessoa
com doencga oncoldgica (Arslan et al., 2014) defini como atividade a elaboragéo
de um Fluxograma de Gestao da Dor Cronica (Apéndice 13).
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O fluxograma encontra-se dividido em trés partes, avaliacdo, intervencéo e
reavaliagdo. A avaliacdo da histéria de dor contempla os inUmeros aspetos
previamente descritos no capitulo do enquadramento tedrico, a intervencéo
abrange a intervencao farmacolégica e nao farmacologica e por fim da-se foco a
reavaliacdo da eficacia das intervencdes realizadas.

Este fluxograma é uma sintese dos conhecimentos por mim adquiridos ao
longo deste percurso, num procedimento orientador da intervencdo pratica
fundamentado na evidéncia cientifica, e que funciona como uma ferramenta de
apoio a sistematizacdo dos cuidados para a gestdo da dor crénica. Ao longo do
desenvolvimento deste instrumento o feedback da enf.2 orientadora foi sempre
muito positivo, tendo sido solicitado pela mesma que um exemplar deste fosse
colocado na sala de enfermagem para consulta da equipa.

Com esta atividade penso ter demonstrado que a minha pratica é suportada
na investigagéo e no conhecimento e, habilidade em orientar tarefas garantindo a

seguranca da qualidade (OE, 2010).

2.3. Num servico de Internamento de Medicina Interna

Este estagio teve como objetivo geral promover a melhoria dos cuidados
de enfermagem na gestao da dor crénica da pessoa com doenga oncolégica
pela equipa de enfermagem. De modo a alcancar este objetivo foram definidos
0s objetivos especificos: contribuir para a capacitacdo da equipa de
enfermagem na gestao da dor crdénica da pessoa com doenc¢a oncoldgica,;
prestar cuidados de enfermagem a pessoa com doenc¢a oncolégica com dor
cronica.

Este internamento € especializado na prestacdo de cuidados a pessoas
com episodios agudos de patologias de diversas especialidades médicas, mas
também recebe pessoas com patologias do foro cirdrgico. E fisicamente dividido
em duas alas que compreendem 34 unidades, repartidas entre quartos duplos e
individuais, com casa de banho privativa e televisdo, duas salas de banho
assistido, duas salas de estar, duas salas de tratamentos, duas salas de
preparacdo de terapéutica e diversos gabinetes. E composto por uma equipa de

trinta e trés enfermeiros, sendo um especialista, uma assistente social, uma
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nutricionista e uma extensa equipa de médicos, maioritariamente de medicina
interna, mas também de outras especialidades médicas e cirlrgicas que nao se
encontram fisicamente alocados no servico.

De forma a dar resposta ao primeiro objetivo especifico, contribuir para a
capacitacao da equipa de enfermagem na gestdo da dor crénica da pessoa
com doencga oncoldgica, foram desenvolvidas diversas atividades. No inicio do
estagio foi realizada uma reunido com a enf.2 chefe do servico, especialista em
enfermagem de reabilitacdo, que concomitantemente assumiu o papel de enf.@
orientadora do estagio. Esta j& conhecia o projeto tendo manifestado agrado e
interesse pelo mesmo e dado o seu total apoio. Pelo que esta reunido teve como
objetivo dar a conhecer as atividades que me propunha realizar e debater a forma
como as mesmas poderiam ser otimizadas.

Inicialmente estava planeada uma sessdo de apresentacdo formal do
projeto a equipa de enfermagem, mas durante esta reunido concluiu-se que seria
mais produtivo fazé-la par a par, ndo sO6 porque alguns enfermeiros jA o
conheciam, como desta forma se criava uma situacéo de maior proximidade com
os pares permitindo um esclarecimento mais personalizado. Nesta reunido foi
ainda decidido que, atendendo a multidimensionalidade da dor crénica, o projeto
seria sucintamente apresentado a equipa médica. Embora com alguma reniténcia
inicial da minha parte, atendendo a extensao e frequente rotacdo dos clinicos de
apoio ao servigo, associado ao facto de a sua presenca fisica ser apenas nos
periodos de visita. Mas sabendo que esta apresentacdo era imprescindivel para
gue verdadeiramente se alcancasse uma adequada gestdo da dor crénica no
servico, em associacdo com a enf.2 chefe, foram sinalizados trés clinicos que
poderiam funcionar como uma task force deste projeto, tendo em conta a
frequéncia no servico e a aparente sensibilidade para a tematica previamente
demonstrada. Ficou ainda decidido a data, duracao, local e meios de suporte
informético necessarios a sessdo de formacdo, bem como o modo da sua
divulgacao a equipa de enfermagem.

A apresentacao do projeto a equipa de enfermagem foi entdo realizada
par a par, embora de aplicagdo mais morosa, verificou-se ser uma boa estratégia
pois deu espaco para que fossem manifestadas duvidas de atuacdo e
necessidades formativas na gestao da dor cronica, que se tornaram um contributo

valioso para realizar ajustes no contetdo da sessao formativa a apresentar.
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Foi ainda realizada a apresentacdo do projeto de intervengdo aos trés
elementos da equipa médica previamente selecionados, também esta par a par,
cuja implementacao foi bem recebida. Foi demonstrado particular entusiasmo por
um dos médicos que, ndo sé enalteceu a importancia e pertinéncia da tematica
tratada como, se voluntariou para colaborar com outros clinicos na otimizacdo de
esquemas terapéuticos analgésicos frequentemente complexos. Penso que estas
atividades me permitiram desenvolver competéncias na dinamizagao do trabalho
de equipa, estimulando a partilha e aceitando os contributos individuais para o
processo de tomada de decisédo, numa perspetiva interdisciplinar (OE, 2018).

Neste estagio foram desenvolvidas atividades de aprendizagem formal e
informal, associadas a prestacdo de cuidados as pessoas com dor crénica
internadas. Foi realizada uma sessado de formacao denominada de “Intervencgao
de Enfermagem na Gest&o da Dor Cronica da Pessoa com Doenga Oncoldgica”
para a qual todos os elementos da equipa de enfermagem foram convocados
através do envio, via email, do respetivo plano de sessdo (Apéndice 14). Esta
sessdo de formacado (Apéndice 15) foi apresentada por duas vezes, a um total de
27 enfermeiros, 0 que corresponde a uma cobertura de 84% da equipa.

Durante a sesséo de formacéao foi apresentado o Fluxograma de Gestéao da
Dor Crénica (Apéndice 13), do qual foi fornecido um exemplar tamanho A3 para
afixar na sala de passagem de turno, e o Instrumento para a Entrevista de
Enfermagem a Pessoa com Dor Crénica (Apéndice 7) através de um exemplar
fisico, os quais tiveram imediata aceitagdo. Foram ainda distribuidas escalas de
autoavaliacdo da intensidade da dor, nomeadamente EAN e escalas qualitativas,
para que cada enfermeiro tivesse as suas. Foi ainda realizada a apresentacao
fisica do Cddigo Visual da Dor (Grunenthal, 2017) como ferramenta de apoio a
identificacdo de descritores da dor (Apéndice 16) e da tabela de conversdo de
doses equianalgésicas dos opidides (Ritto et al., 2017) que pode ser consultada
em anexo (Anexo 3), e transmitida a informacao de que os mesmos iriam ficar
disponiveis no gabinete da enf.? chefe.

Na fase final da sessao foi promovida a discussdo acerca das praticas
desenvolvidas no servico a luz dos conteudos apresentados onde todos foram
convidados a intervir, dando como exemplos praticos os casos de duas pessoas

com dor crénica internadas no servigo a data.
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Durante esta discussao percebeu-se que a traducdo do conhecimento
cientifico para a pratica diaria pode ser um desafio, mas houve a perceg¢ao geral
de que os enfermeiros tém o dever de advogar em defesa da pessoa e de
implementar a evidéncia na pratica de cuidados, nao permitindo que as suas
atitudes influenciem negativamente a gestdo da dor cronica da pessoa a quem
prestam cuidados, tal como mencionam diversos autores (Brant et al., 2017,
Gustafsson e Borglin, 2013; Schreiber, 2014).

Existiu uma afirmag&o que reuniu o consenso entre a audiéncia e mostra
como esta sessao foi enriquecedora para a equipa: “Este momento de formacao
permitiu-me tomar consciéncia de atitudes menos positivas e de dificuldades
sentidas no dia-a-dia. Haver a possibilidade de falar abertamente sobre isso e
perceber que nao sao dificuldades individuais, mas transversais a equipa € muito
positivo e contribui para que haja um esforgo coletivo na melhoria de determinados
comportamentos.” — Enfermeiro A.

No final da sessao formativa e de modo a ser possibilitada a sua avaliagao
por parte dos formandos, foi aplicado o instrumento de avaliacdo de sessbes de
formagdo em uso na instituicdo, o qual ndo foi autorizado revelar, que avalia
diversos itens numa escala de Likert de 1 a 5, onde 1 é “Muito baixo” e 5 € “Muito
elevado”. Indicam-se alguns dados, da classificagcdo média alcancada em alguns
dos itens: 4,9 na “importancia e utilidade do tema na realizacdo das suas
atividades”; 4,8 na “efetividade das metodologias utilizadas”; 4,8 na “qualidade da
abordagem ao tema”; 4,9 na “utilidade e organizagdo dos materiais de apoio
utilizados e distribuidos”; 5,0 na “defini¢cao inicial dos objetivos”; 4,8 na “exposicao
clara e precisa do conteudo” e 4,8 na “motivacao e incentivo a participagao”.

Com esta atividade penso ter demonstrado a minha capacidade em
comunicar conclusdes, assim como 0s conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, a especialistas e ndo especialistas de uma forma clara e sem
ambiguidades (Decreto-Lei n® 74/2006). Foi possivel contribuir para uma
otimizag&o do processo de cuidado, melhorando a informacgéo e a variedade de
solucdes, colaborando na tomada de decisao (OE, 2010).

A presenca e interacdo continuada com enfermeiros especialistas na
gestdo da dor tém grande importancia na influéncia e na melhoria dos
comportamentos (Bartoszczyk e Gilbertson-White, 2015), sdo por norma as

pessoas indicadas para conduzir nos servicos programas educacionais que
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englobam para além de sessdes de formacéo, a producao de folhetos, posters e
atos de supervisao clinica (Song, Eaton, Gordon, Hoyle, Doorenbos, 2015). Neste
sentido, passei de forma constante a desenvolver atos de superviséo clinica.

A supervisdo clinica € um processo promotor do desenvolvimento
profissional e pessoal do enfermeiro, assim como do desenvolvimento da
organizagdo onde se insere, levando consequentemente a melhoria dos cuidados
de enfermagem prestados as pessoas (Macedo, 2012). Este processo
proporciona aos enfermeiros o desenvolvimento de capacidades de reflexdo para,
na e sobre a agdo, através do pensamento em torno de experiéncias clinicas de
forma a aprofundar a sua compreenséo e a identificar oportunidades de melhoria,
facilitando o processo de tomada de decisdo dos enfermeiros quando deparados
com problemas ou dificuldades na sua pratica (Alarcéo e Tavares, 2013; Macedo,
2012), devendo ter um modelo concetual subjacente para garantir a sua eficacia
(Pires, Santos, Pereira e Rocha, 2016). O modelo de Proctor, auxilia a gerir este
processo tendo por base o desenvolvimento de trés dimensdes funcionais
complementares: a funcdo formativa, que estimula o desenvolvimento de
conhecimentos, de habilidades e de competéncias através da reflexdo regular
acerca da pratica desenvolvida; a funcéo restaurativa, que proporciona suporte as
respostas emocionais do supervisionado; a funcdo normativa, um meio de
promover a eficacia e a responsabilidade profissional (Turner e Hill, 2011).

Foram desenvolvidos atos como a observacéo das préaticas desenvolvidas
pelos colegas na gestdo da dor cronica que decorriam ao longo dos turnos,
verificando junto dos mesmos ou das pessoas, se as intervencdes realizadas eram
adequadas e eficazes. Dei também atencdo aos aspetos acerca da pessoa e da
sua dor que eram mais valorizados ou descurados aquando da prestacdo de
cuidados ou transmissao de ocorréncias. Recorri frequentemente a utilizacdo do
feedback atempado e construtivo atendendo ao que era observado, dado
preferencialmente de forma individualizada, fornecendo uma orientacéo clara da
forma como o colega poderia melhorar a sua intervencdo. Ao longo do periodo de
estagio observei uma crescente melhoria na qualidade da informacéao transmitida
durante as passagens de turno e descrita nos registos de enfermagem, que se
tornaram mais claros e completos, assim como uma sistematizagdo mais efetiva

dos cuidados prestados pela equipa.
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O desenvolvimento do processo de tomada de decisdo dos pares também
foi tido em consideracdo, concretizado pelo incentivo a reflexdo e ao uso do
pensamento critico, como por exemplo, através da promocédo de 4 debates em
passagens de turno distintas, acerca do impacto que determinadas intervencdes
decorridas tiveram na pessoa e que outras podiam ter sido desenvolvidas,
atendendo a melhoria da qualidade dos cuidados, desafiando e encorajando a que
se encontrassem solucfes. Verificou-se com o passar do tempo uma maior
assertividade e fundamentacéo nas opinides apresentadas, assim como um maior
espirito critico relativamente aos esquemas terapéuticos prescritos.

Uma das situacbes em que tal ocorreu prendeu-se com caso de uma sr.2
de 93 anos, residente em lar, trazida ao servico de urgéncia no dia anterior por
dispneia e agravamento do estado de consciéncia, internada com o diagnéstico
de pneumonia de aspiracdo. Como antecedentes clinicos apresentava neoplasia
do colén ascendente diagnosticada quatro meses antes sem indicagao cirdrgica
dadas as comorbilidades, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca de alzheimer
acidente vascular cerebral em 2014 com hemiparesia esquerda sequelar.

Mantinha prescrito o esquema analgésico que previamente realizava no lar:
Paracetamol 1g, comprimido oral de 8/8h, Hidromorfona 4mg, comprimido de
12/12h e, como farmaco de resgate, Sulfato de Morfina 10mg, comprimido de acéo
rapida. Na documentacdo proveniente do lar a Unica informacdo descrita
relativamente a dor era uma mencgao a “dor controlada”.

Na passagem de turno o colega informou que durante a noite se tinham
verificado dois episddios de dor abdominal, sem irradiagcdo, agravando a
mobilizacdo e aliviando em repouso, continua, tipo facada de intensidades de 8 e
7 na escala CNPI, necessitando de realizar o farmaco de resgate com o qual
apresentou melhoria, tendo as intensidades reavaliadas sido de 2 e 1,
respetivamente. Informou que atendendo a intensidade de dor da sr.2 e ao que
havia sido transmitido na sessédo de formacao, considerava que este esquema
terapéutico necessitava de ser revisto, apos verificar o mesmo considerei que era
pertinente que este fosse discutido por todos 0s presentes.

Assim, gquestionei o que consideravam dever ser corrigido naquele plano
terapéutico. Reconheceram o facto da hidromorfona ser um farmaco de libertacdo
prolongada em 24h pelo que deveria estar prescrito apenas uma vez por dia e nao

duas, embora correto, referi ndo ser viavel neste caso em particular. Interroguei,
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entdo, que particularidade podia ter este aspeto observando a condi¢ao atual da
sr.2, identificaram que o compromisso da via oral e consequente presenca de
sonda nasogastrica certamente teriam comprometido a eficacia deste farmaco de
libertacdo prolongada onde o fracionamento esta contraindicado, deste modo
consideraram que se impunha a necessidade de rodar o opi6ide de base.
Questionei, entdo, como tal poderia ser feito. Assertivamente mencionaram 0 USO
da tabela de doses equianalgésicas e, notando que a poténcia analgésica da
morfina oral €& cinco vezes inferior a da hidromorfona (Ritto et al., 2017),
rapidamente calcularam que em substituicdo das 8mg diarias de hidromorfona
poderiam ser utilizadas 40mg de morfina via oral ou 20mg de morfina via
subcutanea, devidamente repartidas pelas 24h. Nunca descuraram que as tabelas
de doses equianalgésicas servem de linha orientadora, devendo os ajustes e
rotacdes ser feitos de forma pautada e caso a caso. Chamei ainda a atencéo para
a dose de resgate, tendo estes concluido que a mesma era demasiado elevada
em funcao da terapéutica opidide basal prescrita, dado esta dever variar entre 10
a 20% da dose total diaria do mesmo (NCCN,2018).

A enfermeira com responsabilidade de prestar cuidados a sr.2 naquele
turno, referiu que aquela discusséo fez com que se sentisse confiante e motivada
para abordar o médico assistente no sentido de alterar o esquema terapéutico,
coisa que previamente a implementacdo do projeto confessou temer fazer,
sentimento este que também foi partilhado pelos restantes colegas presentes.

Foram ainda realizadas atividades que permitiram manter e monitorizar a
gualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros da equipa, nomeadamente,
através da sinalizacéo dos 8 episddios de dor relatados em passagens de turno e
posterior confrontacédo destas descricdes com os registos de enfermagem, assim
como a sinalizacdo de 4 admissdes de pessoas com terapéutica analgésica de
base de modo a verificar a descricdo da histéria de dor nos registos e em caso de
se encontrar incompleta alertar o colega em causa, procedendo-se a identificacédo
e registo dos aspetos em falta, mediante a situacao.

Todos estes atos foram desenvolvidos tendo por base a promocéo de um
ambiente de suporte e confianga, mostrando-me sempre disponivel para
esclarecer davidas e fornecer o acompanhamento necessario. Tendo sido a minha

opinido solicitada pelos pares em cerca de 30 episodios de dor, dos quais 20
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referentes a dor crénica oncoldgica, ocorridos em 16 pessoas diferentes durante
o periodo do estagio.

Considero que ficou demonstrada a evidéncia do meu desenvolvimento
profissional, e da promocéo da aprendizagem dos pares (EONS, 2018), assim
como do desenvolvimento de competéncias na otimizacdo do processo de
cuidados ao nivel da tomada de decisédo e na orientacdo e supervisédo de tarefas
delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade (OE, 2010).

Relativamente ao segundo objetivo especifico, prestar cuidados de
enfermagem & pessoa com doenca oncoldgica com dor crénica, para além
das pessoas que, de forma direta ou indireta, cuidei através da supervisdo e apoio
dos pares, prestei cuidados na gestdo da dor cronica a 7 pessoas com doenca
oncoldgica, num total de 10 episédios.

Um desses episodios decorreu com um sr. de 63 anos de idade, com o
diagndstico de neoplasia do pulmédo com metastizacdo éssea, com antecedentes
clinicos de diabetes mellitus tipo Il ndo insulinotratada, hipertensédo arterial e
antecedente pessoal de consumo tabagico de 20 unidades/dia ha cerca de 22
anos. Internado duas semanas antes por progressdo da sua doenca e com
consequente agravamento do seu estado de dependéncia. O sr. encontrava-se no
leito, apresentando-se orientado na pessoa e no espa¢o, mas desorientado no
tempo, inquieto, a emitir discurso escasso e alguns gemidos. Questionado da
presenca de dor e apds resposta afirmativa apliqguei a EAN no sentido de avaliar
a intensidade da sua dor, mas para a qual ndo se mostrou colaborante, dada a
impossibilidade em realizar uma autoavaliacao foi aplicada a escala CNPI, tendo
resultado numa pontuacédo de 7. Quanto a outras caracteristicas da dor apenas
me foi possivel perceber que surgia de forma intermitente e se localizava na regido
dorso-lombar, do tipo moinha. Aquando da transmissao de ocorréncias ja havia
sido referido o surgimento de episddios de dor semelhantes na semana anterior
gue conduziram ao ajuste da dose do analgésico de base, relatando-se como
fatores de agravamento a mobilizacéo e fatores de alivio o posicionamento em
decubito lateral esquerdo e a administracdo do resgate prescrito. Dada a escassa
colaboracéo do sr. mencionei se estes fatores previamente identificados estavam
presentes, tendo tido a sua anuéncia.

Assim, procedi ao desenvolvimento de estratégias ndo farmacologicas

através do posicionamento terapéutico no decubito preferencial e da adaptacéo
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do ambiente, reduzindo o som da televiséo e diminuindo a luz do quarto de forma
a proporcionar um ambiente mais sereno. Seguidamente providenciei o farmaco
opidide de resgate, percebendo que o acesso subcutaneo ndo se encontrava
permeavel informei o sr. da situacéo e que tal implicaria a colocagdo de um novo
cateter subcutaneo o que gerou uma reagao negativa por parte do mesmo tendo
verbalizado repetidamente “mais agulhas n&o” (SIC). Embora a execucéo desta
técnica fosse a forma mais rapida de reduzir a dor e promover o conforto através
do alcance do alivio no contexto fisico, dada a rapida disponibilidade com que tal
podia ser providenciado, esse ndo era 0 seu desejo. Atendendo a defesa da
liberdade e da dignidade desta pessoa, considerei que sendo esta a sua vontade,
a mesma teria de ser valorizada e respeitada. Deste modo, contactei
telefonicamente o seu médico assistente expondo a situacéo e fundamentando a
necessidade de reajuste da via do opidide de resgate. Este considerava que o
resgate prescrito era 0 mais indicado mostrando-se pouco disponivel para fazer
alteracdes. Foi necessario argumentar de forma firme, confiante e assertiva para
gue a sua opinido mudasse, aceitando fazer a rotacdo do opidide para um de via
sublingual. Posteriormente, reavaliei a intensidade da dor através da mesma
escala tendo obtido uma pontuacéo de 0.

