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RESUMO

A dor € um sintoma, que surge com mais frequéncia nos doentes oncoldgicos,
podendo ser encontrada em todas as fases da doenca, essencialmente, na fase terminal.

A prevencdo e o tratamento da dor sdo um dever dos profissionais de saide e um
direito das pessoas, que dela sofrem, pelo que € primordial envidar esfor¢os, no sentido de
melhorar o nosso desempenho, adquirindo competéncias especificas para cuidar da pessoa
com dor e com doenga oncolégica em fase terminal.

Os objectivos deste estudo consistiram em compreender os sentimentos e emocoes,
que os enfermeiros vivenciam, quando cuidam da pessoa com dor e com doenga
oncolégica em fase terminal; em analisar os principios orientadores das acgdes
desenvolvidas pelos enfermeiros, para dar resposta as necessidades da pessoa com dor e
com doenca oncoldgica em fase terminal; em identificar os modos de agir quotidiano dos
enfermeiros, que cuidam da pessoa com dor e com doenga oncolégica em fase terminal e
em identificar as necessidades sentidas pelos enfermeiros no cuidar da pessoa com dor e
com doenga oncoldgica em fase terminal.

Optou-se por um estudo enquadrado no dominio da investigacdo qualitativa, tendo
recaido a nossa escolha na etnometodologia.

O estudo foi realizado num hospital central da zona centro, com base numa amostra
por saturacdo, constituida por 13 enfermeiros com idades compreendidas entre os 25 e os
43 anos, através de entrevistas semi-estruturadas.

Os resultados mostram-nos que os enfermeiros vivenciam sentimentos € emocoes,
durante a pratica de cuidar e reconhecem o seu envolvimento emocional.

Os enfermeiros identificam a dor utilizando diversos métodos. A avaliagdo € feita
mediante a utilizacdo de escalas, contemplando ainda outros aspectos, que descrevem a
dor. Os enfermeiros, para aliviarem a dor da pessoa doente, utilizam medidas quer
farmacoldgicas, quer ndao farmacoldgicas, das quais destacamos a massagem € OS
posicionamentos antidlgicos. No que respeita as necessidades sentidas pelos enfermeiros
cuidadores, salientamos a necessidade de formacgao pessoal e em equipa, a valorizagdo de
conhecimentos na drea da dor, a comunicacao, os recursos humanos e a humanizagao.

O nosso estudo tem como finalidade a melhoria da qualidade dos cuidados prestados
a pessoa com dor e com doencga oncoldgica em fase terminal, no intuito de obter o alivio da

sua dor, proporcionando-lhe, desta forma, uma melhor qualidade de vida.






ABSTRAT

Pain is a symptom that emerges most frequently in cancer patients, and it could be
find at any stage of the disease, essentially at the end of life.

The prevention and the treatment of pain are a duty of health professionals and a
right of people that suffer from it, so it’s primordial require efforts on the way to enhance
performance by acquiring specific abilities to care for the person with pain and cancer at
the end of life.

The aims of this study were to understand the feelings and emotions, experienced by
nurse staff, when they take care of cancer patients with pain at the end of life; analyze the
principles that accustom every actions developed by nurses to answer the needs of a person
with pain and cancer at end of life; identify the routine ways of action of nurses that treat
cancer patients with pain at the end of life; and identify the requires felt by the nurse staff
when they care for a person with pain and cancer at the end of life.

This study is clustered in the domain of qualitative investigation and our option was
intended for etnomethodology.

This investigation was performed through semi-structuralized interviews, in a central
hospital of the centre region, based in a sample by saturation, constituted by 13 nurses with
ages ranging from 25 years old to 43 years old.

Our results evidence that nurses experience feelings and emotions during care
practice, and they recognize their emotional involvement.

Nurses identify pain by using several methods. Assessment is achieved by using
scales and considering other aspects that describe pain, as well. With purpose of relieve
patient pain, nurses use both pharmacologic and non-pharmacologic procedures, in which
we detach the massage and antalgic positionings. Relating to the requires felt by care
nurses, we point out the necessity of personal and health team education, the valuation of
knowledge about pain, the communication, human resources and humanization.

The finality of our study is the improvement of the quality of care administered to
cancer patient with pain at end of life, with intend of acquire the relieve of its pain,

providing, by this way, one better quality of life.
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DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

INTRODUCAO

A dor € um fenémeno complexo, multidimensional, com implica¢des negativas para
a pessoa, que dela sofre, constituindo um desafio para os profissionais de satide, que lidam
com ela, diariamente. Neste contexto, cada pessoa tem a necessidade de ser livre da dor e
desconforto, sendo a auséncia de dor uma necessidade fundamental e um direito do doente.

A dor € um dos sintomas mais temidos no final da vida (Smeltzer e Bare 2005). De
acordo com as mesmas autoras, muitos doentes experimentarao dor a medida que a doenga
em fase terminal progride. Apesar dos avangos verificados na drea da saude, a dor ndo
tratada continua a ser um problema, pelo que o primeiro passo para a sua resolucdo € o seu
reconhecimento.