Tal como menciona Benner (2005) as pessoas necessitam que o
enfermeiro aja em sua defesa, funcionando como mediador entre a pessoa € 0
seu médico. Considero que a minha atuacdo foi ao encontro do descrito na
literatura quer pela selecdo adequada da escala de avaliacdo da intensidade da
dor, quer pela preocupacdo em avaliar as restantes caracteristicas da dor, assim
como pela promocéo de medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas na gestao
deste episddio de dor crénica (Brant, 2014; CCO, 2012; NCCN 2018). Considero
gue com esta atuacdo ficaram demonstradas competéncias ao nivel do
reconhecimento e suporte de pessoas vulneraveis (EONS, 2018), da tomada de
decisdo ética e, da otimizagdo da resposta da equipa de enfermagem em
articulagdo com a equipa multidisciplinar (OE, 2010).

Outro episédio tratava-se do caso de uma senhora sr.2 de 74 anos internada
h& cerca de trés semanas com o diagndstico de carcinoma pavimento celular do
colo uterino, com envolvimento retroperitoneal e metastizagdo hepatica. Aquando
de uma deslocacdo ao quarto perguntei-lhe se estava tudo bem, ao que ela me

respondeu que sim. Perante o tom da resposta dela e pela a expressao utilizada,
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senti que havia algo que de errado, talvez alguma preocupacgéo que a deixasse
triste ou ansiosa. Decidi ent&o insistir, questionando se havia alguma coisa em
que a pudesse ajudar. A sr.2 comegou a chorar referindo: “amanha vem ca a minha
filha com o meu netinho, gostava muito de os ver, mas acho que Ihes vou dizer
para ndo virem...” (SIC).

Uma vez que ja conhecia a historia clinica, pessoal e familiar desta sr.2,
intuitivamente percebi qual era a sua grande preocupacao. Na véspera, nao tinha
tolerado o levante para o cadeirdo, referindo uma dor de intensidade 7 na EAN da
qual, apesar da terapéutica de resgate, soé tinha sentido melhoria significativa apos
regressar ao leito. No sentido de confirmar a minha intuicdo, perguntei se a sua
preocupacao se prendia com o facto do seu neto, que nédo via desde que tinha
sido internada, a ver numa condicdo mais debilitada e confinada ao leito.
Confirmou-me que era esse o problema, que ndo queria que 0 seu neto a visse
assim, para nao ficar com essas recordacdes, mas que, por outro lado, ndo queria
perder esta oportunidade de estar com ele. Penso que importa ressalvar que o
gue engloba o facto desta sr.2 passar muito tempo no leito, ndo se resumia ao
mero significado de estar deitada numa cama, mas sim a mudanca negativa
associada ao agravamento do seu estado geral e da sua doenca.

Considerei que podiamos antecipar o problema e atuar em conformidade.
Assim, decidi propor-lhe que, caso ela concordasse, iria agendar a hora de
chegada com a sua filha de forma a promover a administracdo de um resgate
atempado e efetuar o levante para o cadeirdo em conformidade com essa mesma
hora. Para além disso, disponibilizei-me a passar pelo quarto varias vezes durante
a visita e, caso ela sentisse algum desconforto, providenciaria uma forma
dissimulada de encurtar o tempo da visita. Ela concordou com a minha proposta
ficando visivelmente aliviada e manifestamente agradecida.

No dia seguinte, no sentido de fazer todos os possiveis para diminuir a
intensidade da dor e proporcionar um momento de conforto, tomei mais algumas
iniciativas. Assim, apos os cuidados de higiene, com a sua concordancia, vesti-lhe
uma camisa que tinha no armario, em vez do habitual pijama hospitalar e, como
eu ja sabia que sempre que o neto a visitava no domicilio esta o presenteava com
uma guloseima, providenciei um chocolate para que ela lhe pudesse oferecer,
proporcionando assim um ambiente o mais proximo possivel daquilo que era o

habitual para o seu neto.
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Tudo foi feito conforme combinado e das varias vezes que passei ho quarto,
durante o tempo em que decorreu o encontro, foi visivel a sua alegria. Ndo houve
necessidade de interromper a visita e no final, quando interrogada da intensidade
de dor maxima sentida durante aquele periodo mencionou a intensidade 2.
Ressalvou o seu apreco pela minha intervengéo e pelo momento de felicidade que
esta lhe tinha proporcionado.

Este caso mostra a importancia de mobilizar todos os recursos disponiveis,
sejam eles farmacolégicos ou ndo, para gerir a dor cronica oncoldgica e promover
o conforto pois, mesmo em situacdes complexas pequenas interven¢des podem
ser muito diferenciadoras. Os resultados alcancados com as intervencdes
desenvolvidas dependem da nossa disponibilidade para nos envolvermos com
aquela pessoa e a sua histéria de vida. S6 quando atendemos a uma pessoa ha
sua globalidade é que podemos de facto apreciar a importancia do contributo da
enfermagem para o conforto da pessoa (Benner, 2005) Considero que com esta
intervencado, ndo so6 a intensidade da dor foi controlada como, promovi o conforto
nas suas necessidades de alivio e tranquilidade, nos contextos fisico,
psicoespiritual, sociocultural e ambiental mencionados por Kolcaba (2003).

Penso que com a realizacdo desta atividade no ambito da prestacdo de
cuidados ficaram demonstradas competéncias na gestdo de processos
terapéuticos de prevencdao, estabilidade e manutencéo de situaces decorrentes
de doenca crénica; na identificacdo das necessidades da pessoa com doenca
incuravel e dos seus cuidadores; na promoc¢do de intervencbes baseadas na
evidéncia junto da pessoa com doenca em fase avancada respeitando as suas
preferéncias; na negociacédo de metas de cuidados mutuamente acordadas dentro
do ambiente terapéutico; no reconhecimento dos efeitos da natureza do cuidar na
pessoa e nos seu familiares, respondendo de forma eficaz (OE, 2018); na
promocéo de intervengdes adequadas para promover o conforto e a dignidade
(EONS, 2018).

Por fim, foi concretizada uma atividade para avaliar a eficacia da
globalidade da intervengédo por mim desenvolvida. Deste modo, foram realizadas
auditorias aos registos de enfermagem da dor apés implementagéo do projeto
de intervencdo. A metodologia (Apéndice 1) seguiu 0s mesmos procedimentos do

momento de auditoria de diagnostico de situacao.
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Os resultados destas auditorias (Apéndice 17) permitem concluir que a
intervencdo promoveu uma melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados. A confrontacdo dos resultados dos indicadores em ambos os
momentos (Quadro 1) sdo prova disso mesmo. Os indicadores sdo uma forma de
mensuracao objetiva daquilo que se pretende conhecer (Castanheira, Naves,
Santos, Lameiras e Faustino, 2015). No indicador 1, taxa de registo continuo da
avaliacao da intensidade da dor, a taxa de conformidade de 100% manteve-se; no
Indicador 2, taxa de conformidade na selecdo adequada da escala verificou-se um
aumento de 61% da taxa de conformidade; no Indicador 3, taxa de registo das
intervencgdes desenvolvidas em funcdo da intensidade da dor, um aumento de
50%; e por fim, mas com um resultado bastante expressivo, o Indicador 4, taxa de
registo da avaliacdo das interven¢des desenvolvidas apresentou um aumento de

90% na taxa de conformidade.

Quadro 1- Resultados dos indicadores nos dois momentos de auditoria.

Indicador | Taxa de registo continuo da avaliacdo da 100% 100%
1 intensidade da dor

Indicador | Taxa de conformidade na selecdo adequada da 29% 90%
2 escala

Indicador | Taxa de registo das intervengfes desenvolvidas 50% 100%
3 em fungdo da intensidade da dor

Indicador | Taxa de registo da avaliagdo das intervengdes 0,0% 90%
4 desenvolvidas

Ao analisar os resultados deste segundo momento de auditoria podemos
encontrar outros aspetos dignos de ressalva. Um desses aspetos prende-se com
o decréscimo da utilizacdo da EAN em 38,7%, tendo sido utlizada apenas em
54,8% dos casos, 0 que consequentemente demonstra um notério aumento da
utilizacdo da escala de heteroavaliagdo CNPI, verificando-se uma adequacao da
escala a condicdo da pessoa em 74,2% dos casos. O numero de registos de
intensidade de dor encontram-se aumentados neste segundo momento de
auditoria, algo facilmente justificavel pelo facto de se considerar que no primeiro
momento muitos dos registos eram omissos quanto a episédios de dor ocorridos.

Pode ainda verificar-se que as pessoas com diagnostico de doenca oncoldgica
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apresentam intensidades de dor superiores as restantes pessoas. Observa-se,
também, que as interven¢gfes desenvolvidas no tratamento da dor passaram a
contemplar intervencdes nao farmacologicas.

Estes resultados encontrados vao ao encontro do defendido por varios
autores (Bonkowski, Gagne, Cade, e Bulla, 2018; Eaton et al., 2017; Haumann et
al., 2017; Known, 2014; Schreiber, 2014) que mencionam que o desenvolvimento
de programas de educacdo para enfermeiros na area da gestdo da dor cronica
tem demonstrado ser eficaz a derrubar barreiras associadas a gestdo deste
sintoma, o que se traduz no aumento de confianca e eficacia aquando do
desenvolvimento de intervencdes, especificando que estes programas devem
fornecer informacao sobre instrumentos de avaliacdo, tratamento farmacologico,
abordagens nao farmacoldgicas, bem como sobre a importancia de identificar as
caréncias educacionais e de suporte emocional.

Considero que ficaram assim demonstradas competéncias na aplicacao
adequada de capacidades de lideranca e de estratégias de gestdo, sendo
assegurada a avaliacao do impacto destas nos cuidados prestados (EONS, 2018).
Para além disso, a implementacdo deste projeto de intervencdo demonstrou a
minha capacidade de integrar conhecimentos, de lidar com questdes complexas
em situacbes de informacado limitada e de refletir sobre as suas implicacdes
(Decreto-Lei n°® 74/2006) assim como avaliar a qualidade dos cuidados de

enfermagem, de planear e de liderar programas de melhoria continua (OE, 2010).
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3. AVALIACAO

A avaliacdo deste projeto com intervencdo promove a reflexdo, ndo sé
acerca da sua eficacia como também, acerca das competéncias adquiridas ao
longo deste percurso. As competéncias, que englobam a nocéo de cuidados de
enfermagem eficientes e a capacidade de efetuar julgamento clinico,
desenvolvem-se através da vivéncia de situacfes reais pondo em evidéncia o
conhecimento adquirido (Benner, 2005). Descrever e fundamentar o que
observamos e fazemos na pratica providencia a enfermagem uma grande riqueza
de conhecimento, contribuindo para o desenvolvimento da teoria (Benner, 2005).

Deste modo, a concretizagdo deste projeto, enquanto veiculo do
desenvolvimento profissional e da melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem, tornou possivel adquirir competéncias comuns do enfermeiro
especialista, especificas do enfermeiro especialista em oncologia e em
enfermagem meédico-cirargica, nomeadamente a pessoa em situacao cronica e a
pessoa em situacdo paliativa. Especialista, € o enfermeiro com conhecimento
aprofundado numa area especifica, com elevado nivel de julgamento clinico e de
tomada de deciséo, atendendo as respostas humanas, aos processos de vida e
problemas de doenca, que se traduzem em competéncias especializadas numa
area de intervencdo (OE, 2010). Este projeto permitiu, ainda, a aquisicao de
competéncias de mestre em enfermagem descritas na Lei de Bases do Sistema
Educativo do Ensino Superior Portugués (Decreto-Lei n.° 74/2006).

As atividades desenvolvidas ao longo dos trés locais de estagio, nos quais
a avaliagdo obtida variou entre o muito bom e o excelente, permitiram-me
compreender a complexidade inerente aos processos da gestdo da dor cronica
oncoldgica e da promocdo do conforto, tal como a importancia que uma Vvisao
holistica e individualizada da pessoa tem nestes. E com sentimento vitorioso que
constato que esta compreensdo também ja é partilhada pelos elementos da
equipa de enfermagem onde me insiro, tendo esta adaptado a sua préatica no
sentido da sistematizagédo e consequente melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados neste ambito, dando assim resposta aos problemas

identificados inicialmente.
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Assim, importa refletir sobre os pontos fortes e fracos, oportunidades e
ameacas, deste projeto de intervencdo. Como oportunidades observo a
capacitacdo da equipa de enfermagem na gestédo da dor crénica e a consequente
melhoria dos cuidados prestados as pessoas com este sintoma.

Por seu lado, um dos pontos fortes prende-se com o facto de ter nascido
de uma necessidade real, sentida ndo s6 por mim, mas por muitos elementos da
equipa, permitindo que para além da enorme aceitacdo por desta, tenha grande
utilidade pratica. Também a aceitacdo do meu projeto e da minha pessoa nos
locais de estagio foi impulsora das minhas aprendizagens promovendo o
desenvolvimento de instrumentos como, o fluxograma de gestao da dor crénica e
0 instrumento para a entrevista de enfermagem a pessoa com dor cronica.
Posteriormente a divulgacéo destes no ultimo local de estagio permitiu fornecer a
equipa ferramentas de apoio a sistematizacdo da prética nesta area. Estes
instrumentos podem ser aplicados transversalmente aguando da presenca de dor
cronica, ndo se restringindo apenas a populacdo com doenca oncoldgica, sdo de
facil acesso e apresentam um elevado grau de aceitacdo entre os pares que
passaram a recorrer aos mesmos com frequéncia. O desenvolvimento de
indicadores de resultado € igualmente considerado um ponto forte na medida em
gue permite, ndo so ter resultados da intervencdo desenvolvida, mas também
monitorizar a continuacgéo e eficacia deste projeto ao longo do tempo.

Atendendo aos pontos fracos, observo a fragilidade inerente associada ao
leque de escalas utilizadas, em particular a Checklist of Nonverbal Pain Indicators
e a Comfort Behaviors Checklist que, dado n&do possuirem uma verséo validada
para a lingua portuguesa, levaram a utilizacdo de propostas de traducdo. Outro
ponto fraco prende-se com o numero reduzido da amostra das auditorias aos
registos de enfermagem da dor, quer da de diagnostico de situacdo, quer apos
implementacao do projeto, pois embora mostrem uma evolugao positiva na sua
globalidade, limitam a andlise de aspetos mais particulares.

Indico como ameacas a este projeto com intervencéo o facto da equipa
médica ser muito extensa e desta ndo estar fisicamente alocada no servi¢o, assim
como a frequente rotagdo de enfermeiros na equipa, implicando em ambos os

casos um esforgo acessorio para que a uniformizagéo da pratica se mantenha.

68



4. CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

O enfermeiro, enquanto profissional de salde que mais tempo permanece
junto da pessoa, deve desenvolver a capacidade de interpretar a dor crénica
atendendo a sua multidimensionalidade, de forma a implementar intervencdes
eficazes que possibilitem uma adequada gestao deste sintoma. A realizacdo deste
projeto com intervencao possibilitou-me a oportunidade de explorar o fenémeno
da dor crénica e do conforto, no que respeita a pessoa com doencga oncoldgica.
Neste percurso foram sentidas algumas dificuldades que foram, no entanto,
ultrapassadas com uma atitude resiliente.

A implementacdo deste projeto revelou-se um grande desafio pessoal e
profissional. Interferir positivamente nas préaticas desenvolvidas pelos pares,
aumentando o0s seus conhecimentos, derrubando barreiras e alterando
comportamentos enquanto se alcancavam ganhos em saude foi uma experiéncia,
sem davida exigente, mas muito motivadora, enriquecedora e gratificante.

Para que a sua concretizacao fosse possivel foram desenvolvidas diversas
atividades das quais se ressalvam a criacdo do instrumento de auditoria aos
registos de enfermagem da dor, do instrumento de colheita de dados para a
entrevista de enfermagem a pessoa com dor crénica e do fluxograma de gestéo
da dor crénica e, ainda, realizados ciclos reflexivos de gibbs, sessdes de formacao
em servigo e atos de supervisao.

Os frutos desta implementacdo podem ser observados recorrendo aos
resultados dos indicadores das auditorias aos registos de enfermagem da dor, de
diagndstico de situacado e ap6s implementagdo da intervencgéo. No indicador 1, a
taxa de conformidade de 100% manteve-se; no indicador 2 verificou-se um
aumento de 61% da taxa de conformidade, no indicador 3 um aumento de 50%, e
por fim, o indicador 4 apresentou um aumento de 90% na taxa de conformidade.
A auditoria final mostrou uma selecdo adequada a condi¢éo da pessoa da escala
para avaliagcdo da intensidade da dor em 74,2 % dos casos, um nUmero expressivo
guando comparado com 0s 29% iniciais. Também o registo das intervencdes
desenvolvidas passou a abranger intervencdes ndo farmacologicas. Ressalva-se
a importancia da elaboracao deste relatério enquanto vetor de divulvagédo destes
resultados, da pertinéncia do projeto e do caminho percorrido com a aspiracao de
solucionar o problema identificado (Ruivo et al., 2010).
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Os momentos de aprendizagem, sejam formais ou informais, devem ser
regulares ao longo do tempo de forma a manter os seus efeitos positivos pelo que,
considero ser essencial assegurar a manutencao dos mesmos de modo a garantir
a continuidade deste projeto. Atendendo ao esfor¢co acrescido que tal acarreta,
prevé-se a criagdo de um grupo de trabalho na area da dor cronica no servico, de
forma a dinamizar e a dar visibilidade e continuidade aos ganhos alcancados,
esperando-se que os elementos deste grupo de trabalho tenham um papel ativo
no seio ndo s6 da equipa de enfermagem, como da equipa multidisciplinar. Este
grupo sera constituido por mim, e por mais duas enfermeiras, uma com formagao
avancada na area de oncologia e outra com particular interesse pela tematica da
dor crénica. Para além disso, estipulei com a enf.2 chefe do servi¢o a realizacéo
de auditorias semestrais aos registos de enfermagem da dor e a manutencdo de
atos de supervisao clinica como parte integrante das minhas atividades diarias.

De modo a atenuar o impacto da rotacdo dos enfermeiros da equipa na
continuidade de cuidados prestados neste ambito, defini que a replicacdo da
sessdo da formacado seria realizada por mim sempre que 0 numero de novos
elementos fosse igual ou superior a quatro, e que dado o interesse manifestado
por enfermeiros externos ao servigo estas passariam a ser abertas a totalidade
dos enfermeiros da instituicao.

A nivel futuro espera-se que este projeto de intervencao sirva de ponto de
partida para trabalhos futuros na area da qualidade dos cuidados de enfermagem
na gestdo da dor cronica e que possa, a seu tempo, ser transversal a todos 0s
outros servicos de internamento do hospital onde se insere, ndo sendo este

encarado como um fim, mas sim como um comeco.
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ANEXOS






Anexo 1 - Checklist of Nonverbal Pain Indicators






CHECKLIST OF NONVERBAL PAIN INDICATORS

Proposta de traducao para lingua portuguesa em uso na instituicao

Pontuacéo

Comportamento Com Em

movimento repouso

1. Queixas vocalizadas: nao verbalizadas
(suspiro, arfada, gemido, rugido, choro)

2. Caretas/ retraimento
(sobrancelhas contraidas, olhos semicerrados,
dentes cerrados, labios contraidos, mandibula
aberta, expressoes distorcidas)

3. Agarrar
(durante o movimento prende-se ou agarra-se ao
mobiliario, equipamento ou areas envolventes)

4. Agitacdo
(mudanca de posicdo constante ou intermitente,
baloicar-se, movimento das maos constantes ou
intermitentes, incapacidade de estar quieto)

5. Friccionar
(massaja a area afetada)

6. Queixas vocalizadas: verbalizadas
(palavras que expressam desconforto ou dor, p.ex.
“ai”, “doi”, blasfemar durante o movimento,

exclamacgdes de protesto, p.ex. “pare”, “ja chega”

Pontuacéo subtotal

Pontuacéo total

(Adaptado de Feldt, 2000)
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Anexo 2 - Comfort Behaviors Checklist






COMFORT BEHAVIORS CHECKLIST

How is patient acting right now? Please circle best response.

NA = sleeping, or not appropriate for this patient because of diagnosis or age.

(For exemple, if patient is sleeping questions 3-5 are circled NA.)

NA No Somew Modera Strong
hat te

R o Yo2= 1 1172= | {10 =T

1. Awake 0 1
2. Moaning 0 1
3. Complaining 0 1
4. Contente sounds/talk 0 1
5. Crying/ shouting 0 1

o} (0T S o | B PP

6. Peaceful 0 1
7. Agitated 0 1
8. Rapid pacing 0 1
9. Fidgety 0 1
10. Muscles relaxed 0 1
11. Rubbing an area 0 1
12. Guarding 0 1

(oS o 0 T 1= o <

13. Anxious movements 0
14. Accepts kindness 0
15. Likes touch/hand holding 0
16. Able to rest 0
17. Able to eat 0
18. Calm, at ease 0
19. Purposeless movements 0
20. Tries to move away 0

= 1 - |

21. Appears depressed
22. Grimaces/winces
23. Relaxed expression
24. Hyper-vigilant

25. Appears frightened
26. Smiles

LY TESY o= = T =0 1 K=

27. Unusual breathing
28. Focuses mentally
29. Able to converse
30. Awakens smoothly




Scoring of the Behaviors Checklist
1.
2.
3.

Substract number of “not apprpriate” (NA) from 30, to obtain total answered.
Multiply total answered (step 1) by 4, to obtain total possible score.

Reverse code: numbers 2, 3,5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 27 to
obtain raw comfort responses.

Add raw comfort responses (step 3) for all questions not marked NA, to
obtain raw comfort score.

Divide actual comfort score ( step 4) by total possible score (step 2) and round
to two decimal places. (If the third decimal place is a 5 or greater, round the
second decimal place up to the next number.)

Report score as a 2 — digit number (percent without the % sign or decimal).
Higher scores indicate higher Comfort .

(Kolcaba, 2002)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Anexo 3 — Tabela de doses equianalgésicas






TABELA DE DOSES EQUIANALGESICAS

Tabela de doses equianalgésicas

Sao possiveis dosagens intermédias as apresentadas na tabela (ex. solu¢des orais ou injetaveis)

Morfina (mg) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 200

Tapentadol (mg) 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
= Oxicodona (mg) 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 100
O  Tramadol (mg) 50 100 150 200 250 300 350 400

Codeina (mg) 90 210 330

Hidromorfona (mg) 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
< Morfina iv (mg) 10 20 30 40 50 60
E Morfina sc (mg) 10 20 30 40 50 60 70 80 100
% Tramadol iv/sc (mg) 100 200 300 400
» Fentanilo (ug/h) 12,5 25 50
é Buprenorfina (ug/h) 35 52,5 70

iv — intravenoso; sc — subcutaneo; Trans. — transdérmico.

Nota: Os dados de equianalgesia apresentados sdo meramente indicativos e tomaram em consideragdo as recomendagfes mais comuns.

Cada profissional de saude devera ter em conta a especificidade de cada pessoa.

(Ritto et al., 2017)
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APENDICES






Apéndice 1 — Metodologia do processo de auditoria






METODOLOGIA DO PROCESSO DE AUDITORIA

As auditorias aos registos de enfermagem da dor decorreram em dois
momentos distintos: antes do inicio do estagio, para diagndstico de situacao; no
final do estagio, para avaliar os resultados da intervencao no projeto. Ambos os
momentos tiveram a mesma metodologia, que se descreve a seguir.

Na sequéncia da autorizacdo dada pela enf.2 chefe do servico, foi realizado
um corte transversal aos registos de enfermagem de todas as pessoas internadas
h& mais de 24h, com e sem doencga oncologica.

Em ambos os momentos de auditoria foram auditados 31 processos de
enfermagem, analisando-se as notas de enfermagem das ultimas 24h em trés
turnos consecutivos (manha, tarde e noite) perfazendo um total de 93 registos de
enfermagem em cada auditoria.

Para a realizagdo das auditorias foi criado um instrumento denominado
Instrumento de Auditoria aos Registos de Enfermagem da Dor (Apéndice 2). O
item “Capacidade para Realizacdo da Autoavaliagao”, tinha como critério “sem
capacidade para realizar autoavaliagdo da dor” a pessoa sem capacidade
cognitiva para realizacdo de uma autoavaliacdo credivel (Ritto e Rocha, 2017).
Quanto a “Selegao adequado do instrumento” definiu-se como critério “correta
utilizacdo de uma escala de autoavaliacdo” as pessoas com capacidade cognitiva
para realizacdo dessa mesma autoavaliacdo, em oposi¢ao, nas restantes pessoas
definiu-se como correta a utilizacdo de uma escala de heteroavaliacéo
comportamental (DGS, 2010; Ritto e Rocha, 2017).

Os dados encontrados foram analisados atendendo a quatro indicadores
(Castanheira, Naves, Santos, Lameira e Faustino, 2015; Queiroz, 2013):

e Indicador 1 - taxa de registo continuo da avaliacédo da intensidade da dor;

e Indicador 2 - taxa de conformidade na selecdo adequada da escala;

e Indicador 3 - taxa de registo das intervenc¢des desenvolvidas em funcao da
intensidade da dor;

e Indicador 4 - taxa de registo da avaliagdo das intervengdes desenvolvidas.

A descricdo e férmulas de calculo destes indicadores podem ser
consultadas no Apéndice 3 do relatério.
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Apéndice 2 — Instrumento de auditoria aos registos de enfermagem da dor






INSTRUMENTO DE AUDITORIA AOS REGISTOS DE ENFERMAGEM DA DOR

Data: Idade: Pessoa com doenca oncoldgica: Sim [] Néo []
Feminino D Masculino |:| Capacidade para realizar autoavaliacdo:  Sim |:| Nio |:|
08h-16h 16h-23h 23h-08h
Registo do (Nomear escala) Sim
Instrumento Néao
Selecdo Adequada Sim
do Instrumento Nao
Intensidade Sim

(Descriminar Valor) Nao

Tipo Sim

N&o

Localizag&o Sim

N&o

Irradiagéo Sim

Registo das N&o
Caracteristicas Duraco Sim
Néo

Frequéncia Sim

Néo

Fatores de Sim

Exacerbacéo Néo

Fatores de Sim

Alivio N&o

Registo da Sim
Intervencao Néo

Farmacolégica Sim

Tipo de Intervencéo N&o
N&ao Sim

Farmacoldgica Néo

Reavaliacédo da (Descriminar Valor) Sim
Intervengéo N&o

(Adaptado de Castanheira, Naves, Santos, Lameira e Faustino, 2015; Queiroz, 2013)
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Apéndice 3 — Descricao e formulas de célculo dos indicadores da auditoria






DESCRICAO E FORMULAS DE CALCULO DOS INDICADORES DA
AUDITORIA

Descricéo Este indicador avalia a percentagem de registos com avaliagéo da intensidade
da dor continua nas 24h, pelo menos uma vez turno, em trés turnos
consecutivos.

Foérmula de NUmero de processos de enfermagem com registo continuo
Célculo da avaliacdo da intensidade da dor
x 100

NUmero de processos clinicos auditados

Descricao Este indicador avalia a conformidade na sele¢cdo da escala de avaliacéo,
através da correta selecdo de escalas de autoavaliagcdo ou de heteroavaliagao
em cada um dos turnos.

Formula de Numero de processos de enfermagem com selecao
Célculo adequada da escala de avaliacéo
x 100

NUmero de processos clinicos auditados

Descricao Este indicador avalia a percentagem de registos com intervencdes de

enfermagem desenvolvidas sempre que a intensidade da dor seja superior ou
igual a 3.
Formula de NUmero de processos de enfermagem com registo de intervencdes
Célculo em funcéo da intensidade da dor
x 100

Numero de processos clinicos auditados com indicagao para

intervencdes em funcdo da intensidade da dor
Indicador 4 Taxade Registo da Avaliagdo das Intervengdes Desenvolvidas

Descricao Este indicador avalia a percentagem de registos com avaliagdo da intensidade

da dor apés a realizagdo de intervencbes de enfermagem em funcdo da

intensidade da dor previamente identificada.
Férmula de Numero de processos clinicos com registo da intensidade da dor

Célculo apos intervencdes desenvolvidas
x 100
Numero de processos clinicos auditados com registo de intervengdes

em funcao da intensidade da dor

(Adaptado de Castanheira, Naves, Santos, Lameira e Faustino, 2015; Queiroz, 2013)
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Apéndice 4 — Apresentacao e tratamento dos resultados da auditoria de

diagndstico de situagéo






APRESENTACAO E TRATAMENTO DOS RESULTADOS DA AUDITORIA
DE DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Os dados a seguir apresentados sao o resultado da primeira auditoria,
efetuada para obtencéo de um diagndostico de situacao, antes da implementacéo
do projeto de intervencado. Estes dados foram tratados em programa excel, com
estatistica descritiva. As tabelas 1, 2 e 3, mostram as matrizes dos dados

recolhidos nos turnos da manh4, tarde e noite, respetivamente.

Grafico 1 — Distribui¢édo das pessoas internadas por faixa etaria
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Das 31 pessoas internadas a data da primeira auditoria 19 (61,3%) tém
idade superior a 70 anos conforme representado no Grafico 1. A média de idade

é de 74,3 anos.

Gréfico 2 — Distribuicdo das pessoas internadas por sexo
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Relativamente ao género, conforme se verifica no grafico 2, sdo os
homens que estdo em maior nimero 18 (58,1%), sendo as restantes 13 (41,9%)

do sexo feminino.



Grafico 3 — Distribuicdo das pessoas internada por diagndstico oncol6gico, ou nao
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Tal como se verifica no grafico 3, sdo 19 (61,3%) as pessoas internadas

com diagnostico oncologico.

Grafico 4 — Distribuigdo das pessoas pela capacidade ou ndo de autoavaliagdo da dor
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No grafico 4 mostra-se que s6 7 (22,6%) pessoas tém capacidade

cognitiva para autoavaliar a sua dor.

Grafico 5 — Registo do instrumento utilizado
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No gréafico 5 verifica-se que todos os registos de enfermagem tinham
identificado o instrumento utilizado para avaliar da dor.

Grafico 6 — Instrumento de avaliagéo utilizado
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O gréfico 6 mostra que em 87 (93,5%) avaliacBes foi utilizada a EAN para

avaliacdo da intensidade da dor.

Gréfico 7 — Selecao adequada do instrumento de avaliagdo em cada um dos turnos
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66
50 I 27
0 ]
Nao Sim

E no grafico 7 que se verifica que s6 em 27 (29%) das situacdes se

selecionou a escala adequada as condi¢des de avaliacdo da pessoa internada.

Grafico 8 - Registo da intensidade da dor em todos os turnos
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Pelo grafico 8 observa-se que na totalidade dos registos, existe a

avaliacao da intensidade da dor, pelo menos uma vez por turno.

Gréafico 9 — Valores da intensidade da dor
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E pelo grafico 9 tomamos conhecimento que s6 em 2 (2,2%) dos registos

a dor foi superior a 0, no caso, de valor 3.



Grafico 10 — Registo das caracteristicas da dor
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Pela leitura do gréafico 10 percebemos que a dor de intensidade 3 dos 2
episodios ocorridos foi avaliada em todas as caracteristicas, exceto na evolucéo
e nos fatores de agravamento, numa das situacoes.

Embora so tivessem sido registados 2 episddios de dor, para além da
intervencdo decorrida de 1 destes, verificaram-se mais trés registos onde foi

realizada uma intervencdo sem qualquer registo de dor associado.

Grafico 11 — Tipo de intervencgéo realizada

4

0 0

OFRLr NWR_WUM

Farmacoldgica Nao Ambas
Farmacoldgica

No grafico 11 identificamos que houve 4 intervencdes farmacoldgicas, 3
das quais em pessoas com registo de intensidade de 0. Ndo ha nenhum registo
de intervencédo nao farmacoldgico adotado para reducédo da dor.

Grafico 12 — Avaliacao da intervencéo realizada

Nao Sim

O grafico 12 mostra que em nenhuma das 4 situagdes se avaliou o efeito

na dor da intervengéo farmacolodgica realizada.



Quadro 1 — Resultados dos indicadores das auditorias de diagnéstico de situagéo.

Indicador 1 Taxa de registo continuo da avaliagédo da intensidade da dor 100%

Indicador 2 Taxa de conformidade na sele¢do adequada da escala 29%

) Taxa de registo das intervencdes desenvolvidas em fungéo da
Indicador 3 ) ) 50%
intensidade da dor

Indicador 4 Taxa de registo da avaliacé@o das intervenc¢des desenvolvidas 0,0%

O quadro 1 mostra-nos a percentagem de conformidade dos indicadores

previamente definidos.



Tabela 1 — Matriz dos Resultados da Auditoria de Diagndstico de Situacdo - Turno da Manha

1 84 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
2 86 Masculino Nao Néo Sim EAN N&o Sim 0
3 96 Feminino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
4 7 Feminino Sim Néo Sim EAN N&o Sim 0
5 75 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
6 59 Masculino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0 Sim Sim Sim Néo Sim Sim N&o Sim Farmacolégica N&o dis’;;‘:r?l’vel
7 54 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
8 79 Masculino Nao Néo Sim EAN Néo Sim 0
9 85 Feminino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
10 91 Feminino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
11 87 Feminino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
12 81 Feminino Nao Néo Sim EAN Néo Sim 0
13 79 Feminino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
14 55 Feminino Né&o Sim Sim EAN Sim Sim 3 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Farmacol6gica Né&o digpégnivel
15 62 Masculino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
16 80 Masculino Nao Néo Sim EAN Néo Sim 0
17 77 Masculino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
18 64 Masculino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 0
19 68 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
20 64 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
21 64 Feminino Né&o Néo Sim CNPI Sim Sim 0
22 83 Feminino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
23 53 Masculino Né&o Sim Sim EAN Sim Sim 0
24 61 Masculino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
25 86 Masculino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
26 57 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
27 73 Masculino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
28 74 Masculino Né&o Sim Sim EAN Sim Sim 0
29 94 Feminino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
30 82 Masculino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
sl 73 Masculino|  Nao N&o Sim EAN N&o Sim 0




Tabela 2 — Matriz dos Resultados da Auditoria de Diagnéstico de Situacao - Turno da Tarde

1 84 Masculino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
2 86 Masculino Néo Nao Sim EAN Néo Sim 0
3 96 Feminino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
4 7 Feminino Sim Nao Sim EAN Néo Sim 0
5 75 Masculino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
6 59 Masculino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
7 54 Masculino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
8 79 Masculino Néo Nao Sim EAN Néo Sim 0
9 85 Feminino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
10 91 Feminino Sim Nao Sim EAN Néo Sim 0
11 87 Feminino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
12 81 Feminino Néo Nao Sim EAN Néo Sim 0
13 79 Feminino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
14 55 Feminino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0 Néo Nao Nao Néo Néo Nao Nao Sim Farmacol6gica Néo digpagnivel
15 62 Masculino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
16 80 Masculino Néo Nao Sim EAN Néo Sim 0
17 77 Masculino Sim Né&o Sim EAN Nao Sim 0
18 64 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
19 68 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
20 64 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
21 64 Feminino Néo Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
22 83 Feminino Sim Nao Sim EAN Néo Sim 0
23 53 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
24 61 Masculino Sim Né&o Sim EAN Néo Sim 0
25 86 Masculino Néo Néo Sim EAN Nao Sim 0
26 57 Masculino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
27 73 Masculino Sim Néo Sim EAN Nao Sim 0
28 74 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
29 94 Feminino Sim Néo Sim EAN Nao Sim 0
30 82 Masculino Sim Nao Sim EAN Néo Sim 0 N&o Néo Néo N&o N&o Néo Néo Sim Farmacol6gica Néo disprr:::’vel
31 73 Masculino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0




Tabela 3 — Matriz dos Resultados da Auditoria de Diagndstico de Situacao - Turno da Noite

1 84 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
2 86 Masculino Nao Néo Sim EAN Néo Sim 0
3 96 Feminino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
4 77 Feminino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
5 75 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
6 59 Masculino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 3
7 54 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
8 79 Masculino Nao Néo Sim EAN Néo Sim 0
9 85 Feminino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
10 91 Feminino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
11 87 Feminino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
12 81 Feminino Nao Néo Sim EAN Néo Sim 0
13 79 Feminino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
14 55 Feminino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 0
15 62 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
16 80 Masculino Nao Néo Sim EAN Néo Sim 0
17 77 Masculino Sim Néo Sim EAN Nao Sim 0
18 64 Masculino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 0
19 68 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
20 64 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
21 64 Feminino Né&o Néo Sim CNPI Sim Sim 0
22 83 Feminino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
23 53 Masculino Né&o Sim Sim EAN Sim Sim 0
24 61 Masculino Sim Néo Sim EAN Néo Sim 0
25 86 Masculino Néo Néo Sim EAN Nao Sim 0
26 57 Masculino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
27 73 Masculino Sim Néo Sim EAN Nao Sim 0
28 74 Masculino Né&o Sim Sim EAN Sim Sim 0
29 94 Feminino Sim Néo Sim EAN Nao Sim 0
30 82 Masculino Sim Néo Sim EAN Nao Sim 0
31 73 Masculino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0




Apéndice 5 - Fluxograma de selecao dos artigos






FLUXOGRAMA DE SELECAO DOS ARTIGOS

Artigos encontrados na Artigos encontrados na Artigos encontrados na
CINAHL plus with full text CINAHL plus with full text The Joanna Briggs Institute
(n=16) (n=7) (n=3)

A\ 4 A\ 4 A 4

Artigos
(n=26)

'

[ Artigos apos remocéo de duplicados

(n=25)

\ 4

Artigos rastreados
(n=25)

Artigos selecionados .
no titulo e resumo

»

| :
)

(=9 (n=17)

!
( Artigos excluidos com base

\4

~

1 Estudo quasi-experimental
2 Estudos transversais
2 Sumarios de evidéncia

3 Revisoes sistematicas da literatura







Apéndice 6 — Comfort Behaviors Checklist - Proposta de
traducdo para a lingua portuguesa






COMFORT BEHAVIORS CHECKLIST - PROPOSTA DE TRADUCAO
PARA A LINGUA PORTUGUESA

Qual o comportamento da pessoa neste momento? Assinale a resposta adequada.

NA = nédo aplicivel a pessoa devido ao diagnéstico ou idade ou por se encontrar a
dormir

(Por exemplo, caso a pessoa se encontre a dormir as perguntas 3-5 sdo assinaladas
como NA.)

NA N&o Ligeiro Moderado Intenso

R e T o- | 2 Vo o Y=Y Y

31. Acordado 0 1 2 3 4
32. A gemer 0 1 2 3 4
33. Queixoso 0 1 2 3 4
34. Expressa sons/fala 0 1 2 3 4
35. Chora/Grita 0 1 2 3 4

Linguagem Corporal .......cciiiioiiiiiiiic i cr v e s sr s sn s sa s s e s raaran i rnans

36. Calmo 0 1
37. Agitado 0 1
38. Acelerado 0 1
39. Inquieto 0 1
40. Relaxado 0 1
41. Fricciona uma zona 0 1
42. Tenso 0 1

ComPOortameNnto ........coiiiiiiii it raaas

43. Movimento ansioso 0
44. Aceita ajuda 0
45. Gosta do
~ 0
toque/segurar da mao
46. Capaz de descansar 0
47. Capaz de comer 0
48. Tranquilo 0
49. Movimentos 0
inapropriados
50. Tenta afastar-se 0

EXPressao Facial ......cccooeiiiiiiiiic e r s s

51. Parece deprimido 0

52. Esgares/tremores 0

53. Expresséo 0
descontraida

54. Hipervigilante 0

55. Parece assustado 0

56. Sorridente 0

DTS =Y 0 1

57. Respiracdo anormal 0
58. Capacidade de 0
concentracao
59. Capaz de Conversar 0
60. Facilmente
] 0
despertavel




Pontuacdo da Comfort Behaviors Checklist

7. Subtrair o numero de “ndo Aplicavel” (NA) a 30, para obter o total de
respostas.

8. Multiplicar o total de respostas (passo 1) por 4, para obter a maxima
pontuacao possivel.

9. Inverter Pontuacdo dos nimeros 2, 3,5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 19, 20, 21, 22, 24,
25, 27, para obter a pontuacdo das respetivas respostas.

10. Adicionar a pontuacao obtida (passo 3) as restantes respostas ndo
assinaladas como NA, para obter a pontuacéo de conforto.

11. Dividir a pontuacao de conforto obtida (passo 4) pela pontuacdo maxima
possivel (passo 2) e arredondar com duas casas decimais (se a terceira casa
decimal for igual ou superior a 5, arredondar o segundo nimero decimal para
cima).

12. Apresentar o resultado final com 2 digitos (valor em percentagem sem o
simbolo % ou nimeros decimais). Quanto maior a pontuac¢ao, maior o
conforto.

(Adaptado de Kolcaba, 2002)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Kolcaba, K. (2002). Comfort Behaviors Check List. Acedido em 22-07-2017.