O tratamento inadequado da dor oncolégica estd bem documentado em varios
estudos efectuados, onde os pesquisadores observaram que quase 40% dos doentes com
doenca crénica grave e os doentes idosos, que morreram no hospital, sofreram de dor
moderada a intensa nos ultimos trés dias de vida (Smeltzer e Bare, 2005). Também num
estudo efectuado por Lynn, Teno, Phillips et al, (1997), citados por Smeltzer e Bare
(2005), sobre a experiéncia de morrer, foram entrevistados os familiares de 2451 doentes
que morreram. Desses doentes, 55% estavam conscientes durante os ultimos trés dias de
vida. Dos doentes conscientes, 4 em 10 apresentavam dor maxima a maior parte do tempo.
Estes resultados sugerem que o alivio da dor em doentes em fase terminal, deve ser a
principal meta.

O facto de, diariamente, contactarmos com doentes em fase terminal em contexto de
trabalho, levanta-nos algumas inquieta¢des pelo que consideramos pertinente debrugarmo-
nos sobre esta temadtica, que nos conduziu a questdo central desta pesquisa: Como é que os
enfermeiros no seu quotidiano lidam com a dor da pessoa com doenca oncolégica em
fase terminal?

Desta forma, pretendemos conhecer a experi€ncia vivenciada pelos enfermeiros,
durante a prética de cuidar da pessoa com dor e com doenga oncoldgica em fase terminal.
Assim, desenvolvemos uma pesquisa qualitativa, que faz uso de um modelo fundamentado
em principios etnometodolégicos. Neste sentido, foram tracados os seguintes objectivos:
compreender os sentimentos, que os enfermeiros vivenciam, quando cuidam da pessoa

com dor e com doenga oncoldgica em fase terminal; analisar os principios orientadores das
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accoes desenvolvidas pelos enfermeiros, para dar resposta as necessidades do doente
oncolégico com dor em fase terminal; identificar os modos de agir quotidianos dos
enfermeiros, que cuidam da pessoa com dor e com doenga oncoldgica em fase terminal;
identificar as necessidades sentidas pelos enfermeiros no cuidar da pessoa com dor e com
doenca oncoldgica em fase terminal.

O estudo encontra-se estruturado em trés partes fundamentais. Na primeira parte
desenvolvemos o enquadramento conceptual, destinado a enquadrar o problema em estudo
que permite orientar a pesquisa. Neste contexto, foi efectuada uma revisao acerca da dor,
avaliacdo da dor, o papel do enfermeiro perante a pessoa doente com dor, a pessoa com
doenca oncoldgica em fase terminal, cuidar do doente oncolégico com dor em fase
terminal / papel do enfermeiro e cuidar a esséncia da enfermagem. Na segunda parte
apresentamos as op¢des metodoldgicas onde se faz a abordagem ao problema, as questoes
de investigacdo, aos objectivos da investigacdo, seleccdo dos participantes, processo de
colheita de informacdo e como pretendemos tratar essa informacdo e, por dltimo, as
limitacdes do estudo. Na terceira parte apresentam-se, analisam-se e discutem-se 0s
resultados obtidos.

Por fim, extrairam-se as conclusdes, donde constam os principais resultados desta
investigacdo e algumas sugestdes consideradas pertinentes.

A finalidade deste estudo prende-se com a necessidade de mudanca das préticas de
cuidar a pessoa com dor e com doenca oncoldgica em fase terminal, no intuito de alcancar

a exceléncia dos cuidados.
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DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

1-DOR

A dor € um sintoma, que ocorre com frequéncia no doente oncolégico, sendo o mais
temido pelo doente e pela familia. A sua frequéncia depende, essencialmente, do estddio da
doenca e do tipo de dor.

A dor estd presente em 50% dos doentes, no entanto, quando nos referimos a fase
final de vida, a dor atinge uma prevaléncia de 75 a 85% (Murillo, 1996; Gongalves, 2002;
Bastos, 2005; Pereira, 20006).

De acordo com Pimenta e Ferreira (2006), em cada 46 a 92% dos casos, a dor do
doente oncoldgico estd directamente relacionada com o préprio cancro, 12 a 29%
relaciona-se com o cancro, 5 a 20% € secunddria a aplicacdo do tratamento e cerca de 8 a
22% das dores, que aparecem nestes doentes, nio estd relacionada com a doenga, nem com
0 seu tratamento.

A incidéncia da dor varia com as neoplasias, atingindo 85% dos doentes portadores
de tumores 6sseos primarios, 52% dos doentes com cancro da mama, ¢ 55% dos doentes
com linfomas (Gongalves, 2002).

Num estudo efectuado em Portugal por Portela e Dias (1999), foi notério o nimero
reduzido de doentes assistidos. Cerca de 60% das unidades de dor ndo atinge os cem
doentes por ano. De acordo com os mesmos autores, estes nimeros evidenciam ainda uma
fase pouco incisiva nesta actividade. A dor é, de facto, um dos aspectos mais temidos do
cancro, reflectindo-se negativamente na qualidade de vida do doente e familia.

Com a criacdo do Plano Nacional da Luta Contra a Dor, previa-se, que até 2007,
75% dos hospitais publicos portugueses, possuissem unidades de dor crénica e unidades de
dor aguda pds-operatdria.

Também a circular normativa da Direc¢do Geral de Sauide, publicada no dia 14 de
Junho de 2003, instituiu a dor como quinto sinal vital. Esta equiparacdo significa que se
considera uma boa pratica clinica, fazer a avaliacdo e registo regular da intensidade da dor,
em todos os servicos prestadores de cuidados de saude (Direccdo Geral de Sauide, 2003).
Esta circular normativa faz alusio ainda as escalas, que deverdo ser utilizadas, para fazer a
avaliacdo da intensidade da dor, apresentando algumas instru¢des para a sua utilizacao.

Assim, € fundamental que a dor, bem como os efeitos da terapéutica sejam
valorizados e, sistematicamente, diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais

de saide como norma de boa pritica e como rotina, altamente humanizante, na abordagem
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das pessoas de todas as idades, que sofrem de dor aguda, ou dor crénica, qualquer que seja

a sua origem (Direc¢do Geral da Sadde, 2003).

1.1 - CONCEITO

Nao existe uma defini¢c@o satisfatoria e universalmente aceite de dor. A International
Association for the Study of Pain (IASP), citada por Muller e Schwetta (2002: 5), define
dor como “uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel, associada a uma lesdo
tecidular potencial ou real, ou cuja descri¢do pode corresponder a existéncia de tal lesdo”.
O conceito de dor € subjectivo, devendo ser entendido como uma sensacio
somatopsiquica, que estd modulada por uma multiplicidade de elementos distintos de
pessoa para pessoa, ndo havendo ninguém, que defina melhor que o préprio doente, a dor,
a sua intensidade e o seu nivel de bem-estar (Carvalho e Cardoso, 2000).

De facto a dor € de dificil defini¢do, sendo descrita ““como um conceito abstracto que
se refere a sensacoes, estimulos. H4 também uma emocao de dor, para além da sensacdo da
dor” (Sternbach citado por Karb 1999:303). Sendo a dor uma experiéncia subjectiva, o
doente € o unico, que a pode explicitar com mais fidedignidade.

Neste sentido, a dor é “tudo o que a pessoa que sofre diz ser dor e existe sempre que
a pessoa diz que existe” (McCaffery citado por Lobo, 1998: 22).

Também Gonzdles Radio (1999), aludindo Jungler, considera que a dor € imutavel, o
que varia é a maneira como o ser humano a enfrenta.

A dor é uma queixa humana, que integra o dano fisico e psiquico. O dano psiquico
pode manifestar-se em forma de angustia e/ou depressdo sendo a queixa dolorosa mais
frequente e generalizada do ser humano. A dor € ainda vista como sendo uma vivéncia de
dano, que afecta, indubitavelmente, o fisico e o psiquico, mas a dor fisica como € mais
concreta, € mais facil de controlar (Leal Herero, 1999).

Renaud (1995:22) partilha da mesma opinido ao referir que “a dor fisica nunca é
somente fisica, ela atinge o psiquico através do fisico”.

Para Twycross (2003:83) “dor € aquilo que o paciente chama sofrimento”.

A dor é “uma sensacdo essencialmente fisica associada a uma determinada agressao
dos sistemas organicos” e sofrimento € ‘“uma sensacdo psiquica que se associa a
sentimentos de perda e/ou culpa que normalmente ocorrem nas vdrias crises acidentais e do

desenvolvimento humano” (Gameiro, 1999:30).
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Actualmente, a dor é definida como a ciéncia do sofrimento (Wall, 2007).

Como pudemos constatar, a definicdo de dor, é muito dificil de explicar de forma
simples e satisfatéria, tendo em conta que se trata de um fendmeno complexo e
multidimensional.

Esta ideia é reforcada por Pimenta e Ferreira (2006), quando descrevem a dor
oncolégica como “dor total”, uma vez que se trata de uma sindrome, que para além da
nocicepcao (lesdao), outros factores fisicos, emocionais, sociais e espirituais, tém influéncia

na génese e na expressao da queixa.

1.2— CLASSIFICACAO

A dor € uma experi€ncia Unica e subjectiva, pelo que se torna dificil classificar, ou
categorizar descri¢des de dor.

Neste contexto, surge a necessidade de classificar os diferentes tipos de dor,
existindo vérias formas de categorizacdo, nomeadamente, de acordo com a sua etiologia,

origem, caracteristicas e duracdo (Kazanowski e Laccetti, 2005).

1.2.1 - Quanto a Etiologia e Origem

A dor pode ter vdrias etiologias. Segundo Pimenta e Ferreira (2006), a dor pode advir
do préprio cancro, 46-92% das vezes, relaciona-se com o cancro, 12-29%, decorre do
tratamento antitumoral, 5-20%, e de distirbios concomitantes em 8-22%.