Disponivel em http://www.thecomfortline.com/resources/cg.html



http://www.thecomfortline.com/resources/cq.html

Apéndice 7 — Instrumento para a entrevista de enfermagem a pessoa

com dor crénica






INSTRUMENTO PARA A ENTREVISTA DE ENFERMAGEM A PESSOA
COM DOR CRONICA ONCOLOGICA

Data:

Nome:

Data de Nascimento: Idade:

Agregado Familiar:

Cuidador de Referéncia:

Habilitagdes Literarias:

Profissao:

Diagndstico:

Antecedentes Pessoais:

Localizacéo:

Irradiagéo: Evolucéo (Dor 1): Evolucéo (Dor 2): Rastreio da Dor
[INao [] < 3 Meses [] < 3 Meses Neuropatica:

 sim: [1>3Meses: | O >3Meses: [ pna:

Tipo (Dor 1): Tipo (Dor 2):

[ Moinha [ Guinada ] Queimadura [ Moinha [ Guinada ] Queimadura
[l Aperto [ Facada [ Dormencia [l Aperto [ Facada [ bormencia
[ picada ] Latejo O outro: O picada ] Latejo [ outro:

] Espasmo ] Choque ] Espasmo ] Choque

Duracéo da Dor (1):
] Continua ] Intermitente ] Irruptiva ] Incidental

Duracéo da Dor (2):
D Continua D Intermitente |:| Irruptiva D Incidental

Fatores de Exacerbagéo:

Fatores de Exacerbacéo:

Fatores de Alivio:

Fatores de Alivio:

Intensidade da Dor (Autoavaliagéo)
Momento: Maxima: Média: Minima:

D Escala de Avaliagdo Numérica D Escala Qualitativa

Intensidade da Dor (Heteroavaliag&o):

] pPAINAD

Intensidade do Desconforto (Autoavaliacdo)

] Escala Visual de Desconforto:

Intensidade do Desconforto (Heteroavaliag&o)

D Comfort Behaviors Checklist:

Interferéncia da Dor nas Atividades de Vida Diarias (Extraido do Inventério Resumido da Dor):

L] Atividade Geral:
] Disposicéo:

|:| Capacidade andar a pé: [ sono:

|:| Trabalho normal:

|:| Prazer de viver:

L] Relacdes com outras pessoas:




Terapéutica Analgésica Atual:

Farmaco de Resgate:

N° de resgates realizados em 24h:

Intensidade da dor prévia/posterior: /

Adeséao Terapéutica Comprometida: O sim L nao

Efeitos Secundarios

|:| Nauseas/VOomitos

[] Obstipacéo

|:| Sonoléncia

|:| Confusdo Mental

[] Desequilibrio/Tonturas

[] Retencao Urinaria

|:| Outro

Estratégias Nao Farmacoldgicas Utilizadas

LI Ensinar a compreender o que é a dor cronica

[ Ensinar sobre o esquema terapéutico prescrito e a

importancia do cumprimento do mesmo

[ Ensinar sobre o uso dos opidides e desmistificacao

de crencgas associadas;
] Ensinar sobre a importancia da gestéo do resgate

[ Ensinar sobre a gestdo dos efeitos secundarios

associados a terapéutica analgésica

[ Ensinar sobre estratégias ndo farmacoldgicas para

o alivio da dor

Promocao da sensagéo de seguranca
] Promocao da sensacao de conforto
] Toque terapéutico
] Escuta ativa

] Gestéo de expetativas

LI Ensinar sobre a utilizacdo de estratégias que visem
a diminuicdo da interferéncia da dor nas atividades de
vida diarias

] Ensinar sobre a importancia de procurar apoio dos
profissionais de saude quando agravamento do quadro
algico, dificuldade no controlo dos efeitos secundarios,
aparecimento de dlvidas relativas ao esguema
terapéutico e/ou numero resgates feitos, ou outros

aspetos que considerem pertinentes

|:| Qutro:

Auxiliar na vivéncia da incapacidade

[ Auxiliar a encontrar o significado da dor
] Auxiliar a encontrar o sentido da vida
] Envolver cuidadores ou pessoas significativas

|:| QOutro:

Observacoes:

Enfermeiro:




ANEXOS DO INSTRUMENTO

QUESTIONARIO PARA RASTREIO DE DOR NEUROPATICA - DN4

Por favor, responda as seguintes questdes, assinalando uma Unica resposta para
cada alinea.

QUESTIONARIO DO DOENTE

Questdo 1: A dor apresenta uma, ou mais, das caracteristicas seguintes?

Sim | Nao

1- Queimadura
2- Sensacdao de frio doloroso
3- Choques elétricos

Questdo 2: Na mesma regido da dor, sente também um ou mais dos seguintes
sintomas?

Sim | Nao

4- Formigueiro
5- Picadas

6- Dorméncia
7- Comichéo

EXAME DO DOENTE

Questao 3: A dor esta localizada numa zona onde o exame fisico evidencia:

Sim | Nao

8- Hipoestesia ao tacto
9- Hipoetesia a picada

Questao 4: A dor é provocada ou aumentada por:

Sim | Nao

10- Friccao leve (“brushing”)

Pontuacgéo

0- Para cada item negativo; 1- para cada item positivo

Dor neuropética: Pontuag&o igual ou superior a 4.

(Azevedo et al., 2007)

ESCALA DE AVALIACAO NUMERICA

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Dor méaxima

(DGS, 2011)



ESCALA QUALITATIVA

Sem Dor Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa Dor Maxima

(DGS, 2011)

ESCALA PAINAD (VERSAO PORTUGUESA)

Categoria Iltem Pontuacéao
Normal. 0
N Respiracéo ocasionalmente dificil. Curto periodo
Respiracéo ) o 1
: de hiperventilacao.
independente da ———— .
vocalizacs Respiragéo dificil e ruidosa.
cao p : o L
Periodo longo de hiperventilacdo. Respiragcéo 2
Cheyne-Stok.
Nenhuma. 0
Queixume ou gemido ocasional.
L . Tom de voz baixo com discurso negativo ou de 1
Vocalizacdo negativa d ~
esaprovacao.
Chamamento perturbado repetitivo.
: : 2
Queixume ou gemido alto. Choro.
Sorridente ou inexpressiva. 0
Expressao facial Triste. Amedrontada. Sobrancelhas franzidas. 1
Esgar facial. 2
Relaxada. 0
Tensa. Andar para ca e para |4 de forma 1
Linguagem corporal angustiada. Irrequieta.
Rigida. Punhos cerrados. Joelhos fletidos.
Resisténcia a aproximacdo ou ao cuidado. 2
Agressiva.
Sem necessidade de consolo 0
Consolabilidade Distraido ou tranquilizado pela voz ou toque. 1
Impossivel de consolar, distrair ou tranquilizar. 2

(Batalha, Duarte, Rosério, Costa, Pereira e Morgado, 2012)

ESCALA VISUAL DO DESCONFORTO

Maior
Sem desconforto
desconforto possivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Kolcaba, 2010)




COMFORT BEHAVIORS CHECKLIST - PROPOSTA DE TRADUCAO
PARA A LINGUA PORTUGUESA

Qual o comportamento da pessoa neste momento? Assinale a resposta adequada.

NA = nédo aplicavel a pessoa devido ao diagndstico ou idade ou por se encontrar a
dormir

(Por exemplo, caso a pessoa se encontre a dormir as perguntas 3-5 sdo assinaladas
como NA))

NA N&o Ligeiro Moderado Intenso

R e T o | 2 Vo o Y=Y

61. Acordado 0 1 2 3 4
62. A gemer 0 1 2 3 4
63. Queixoso 0 1 2 3 4
64. Expressa sons/fala 0 1 2 3 4
65. Chora/Grita 0 1 2 3 4

Linguagem Corporal .......ccoiiiiiiiiiiicie v re s s s s s ea s s e s e e n e ennas

66. Calmo 0 1
67. Agitado 0 1
68. Acelerado 0 1
69. Inquieto 0 1
70. Relaxado 0 1
71. Fricciona uma zona 0 1
72. Tenso 0 1

L0 o7 0310 Yo T =T 1T 21 o Y

73. Movimento ansioso 0
74. Aceita ajuda 0
75. Gosta do
~ 0
toque/segurar da mao
76. Capaz de descansar 0
77. Capaz de comer 0
78. Tranquilo 0
79. Movimentos 0
inapropriados
80. Tenta afastar-se 0

EXpressao Facial .........cccoiiiiiiiic s

81. Parece deprimido 0 1

82. Esgares/tremores 0 1

83. Expresséo 0 1
descontraida

84. Hipervigilante 0 1

85. Parece assustado 0 1

86. Sorridente 0 1

DT Y 0 1

87. Respiracdo anormal 0 1
88. Capacidade de 0 1
concentracao
89. Capaz de Conversar 0 1
90. Facilmente
; 0 1
despertavel




Pontuacdo da Comfort Behaviors Checklist

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Subtrair o numero de “nao Aplicavel” (NA) a 30, para obter o total de
respostas.

Multiplicar o total de respostas (passo 1) por 4, para obter a maxima
pontuacdo possivel.

Inverter Pontuacdo dos nameros 2, 3,5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 19, 20, 21, 22, 24,
25, 27, para obter a pontuagéo das respetivas respostas.

Adicionar a pontuacdo obtida (passo 3) as restantes respostas nao
assinaladas como NA, para obter a pontuacéao de conforto.

Dividir a pontuacéo de conforto obtida (passo 4) pela pontuacdo maxima
possivel (passo 2) e arredondar com duas casas decimais (se a terceira casa
decimal for igual ou superior a 5, arredondar o segundo niamero decimal para
cima).

Apresentar o resultado final com 2 digitos (valor em percentagem sem o
simbolo % ou numeros decimais). Quanto maior a pontuac¢ao, maior o
conforto.

(Adaptado de Kolcaba, 2002)



INVENTARIO RESUMIDO DA DOR - FORMULARIO ABREVIADO

1. Ao longo da vida, maior parte de nés teve dores de vez em quando (tais como
dores de cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Durante a
dltima semana teve alguma dor diferente destas dores comuns?

C] Sim D Né&o

2. Nas figuras marque as areas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe doi
mais.

Frente Tras

Direita @ Esquerda Esquerda \.: Direita

3. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor no seu maximo durante a ultima semana.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A pior dor que se

Sem dor . :
pode imaginar

4. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor no seu minimo durante a Ultima semana.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A pior dor que se

Sem dor . :
pode imaginar

5. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor em média.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A pior dor que se

Sem dor . :
pode imaginar

6. Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
indica a intensidade da sua dor neste preciso momento.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A pior dor que se

Sem dor . -
pode imaginar




7. Que tratamentos ou medicamentos esté a fazer para a sua dor?

8. Na ultima semana, até que ponto é que os tratamentos e os medicamentos
aliviaram a sua dor?
Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio

que sentiu.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Nenhum Alivio
alivio completo

9. Assinale com um circulo 0 nimero que que descreve em que medida € que,
durante a Ultima semana, a sua dor interferiu com a sua / seu:

A. Atividade Geral

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente
B. Disposicao
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o Interferiu
interferiu completamente

C. Capacidade de andar a pé

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

D. Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o Interferiu
interferiu completamente

E. Relacdes com as outras pessoas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente
F. Sono

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente
G. Prazer de viver

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

(Azevedo et al., 2007)
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Apéndice 8 — Apresentacao e tratamento dos dados recolhidos

em consulta de enfermagem






APRESENTACAO E TRATAMENTO DOS DADOS RECOLHIDOS EM
CONSULTA DE ENFERMAGEM

Os dados recolhidos através da aplicacdo do Instrumento da Entrevista de
Enfermagem a Pessoa com Dor Cronica foram tratados através de estatistica
descritiva com recurso ao programa excel, encontrando-se estes apresentados no
Quadro 1. Este apresenta dados relativos a intensidade da dor, a intensidade do
desconforto, a interferéncia da dor nas atividades de vida, aos aspetos
relacionados com a terapéutica, como a presenca de opidide, a adeséo
terapéutica onde, os efeitos secundarios presentes, os dados relativos as
intervencdes nado farmacoldgicas utilizadas e, por fim, as necessidades de
educacéo e suporte emocional identificadas nas 14 pessoas consultadas.

Em todas as pessoas, a avaliacdo da intensidade da dor foi realizada
através da autoavaliacdo, por Escala de Avaliacdo Numérica, dada a existéncia
de capacidade cognitiva para a realizacdo da mesma. Esta intensidade foi
avaliada para quatro momentos distintos, a intensidade sentida no momento e as
intensidades méaxima, minima e média sentidas durante a semana anterior. A

intensidade da dor no momento variou entre os valores O e 6.

Grafico 2 — Distribuicdo das pessoas consultadas pela intensidade da dor sentida no
momento.
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Como podemos observar no grafico 1, em 3 pessoas (21,4%) nao ocorria
presenca de dor, em 6 pessoas (42,9%) verificava-se uma dor ligeira (intensidade
1 a 3) e em5 pessoas (35,7%) estava presente uma dor moderada (intensidade 4

a 6). A intensidade da dor no momento apresentou um valor médio de 2,4.



Relativamente as intensidades da dor maxima, média e minima, referentes a
semana anterior, verificaram-se valores médios de 6,3; 2,5 e 1,8; respetivamente.

Também a intensidade do desconforto foi avaliada em todas as pessoas
atendendo a autoavaliacdo, tendo-se para isso recorrido a utilizacdo da Escala
Visual de Desconforto, esta foi pontuada com valores entre 3 e 10, sendo a 6,8 0

valor de intensidade média.

Gréfico 2 — Distribuicdo das pessoas consultadas pela intensidade do desconforto.
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O Grafico 2 mostra-nos que todas as pessoas consultadas apresentaram
intensidades de dor superior a 0, verificando-se que 7,1% destas pessoas
apresentam intensidades de desconforto de valor 4, 7 ou 9; por seu lado, séo
apresentados valores de 6 por 14,2 % das pessoas e, valores de 3, 8 ou 10 por
21,4% das pessoas. Assim, verifica-se que 71,4% das pessoas consultadas
avaliaram a intensidade do seu desconforto em valores iguais ou superiores a 6

Quanto a pontuacéo dos itens resultante da aplicacdo do ponto 9 Inventario
Resumido da Dor - versao abreviada, onde foi questiona a interferéncia da dor nas
atividades de vida, apresenta-se por ordem decrescente da sua pontuacdo media:
7,1 no “prazer de viver”; 6,6 na “disposicao”; 6,3 na “relagdo com as pessoas”; 6,0
na “atividade geral”; 5,8 na “capacidade de andar em pé”; 5,6 no “trabalho normal”;

e, por ultimo, 4,7 no “sono”.



O comprometimento da adeséo terapéutica, verificou-se em 9 das 14
pessoas (63,4%). Destas 9 pessoas, 3 encontravam-se em incumprimento da
totalidade do esquema terapéutico, 3 apenas em incumprimento do farmaco de
resgate, 2 em incumprimento da terapéutica adjuvante e 1 em incumprimento do
do farmaco opioide de base.

Em 13 casos (92,8%) o tratamento farmacolédgico recorria a utilizacao de
opidides. A presenca de efeitos secundarios foi referida por 11 pessoas (78,6%),
tendo sido a obstipacéo foi referida por 10 pessoas (71,4%), seguida das nauseas
gue foram referidas por 3 pessoas (21,4%), a sonoléncia foi referida por 2 pessoas
(14,3%) e as tonturas por 1 (7,1%).

Quanto as intervengdes ndo farmacoldgicas utilizadas na gestao da dor, 11
pessoas (78,6%) utilizavam o repouso, 2 pessoas a massagem da zona afetada,
e sO 1 pessoa a aplicagdo de calor, a deambulacdo, a remoc¢do da roupa e a
utilizacéo da televisdo como técnica de distracao.



Pessoa
1
Primeira Vez
Pessoa
2
Primeira Vez
Pessoa
3
Primeira Vez
Pessoa
4
Subsequente
Pessoa
5
Primeira Vez
Pessoa
6
Subsequente
Pessoa
7
Subsequente
Pessoa
8
Primeira Vez
Pessoa
9
Primeira Vez
Pessoa
10
Subsequente
Pessoa
11
Primeira Vez
Pessoa
12
Primeira Vez
Pessoa
13
Primeira Vez
Pessoa
14
Primeira Vez

Quadro 1 — Apresentacao dos dados recolhidos através da aplicacéo do instrumento para a estruturacéo da entrevista de enfermagem a pessoa com dor

crénica.

Momento Maxima Média Minima| Valor Atividade Disposicdo Capacidade Trabalho Relacbes Sono Prazer|Presenca Adeséo O que esta Efeitos Estratégias Fornecidos para as
Geral andar em pé normal viver [de opidide comprometida comprometido secundarios | que utilizam necessidades Identificadas
1 5 1 1 4 3 4 3 3 4 4 Sim Sim Laxante Obstipacéo Repouso, Gestdo dos efeitos secundarios, importancia de procurar o apoio dos profissionais em
Distracdo caso de duvidas, auxiliar na vivéncia da incapacidade
4 6 4 3 9 9 10 9 9 10 10 Sim Sim Todo o Nauseas Repouso Compreenséo do significado da dor crénica, importancia do cumprimento do esquema
esquema Obstipacédo terapéutico, gestdo das expetativas acerca do efeito da analgesia, gestéo dos efeitos
secundarios, gestdo de expetativas, vivéncia da incapacidade.

4 8 4 3 10 9 9 9 9 9 10 Sim Sim Antidepressivo |Sonoléncia Repouso Importancia do cumprimento do esquema terapéutico, gestio das expetativas acerca
da analgesia, escuta ativa, gestdo de expetativas, vivéncia da incapacidade, encontrar
o significado da vida, promogé&o da sensacéo de seguranca.

0 8 0 0 6 8 5 3 3 5 5 Sim Sim Resgate  Obstipacédo Repouso Importancia de cumprir o farmaco de resgate, gestdo dos efeitos secundarios,

Sonoléncia importancia de procurar o apoio dos profissionais em caso de dividas, promogéo da
sensacao de seguranca.

1 5 1 1 8 5 8 2 2 5 8 Sim Néo - Obstipacédo | Deambulacdo | Gestéo dos efeitos secundarios, importancia de procurar o apoio dos profissionais em
caso de duvidas, auxiliar na vivéncia da sua incapacidade, envolvéncia dos cuidadores.

0 6 0 0 5 5 3 3 3 g 5 Sim Néo - Néo refere Repouso Importancia de procurar o apoio dos profissionais em caso de duvidas, gestdo de
expetativas.

5 7 4 3 10 9 9 9 9 9 10 Sim Sim Todo o Naltseas | Na&o utilizagdo | Significado da dor crénica, crengas relacionadas com opioides, importancia de cumprir

esquema |Obstipagdo de roupa a terapéutica, gestdo de expetativas acerca da analgesia, gestdo dos efeitos
Tonturas secundarios, escuta ativa, sensagéo de seguranga, envolvéncia do cuidador.

3 9 3 3 8 8 8 8 8 8 8 Sim Néo - Obstipacéo Repouso Gestédo dos efeitos secundarios, escuta ativa, promogéo da sensacéo de seguranga,
estratégias ndo farmacolégicas para o alivio da dor, auxiliar na vivéncia da
incapacidade, auxiliar a encontrar o significado da dor e o sentido da vida.

5 8 5 3 10 9 9 9 9 9 10 Sim Sim Opiéide Obstipacéo Repouso Importancia de cumprir a terapéutica, gestdo dos efeitos secundarios, escuta ativa,

Tonturas sensacdo de seguranca, estratégias ndo farmacolégicas para o alivio da dor, auxiliar
na vivéncia da incapacidade, a encontrar o significado da dor e o sentido da vida.

2 3 2 2 3 2 2 2 3 2 2 Néo Néo - Néo refere Repouso Importancia de procurar o apoio dos profissionais em caso de dividas, escuta ativa,
estratégias nao farmacolégicas para o alivio da dor.

6 7 5 3 6 7 7 7 7 7 8 Sim Sim Todo o Obstipacéo Repouso Importancia de cumprir o esquema terapéutico, gestéo dos efeitos secundarios, escuta

esquema ativa, promocéo da sensacdo de seguranga, auxiliar na vivéncia da incapacidade,
auxiliar a encontrar o significado da dor e o sentido da vida.

0 6 3 0 3 1 1 1 1 1 2 Sim Néo - Néo refere Massagem Gestéo dos efeitos secundarios, importancia de procurar o apoio dos profissionais em

Aplicacéo de | caso de davidas.
calor

2 9 2 2 8 10 10 10 10 10 10 Sim Sim Resgate  |Obstipacéo Repouso Importancia do cumprimento do resgate, gestdo dos efeitos secundérios, escuta ativa,
promocéo da sensacdo de seguranga, estratégias ndo farmacoldgicas para o alivio da
dor, auxiliar na vivéncia da incapacidade, auxiliar a encontrar o sentido da vida.

1 6 1 1 7 6 7 6 6 6 7 Sim Sim Resgate Nauseas; Repouso; Importancia de cumprir a terapéutica, gestdo dos efeitos secundéarios, promocéo da

Obstipacédo Massagem sensacdo de seguranca, estratégias nao farmacolégicas para o alivio da dor, auxiliar

na vivéncia da incapacidade.










Apéndice 9 — Reflexdo segundo o Ciclo de Gibbs sobre “A importancia
da comunicag¢ao na gestao da dor crénica”






REFLEXAO SEGUNDO O CICLO DE GIBBS SOBRE “A IMPORTANCIA DA
COMUNICAGAO NA GESTAO DA DOR CRONICA?”

No decorrer do estagio na UMD, dirigiu-se a consulta de enfermagem de
primeira vez, a sr.2 D. Fernanda (nome ficticio). Tratava-se de uma senhora de 57
anos, empregada de limpeza, com o0 9° ano de escolaridade, que vivia com 0 seu
companheiro, seu cuidador de referéncia. Tinha o diagnéstico de neoplasia oculta,
com esvaziamento ganglionar cervical bilateral, com enxerto, tendo ficado, com
paralisia da corda vocal esquerda e limitacdes na mobilizagcéo cervical e ombro
direito como sequelas. Tinha como antecedente pessoal doenca pulmonar
obstrutiva crénica. Seguida no centro de atendimento a toxicodependentes do
Hospital Julio de Matos, a cumprir programa de metadona (Metadona 98 mg/dia).
Medicada previamente pelo seu médico oncologista com: Paracetamol 1000mg,
comprimido, de 8/8h; Tiocolquicosido 4mg, comprimido, a noite; Pregabalina
100mg, capsula, 12/12 horas; Amitriptiina 50mg, comprimido, a noite;
Esomeprazol 20mg em jejum; Movicol, uma saqueta, a noite (até 3 saquetas dia).

Aquando da consulta, encontrava-se com o seu companheiro (sr. Manuel,
nome ficticio). Inicialmente, ponderei realizar a entrevista sem a presencga do sr.
Manuel, no entanto, tendo em conta a importancia da envolvéncia do cuidador ou
de pessoa proxima no acompanhamento e suporte da pessoa com dor cronica e
dado que a sr.2 D. Fernanda apresentava uma grande dificuldade em exprimir-se,
pareceu-me que a presenca do seu companheiro pudesse ser uma mais-valia,
Assim, perguntei a sr.2 se ela se importava que a minha intervencéo fosse feita
juntamente com o0 seu companheiro, ao que ela me respondeu que nao havia
problema. Comecei entdo a minha avaliagdo que, inicialmente, estava a correr
bem, as perguntas eram simples, as respostas diretas, as intervencdes do sr.
Manuel eram adequadas, reforcando uma ou outra ideia. A dor descrita era
essencialmente na regiao cervical, de tipo repuxamento/tensdo, sem irradiacao,
com uma evolucdo de cerca de 5 meses, de presenca continua, tendo como
fatores de exacerbagdo movimentos intensos e como fator de alivio o repouso. Na
sua autoavaliacdo através da EAN identificou a sua dor maxima com uma
intensidade de 6, a dor do momento, a minima e a média todas com uma
intensidade de 1. Relativamente a intensidade do desconforto, autoavaliou-se no

valor 7 na escala visual do desconforto. Quanto a interferéncia da dor cronica nas



atividades de vida diaria (extraido do Inventario Resumido da Dor — Versédo
Abreviada) referia interferir na “atividade geral”, na “capacidade de andar a pé”, no
“trabalho normal”’, na “relacdo com outras pessoas” e no “sono” em 6,
considerando a “disposi¢cao” e o “prazer de viver’ em 7.

Quando tentei perceber qual o conhecimento acerca da sua terapéutica,
validando se 0 esquema prévio era cumprido ou se existiam omissdes, desvios ou
algumas duvidas acerca do mesmo, a sr.2 comecou a ter mais dificuldade em
exprimir-se, dado tais respostas requererem maior necessidade de comunicacao
verbal, levando o sr. Manuel a ter uma maior participacdo, mas que era muitas
vezes contraditdria relativamente aquilo que a sr.2 queria dizer. Tal levou a uma
escalada de tensdo sentida pelos trés. A sr.2 D. Fernanda, por ndo conseguir
exprimir-se como queria e por sentir que as respostas do seu companheiro nédo
correspondiam aos factos, o sr. Manuel por ter ido elevando o tom de voz para
impor as suas opinides em vez de ajudar a perceber as da sr.2 D. Fernanda e por
mim, que via o tempo a passar € ndo conseguia conhecer exatamente quais as
duvidas e receios da sr.2 em relacéo a dor e a medicacao para poder identificar o
problema e intervir.

Assim, fiz uma pausa na entrevista e tentei serenar a sr.2 D. Fernanda,
pedindo ao sr. Manuel para deixar que fosse ela a tentar explicar sem a sua
intervencao, e que apenas falasse quando solicitado. Para conseguir perceber as
opinides de cada um, tinham de falar de forma ordeira, caso contrario teria de pedir
ao sr. Manuel para se ausentar do gabinete e continuar a entrevista sem ele. Esta
atuacao permitiu gerir o0s meus sentimentos e emocoées, atuando eficazmente no
sentido de evitar situacBes de eventual conflitualidade, desenvolvendo assim o
autoconhecimento e a assertividade (OE, 2010).

Apesar de tudo, foi possivel concluir a avaliacdo, com a identificacdo de
alguns problemas relacionados com a terapéutica, nomeadamente, uma grande
falta de informacéo acerca do esquema terapéutico prescrito e a importancia do
cumprimento do mesmo, mitos e crencgas associadas a utilizacdo de opidides,
importancia da gestdo do resgate e dos efeitos secundarios associados da
terapéutica analgésica, que resultavam numa inadequada gestdo da dor devido
ao ndo cumprimento da terapéutica de resgate aquando a presenca de dor

irruptiva, e na inadequada gestao dos efeitos secundarios dos opidides.



A realizagao desta entrevista de enfermagem, tendo em vista a gestao da
dor cronica, contribuiu para desenvolver competéncias para gerir 0S processos
terapéuticos de estabilizacdo de situacdes decorrentes de doenca cronica (OE,
2018). Esta avaliacdo permitiu também ter um ponto de partida para possibilitar o
registo das necessidades de mudanca e de educacdo da pessoa e seu cuidador
e da sua evolucdo ao longo do tempo (EONS, 2018). Relativamente a estas
necessidades, o meu planeamento foi essencialmente baseado da educacéo, com
ensinos sobre a importancia da gestao do resgate e sobre os efeitos secundarios
associados a terapéutica antialgica prescrita, nomeadamente, a obstipacao.

No final da entrevista, apesar de pensar tudo ter feito para conseguir uma
recolha de dados apropriada que me permitiu um adequado levamento de
necessidades e respetivo planeamento dos cuidados a prestar, ndo estava
convencida da minha abordagem, nem se o resultado obtido refletia exatamente
0 que era sentido pela sr.2 D. Fernanda, o que me levou a realizacdo deste
exercicio reflexivo, ficando assim demonstrado deter consciéncia de mim
enquanto pessoa e enfermeiro, 0 que contribuiu para facilitar a identificacdo de
fatores que podem influenciar o relacionamento com a pessoa cliente e
desenvolver o autoconhecimento (OE, 2010).

Relativamente a sr.® e ao seu companheiro, tive a percecdo que 0
relacionamento deles era tendencialmente conflituoso e que a forma como
decorreu a entrevista tinha acabado por aumentar a tensédo entre eles. Tenho
plena consciéncia de néo ter sido a causadora desse mal-estar, no entanto, sinto
gue tinha a obrigacédo de fazer melhor. Este facto incomodou-me bastante, ficando
com um certo sentimento de culpa e de frustracdo por nao ter gerido a situacéo
da melhor forma. Tudo isto levou-me a recapitular a minha atuagéo e a pensar nos
pontos em que a minha intervengdo deveria ter sido diferente, para futuramente
utilizar estratégias baseadas na evidéncia adequadas para ultrapassar problemas
de comunicacgéo (EONS, 2018).

Facilmente cheguei a conclusédo que o foco central desta situacdo se
prendia com a comunicagao e na importancia que esta tem em todas as fases
quer da relacdo terapéutica, quer das intervencdes desenvolvidas. Neste caso
concreto, foi dado um particular destaque a importadncia da comunicacdo na
transmissao de informacdo e educacdo a pessoa com doenca oncolégica e

familiares. Nesta minha avaliacdo, duas grandes questdes se levantaram:



e O facto da entrevista se ter realizado na presenca do sr. Manuel tera sido
realmente uma mais-valia na comunicacdo com a sr.2 D. Fernanda?

e Seraque a minha interpretacdo das duvidas e necessidades que resultaram
da entrevista, eram efetivamente genuinas ou teréo sido influenciadas pela
presenca e intervencao do sr. Manuel?

Ainda que a pessoa se apresente na consulta acompanhada do seu
familiar/cuidador, a entrevista com a familia deve compreender dois momentos,
uma preparacao prévia feita apenas com a pessoa e 0 encontro juntamente com
a sua familia, permitindo assim esclarecer questbes de confidencialidade,
acordando quais os assuntos que podem ser abordados ou que devem ser
evitados e perceber o tipo de relagdo que existe entre a pessoa e 0 seu
acompanhante (Ferreira e Vale, 2012)

Sem duvida, a comunicacao tem um papel preponderante na gestao da dor
cronica da pessoa com doenca oncoldgica. Nao se trata apenas de ouvir e registar
as queixas da pessoa, devem estar criadas um conjunto de condicbes que
permitam a pessoa expressar-se sem condicionalismo e que permita ao
enfermeiro, através de uma escuta ativa, interpretar a mensagem transmitida e
verificar a sua congruéncia com a linguagem néo-verbal observada (Ritto e Rocha,
2017). As competéncias ao nivel da comunicacdo e da escuta ativa sdo pontos-
chave para estabelecer uma relacéo sélida e util com as pessoas e com 0s seus
cuidadores, no sentido de otimizar a gestdo da dor cronica e a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados (Prandi et al., 2015). Os enfermeiros que
conseguem adquirir elevadas competéncias na comunicagdo, assumem um papel
fundamental na satisfacdo da pessoa com doenca e seus familiares, na adeséo
terapéutica e consequentemente nos ganhos em saude, no entanto, estudos
mostram que a comunicacdo desenvolvida é muitas vezes superficial, nédo
atingindo o nivel terapéutico desejado (Linda e Elizabeth, 2012).

A comunicacdo permite ao enfermeiro conhecer a personalidade da
pessoa, 0 seu ambiente e as suas crengas constituindo assim uma das principais
ferramentas terapéuticas de que dispde (Phaneuf, 2005). No caso particular da
pessoa com doenca oncoldgica, a comunicacao revela ser mais complicada uma

vez que o diagnostico implica um sofrimento psicolégico que, por sua vez,



aumenta a necessidade de apoio emocional e de informacéao (The Joanna Briggs
Institute, 2011).

Por outro lado, segundo as linhas orientadoras definidas pela NCCN (2018),
a educacéao da pessoa e do seu cuidador tem um papel determinante no controlo
da dor oncoldgica e, para tal, a comunicacdo é essencial, pois permite uma
compreensao mutua, dentro de um clima de confianca e empatia, que favorece
assim a expressao de sentimentos sem receios ou constrangimentos.

Esta reflexdo acerca da importancia da comunicacao permitiu demonstrar
o alcance que algumas técnicas de comunicacdo podem atingir na promocéao do
conforto da pessoa com doenca oncoldgica (EONS, 2018). Segundo alguns
autores (Lasker, Garrett e Fox, 2007), quando existem condi¢des clinicas que
dificultam a comunicacdo verbal, os profissionais de salde deverdo adotar as
melhores estratégias por forma a minimizar o impacto negativo dessas
dificuldades, devendo assumir alguns principios basico, tais como transmitir calma
e respeito, respeitar a sua privacidade, encorajar a sua autonomia, ndo falar
demasiado, ndo aumentar a tenséo ou fadiga da pessoa, dando tempo para as
respostas e fazendo as pausas que forem necessarias, nao infantilizar e, por fim,
mostrar paciéncia evitando critica e corregdes.

Depois da andlise efetuada, posso concluir que, de facto, a minha atuacao,
perante o episodio descrito, ndo tera sido a mais adequada. O facto da sr.2 se ter
apresentado acompanhada nao deveria ter sido assumido, a partida, como sendo
uma vontade dela que o seu companheiro assistisse a entrevista. Apesar de ter
perguntado se ela autorizava a presenca do sr. Manuel na sua consulta, esta
pergunta deveria ter sido feita em privado, juntamente com uma prévia preparacao
da sr.2 para aquilo que iria constituir a entrevista, para além de uma avaliacdo da
sua capacidade de comunicacao e dos fatores que poderiam prejudicar a mesma.
Tenho agora a plena convic¢do que este tipo de abordagem teria feito, se ndo
toda, alguma diferenca tanto na relagéo conseguida como no resultado alcangado.

A gestao da dor é sem davida um dos aspetos primordiais na abordagem
da pessoa com doenca oncolégica mas exige, para além das competéncias na
conducédo de entrevistas, que sejam criadas as condi¢cdes para uma relacdo de
confiangca que assegure que a pessoa perceba que o profissional de saude

acredita efetivamente na sua dor, aceitando as suas queixas e frustracfes sem



demonstrar qualquer tipo de intolerancia ou desapontamento, aumentando assim
os beneficios emocionais da pessoa com dor cronica (Gupta, 2015).

Numa préoxima entrevista, a presenca do sr. Manuel, sera previamente
acordada com a sr.2 e, se necessario, serdo definidas algumas condicfes, para
gue toda a entrevista decorra em torno daquilo que realmente é o seu foco, o
alcance do conforto da sr.2 D. Fernanda.

Este episddio reflexivo constitui um momento importante de aprendizagem
e crescimento, em que coloquei em causa a minha propria atuacéo, chegando a
concluséo que esta ndo tera sido a mais adequada. O facto de ter refletido acerca
desse assunto fez com que, no futuro, a minha intervengao junto da pessoa com
doenca oncoldgica seja diferente, mais abrangente e, simultaneamente, mais

centrada na pessoa, valorizando de igual forma a promocé&o do conforto.
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Apéndice 10 — Reflexdo segundo o Ciclo de Gibbs sobre “A promog¢ao
do conforto no decorrer da consulta de enfermagem”






REFLEXAO SEGUNDO O CICLO DE GIBBS SOBRE “A PROMOCAO DO
CONFORTO NO DECORRER DA CONSULTA DE ENFREMAGEM”

Este exercicio reflexivo surgiu no decorrer do estagio que realizei na UMD,
a propasito da consulta de enfermagem realizada. Este episddio desenvolveu-se
com a sr.2 D. Maria (nome ficticio), 62 anos, reformada (trabalhava num
restaurante). Vive s0, tem um filho que vive longe e s6 consegue prestar apoio ao
fim de semana.

A sr.2 D. Maria, tem como diagnéstico oncolégico Sarcoma da parede
toracica, sem outros antecedentes de saude conhecidos. Vem a consulta de
enfermagem subsequente, seis semanas apos ter decorrido a primeira consulta.
Foi referenciada a unidade multidisciplinar de dor por alodinia em contexto de
nevralgia pés-herpética, secundéria a infecdo por herpes zoster que surgiu apés
a realizagao de tratamento com quimioterapia.

O esquema terapéutico de analgesia prescrito na consulta de primeira vez
compreendia: Tapentadol 100mg, comprimido, de 12/12h; Nolotil 575mg,
comprimido, de 12/12h; Gabapentina 300mg + 100mg + 300mg; Zilpen
75mg/650mg, comprimido, em SOS até trés vezes dia; Lactulose, uma carteira por
dia, e em SOS até trés carteiras dia.

Ao iniciar a consulta de enfermagem, apresentei-me a sr.2 D. Maria e
reparei que tinha facies tensa, mostrando-se inquieta na cadeira, tendo
inclusivamente expressado um gemido ao movimentar-se. Ao perceber que ela
estava com dor, decidi iniciar a consulta pela apresentacdo da EAN e quando
guestionada a intensidade da dor sentida no momento, referiu uma intensidade de
5. Optei por suspender de imediato a consulta e tomar algumas medidas no
sentido de diminuir a dor e promover o conforto da sr.2.

Disponibilizei-me para fornecer o farmaco de resgate prescrito e informei-a
da existéncia de um guarto com cama onde poderia deitar-se enquanto aguardava
o efeito da medicacédo, caso aceitasse a sugestdo, providenciando assim um
ambiente propicio a partilha das suas preocupacdes (EONS, 2018). Apos alguma
hesitagdo acabou por aceitar o farmaco, mas disse que aguardaria sentada e o
gue precisava mesmo era de voltar para casa. Tive entdo a plena percecao de
gue ela gostaria de descansar um pouco, mas que algo a levava a nao aceitar,

decidindo insistir na proposta: “... sr.2 D. Maria, se ndo se importar vem comigo



até ao quarto, deita-se e estamos la um bocadinho as duas. Se em qualquer
momento se sentir desconfortavel, de imediato iremos para outro local, mas
parece-me muito importante que descanse um pouco, pode ser?...” Embora néo
estivesse totalmente convencida acabou por aceitar, demonstrando até algum
alivio com a decisdo. Tomou entdo a terapéutica e ficou a repousar no leito, tendo
permanecido no quarto com a porta fechada e luz reduzida de forma a promover
um ambiente tranquilo. Pouco tempo depois, ausentei-me do quarto, deixando-lhe
indicacdes para solicitar apoio através da utilizacdo da campainha, qualquer que
fosse a sua necessidade.

Apés cerca de 30 minutos, desloquei-me ao quarto e abordei a sr.2 D Maria
no sentido de saber como estava a sua dor e se ela estaria em condicfes de dar
continuidade a consulta de enfermagem que passaria a ser realizada naquele
mesmo local, podendo manter-se no leito sem qualquer constrangimento, o que
aceitou de imediato. Antes de eu ter tempo de reiniciar a entrevista agradeceu
imenso a minha atitude, o facto de ter valorizado a sua dor e de poder falar sobre
esse assunto com alguém que a compreendia. Explicou que, por vezes, o filho
considerava que ela sobrevalorizava a sua dor e que as queixas eram para chamar
a sua atengéo, tendo, a partir dai, desenvolvido alguns esforcos para disfarcar ou
até esconder a dor, de maneira a ele néo reparar.

Retomei a consulta reavaliando a intensidade da dor, que se encontrava na
intensidade 3 da EAN o que, segundo a sr.2, seria um valor confortavel que lhe
permitia dar continuidade a entrevista. De forma a enquadrar esta intensidade de
dor, perguntei qual o valor que lhe atribuia ao longo do seu dia-a-dia, durante a
semana anterior, tendo mencionado uma dor maxima de intensidade 7, uma dor
média de intensidade 4 e uma dor minima de intensidade 3, da EAN.

Caracterizou a sua dor como sendo do tipo queimadura, com 5 meses de
evolucao, localizada na regido toracica antero-posterior a direita, sem irradiacao,
de presenca constante, sendo exacerbada pela estimulacao tactil, aliviando com
a remocdo da roupa. Foi aplicado o Questionario da Dor Neuropatica em 4
Questdes, tendo confirmado a presenca de dor neuropatica, dado a presenca de
mais do que quatro descritores neuropaticos. Para além da sensacdo de
gueimadura, a dor também se caracterizava pela sensacgéo de frio doloroso, de
choques elétricos e de formigueiro, existindo uma exacerbagcao da dor quando

realizada uma friccéo leve da zona.



Aquando da aplicacdo da Escala Visual de Desconforto autoavaliou-se na
intensidade 10. Apé6s a aplicagdo do Inventario Resumido da Dor — Verséo
Abreviada, e atendendo a interferéncia da dor nas atividades de vida, avaliou que
a dor interferia na sua “atividade geral”, na “disposi¢céao”, na “capacidade de andar
a pé em”, no “trabalho normal’, na “relacdo com outras pessoas” e no “sono” em
9 e no “prazer de viver’ em 10. Os resultados destes instrumentos mostraram que
a dor tinha um grande impacto na vida da sr.2 0 que demonstrava a urgéncia e a
importancia de uma intervencao direcionada e efetiva. Dada a elevada intensidade
da dor e de desconforto com que vivia, questionei-me se 0 esquema terapéutico
estaria adequado a pessoa e se este estaria a ser cumprido, para seguidamente
intervir.

Era entdo necessario realizar uma avaliacdo efetiva da adesdo a
medicacdo para, em seguida, poder explicar os beneficios de uma adeséo
adequada (EONS, 2018). Assim que comecei a validar a adesédo do esquema
terapéutico percebi que a mesma estava comprometida, logo pela dificuldade em
dizer quais os farmacos que tomava. ApGs varias tentativas de nomear o farmaco
de base acabou por referir que raramente tomava o Tapentadol 100mg, que
tomava o resgate apenas quando a dor se tornava “insuportavel” (SIC) e que sé
tomava a Lactulose quando a obstipacdo estava instalada ha varios dias, sendo
gue o restante esquema estava a ser cumprido.

Tentei entdo perceber quais as razdes que levavam a sr.2 a ndo tomar os
farmacos conforme a prescricdo e porque esperava que a dor atingisse uma
intensidade tdo elevada para tomar o farmaco de resgate. Esclareceu que durante
0s ultimos meses ja tinham feito alguns ajustes na medicacao dos quais nédo tinha
sentido os efeitos positivos e que por isso considerava nao valer a pena suportar
os efeitos secundarios dos mesmos, referindo sentir obstipacdo severa, que
agravava com a toma da medicagdo. Expliquei entdo que esses efeitos
secundarios podiam ser diminuidos ou até mesmos eliminados através da
implementagéo de medidas farmacologicas e ndo farmacolégicas. Orientei acerca
da importancia do cumprimento do laxante em esquema como medida profilatica,
e ndo apenas quando a obstipacdo j4 se encontrava instalada, assim como da
necessidade de aumentar a ingestédo de liquidos e de alimentos ricos em fibras,

de aumentar a mobilidade e a marcha dentro das limitagbes individuais e da



possibilidade de realizar massagem abdominal de forma a estimular os
movimentos peristélticos (Dias et al., 2017; Faustino, 2017).

Pareceu-me recetiva as estratégias mencionadas mas, ainda assim, sentia
gue existia alguma ansiedade por parte da sr.2, levando-me a perguntar se existia
mais alguma razdo que a levasse a ndo tomar a totalidade dos farmacos
prescritos, permitindo assim avaliar o conhecimento da pessoa e a capacidade de
se exprimir para facilitar a sua educacdo e as escolhas relativamente a esta
(EONS, 2018), pois s6 assim a poderia ajudar a minimizar a dor e a melhorar a
sua condic¢éo de vida.

Finalmente, revelou que considerava tomar demasiados comprimidos e que
tinha receio que os mesmos pudessem causar habituagao: “a dor € um sinal de
gue alguma coisa esta mal... A tomar tantos medicamentos fico sem saber o que
se passa. Se ficar habituada a estes comprimidos depois vou ter que tomar
morfina...” (SIC). Percebi entdo que as principais razdes pela qual ndo cumpria o
esquema terapéutico estavam relacionadas com 0s preconceitos existentes
relativamente aos opiodides e alguma desinformacao quanto a origem da sua dor.
Neste seguimento, pedi-lhe que me explicasse 0 que sabia acerca da causa da
sua dor, tendo respondido que: “...muito pouco, os médicos falam com palavras
gue nem sempre percebo, ndo sei se me querem esconder alguma coisa?” (SIC).