A dor resultante do cancro pode decorrer de invasdo Ossea, como por exemplo,
metastases, invasao do sistema nervoso central, infiltracdo do sistema nervoso periférico e
acometimento de partes moles, tais como os musculos. Das causas relacionadas com o
cancro, destacam-se o linfedema, as ulceras de pressdo, a obstipagcdo, entre outros. As
causas relacionadas com o tratamento antitumoral t€m a ver com a dor pds-cirurgia, pos-
radioterapia e poés — quimioterapia. As dores relacionadas com distirbios concomitantes
referem-se a afec¢des dolorosas, que nao estdo relacionadas com o cancro e que os doentes
j4 apresentavam antes de ter cancro ou mesmo durante vigéncia do cancro (Pimenta e

Ferreira, 2006).
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1.2.2- Quanto a Duracio

A dor pode ser classificada em aguda e cronica, dependendo estas da causa e da
duracdo (Muller e Schewetta, 2002; Kazanowski e Laccetti, 2005; Pimenta e Ferreira,
2006).

A dor aguda decorre sempre de uma lesdo tecidular, sendo a manifestacdo do
estimulo nociceptivo, que essa lesio provoca. E provocada por lesio dos tecidos,
geralmente definida como aquela que se prolonga pelo menos de 1 a 3 meses (Kazanowski
e Laccetti, 2005; Pimenta e Ferreira, 2006).

A dor aguda nociceptiva integra-se num modelo biomédico classico. As
manifestagdes psicologicas mais habituais, que acompanham este tipo de dor sdo a
ansiedade e por vezes a angustia. O sofrimento, habitualmente, vai diminuindo ao longo do
tempo, havendo probabilidade de se obter um alivio completo (Muller e Shewetta, 2002).

Uma dor crénica pode ser o resultado de um estimulo nociceptivo persistente, de
uma lesdo do sistema nervoso, ou de uma patologia do foro psicoldgico, havendo,
frequentemente, a interligacao destes mecanismos (Muller e Schwetta, 2002).

Enquanto a dor aguda € um sinal de alarme, a dor crénica passa a ser uma doenca em
si. O inicio pode ser subito ou desenvolver-se, insidiosamente, sendo de duragdo
prolongada que pode ir de 3 a 6 meses (Kazanowski e Laccetti, 2005).

O seu tratamento é, habitualmente, dificil. Assim, a dor crdénica insere-se num
modelo bio psicossocial, em que, para além do acontecimento com que se inicia, existem
factores que podem contribuir para que ela se mantenha e se prolongue. O objectivo da
abordagem terapéutica nio serd a cura, mas sim a melhoria. Os meios necessarios a este
controlo sdo diversos, nomeadamente, medicamentos apropriados, bloqueios nervosos,
estimulagdo eléctrica, fisioterapia, apoio psicoldgico, respeito pelos problemas sociais e
profissionais, entre outros (Muller e Schewetta, 2002).

A dor crénica é muito debilitadora para a pessoa doente e para a sua familia (Pimenta
e Ferreira, 2006). Estd, habitualmente, associada a depressdo, causando no doente
sentimentos de impoténcia, isolamento e desespero (Black e Matassarin-Jacobs, 1996;
Pimenta e Ferreira, 2006).

A dor, que ocorre intermitentemente em doentes com dor oncoldgica, € descrita
como episddica. A dor episddica pode ser caracterizada, de acordo com Kazanowski e
Laccetti (2005), de trés formas distintas: dor incidental, dor de final de dose e dor

recrudescente. A dor incidental estd relacionada com uma actividade, ou experiéncia
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particular, como sair da cama, ou reagir a um estimulo emocional, como o medo. A dor de
final de dose surge, quando o efeito de um analgésico de acc¢ao prolongada nao € mantido
ao longo da duracdo esperada. A dor recrudescente € um episoédio tempordrio de dor, que
se instala rapidamente, sendo habitualmente, de curta duracdo, inferior a trinta minutos. A
dor recrudescente ocorre, mesmo com uma titulacdo adequada de opioides de accao
prolongada, ou de administracio endovenosa continua de opioides por gotejamento
(Kazanowski e Laccetti, 2005).

A dor com caricter intermitente € também designada por irruptiva, que € a traducdo
mais utilizada para a breaktrough pain dos anglossaxénicos (Caseiro, 2002). Contudo, o
mesmo autor refere que tem sido dificil uniformizar o conceito clinico de dor irruptiva,
devido as diferentes denominagdes consideradas noutras linguas. De acordo com Caseiro
(2002: 4-5), citando Pertenoy e Hagen, a dor irruptiva é definida como “um aumento
transitério da dor num doente oncolégico que se apresenta estavelmente controlada com
opioides, do seu quadro élgico persistente”.

Tendo como base esta defini¢do podemos concluir que:

» A dor irruptiva € identificavel pelo seu caracter episédico;

> E definida nos doentes oncoldgicos;

» S6 deve ser considerada em doentes, que ja se encontrem medicados e,
aparentemente, controlados (Caseiro, 2002).

S@o varias as causas que podem estar associadas ao desencadeamento da dor

irruptiva:
» O movimento;
» A pressao;
» A obstipagio;
> A flatuléncia;
» A baixa concentracdo sérica de analgésicos opioides (Hawthorn e
Redmond, 1999; citados por Caseiro, 2002: 5-6).