Questdes associadas ao que a pessoa sabe sobre a sua doenca permitem
aceder ao que a pessoa compreende sobre a mesma, dando oportunidade de
esclarecer duvidas, responder a questdes e conhecer o que é verdadeiramente
importante para a pessoa (Moore, Mercado, Bravo-Soto, Olivares e Lawrie, 2018),
permite também desenvolver estratégias de resolucdo de problemas em parceira
com ela (OE, 2010) para gerir a sua sintomatologia e os efeitos relacionados com
o tratamento (EONS, 2018). Assim, considerei importante contextualiza-la na
causa da sua dor cronica, explicando-lhe que a nevralgia pos-herpética era uma
complicagéo muito frequente da infec&o por herpes-zoster, sendo frequentemente
causadora de alodinia, podendo persistir durante varios meses e até mesmo anos
(Bader, 2013) e que esta podia ser minimizada através do tratamento adequado,
reforcando a importancia da adeséo terapéutica, pois o seu comprometimento
coloca em causa todo tratamento (Jorge, Feres e Teles, 2011). Uma expectativa

de que a dor sera eliminada completamente pode n&o ser realista, havendo



necessidade de esclarecer essa questdo a fim de evitar o desanimo nos casos de
recorréncia ou persisténcia da dor (Turk, Audette, Levy, Mackey e Stanos, 2010).

Esclareci também que a utilizacdo da dor, quando crénica, como um sinal
de alarme nao era de todo fiavel e que nem sempre o0 aumento da intensidade da
dor estava relacionado com o agravamento da doenca (OE, 2008), como era o
seu caso. Informei ainda que o tratamento da dor neuropatica era frequentemente
um processo longo, pois a otimizacdo do tratamento farmacolégico deste tipo de
dor nem sempre era linear e que o0 esquema terapéutico de pessoas com uma dor
cronica complexa como esta necessitavam, muitas vezes, de varios ajustes até
gue a otimizacao terapéutica fosse atingida (Taverner, 2015), sendo necessaria a
colaboracédo da pessoa para que tal fosse possivel.

Desmistifiquei também a utilizacdo dos opidides, nomeadamente da
morfina, ressalvando que esta era utilizada em fungéo da necessidade e ndo como
um altimo recurso ou devido a um mau prognéstico, esclarecendo que em
situacOes de presenca de dor raramente a sua utilizacdo causava dependéncia
(OE, 2008) e que a utilizacdo de opidides se devia verificar nos casos em que a
dor ndo fosse controlada com outro tipo de analgésicos (OMS, 2017). Ficaram
assim demonstradas competéncias na avaliagéo precisa dos efeitos secundarios
da medicacdo e a aplicacdo desse conhecimento através dos cuidados de
enfermagem prestados (EONS, 2018).

Relembrei ainda a importancia de solicitar o apoio dos profissionais de
saude da unidade sempre que surgisse alguma duvida relativa a gestdo da sua
dor, relembrando que poderia estabelecer contacto teleféonico ou presencial em
funcdo da sua preferéncia, sempre gque necessitasse, por forma a transmitir
seguranca (NCCN, 2018) pois € importante que a pessoa sinta que lhe é
disponibilizado suporte e aconselhamento quando necessita (Taverner, 2015).
Mostrei-me ainda disponivel para conversar com o filho de forma a esclarecer
davidas e a contextualiza-lo no processo de dor crénica em que a mae se
encontrava. As intervencgdes educacionais direcionadas aos cuidadores sao
valiosas embora, muitas vezes, ndo lhes seja dada a devida importancia,
perdendo-se assim oportunidades de melhorar a vida, tanto das pessoas, como
dos préprios familiares (Schieszer, 2017).

Nesse dia, quando terminei a consulta, senti que a minha intervencgao tinha

realmente feito a diferenca, que a pessoa que se tinha dirigido a consulta de



enfermagem, ndo era a mesma que de |4 tinha saido. Para além da intensidade
da dor ter diminuido significativamente, parecia ter-lhe saido um grande peso de
cima, tendo verbalizado isso no final da consulta: “sr.2 enfermeira, nem sei como
agradecer o que fez por mim hoje. Vou daqui muito melhor, mais esclarecida, mais
leve, para além de ter menos dores, aprendi muitas coisas, que bom...” (SIC). E
claro que me senti muito bem com o comentario, que no fundo € a melhor
gratificacdo que um enfermeiro pode receber, apesar de pensar que a minha
atuacao nao tinha sido assim téo diferenciadora.

Esta discrepéncia entre o que foi verbalizado pela sr.2 no final da consulta,
gue era sincero e visivel no seu rosto, e a perce¢do que eu tinha relativamente a
minha intervencédo levou-me a este momento reflexivo. Tinha de pensar em toda
a minha atuacao para verificar o porqué de ter corrido tdo bem. Aquilo que para
mim ndo passava do cuidado de uma enfermeira que se tinha empenhado para
melhorar, dentro do que lhe era possivel, a vida de uma pessoa com patologia
oncoldgica e a dor cronica a ela associada, tinha resultado numa mudanca téao
grande e tao positiva. Senti assim a necessidade de perceber qual a razdo desse
sucesso.

Dividi entdo a minha intervengdo em varios momentos, o primeiro relativo a
administracdo do farmaco de resgate, o segundo ao proporcionar medidas de
conforto ambientais que pudessem aliviar o sofrimento sentido, e o terceiro a
orientacdo dada relativa a importancia de uma adequada gestdo da dor,
nomeadamente no cumprimento do esquema terapéutica, no esclarecimento dos
efeitos dos farmacos prescritos, na desmistificacdo de algumas crencas
relacionadas com a terapéutica e nas medidas para atenuar os seus efeitos
secundarios. Por fim, houve ainda um momento para reforcar a disponibilidade da
equipa de enfermagem para tudo o que ela achasse pertinente e para
esclarecimento de duvidas ao seu filho.

Considero que posso facilmente encontrar a explicagao para o sucesso da
intervencdo a luz da teoria do conforto de Kolcaba (2003) que menciona a
existéncia de trés tipos de conforto, o alivio, a tranquilidade e a transcendéncia,
no alivio a resposta pode ser rapidamente atingida através de medidas que
alteram os fatores que causam desconforto, como é o caso da dor, na
tranquilidade é atingido um estado de calma e satisfagdo, mas num sentido mais

duradouro e na transcendéncia existe um maior nivel de conforto, onde sao



satisfeitas necessidades de educagdo que capacitam a pessoa para alterar
hébitos e crencas que lhe permitem ultrapassar o problema e viver a sua vida.

O conforto deve ser visto em quatro contextos, o fisico, que se refere a
sensacbes corporais, mecanismo homeostatico, sistema imunoldgico, o
psicoespiritual, que compreende a consciéncia do “self” como a autoestima,
identidade, sexualidade, o ambiental que se refere a fatores externos como a
temperatura, luz, som, odores, mobiliario e o sociocultural que compreende as
relacdes interpessoais, familiares e sociais, assim como tradicbes familiares,
rituais e praticas religiosas (Kolcaba, 2003).

Para conseguir uma gestdo da dor eficaz e para melhorar o conforto,
Kolcaba (2003) defende que o enfermeiro deve identificar os estimulos que
causam ou podem causar respostas individuais negativas que agravam a dor e
atuar em conformidade, e que a identificacdo destes estimulos demonstra a
importancia de olhar para os cuidados de conforto de uma forma holistica.

A teodrica (Kolcaba, 2003) defende ainda que o conforto e a dor estédo
intimamente ligados e que se houver um incremento do conforto a dor sera
diminuida. Os cuidados de conforto englobam uma intervencdo adequada e
oportuna, desenvolvida de forma a transmitir bem-estar e empatia e com intencao
de aliviar (Kolcaba, 2003).

Em relacdo ao primeiro e ao segundo momento, foram desenvolvidas
intervencgdes destinadas a aliviar o desconforto sentido na altura, no contexto fisico
através da administracdo do analgésico e, no contexto ambiental pela promocao
de um ambiente tranquilo no quarto.

Quanto ao terceiro momento, senti que tinha promovido uma relacéo
terapéutica e de confianca que permitiu realizar ensinos direcionados as
necessidades da sr.2 D. Maria. Intervengdes educacionais da pessoa com dor,
baseadas nas necessidades individuais da pessoa, promovem uma melhoria da
gestao da dor (Schreiber, 2014). Senti ainda que tinha promovido o conforto no
contexto psicoespiritual, prestando suporte emocional através da escuta ativa, da
gestdo de expectativas, da gestdo da dor, de ter mostrado compromisso para
fornecer suporte quando necessitasse promovendo a seguranca, do auxilio para
encontrar o significado da dor e, ainda, no contexto sociocultural através da
envolvéncia do cuidador (OE, 2008; Kolcaba, 2003; Milhomens, 2017; NCCN,
2018; Turk et al., 2010). Esta atuacdo permitiu identificar as necessidades da



pessoa e familia, proporcionando a estabilizacdo e manutencdo decorrente de
patologia crénica e processos médicos complexos (OE, 2018).

Depois desta analise, consegui perceber que a minha intervencao, apesar
de ndo ter sido preparada e de ter agido de forma natural, estava assente numa
grande base de conhecimento adquirido. E claro que o sucesso também se deveu
a colaboracdo da sr.2 que me foi dando feedback relativamente aquilo que ia
sentindo. Por outro lado, apenas foi possivel aceder a este conhecimento por ter
mostrado disponibilidade a ouvir a pessoa e a estar atenta aos sinais que ela me
transmitia, respeitando-os. A percecao que cada pessoa tem sobre o que é a sua
dor influencia a forma como a mesma € vivida, a importancia que lhe é dada e
como serdo experienciadas as consequéncias que dela advém.

Embora o tempo de consulta seja limitado, este ndo € estanque e permite
a individualizacdo do cuidado de enfermagem em funcé&o das necessidades da
pessoa entrevistada. Conhecer a individualidade da pessoa € um caminho moroso
de percorrer sendo dificil fazé-lo na sua globalidade quando o tempo disponivel
para 0 mesmo € limitado. A pessoa com dor cronica possui um papel ativo no seu
tratamento, pelo que a intervencdo de enfermagem deve ser desenvolvida em
parceria com a pessoa sendo o papel da educacgéo imprescindivel para que se
estimule a autonomia.

Por outro lado, deve existir uma avaliacao dos resultados das intervencées
de enfermagem implementadas, com base nas respostas da pessoa a vivenciar
processos médicos complexos (OE, 2018), de forma a assegurar a eficacia e a
continuidade das mesmas. Deste modo, apdés nove dias, contactei
telefonicamente a sr.2 D. Maria para perceber como esta se encontrava. Referiu
sentir-se melhor, afirmando estar a cumprir 0 esquema terapéutico, tendo
necessitado apenas de realizar o farmaco de resgate por trés vezes. Solicitei que
realizasse a autoavaliagdo da sua dor através a escala de avaliagdo numeérica,
mencionou intensidades de dor: maxima 5; média 2; minima 2. Quando
guestionada da intensidade do desconforto identificou o valor 5. Referiu ainda que
a sua disposicéo fisica e emocional se encontrava melhorada, tendo realizado
mais tarefas domésticas do que habitualmente.

Futuramente, perante uma situagdo semelhante a ocorrida, terei
certamente uma intervencdo em tudo parecida com a descrita, sendo a grande

diferenca, de que estarei muito mais consciente e, de certo modo, mais confiante



da minha atuacdo, uma vez que esta reflexdo me levou a aprofundar todo o

conhecimento até entéo adquirido.
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Apéndice 11 — Apresentacédo dos dados relativos aos episédios de dor






APRESENTACAO DOS DADOS RELATIVOS AOS EPISODIOS DE DOR

Os dados relativos aos episédios de dor presenciados no decorrer do
estagio, foram tratados através de estatistica descritiva, com recurso ao programa
excel.

Das quatro pessoas, aos quais a totalidade destes episddios se associam,
duas delas (50%) possuiam doenca oncologica, 3 eram do sexo feminino (75%),
e as suas idades eram compreendidas entre 57 e 81 anos, inclusivamente, sendo
a média de 72 anos.

Para melhor compreender estes episédios de dor podem consultar-se as
tabelas 1 e 2, seguidamente apresentadas, que compreendem as caracteristicas
da dor, o conforto, a intervencao realizada e a reavaliacdo da intervencao.

Para a avaliagdo da intensidade da dor recorreu-se a autoavaliagdo sempre
gue possivel, através da aplicacdo da EAN (pessoa 3 e 4), quando tal ndo era
exequivel, recorreu-se a aplicacdo da escala comportamental PAINAD (pessoa 1
e 2). Atente-se que nos dados relativos ao conforto, apresenta-se a intensidade
do conforto ou do desconforto pois, mediante a possibilidade de realizar a
autoavaliacdo procedeu-se ao uso da Escala de Avaliacdo do Desconforto que
avalia a intensidade do desconforto (pessoa 3 e 4) e, no caso de ser necessario
realizar a heteroavaliacdo recorreu-se a proposta de traducdo para a lingua
portuguesa da Comfort Behaviors Checklist, que avalia a intensidade do conforto
(pessoa le 2).

A identificacéo da localizac&o da dor foi possivel em 6 episodios, sendo que
em dois deles essa identificacao foi retirada com algumas duvidas, dada a escassa
colaboracéo da pessoa. A validacdo da presenca ou nao de irradiagcao, tal como
a tipologia, foi possivel apenas em 4 episodios. A duracao caracterizou-se por ser
continua em 7 episédios e intermitente nos restantes 2. A mobilizacao foi referida
com fator de exacerbacdo em todos os episodios, sendo que em 3 deles também
foi referido um posicionamento especifico. Por seu lado, como fator de alivio o
repouso foi mencionado ou observado em 5 episodios, 0 posicionamento em 7 e
por fim, a voz de um familiar em 1.

Relativamente aos valores da intensidade da dor nas avaliages prévias a
intervencdo, aquando da utilizacdo da escala PAINAD variaram entre 3 e 7,
equivalendo a uma intensidade de dor média de 4,8. Por seu lado, aquando da



aplicacdo de EAN foram referidas intensidades de dor varidveis entre 5 e 9,
equivalendo a uma intensidade média de 6,3. Apés a intervencdo verificou-se uma
descida das intensidades de dor em todos os episddios, verificando-se uma
intensidade de dor média de 1,4 nos episodios em que foi utilizada a PAINAD e
de 2,3 nos episdédios em que foi aplicada a EAN.

Verificou-se, também, o aumento do conforto ou a diminuicdo do
desconforto em todos os episddios mencionados, a média do conforto inicial foi
pontuada em 52,8, aumentando para 78,0 apés intervencédo, quanto a intensidade
média do desconforto, inicialmente encontrava-se em 8 e apds intervencdo
reduziu para 5.

Estas interven¢gdes acima mencionadas pautaram-se pela combinacéo de
intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas em 7 dos episédios, e somente
por intervencdes ndo farmacoldgicas em 2 episédios, podendo ser consultadas
com maior detalhe na tabela 2.



Tabela 1 — Apresentacdo das caracteristicas da dor e da intensidade do conforto ou desconforto dos episédios de dor.

esquerdo

Presenca Fatores Fatores Escala Intensidade do
Localizagcao de Tipo Duragéo de de Intensidade Utilizada Conforto/
irradiacdo Exacerbacéo Alivio Desconforto
1A N&o Nao N&o Continua Mobilizacdo Posicionamento 7 PAINAD Conforto
identificavel identificavel identificavel 36
Pessoa 1B Nao N&o Nao Continua Mobilizagdo Posicionamento 5 PAINAD Conforto
1 identificavel identificavel identificavel Voz da filha 46
1C N&o Nao N&o Continua Mobilizacdo Posicionamento 3 PAINAD Conforto
identificavel identificavel identificavel 66
2A Membros N&o Nao Intermitente Mobilizagdo Repouso 6 PAINAD Conforto
Pessoa Inferiores (?) identificavel identificavel 48
2 2B Membros Nao Nao Intermitente Mobilizacdo Repouso 3 PAINAD Conforto
Inferiores (?) identificavel identificavel 68
3A Nao Moinha Continua Mobilizagdo Declubito lateral 6 EAN Desconforto
Regido lombar Aperto Declbito Dorsal Repouso 10
Pessoa 3B Regido lombar Nao Moinha Continua Mobilizagao Declubito lateral 5 EAN Desconforto
3 Deciubito Dorsal Repouso 6
Regido lombar Né&o Moinha Continua Mobilizagcdo Declbito lateral 5 EAN Desconforto
3C Aperto Declbito Dorsal Repouso 6
Pessoa 4A Membro Nao Moinha Continua Mobilizac&o Decubito lateral 9 EAN Desconforto
4 superior direito 10




Tabela 2 — Apresentacado da intervencéo realizada e dos dados de avaliagdo da sua eficacia.

Intervencao Intervencéo Intensidade Escala Intensidade do
Farmacolégica Nao Farmacolégica da Utilizada Conforto/
Dor Desconforto
1A Administracao do farmaco de resgate Posicionamento terapéutico 3 PAINAD Conforto
69
Pessoa 1B Ajuste do esquema analgésico Posicionamento terapéutico, envolvéncia dos 2 PAINAD Conforto
1 Administracdo do farmaco de resgate cuidadores, musicoterapia 75
1C Nao realizada Posicionamento terapéutico, musicoterapia 1 PAINAD Conforto
83
Pessoa 2A Administragdo do farmaco de resgate Posicionamento terapéutico, 1 PAINAD Conforto
2 toque terapéutico 77
2B Nao realizada Posicionamento terapéutico, 0 PAINAD Conforto
toque terapéutico 86
Toque terapéutico, escuta ativa, auxilio a 2 EAN Desconforto
3A Administracdo do farmaco de resgate encontrar o significado da dor, posicionamento 5
Pessoa terapéutico, adaptacao do ambiente
3 3B Administracao do farmaco de resgate Envolvéncia dos cuidadores, distracéo, 2 EAN Desconforto
posicionamento terapéutico 4
3C Ajuste do esquema analgésico Posicionamento terapéutico, adaptacao do 1 EAN Desconforto
Administracdo do farmaco de resgate ambiente, relaxamento, musicoterapia 4
Pessoa 4A Administragdo do farmaco de resgate Posicionamento terapéutico, adaptacédo do 4 EAN Desconforto
4 ambiente, escuta ativa, gestdo de expectativas 7




Apéndice 12 — Reflexdo segundo o Ciclo de Gibbs sobre
“A multidimensionalidade da dor”






REFLEXAO SEGUNDO O CICLO DE GIBBS SOBRE “A
MULTIDIMENSIONALIDADE DA DOR”

Este episodio ocorreu durante o estagio realizado na Unidade de Cuidados
Paliativos. Neste local, encontrava-se internado o sr. José, de nome ficticio, de 62
anos, engenheiro eletromecénico, que previamente residia com a sua esposa e as
suas duas filhas. O diagndstico principal era astrocitoma anaplasico cerebral do
hemisfério esquerdo, diagnosticado em 2013, tendo sido submetido a cirurgia e a
radioterapia holocraniana. Manteve-se independente e com atividade laboral até
junho 2017, altura em que comecgou a apresentar desequilibrio na marcha e
disartria. O intervalo temporal decorrido até a admissao nesta UCP, novembro de
2017, implicou multiplos internamentos, associados ao progressivo agravamento
do seu estado neurolégico e funcional, tendo no ultimo internamento sido
referenciado a uma unidade de cuidados paliativos, da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados para controlo sintomatico, da dor, do cansaco
e da ansiedade, assim como por exaustao do cuidador.

A observacdo apresentava-se consciente, orientado na pessoa e no espaco,
manifestando-se alguns episodios de desorientacdo no tempo. A nivel funcional
apresentava diminuicdo da forca no hemicorpo direito com dependéncia marcada
na realizacdo das atividades de vida diarias. Realizava levante diario para a
cadeira de rodas ou cadeirdo executando carga efetiva no membro inferior
esquerdo.

Num determinado dia, durante a passagem de ocorréncias entre troca de
turnos, ouvi os relatos de um colega acerca do quadro de dor do sr. José, sendo
mencionado que a dor, parecia intensificar-se sempre que era solicitado a
estabelecer discurso, e que o facies que apresentava parecia desadequado a
intensidade da dor manifestada. De imediato propus-me a ser eu a prestar 0s
cuidados ao sr. José durante aquele turno para tentar perceber melhor toda a
situacao.

Fui ter com o sr. José e perguntei-lhe se estaria disponivel para conversar
comigo. A sua reacao inicial foi de impaciéncia. Parecia ndo estar com disposi¢ao
para tal, levando-me a garantir-lhe que apenas falaria sobre o que quisesse e
durante o tempo que quisesse, podendo interromper a conversa em qualquer

momento. ApOs a sua anuéncia iniciei a entrevista tendo por base o instrumento



bY

de apoio a entrevista de enfermagem. Iniciei a conversa por questionar a
localizagéo da sua dor, ao que me referiu ser todo o hemicorpo esquerdo, solicitei
gue tentasse que especificar um pouco melhor, acabando por verbalizar que era
mais acentuada ao nivel de todo o membro superior, tipo moinha, com duracéo
continua, exacerbada a mobilizacdo e de alivio com o posicionamento em decubito
lateral direito. Passei entdo a avaliacdo da intensidade da dor, apresentei a EAN
tendo o sr. José referido ja conhecer o instrumento. Quando questionei qual o valor
de intensidade mencionou “E um 9!” (SIC), com receio de que houvesse alguma
ma interpretacdo da escala ressalvei que o valor 10 se prendia com a pior dor que
pudesse imaginar questionando se, ainda assim, mantinha a mesma avaliacéo,
ao que mencionou “Sim, € um 9. Desde que vim para aqui a minha dor ficou pior...”
(SIC). Posto isto, prontifiquei-me a ir buscar o farmaco de resgate, o que de
imediato recusou, uma vez que se encontrava em decubito dorsal prontifiquei-me
entdo para posiciona-lo no decubito que lhe permitia maior alivio da sua dor, tendo
recusado novamente. Questionei, entdo, se da parte do sr. José era possivel dar
continuidade a entrevista, tendo dado o seu consentimento, continuei. Solicitado
a avaliar a intensidade da dor minima, média e maxima ao longo da semana
anterior referiu, respetivamente, valores de 9, 9 e 10.