Assim, sdo varias as possibilidades de identificar a dor irruptiva e antecipa-la. Os
investigadores americanos argumentam que s6 deve ser considerada a dor irruptiva e
tratada como tal, quando a dor basal destes doentes se encontrar controlada,
apropriadamente, com analgésicos opioides (Simmonds, 1999; Portenoy, 1999; citados por
Caseiro, 2002).

Determinadas situagdes, como o movimento, a tosse ou a pressao, podem

desencadear bruscamente dor e permitirem, pelo seu conhecimento, serem antecipadas com
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medicacdo suplementar. Neste caso estamos perante uma dor incidental (incidente pain),
que € considerada por vdrios autores como uma variante da dor irruptiva, surgindo,
isoladamente, da mesma forma repentina e intensa em doentes previamente controlados
com opioides, com a diferenca de que, pelo facto de se conhecer a sua causa, possibilita a
adopcdo de medidas terapéuticas de antecipacdo (Simmonds, 1999; Patt e Ellison 1998,
citados por Caseiro, 2002).

Assim, a dor incidental € definida por Pimenta e Ferreira (2006), como “a
exacerbacdo transitéria da dor, que ocorre somada a uma dor de base persistente”. De
acordo com os mesmos autores, os episddios de dor incidental estdo relacionados com a

dor somadtica em 46% das vezes, com a dor visceral em 30%, com a dor neuropdtica em

10% e com a dor de etiologia mista em 16% dos doentes.

1.2.3 - Dor Nociceptiva, Neuropatica e Mista

A semiologia da dor oncoldgica € muito varidvel, tendo em conta que, na maioria das
situagdes, o tumor invade diferentes estruturas. Dai que Pimenta e Ferreira (2006),
considerem que a dor oncoldgica pode ser dor nociceptiva, dor neuropatica e mista. Os
mesmos autores consideram ainda a dor psicogénica. Para além destas, Pimparel e
Marques (1998) fazem alusdo a dor reflexa e a dor psicofisioldgica.

Para Pimenta e Ferreira (2006), a dor nociceptiva engloba a dor visceral e somatica, e
€ concomitante ao dano tecidual, ou seja, lesdo identificavel.

A dor somatica tem um inicio insidioso, sendo normalmente constante e localizada.
Os doentes descrevem-na como uma dor aguda ou tipo moinha, podendo esta estar
associada a contractura muscular. E precipitada pela mobilizacdo, esforco, aliviando,
frequentemente, com o repouso. O doente localiza a dor perfeitamente. Sdo exemplos deste
tipo de dor a metastizagdo dssea, a contractura muscular, a dor da incisdo cirdrgica e a dor

de uma ferida (Pimparel e Marques, 1998; Kazanowski e Laccetti, 2005).

A dor visceral resulta de invasdo ou distensdo de uma viscera. E causada por
processos patolégicos, que ocorrem em 6rgaos internos, tais como o estdmago, a vesicula
biliar, a bexiga, o ttero e o intestino (Pimenta e Ferreira, 2006).

A dor visceral, segundo Kazanowski e Laccetti (2005), caracteriza-se como uma

pressao vaga, de localizacdo indistinta, frequentemente percebida como constritiva, ou em
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colica. Por exemplo a dor desencadeada por metdstases hepdticas pode ter um inicio subito
ou gradual. E uma dor constante e os doentes numa fase inicial caracterizam-na de dor
aguda, tipo facada. Contudo, a medida que a doenga progride e a hepatomegdlia evolui, a
dor generaliza-se a todo o abdémen. E exacerbada pela mobilizacio, dectibito lateral
direito e respiracdo profunda; no entanto, €, moderadamente, aliviada pela posi¢do semi-
sentada (Pimparel e Marques, 1998).

A dor neuropética, de acordo com Pimenta e Ferreira (2006), estd relacionada com a
existéncia de processos somatossensoriais “aberrantes” no sistema nervoso central, ou
periférico.

A dor neuropdtica tem multiplas etiologias e manifestacdes clinicas, apresentando-se
como uma das sindromes dolorosas mais complexas. E um sintoma resultante duma
alteracdo anatomo-funcional, ou funcional periférica e/ou central ao nivel do sistema de
transmissdo dolorosa. Dor neuropética ¢ um termo vago, uma vez que pode ter, como
factores precipitantes, traumatismos mecanicos, isquémia, processos inflamatorios, ou
degenerativos, das vias nociceptivas periféricas, ou centrais. A “lesdo” precipitante pode
ser, inicialmente, periférica (receptores sensitivos periféricos, fibras aferentes primadrias,
ganglio de raiz dorsal e eferentes periféricos do sistema nervoso simpdtico), central (vias
de nocicepg¢ao desde o corno dorsal da medula até ao cortex) e mista (Regalado, 1997).

A dor neuropatica é causada por lesdo total, ou parcial do sistema nervoso central,
periférico, ou ambos, manifestando-se por sinais e sintomas sensoriais, tais como,
hipoestesia, alodinea, formigueiro e sensacdo de queimadura, entre outros. Habitualmente,
a dor neuropdtica € de intensidade gradual, sendo constante, ou intermitente (Pimenta e
Ferreira, 2006). Esta dor € descrita pelos doentes de duas formas: dor tipo queimadura, ou
dor lancinante, tipo choque eléctrico. Como exemplo deste tipo de dor temos a invasao do
plexo celiaco por cancro pancredtico e a dor pds radioterapia/quimioterapia (Pimparel e
Marques, 1998; Kazanowski e Laccetti, 2005).

As causas de dor neuropitica sdo variadas e incluem infec¢des, trauma,
anormalidades metabdlicas, quimioterapia, nomeadamente, o extravasamento de drogas
vesicantes, cirurgia, irradiagdo, neurotoxinas, compressao nervosa, por exemplo, por
tumor, por lesdo 6ssea, inflamacdo e infiltracdo tumoral. A dor pode ser evocada por um
estimulo, ou pode ser espontinea (Pimenta e Ferreira, 2006:132).

De acordo com Twycross (2003: 87), “ a dor presente numa area em que a sensagao €

anormal ou ausente € sempre neuropatica’.
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Os doentes com cancro podem ter outros tipos de dor, que nio se enquadram nesta
classificacdo, nomeadamente, a dor resultante do edema da metéstase cerebral e tumores
primitivos do sistema nervoso central e a dor resultante da compressdo nervosa por
adenopatias (Pimparel e Marques, 1998).

A dor mista, na perspectiva de Pimenta e Ferreira (2006), é aquela que envolve
ambos 0S processos.

A dor reflexa € sentida em zonas, que nio a estimulada. Esta pode ocorrer quando a
estimulagdo ndo € sentida na zona principal.

A dor psicogénica é de dificil compreensdo, pelo que o seu tratamento se torna
complicado. Este tipo de dor parece ter origem no espirito, ou no estado psicolégico do
doente. Tendo em conta que a dor tem uma componente psicoldgica, € dificil distinguir a
dor somadtica da dor psicogénica. Contudo, é importante real¢ar que o doente sente dor e
que esta ndo € imagindria. Este tipo de dor pode estar associado a depressdo (Black e
Matassarin - Jacobs, 1996; Pimparel e Marques, 1998).

A dor é sempre uma associacdo de estimulos fisiologicos e psicoldgicos, pelo que a
dor psicogénica pura é rara. A dor psicogénica parece ter uma base psicoldgica muito
maior do que uma base fisica aparente (Black e Matassarin-Jacobs, 1996; Pimenta e
Ferreira, 2006).

Na opinido de Black e Matassarin — Jacobs (1996), o termo dor psicofisioldgica é
usado, quando o efeito psicogénico do stress, da ansiedade, do medo, ou da raiva, origina

determinadas respostas fisiologicas, sendo a dor uma dessas respostas.

1.2.4- Quanto a intensidade

Quanto a intensidade da dor, importa salientar que esta é sempre a referida pelo
doente. Assim, a Direc¢do Geral da Saidde (2003), com base numa escala Qualitativa,
classifica a dor em:

» Sem dor;

» Dor ligeira;

» Dor moderada;
» Dor intensa;

» Dor maxima.
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Na dor ligeira ha consciéncia da dor, sem sofrimento. A dor moderada € suficiente
para impedir a pessoa de se concentrar. A dor intensa diminui a pessoa € invade o campo
da consciéncia. Na dor maxima, produzem-se efeitos como a ansiedade, exaustao fisica e
mental.

Na fase avancada do cancro, a dor pode aumentar lentamente de intensidade e, por
vezes, ser insuportavel. De acordo com Swenson (2000), 70 a 90% dos doentes com cancro
avangado experimentam dor de moderada a severa. Ainda de acordo com este autor, 40 a

50% dos doentes oncoldgicos ndo atingiram um alivio adequado da dor.

1.2.5 — Quanto a localizacao

No doente oncoldgico, a localizacdo da dor pode ser muito variada. Grande parte dos
doentes apresenta dor em mais do que um local, originada por diferentes mecanismos
(Pimenta e Ferreira, 2006). Ruiz Lopes (1993) comunga desta ideia, quando refere que a

localizagdo da dor pode ser precisa ou difusa.

1.3 - FACTORES QUE INFLUENCIAM A DOR

A dor € algo mais que um fenémeno fisico ou sensorial, sendo a resposta individual a
mesma influenciada por vdrios factores, que ajudam a explicar a razdo pela qual a dor é
uma experiéncia tdo complexa.

Assim, podemos concluir que existem vérios factores, que influenciam a percepgao,
a tolerancia e as respostas individuais ao mesmo estimulo, que podem ser entre outras:

» A idade;
O sexo;
O medo e a ansiedade;
A depressao
A experiéncia anterior;

A cultura e religido;

YV V. .V V V V

O ambiente.
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A idade

A 1dade pode influenciar a reac¢do a dor e tolerancia a mesma. De acordo com Black
e Matassarin-Jacobs (1996), embora ndo se possa estabelecer uma relagdo directa entre a
idade e a tolerancia a dor, verifica-se que quanto mais idade o individuo tem, maior é a sua
capacidade de suportar a sensacdo dolorosa, tendo em conta que a percep¢do sensorial nos
1dosos estd reduzida.

Os adultos idosos atribuem diferentes significados a sua dor, sendo, frequentemente,
considerada uma parte natural do seu envelhecimento.