Quanto a interferéncia da dor nas suas atividades de vida, em todos os itens
avaliados, “atividade geral”, “disposi¢cao”, “relacbes com as outras pessoas’,
“sono” e “prazer de viver” classificou-se com 10. A “capacidade de andar a pé” e
o “trabalho normal” ndo foram avaliados dado ndo se considerar aplicavel a
condicdo de dependéncia do sr. José. Seguidamente apresentei a escala de
avaliacao do desconforto, no qual igualmente se avaliou no valor 10, tendo nesse
momento mencionado “O que me causa desconforto é estar aqui...” (SIC).
Naquele momento manifestou sentir-se cansado, questionando se podiamos dar
continuidade a conversa noutra altura. Naturalmente assenti, voltei a
disponibilizar-me para lhe alternar o decubito ou fornecer o farmaco de resgate,
ou mais alguma coisa que achasse conveniente, 0 que mais uma vez recusou.
Agradeci a sua colaboracao e acordamos continuar a nossa conversa quando as
condi¢Bes estivessem todas reunidas.

Depois de refletir sobre a avaliacdo que havia ocorrido, sobre a
autoavaliacdo da intensidade da dor e do desconforto, sobre o impacto da dor

mencionado nas atividades de vida diarias, e sobre as frases proferidas, senti,



acima de tudo que o sr. José nao estava tranquilo e necessitava de ajuda, mas
que dificilmente a iria pedir, por ndo querer ou por nem se aperceber que dela
precisava. Benner (2005) menciona que muitas pessoas ndo mostram necessitar
de ajuda dado tal Ihes permitir manter a sensacao de controlo sobre si préprias.

Considerando o facto de que, mesmo com dor classificada em 9 se mantinha
a conversar comigo e recusava qualquer tipo de intervencdo da minha parte no
sentido do seu alivio e atendendo a premissa de que sé a pessoa pode dizer “o
quanto lhe doi a dor que sente” (Pina, 2017c, p.123), a minha percecgao foi de que
a dor “fisica” que sentia no membro superior direito ndo seria o principal fator de
todo o desconforto e dor manifestados.

Questionei-me entdo sobre a forma como tinha corrido a entrevista, se a
minha abordagem, a minha conduta ou as minhas perguntas tinham sido as mais
apropriadas perante a pessoa e a situacao em causa. Depois de analisar a minha
atuacao, pareceu-me que tudo tinha sido feito adequadamente, no entanto, o
resultado ndo correspondia as minhas expectativas.

Entdo, o que o teria levado o sr. José a reconhecer como causa do seu
desconforto o facto de se encontrar neste local que tem como objetivo primordial
confortar?

A dor cronica e o impacto que esta tem na qualidade de vida da pessoa
podem ter efeitos devastadores, tornando-se no elemento central da vida da
pessoa, dada a abrangéncia que tem nas dimensdes psicolégica, social e
espiritual (Diniz e Naves, 2017). Pela sua multidimensionalidade, a dor crénica
interfere nas diferentes necessidades de conforto, alivio tranquilidade e
transcendéncia, e em qualquer um dos seus contextos, fisico, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental (Kolcaba, 2003). O conforto € um termo amplo, onde a
gestao da dor tem um papel interveniente, aspetos como a ansiedade, o medo, a
raiva, a culpa, a solidao e a incapacidade sao elementos intensificadores da dor
da pessoa que necessitam de ser acedidos para que se possa intervir em
conformidade (Kolcaba, 2003).

A propria permanéncia numa unidade de cuidados paliativos, reconhecida
como um local promotor de conforto, pode ser por si s6 causadora de desconforto,
dado interferir nos contextos ambiental, psicoespiritual e sociocultural deste, pois,
para além da pessoa se encontrar num meio envolvente diferente do seu, é

confrontada com a sua propria vulnerabilidade, com as suas perdas fisicas e



sociais e com a sua propria finitude (Coelho, Bravo, Parola e Apéstolo, 2016;
Kolcaba, 2003). O conforto que resulta, do afeto dos pares, dos amigos e da
familia ficam comprometidos, dadas as limitacdes causadas por imposicao de
distancias e disponibilidades de horario (Coelho et al., 2016).

Apébs analise verifico que serd necessario, ha segunda abordagem, efetuar
perguntas mais abertas, e recorrer a escuta ativa de forma a estimular o sr. José
falar sobre a sua dor expondo 0s seus reais medos e preocupacdes, pois s6 a
partir dai sera possivel desenvolver intervencdes que consigam atenuar o seu
desconforto e alcancar o estado de transcendéncia. Para tal, sdo necessarias
medidas de conforto para a alma que visem auxiliar o ajuste a sua nova condi¢cédo
e encorajar a aceitacdo das suas perdas, para que consiga superar problemas
gue ndo podem ser evitados de modo a conseguir viver a sua vida, ou a promover
uma morte tranquila (Kolcaba, 2003).

Na sequéncia da realizacao deste processo reflexivo considerei pertinente
sinalizar o sr. José a psicéloga pertencente a equipa multidisciplinar, ficando assim
demonstradas habilidades para fornecer informacdo dentro da equipa
multidisciplinar de forma a promover a melhoria dos cuidados prestados (EONS,
2018).

Consigo agora perceber melhor o impacto que, o facto de uma pessoa se
encontrar internada numa unidade de cuidados paliativos, pode ter nas diversas
dimensdes da dor. Psicologicamente, ao perceber que a sua vida se encaminha
para a finitude e que se encontra num local onde se espera que consiga percorrer
esse caminho da forma mais confortavel possivel. Socialmente, dado todas as
suas relacdes se encontrarem interrompidas e dependentes de um conjunto de
condicdes para que sejam realizaveis, ficando o seu papel social reduzido aquilo
gue foi no passado. Espiritualmente, por um lado, pode existir uma necessidade
de acreditar em algo que possa atenuar o sofrimento ou encontrar explicagcoes,
por outro, pode ser uma fase de grandes interrogacdes acerca daquilo em que

acredita, dada a situacao que atravessa.
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Apéndice 13 - Fluxograma de gestdo da dor cronica






FLUXOGRAMA DE GESTAO DA DOR CRONICA CIELDy.
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Equacionar ajuste de terapéutica basal e/ou resgate, isiEEC R Escuta ativa

horério e via de administracdo x
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REAVALIACAO
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TEMA: Intervencdo de Enfermagem na Gestao da Dor Crénica da Pessoa com Doenga Oncolégica
FORMADORA: Mestranda Sofia Ribeiro

DATAS: 08 e 10 de Janeiro de 2018  HORA: 14h LOCAL: Sala |l DURACAO: 01h30  DESTINATARIOS: Enfermeiros do Internamento

OBJECTIVO GERAL: Sensibilizar a equipa no ambito da promocao da melhoria dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com doenga oncoldgica na gestao

da dor cronica.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS: Identificar as caracteristicas da dor crénica na pessoa com doenca oncoldgica; promover a selecdo adequada dos instrumentos de
avaliacdo da dor de acordo com as caracteristicas da pessoa; identificar as intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacolégicas disponiveis para a gestéo da dor
cronica; apresentar o fluxograma de gestdo da dor crénica; promover a reflexdo da equipa sobre a pratica dos cuidados prestados na dor crénica da pessoa com

doencga oncoldgica.

INTRODUCAO Apresentacgdo do projeto e dos objetivos da sessao Expositiva Computador 05 minutos
Videoprojector
Defini¢cdes e Conceitos Expositiva Computador
Instrumentos de Avaliagéo Interrogativa Videoprojector
DESENVOLVIMENTO | Intervengdo Farmacol6gica e Nao Farmacolégica Ativa Instrumentos de Avaliagéo da Dor 50 minutos
Fluxograma de Gestao da Dor Croénica Cadigo Visual da Dor
Registos no Processo de Enfermagem Fluxograma de Gestéo da Dor
Cronica
Sintese dos contetdos Expositiva Formulério de avaliagéo da sesséo
CONCLUSAO Analise das praticas desenvolvidas no servigco a luz dos Ativa formativa em uso na instituicao 35 minutos
contetidos apresentados Discusséo

Preenchimento de formulario de avaliagdo da sesséo

formativa
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87 Curso de Mestrado em Enfermagem
de Especidlizog En
Médico-Cirirgica, Vertente Oncol

Intervencdo de Enfermagem
na Gestdo da Dor Crénica daPessoa
com Doenca Oncolégica

Eni. $ofia Ribeiro

OBJETIVOS

= Compreender o fendmeno da dor crénica na pessoa com

oncoldgica;

= Promover a selegdo adequada dos instr de li
dor;

= Identificar inter fari lagi e nao far lagi

¢
gestdo da dor cronica;
= Apresentar o fluxograma de gestao da dor crdnica;

= Promover a reflexio da equipa sobre a pratica dos cui
prestados na dor cronica da pessoa com doenca oncoldgica.

TEORIA DO CONFORTO DE KATHARINE
KOLCABA

+  ENFERMAGEM - processo de avaliagdo intendonal das
necessidades de  conforto  da  pessoa, seguido do

deser to,

impl tagio e avaliagio  de
intervengdes de enfermagem adequadas

«  CONFORTO - experiénda imediata, individual e holistica de
fortaledmento  que resulta da satisfacdo  de  trés
necessidades, alivio, tranquilidade e transcendénda, nos
contextos fisico, psicoespirtual, sodal e ambiental.

‘Ava[iaradorapmaspdaminhmsidsdcé
descrever a milsica apenas pdn seuvolume”

SUMARIO

= Definigdes e conceitos

= Dor Crénica Oncoldgica

= Fisiologia da Dor

= Instrumentos de Avaliagdo

= Intervengio Far e Nao Far

= Monitorizagdo de Efeitos Secunddrios
= Fluxograma de Gestio da Dor Crédnica

= Registos no Processo de Enfermagem

TEORIA DO CONFORTO DE KATHARINE
KOLCABA
+  ALIVIO - caracteriza-se por ter um desconforto especifico
ultrapassado ou diminuido

*  TRAMNQUILIDADE - estado de calma e satisfagio, num sentido
mais duradouro, gue pode estar reladonado com  as
experiéndas pessoais relativas a uma necessidade em
particular

»  TRANSCENDENCIA - capaddade de ultrapassar desconfortos
que ndo podem ser evitados ou eliminados, engloba
inspiragdo, motivagio e forca, a supressdo desta necessidade

(Kolcaba,



TEORIA DO CONFORTO DE KATHARINE
KOLCABA

+  CONTEXTO FISICO - refere-se a aspetos como sensagdes

h

caorporais, statico e sist i itdrio

CONTEXTO PSICOESPIRITUAL - compreende o significado
da vida, a consciéncia interna de si proprio, como a

d, d,

ea

(Kolcaba, 2003)

TEORIA DO CONFORTO DE KATHARINE
KOLCABA

ESCALAVISUAL DO DESCONFORTO

Mo
et sl

e[ =] +«]s]e]Tz]¢e]w]

{solcaba, 2010)

CLASSIFICAGAO TEMPORAL

DORAGUDA

Limitada no tempo

Mecanizsmo sinalizador de lesdo ou disfuncionalidade orgénica

Deve ser lada para evitar d forto e diminuir o risco
complicagdes e perpetuagio

[APED, 2017; DGS, 2013}

TEORIA DO CONFORTO DE KATHARINE
KOLCABA

= CONTEXTO AMBIENTAL - refere-se a fatores extemos

como a temperatura, som, luz, oderes e mobilidrio

= CONTEXTO O SOCIOCULTURAL - compreende as relagdes
familiares e sociais, assim como vestudrio, tradigdes e

rituais

(¥olcaba, 2003)

DOR

Experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a uma lesdo real ou potencial dos tecidos, ou

descrita em termos que evocam essa lesdo

(1457, 2011}

CLASSIFICACAO TEMPORAL
DOR CRONICA

= Persiste durante tr&s ou mais meses para além da leséo que
origem e podendo ndo ter uma lesdo associada

= Fungido destrutiva e adversa com repercussées na salde fisica

= Dorcrdnica oncoldgica ou ndo oncoldgica [APED, 2017; Dinize M.

Nao deve ser considerada um mero sintorma mas uma doenca em si

DOR TOTAL

Pela interferéncia que a dor crénica tem ao nivel fisico, sodial,
espiritual pode tornar-se o elemento central da vida da pessoa



DOR CRONICA ONCOLOGICA

DOR CRONICA ONCOLOGICA

DOR IRRUPTIVA

DOR BASAL

DOR CRONICA CONTROLADA

FISIOLOGIA DA DOR

DOR NEUROPATICA

DOR MISTA

Sintoma comum ac longo da trajetdria da d
oncoldgica, reportada por mais de 70% das p
astimando-se inadequado controlado em 50% dos casos.

{Weufeld, Elnahal & slvarsz, 201

Prevalece em 39,3% das pessoas apds o tratamento curative, em
55,0% durante o tratamento antineoplasico e em 66,4% di

pessoas com doenga avangada, metastatica ou terminal.

[Everdingen, Hochstenbach, Joosten, Tjan-Heijnen e

Surge de forma episddica podendo estar

incidental ou irromper de forma ndo expectivel, caractel

P

e por um tineo da il

pessoa com dor crdnica basal controlada

Nfvel de dor que a prépria pessoa considera tolerdvel

(Cancer Care Ontario (CCO), 2012; Mercadante, 2011

Causada por dano ou disfuncdo primaria do sistem:
central ou periférico gerando uma ftransmissdo
anormal, havendo distorcdo da percecio da dor

Hiperalgesia, Alodinia, Hiperestesia [Costa, 2017; Fi

Aquando a ocorréncia de dor neuropatica e dor nocicepti
simultaneo

DOR CRONICA ONCOLOGICA

IMPACTO DA DOR NA PESSOA COM DOENGA ONCOLOGICA

= Diminui¢do da autonomia
= Desafio & dignidade
= Sensagdo de morte sibita

= Diminui¢do da qualidade de vida

. cdo de agr to do pr

FISIOLOGIA DA DOR

DOR NOCICEPTIVA

= Resulta de um processo fisioldgico normal onde
ativacdo, tr. issdo e pr to no sistema ne
de estimulos que causam lesdo tecidular.

- Somatica - ossos, muisculos e articulagdes

= Visceral - visceras e drgaos internos

[Costa, 2017; Fi

HISTORIA DE DOR

= Intensidade
= Tipo de dor

Frequéncia = Fatores de alivio
Duracdo = Fatores de agravamento
= Localizacio

L. = Formas de manifestacio
= Irradiacao

= |mpacto nas atividades de vida
= |mpacto emocional, social e espiritual

® Sintomas associados

[0E, 2008; CCO, 2012;



BARREIRAS NA GESTAO DA DOR CRONICA

RELACIONADOS COM 05 PROFISSIONAIS DE SAUDE

Insuficiente /inadequada formacao na area

Desvalorizagdo da dor

Receios acerca da utilizagdo dos farmacos

Receios dos efeitos secunddrios dos analgésicos

(&l khalaileh = Al Qadire, 2012; €CO, 2012; Known, 2014; Ritto &

BARREIRAS NA GESTAO DA DOR CRONICA

RELACIONADAS COM O SISTEMA DE SAUDE

Desvalorizagdo daimportancia dada a dor

Dificuldades de acesso a terap&utica

Restrigdes a prescrigio de opidides

Custo dos tratamentos

(4l khalaileh 2 Al Qadire, 2012; CCO, 2012; Known, 2014; Ritto 2 Rocha, 2017]

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

ESCALAS DE HETEROAVALIAC.KO
Escalas Comportamentais
- Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI)
- PAINAD
- Doloplus

ESCALAS DE RASTREIO DA DOR NEUROPATICA
- Questiondrio da Dor Meuropatica (DN4)

(Feldt, 2000; OF, 2008; Rittoe

BARREIRAS NA GESTAO DA DOR CRONICA

RELACIONADAS COM O DOENTE E A FAMILIA

= Relutdncia ou medo de falar na dor

Medo de desviar a atengido da doenga de base
= Dor=agravamento da doenga

Relutdncia em tomar medicamentos

Medo da dependéncia

Receio dos efeitos secundérios

Medo da tolerdncia ao farmaco

(Al Khalaileh e Al Qadire, 2012; CCO, 2012; Known, 2014, Rittoe

INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

ESCALAS DE AUTOVALIAGCAQ

Unidimensionais
- Numérica
- Qualitativa
- Visual Analdgica
- Faces Revista

Multidimensionais

- Inventario Resumido da Dor (OE, 2008; Ritto &

ESCALAS DE AUTOAVALIAGAO UNIDIMENSIONAIS

Escala Numérica

lols12]3fals|ef7[8[o]10]

Sem Dor Dor Mdxima

» Facilmente perceptivel pela
maioria dos doentes

» Possibilidade de falsear
» Reavaliacdes fidedignas resultados

» Facilmente aplicavel




ESCALAS DE AUTOAVALIACAO UNIDIMENSIONAIS ESCALAS DE AUTOAVALIAGAO UNIDIMENSIONAIS

Escala Qualitativa

e moderada

VANTAGENS

» Facilmente perceptivel

Escala Visual Analdgica

Pior Dor

Sem Dor P
Imaginavel

» Fidedigna

» Dificilmente perceptivel » Facilita a explicagao das » Enorme subjetividade

» Nao sugestiona o doente
outras escalas

(CE, 2008; Rittoe (CE, 2008; Rittoe
ESCALAS DE HETEROAVALIACAO
ESCALAS DE AUTOAVALIACAO UNIDIMENSIONAIS Escala CNPI
Escala das Faces Revista Behavior With 1 ptrest
Movement
1. Viocal complaints: Nonverbal
(Sights, gasps, moans, groans, cries)
1. Facial Grimaces/Winces
(Fumowed brow, namowed eyes, clenched teeth, tightensd
lips. jaw drop, distroted i
1. Bracing
(Clutching or holding onto fumiturs, equipment or afiected
Srea during movement)
1. Restlessness
{Constant or intermitent shifting of posiion, rocking,
intermittent or constant hand motions, inability to keep still)
1. Rubbing
» Recurso quando as outras ERPR - (Massaging affected area) ‘
= = Ty : ¥ le refletir o estado 1. Vocal Complaints: Verbal
escalas nao sao aplicaveis ou e S s (Words sxpressing discomfont of pain 2. “oucht, That
penc:eptwels hurts™]; Cursing during movement, exclsmations of protest
[2.g.. “stop”, “thats encughT)
Subtotal Scores
(0F, 2008; Ritto = Totsl Soores
[Feldt, 2000)

ESCALA DE RASTREIO DA DOR NEUROPATICA
Questionario Especifico de Dor Neuropatica - DN4

ESCALAS DE HETEROAVALIAGAO
Escala PAINAD (Versdo Portuguesa)

Categoria Item  Pontuagan
HGrmarl. 1

. ragE 1L CUrto periooo g Por favor, responda s seguin s questdes, assinalando uma dnica
Rlespirag i hipsrventilagio. L resposta para cada alinea.

EnaEs T TE rngoEs.
vooalizago perisdo longn de hiperventilagio. Aespiragin Cheyne- QUESTIONARIO DO DOENTE

stok. Questlio 1: A dor apresenta uma, ou mais, das caracteristicas.
HETIWIma. seguintes?

Sim | NSo
R | e
2- Sensagho de fiodoloros
3 Choques sitricos

lizacs wva Tom g2 voz baixo com disourss negativo ou de

7 pertarEate repRe.
i gemidoalto. Choro.

Quastlo2: Na mesma regiSe dador, sente Embdém um ou mais

TorTIGENtE o

Express o facial RS n Tranooas. dos seguintes sintomas?_
ATt o [Sim [ 1 |
TElaTaTa. 4 Fo

— e TE ER e TR e T z g E::ad‘_s )

Linguagem corporal Irrequista. mminciz

9103, PUnTeE Cerrs B a 5 I=FFY 7- Comichao
aproximagio ou ao cuidade. Agressiva.
Tem. e consolo
G L TV T TS

straT ou T

(szevedo et al,

(gatalhastal,



ESCALA DE RASTREIO DA DOR NEUROPATICA
Questionario Especifico de Dor Neuropatica - DI
(continuagio)

EXAME D0 DOENTE

CQuestio 3: A dor est8 de o exame fsioco

evidencia:

1- Hipoestesia 30 tacto
2- Hipoetesis a picads 1

Questio 4: Ador & provocada ou sumentada por:
[FEa]

3 Fricedo leve (brushing) [ | ]

INTERVENGCAO FARMACOLOGICA

ESCADA ANALGESICA DA OMS

INTERVENGCAO FARMACOLOGICA - OPIOIDES
FRACOS

CODEINA
Vias de administracdo:
Oral, Retal
Pot&nda analgésica 10X inferior a Morfina
Existe em assodagio com outros farmacos

Dose maxima didria recomendada - 240mg

AVALIACAO DA INTENSIDADE DA DOR

INTERVENCAO FARMACOLOGICA

ANALGESICOS E AINES

TERAPEUTICA ADJUVANTE

INTERVENGCAO FARMACOLOGICA - OPIOIDES
FRACOS

TRAMADOL

Apessoa & a melhor avaliadora da sua dor

Ador é 0 que a pessoa diz que &

Transmitir & pessoa a importdncia da avaliacio da dor
das escalas

Utilizar sempre a mesma escala, alterando apenas se a con
da pessoa o justificar

Dificuldade na aut liacio & sindnimo de escala i

(Ritto

Paracetamol
Holotil
AINES

Ansiolticos
Antidepressivos
Corticosterdides
Relaxantes musculares
Anti-convulsivantes

Vias de administracio
Oral, Sub-lingual, IV, SC, Retal
Poténda analg ésica 5X inferior a Morfina
Libertacio rapida ou prolongada
Alerta para apresentagio em gotas vs doseador

Dose maxima diaria recomendada - 400mg




INTERVENGCAO FARMACOLOGICA - OPIOIDES
FORTES

MORFINA
Vias de administracio
Oral, IV, 5C, IM, Retal, Epidural, Intratecal

- PR . .