O sexo

Na maioria das culturas, verifica-se que existem mais restricoes em relacdo ao
comportamento dos rapazes, esperando-se que estes expressem menos a dor, que as
mulheres (Black e Matassarin-Jacobs, 1996).

E tipico deste exemplo o velho ditado “os homens nunca choram”.

O medo e a ansiedade

O medo é definido por Kazanowski e Laccetti (2005), como a sensacdo de
desconforto causada por um factor stressante definido ou especifico. Habitualmente, os
doentes temem a morte e as situagdes potencialmente dolorosas. Contudo, muitos outros
aspectos podem ser objecto de medo.

De acordo com Wall (2007), o medo origina ansiedade e esta foca a sua atencao.
Neste sentido, existe uma correlacdo acentuada entre dor e ansiedade.

A ansiedade € um factor, que ocorre, frequentemente, nos doentes com dor. Esta é
definida por Kazanowski e Laccetti (2005), como a sensacdo de inquietacdo, ou
desconforto sem que exista um factor causal definido, ou um factor stressante especifico, o
que dificulta o seu tratamento.

Na opinido de Kazanowski e Laccetti (2005), Wall (2007), medo, ansiedade e
aumento do stress, podem exacerbar a dor, constituindo um obstidculo para o alivio da
mesma. E considerado o factor mais importante a influenciar a resposta individual a dor,
uma vez que afecta a capacidade de tolerancia e a capacidade de lidar com a dor (Swenson,
2000).

Tendo em conta que o aumento da ansiedade aumenta a dor, qualquer estratégia,
que o enfermeiro utilize para a diminuir, vai ajudar no alivio da dor.

A depressao

Os doentes com dor sofrem, frequentemente, de depressdo, que pode ir desde uma

melancolia, até a uma depressdo prolongada, o que justifica interven¢do médica.
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(Kazanowski e Laccetti, 2005). Se a dor persiste, e o tratamento € ineficaz, € natural que a
depressao surja.

A depressao pode estar associada a experiéncia da prépria dor, ou a aspectos, que
tenham a ver com o diagndstico, imobilidade, mudancas do quotidiano, ou da imagem
corporal (Kazanowski e Laccetti, 2005). Os mesmos autores salientam que o doente com
depressdo, pode apresentar dificuldades em comunicar a sua dor, alivio, ou mesmo
colaborar no tratamento para o alivio da dor.

Na opinido de Wall (2007), enfrentar esta situacdo com ajuda é fundamental, uma
vez que ndo ha possibilidade de enfrentar a dor, se esperarmos passivamente a morte ou a
invencao de uma cura.

Nesta perspectiva, enfrentar € um processo activo, que deve ser direccionado a tudo,
excepto a prépria dor.

Neste sentido, é recomenddvel a avaliacdo da depressdo e o planeamento de
intervengdes para o seu tratamento, com o objectivo de obter um alivio satisfatorio da dor.

Experiéncia anterior de dor

As respostas a dor podem ser influenciadas pelos eventos dolorosos ocorridos
durante a sua vida.

Geralmente, quanto maior € a experiéncia da dor na infincia, maior € a percep¢ao de
dor na idade adulta. Dai que seja importante que o enfermeiro converse com o doente sobre
os momentos anteriores de dor. O enfermeiro deve ainda determinar, que métodos
auxiliaram a aliviar a dor no passado e que medidas ndo contribuiram, anteriormente, para
o alivio da dor (Swenson, 2000).

Cultura e religiao

A cultura e a religido s@o factores importantes na percep¢ao e resposta da pessoa a
dor (Swenson, 2000; Kazanowski e Laccetti, 2005).

As respostas aceitdveis a dor aprendem-se numa idade muito precoce. As préticas
culturais e religiosas de uma familia desempenham um papel importante na experiéncia de
dor. Algumas culturas podem considerar a expressdo de dor, ou sofrimento como uma
fraqueza, enquanto outras desejam a expressio de dor, para poderem manifest-la
abertamente (Swenson, 2000; Kazanowski e Laccetti 2005). Em algumas sociedades, as
pessoas por treino e exemplo, sdo ensinadas a suportar dores violentas, sem reagir

exteriormente.
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Do exposto, podemos depreender que nem todas as pessoas manifestam a dor da
mesma forma. Dai que seja fundamental que o enfermeiro aceite todas as expressoes de
dor dos doentes, independentemente do seu ambiente cultural ou religioso.

Neste contexto, Kazanowski e Laccetti (2005), consideram que € importante que a
enfermeiro ndo permita que preconceitos ou diferencas culturais tenham influéncia na
avaliacdo da dor do doente, ou na sua intervengao.

O ambiente

Determinadas caracteristicas do ambiente podem influenciar a percep¢ao dolorosa.

Na opinido de Karb (1999), Kazanowski e Laccetti (2005), Wall (2007), um
ambiente agraddvel, um livro, uma conversa estimulante, ou qualquer uma actividade de
distraccdo, sdo estratégias, que ajudam a pessoa doente a diminuir a sua ansiedade e podem

diminuir a sensa¢ao de dor.