Libertacdo rapida ou prolongada {esta dltima ndofradonavel)

Adose quealivia € a dosecertal

Nao tem dose teto, o limite da dose € a intoleranda aos efeitos

secundanos!

INTERVENGCAO FARMACOLOGICA - OPIOIDES
FORTES

HIDROMORFONA

Vias de administragio

Oral (4, 8, 16, 32 e 64mg)
Poténda analg ésica 5X superior a Morfina
Libertacdo prolongada em 24h - Toma dnica!
Niofradonavel

Cépsula expelida nas fezes

INTERVENCAO FARMACOLOGICA - OPIGIDES
FORTES

FENTANILO L %‘
\—L—'—'_'_-.E

Vias de administracio

Sublingual, IV, Transmucoso, Transdérmico
Poténdia analeg ésica cerca de 100X superior a Morfina
Substituicio do transdérmico de 3/ 3dias

Transmucoso - aplicagdo contra a bochecha girando o
aplicador {humedecer a mucosa oral em caso desecura de
boca)

{Pina, 2017b)

INTERVENGCAO FARMACOLOGICA - OPIOIDES
FORTES

MORFINA
Daose regular/basal - dose de opidide prescrita em hordrios fixos

Dose resgate - dose extra do opidide para resgate da analgesia |
{metade da dosetitulada de4/4h ousegundo prescrigio)

Dose total - soma das doses de opidide administradas nas 24 horas |
regular+dose resgate)

Morfina de longa duragdo - deve-se sornar a dose total didria
dividi-la em duas tomas (12/12h)

INTERVENGCAO FARMACOLOGICA - OPIOIDES
FORTES

BUPRENORFINA

[ o |
= I
Vias de administracio l"'

Sublingual, Transdérmico
Poténdia analgésica 60X superior 3 Morfina

Substituigdo do transdérmico de 3,5/3,5dias

INTERVENCAO FARMACOLOGICA - OPIGIDES
FORTES

VIA TRANSDERMICA - RECOMENDACOES

= MNao barbear azona de aplicagio
= Alternar a zona de aplicagao frequentemente

= Mo colocar adesivo sobre o penso- se ndo adere tem gra

Aal

risco de nao & a via ad:




EFEITOS SECUNDARIOS DOS OPIOIDES

FREQUENTES

Obstipagdo (associar sempre laxante ao opidide)

MNauseas e Vdmitos
Tonturas
Sedagdo

Sudorese

QUTROS
Sindrome confusional
Mioclonias / convulsdes
Hiperalgesia

Depressdo respiratdria

PRINCIPIOS GERAIS

= Abordagem multimedal - combinagdo de medidas farma

(Faustine,

nio far

néo opidides, opidides e farmacos adjuvantes
= Avaliar a resposta e reajustar a intervengdo regularmente

= A dose dtima de um opidide determina-se por titulagdo e

tabelas de equianalgesia

= Az tabelas de equiznalgesia s3o uma ferramenta Util para def

uma dose inicial prudente com o novo opidide

INTERVENCAO NAO FARMACOLOGICA

COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

= Distragdo

Relaxamento

Imaginagio guiada

FISICAS
= Aplicagdo de calor/frio
= Posidonamento terapéutico

= Massagem..

Treino de habilidades de coping...

e ndo i ivas, al

[Fina 2017¢; F:

(Brant, 2014; Milhomens, 2017;

PRINCIPIOS GERAIS

TECNICAS INVASIVAS

INTERVENCAO NAO FARMACOLOGICA

- Pelo reldgio - fundamental o cumprimento do
horario

= Pelaboca - dar preferéncia a via oral sempre que possi

= Pelaescada - seguir a escada analgésica da OMS

= Paraapessoa - individualizacao

= Disponibilizacio de dose de resgate

= MN&o usar mais do que um farmaco de cada degrau

- Estabelecer com o doente objetivos validos e realistas

Bloqueio de nervos periféricos (supraescapular, intercostal)
Bloqueios centrafs (epidural)

Blogueios neuroliticos

Infiltracio de pontos especificos

Seringas infusoras (PCA] Via SC, IV ou Epidural (Faustino, 2017)

AMBIENTAIS

» Ajuste datemperatura
Ajuste da luminosidade

» Ajuste do ruido

Musicoterapia..

SUPORTE EMOCIONAL

+  Togueterapéutico

+  Promogio dasensagdodeseguranga
Gestédo de expetativas

+  Escuta ativa
Educagdo...

[Brant, 2014; Milhomens, 2017;




INTERVENGCAO NAO FARMACOLOGICA

EDUCAGAD

compreensdo o que & a dor cronica

gestio esquema terapéutico

gestio do resgate

desmistificacdo das crengas e preconceitos associados aos opidides

gestdo dos efeitos secundarios

estratégias ndo farm

importdncia de procurar apoio dos profissionais de sadde

(Al Qadire, 2012; €CO, 2012; Fausting, 2017; Milho

AUDITORIAS AOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
DADOR

Indicador Resultado
Indicador1 Taxa de registo continuo da avaliagio da
intensidade da dor
2 Taxa de © idade na selscio da
escala

Indicador * Taxade registo das intervencbes desenvolvidas

Indicador4 Taxa de registo da avaliagio da das intervengies
desanvolvidas

DISCUSSAO

REGISTOS NO PROCESSO DE ENFERMAGEM

FLUXOGRAMA DE GESTAO DA DOR CRONICA

REFERENCIAS BIBLIORAFICAS

= Registar a informacdo da histdria de dor na avaliagio inicial ol

nota de entrada de enfermagem
= Registar a intensidade da dor pelo menos uma vez turno
= Registar claramente a escala utilizada

= Em caso de presenga de dor, registar em notas de enfermagem de
seguimento o tipo de dor, a frequéncia, a duracio, a localizacdo, a
irradiagdo, os fatores de alivio, os fatores de agravamento e

intervengdes desenvolvidas

= Registar a reavaliacio da intensidade da dor e da efi

intervengdes realizadas
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Apéndice 16 — Apresentacédo do cddigo visual da dor






APRESENTACAO DO CODIGO VISUAL DA DOR

O cabdigo visual da dor € uma ferramenta desenvolvida pela Grinenthal,
empresa farmacéutica com foco na investigacdo, especializada em dor, gota e
inflamacgé&o. A ferramenta foi langada em setembro de 2017, e pretende facilitar a
comunicacado entre a pessoa e o profissional de saude, ajudando na identificacédo
dos descritores da dor, complementando assim as escalas de avaliacéo existentes
(Grunenthal, 2017).

A necessidade de desenvolver esta ferramenta surgiu devido as
dificuldades existentes na descri¢cao da tipologia da dor por parte da pessoa e ha
interpretacéo feita pelo profissional de saude, dificultando assim o diagndstico e a
adequacao dos respetivos cuidados de saude oferecidos (Grinenthal, 2017).
Assim, o cdodigo visual da dor apresenta-se sob a forma de 14 cartas onde em
duas delas se encontram as escalas numeéricas e de faces e, nas restantes 12,
imagens e respetivo descritivo, que pretendem representar alguns descritores de

dor (Grunenthal, 2017), conforme se observa nas imagens seguintes.

Imagem 1 — Apresentacdo da embalagem do Cédigo Visual da Dor

(Grunenthal, 2017)



Imagem 2 — Representacéo das cartas do Cédigo Visual da Dor
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DOR ®
Alfinetes

Uma dor que se
assemelha a dezenas
de alfinetes sobre a
pele.

Arame farpado

Uma dor que se
assemelha a pontas
agucadas de arame
cravadas na pele.

DOR ®
Beliscao no
nervo

Uma dor que parece
uma forte compressao
do nervo.

DOR ®

Choque elétrico

Uma dor que se
assemelha a
descargas elétricas no
corpo, continuas ou

Dor ®
Espasmo agudo

Uma dor semelhante
a contracéo
involuntaria e
convulsiva dos
musculos.

e S

Dor ®
Facada

Uma dor que se
assemelha a golpes
profundos com uma
lamina.

§ Lo
t” 5
Ut

Dor ®
Ferro em brasa

4

Uma dor superficial
e/ou interna em que
parece que a pele
esta a ser queimada
por um ferro em
brasa.

espacadas.

Dor ®

Formigueiro

Uma dor
desagradavel
semelhante a
passagem de
formigas no corpo, por
vezes associada a
dorméncia.

Dor ®

Frio gelado

Uma dor que se
assemelha a ondas
de frio que percorrem
a zona afetada.

Dor ®

Dor perfurante

Uma dor semelhante
a um objeto agucado
que perfura a pele.

Dor ®

Queimadura

Uma dor semelhante
a ondas de calor que
irradiam sobre e sob a
pele.

o F
i \
0&'."‘

L 4
SN
Dor ®

Rastejar sobre a

pele

Uma dor semelhante
a uma sensacéao de
insetos a rastejar sob
ou sobre a pele.
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Apéndice 17 — Apresentacgao e tratamento dos resultados da auditoria
apés aimplementacdo do projeto de intervencéao






APRESENTACAO E TRATAMENTO DOS RESULTADOS DA AUDITORIA
APOS A IMPLEMENTACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO

Os dados a seguir apresentados séo o resultado auditoria efetuada apos a
implementacgé&o do projeto de intervencéo, de forma a validar a eficacia da mesma.
Estes dados das foram tratados em programa excel, com estatistica descritiva. As
tabelas 1, 2 e 3, mostram os dados recolhidos nos turnos da manha, tarde e noite,

respetivamente.

Grafico 1 — Distribuicdo das pessoas por faixa etaria.
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Das 31 pessoas internadas no segundo momento de auditoria 23 (74,2%)
tém idade superior a 70 anos conforme representado no Grafico 1. A média de

idade é de 77 anos.

Grafico 2 — Distribuicdo das pessoas internadas por sexo
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Relativamente ao género, conforme se verifica no grafico 2, sdo os homens

gue estdo em maior numero 17 (54,8%), sendo as restantes 14 do sexo feminino.



Grafico 3 — Distribuicdo das pessoas internada por diagndstico oncol6gico, ou nao
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Tal como se verifica no gréafico 3, sdo 13 (41,9%) as pessoas internadas

com diagnéstico oncologico.

Grafico 4 — Distribuicdo das pessoas pela capacidade ou ndo de autoavaliagédo da dor
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No grafico 4 mostra-se que s6 9 (29%) pessoas tém capacidade cognitiva

para autoavaliar a sua dor.

Grafico 5 — Registo do instrumento utilizado
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No gréafico 5 verifica-se que todos os registos de enfermagem tinham

identificado o instrumento utilizado para avaliar da dor.

Grafico 6 — Instrumento de avaliagdo utilizado
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O grafico 6 mostra que em 51 (54,8%) avaliacdes foi utilizada a EAN para

avaliacao da intensidade da dor, a CNPI que foi aplicada 42 vezes.

Grafico 7 — Selecdo adequada do instrumento de avaliagdo em cada um dos turnos
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No grafico 7 verifica-se que em 69 (74,2%) das situacbes se selecionou a

escala adequada as condicfes de avaliacdo da pessoa internada.

Gréfico 8 - Registo da intensidade da dor em todos os turnos
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Pelo grafico 8 observa-se que na totalidade dos registos, existe a avaliacao

da intensidade da dor, pelo menos uma vez por turno.

Grafico 9 — Distribuig¢do da intensidade da dor
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E pelo grafico 9 tomamos conhecimento que em 20 (21%) dos registos a
dor foi superior a 0, com intensidades variaveis entre 1 e 6. Da totalidade dos
episadios, 14 (70%) ocorreram em pessoas com doenca oncolégica. Os registos
de intensidades mais elevadas foram verificadas exclusivamente nas pessoas
com essa doenca.

Relativamente ao registo das caracteristicas da dor, foram auditadas 7
caracteristicas (tipo, localizagdo, presenca ou ndo de irradiacdo, duracao,
frequéncia, fatores de alivio e fatores de agravamento), nos 20 episodios de dor

observados, o que equivale a totalidade de 140 caracteristicas a auditar.

Grafico 10 — Registo das caracteristicas da dor
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No grafico 10 podemos verificar o registo de 92 destas caracteristicas,
sendo que das restantes, 18 ndo foram registadas e 30 ndo eram aplicaveis a
condicdo da pessoa. Tendo em conta o numero de caracteristicas em que o

registo ndo era aplicavel, este registo teve uma conformidade de 83,6%.

Grafico 11 — Distribuicdo das caracteristicas da dor registadas
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Pela leitura do grafico 11 percebemos que a dor dos 20 episédios ocorridos
foi avaliada em todas as caracteristicas, exceto a irradiacdo em 3 situacdes, a
evolugédo em 7 situacoes, a duragcédo em 1 situacao, os fatores de agravamento em

4 situacdes e os fatores de alivio em 2 situacoes.



Grafico 12 — Tipo de intervengéo realizada
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No grafico 12 podemos ver que todos os episédios identificados resultaram
em intervencdes, sendo que em 10 situacdes (50%) foram realizadas ambas as
intervencdes, farmacoldgica e ndo farmacoldgica, em 7 apenas se utilizaram
intervengbes ndo farmacolégicas e em 3 foram as intervengdes farmacoldgicas

usadas exclusivamente.

Grafico 13 — Avaliacdo da intervencéo realizada.
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O grafico 13 mostra que em 18 (90%) das situacdes se avaliou o efeito na

dor da intervencéo farmacoldgica realizada.

Gréfico 14 — Intensidade da dor apds intervencéo.

8
7
2
B =

Intensidade 0 Intensidade 1 Intensidade 2 N&o Disponivel

10

o N B O

No grafico 14 observamos que os valores da intensidade de dor se

encontram entre O e 2.



Quadro 1 — Resultado dos indicadores apds a implementagéo do projeto de intervengéo.

Indicador 1 Taxa de registo continuo da avalia¢@o da intensidade da dor 100%

Indicador 2 Taxa de conformidade na sele¢do adequada da escala 90%

) Taxa de registo das intervencdes desenvolvidas em funcéo da
Indicador 3 ] ] 100%
intensidade da dor

Indicador 4 Taxa de registo da avaliacdo das intervencfes desenvolvidas 90%

No quadro 1 verificamos que os indicadores 1 e 3 apresentam taxas de
conformidade de 100% e os indicadores 2 e 4 apresentam taxas de conformidade
de 90%.



Tabela 1 — Matriz dos Resultados da Auditoria Apds a Implementacéo do Projeto de Intervencao — Turno da Manha

1 89 Feminino Néo Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
2 83 Feminino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 0
& 73 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
4 64 Masculino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 0
5 84 Masculino Néo Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
6 65 Masculino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 5 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Ambas Sim 1
7 89 Feminino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
8 89 Feminino Néo Néo Sim EAN N&o Sim 0
9 34 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
10 82 Masculino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
11 | 81 | Feminino  Sim Néo Sim CNPI sim sim 4 apwfgvel apz‘i‘f‘;\/el ap:\ilfé?vel Néo Sim sim sim sim Ambas Sim 1
12 | 75 | Feminino |  Sim Néo sim CNPI sim sim 3 ap’l\i‘f;vel ap’I\i‘f;vel ap'l\i‘fgvel N&o sim sim sim sim Farm;\‘f‘;égica sim 1
13 95 Masculino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
14 82 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 4 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Ambas Sim 2
15 85 Feminino Néo Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
16 84 Feminino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
17 77 Masculino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
18 61 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 4 Sim Sim Néo Néo Sim Né&o Né&o Sim Farmacolégica Sim 0
19 90 Feminino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
20 71 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
21 57 Masculino Néo Né&o Sim EAN Nao Sim 0
22 95 Masculino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
23 74 Feminino Néo Né&o Sim EAN Nao Sim 0
24 79 Feminino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
25 54 Masculino Néo Nao Sim EAN Néo Sim 0
26 81 Masculino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
27 86 Masculino Nao Nao Sim EAN Nao Sim 4 Sim Sim Nao Nao Nao Sim Sim Sim Farmacolégica Nao ND
28 64 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
29 | 88 | Feminino  Sim Nao sim CNPI sim sim 4 ap:‘i‘f;vel apﬁ'j‘é"vel apz\i‘f‘gvel N&o Sim sim sim Sim Ambas sim 0
30 | 87 | Masculno|  Sim Néo sim CNPI sim sim 1 Nao Néo Ndo sim sim Nao sim sim Néo sim 0

aplicavel | aplicavel | aplicavel Farmacol6gica

31 70 Feminino Néo Nao Sim EAN Néo Sim 0



Tabela 2 — Matriz dos Resultados da Auditoria Apds a Implementacéo do Projeto de Intervencéo — Turno da Tarde

1 89 Feminino Né&o Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
2 83 Feminino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 0
3 73 Masculino Né&o Sim Sim EAN Sim Sim 0
4 64 Masculino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 0
5 84 Masculino Né&o Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
6 65 Masculino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 4 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Ambas Sim 1
7 89 Feminino Né&o Néo Sim EAN Néo Sim 0
8 89 Feminino Nao Nao Sim EAN Néo Sim 0
9 34 Masculino Né&o Sim Sim EAN Sim Sim 0
10 82 Masculino Sim Nao Sim CNPI Sim Sim 0
11 | 81 | Feminino  Sim Néo sim CNPI sim sim 2 apﬁlf;vel aplhi‘fgvel apwgvel sim sim sim sim Sim Farmgfoﬁégica Sim 0
12 | 75 | Feminino | Sim Nao sim CNPI sim sim 3 apII\i‘caé?veI apII\i‘ca;vel apz\i‘fg\/el sim sim sim sim sim Ambas sim 1
13 95 Masculino Né&o Né&o Sim EAN Né&o Sim 0
14 82 Masculino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 3 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Ambas Sim 0
15 85 Feminino Né&o Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
16 84 Feminino Sim Nao Sim CNPI Sim Sim 0
17 77 Masculino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
18 61 Masculino Nao Sim Sim EAN Sim Sim 0
19 90 Feminino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
20 71 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 0
21 57 Masculino Né&o Né&o Sim EAN Néo Sim 0
22 | 95 | Masculino | Sim Nao sim CNPI sim sim 3 ap:‘i‘f;\/el ap:‘i‘fgvel ap:}‘f‘;vel sim Nao sim Sim sim Farmgi"légica sim 0
23 74 Feminino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
24 79 Feminino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
25 54 Masculino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
26 81 Masculino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
27 86 Masculino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 4 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Ambas Sim 1
28 64 Masculino Né&o Sim Sim EAN Sim Sim 0
20 | 88 | Feminino  Sim Néo sim CNPI sim sim 2 ap:‘i‘fé’vel ap:\il?;vel ap{‘i‘g’vel sim sim Néio sim Sim Farmg‘iﬁégica Sim 0
30 87 Masculino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
31 70 Feminino Né&o Né&o Sim EAN Né&o Sim 0




Tabela 3 — Matriz dos Resultados da Auditoria Apés a Implementacédo do Projeto de Intervencao — Turno da Noite

1 89 Feminino Néo Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
2 83 Feminino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
3 73 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
4 64 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
5 84 Masculino Néo Nao Sim CNPI Sim Sim 0
6 65 Masculino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 2 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Farm:(i)c;égica Sim 1
7 89 Feminino Néo Nao Sim EAN N&o Sim 0
8 89 Feminino Néo Néo Sim EAN Néo Sim 0
9 34 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
10 82 Masculino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
11 81 Feminino Sim Nao Sim CNPI Sim Sim 0
12 | 75  Feminino | Sim Néo sim CNPI sim sim 3 apwf‘é"vel ap?i‘fgvel apﬁ‘fgvel Néo sim sim sim Sim Ambas Sim 0
13 95 Masculino Néo Nao Sim EAN N&o Sim 0
14 82 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 1 Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Farm:cﬁoc:égica Sim 1
15 85 Feminino Néo Nao Sim CNPI Sim Sim 0
16 84 Feminino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
17 7 Masculino Sim Nao Sim CNPI Sim Sim 0
18 61 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
19 90 Feminino Sim Nao Sim CNPI Sim Sim 0
20 71 Feminino Sim Sim Sim EAN Sim Sim 6 Sim Sim Néo Sim Sim Néo Néo Sim Farmacolégica Néo ND
21 57 Masculino Néo Nao Sim EAN Néo Sim 0
22 95 Masculino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
23 74 Feminino Néo Nao Sim EAN Néo Sim 0
24 79 Feminino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
25 54 Masculino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
26 81 Masculino Sim Néo Sim CNPI Sim Sim 0
27 86 Masculino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0
28 64 Masculino Néo Sim Sim EAN Sim Sim 0
29 88 Feminino Sim Né&o Sim CNPI Sim Sim 0
30 | 87 | Masculno | Sim Néo sim CNPI sim sim 1 apwf‘gvel ap'ﬁfgvel ap:‘i‘fgvel Néo sim sim sim Sim Farm:f;:ogica Sim 0
31 70 Feminino Néo Né&o Sim EAN Néo Sim 0