1.4 - AVALIACAO DA DOR

A avaliagdo da dor deve ser um objectivo prioritirio das equipas de cuidados
(Metzeger, Schwetta e walter, 2002). O enfermeiro, para controlar a dor no doente
oncoldgico, necessita de ter presente que esta ndo é apenas uma dor fisica, mas também
uma experiéncia emocional, social e espiritual (Dias, Nogueira e Rocha, 1994).

Com a avaliacdo da dor, o que se pretende € tornar objectivo algo, que é
eminentemente subjectivo (Metzeger, Schwetta, e Walter, 2002).

O facto de se saber que a dor tem uma componente fisica e emocional, associada a
uma maior compreensdo das necessidades do doente, bem como aos tratamentos
disponiveis, levou a criacdo de equipas e centros de dor, que utilizam, na sua maioria, uma
abordagem multidisciplinar (Benayas Luna, 1995).

Assim, o tratamento da dor ndo deve ser feito de uma forma isolada, mas através
duma equipa multidisciplinar, da qual deve fazer parte o enfermeiro, cujo esforco conjunto
¢ determinante para o sucesso do tratamento da dor.

O enfermeiro, antes de fazer o planeamento das suas intervengdes, deve comegar por,
fazer uma avaliacdo completa do doente, bem como uma anélise dos dados, de forma a

estabelecer diagndsticos de enfermagem e a planear as suas intervencoes.
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O enfermeiro que trabalha com o doente de uma forma continua, poderd comecar por
avaliar a dor e a reaccdo do doente a mesma. A avaliacdo continua deve incluir dados
subjectivos sobre a localizacdo, duragao e intensidade da dor.

O enfermeiro e o doente podem determinar a existéncia de factores associados a
experiéncia dolorosa, tais como a altura do dia, da semana ou do més, certas posi¢cdes e
actividades, bem como determinadas situacdes ambientais. O enfermeiro deverd assim
estabelecer com o doente uma base de confianca e interesse, para que este possa,
livremente e sem receios, expor as suas preocupagoes.

A avaliagdo deve ser qualitativa, incluindo a observacdo de comportamentos, a
aparéncia e a descricdo das sensagdes pelo doente, bem como o impacto pessoal da dor,
devendo ser também quantitativa, englobando a descri¢do da intensidade da dor, pelo
doente, bem como as necessidades analgésicas ao longo do tempo (Valadas, 2003).

Assim, a avaliacdo € fundamental para o controlo da dor, pelo que, de acordo com a
Ordem dos Enfermeiros (2008:15- 16), se recomenda:

1- Reconhecer que a pessoa €é a melhor avaliadora da sua prépria dor.

2- Acreditar sempre na pessoa, que sente dor.

3- Privilegiar o auto-relato, como fonte de informacgdo, da presenca de dor na pessoa

com capacidades de comunicagdo e com fungdes cognitivas mantidas.

4- Avaliar a dor, de forma regular e sistematica, desde o primeiro contacto, pelo

menos uma vez por turno e ou de acordo com protocolos instituidos.

5- Colher dados sobre a histéria de dor, considerando os seguintes parametros:

a) Exame fisico;

b) Descricdo das caracteristicas da dor: Localiza¢do, Qualidade, Intensidade,
Duracao, Frequéncia;

¢) Formas de comunicar a dor / expressoes de dor;

d) Factores de alivio e agravamento;

e) Estratégias de coping;

f) Implicacdes da dor nas actividades de vida;

g) Conhecimento / entendimento acerca da doenca;

h) Impacto emocional, sécio econdmico e espiritual da dor;

1) Sintomas associados;

j )- Descricao do uso e efeito das medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.

6- Escolher os instrumentos de avaliacdo de dor atendendo a tipo de dor, idade,

situacdo clinica, propriedades psicométricas, critérios de interpretacdo, escala de
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quantificacdo comparével, facilidade de aplicacdo e experiéncia de utilizagdo noutros

locais.

7 — Avaliar a intensidade da dor, privilegiando instrumentos de autoavaliacdo,
considerando a ordem de prioridade:

m Escala Visual Analdgica (EVA);

m Escala Numérica (EN);

m Escala de Faces (EF);

m Escala Qualitativa (EQ).
8- Assegurar a compreensdo das escalas de auto-relato pela pessoa / cuidador
principal / familia, ap6s ensino.
9- Avaliar a dor nas criancas pré verbais e nas pessoas com incapacidade de
comunicacdo verbal e / ou com alteracdes cognitivas, com base em indicadores
fisiologicos e comportamentais, utilizando escalas de heteroavaliagdo.
10- Manter a mesma escala de intensidade em todas as avaliacdes, na mesma
pessoa, excepto se a situacao clinica justificar a sua mudanca.
11- Ensinar a pessoa/ cuidador principal/ familia sobre a utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo da dor e sua documentacdo.
12- Garantir a comunica¢do dos resultados da avaliacdo da dor aos membros da
equipa multidisciplinar, mesmo que se verifique transferéncia para outras areas de
intervencao.

Contudo, Kazanowski e Laccetti (2005) salientam que da mesma forma, que uma
avaliagdo inadequada representa um obstdculo ao tratamento da dor, existem outros
obstaculos, que tém influéncia no processo de avaliacdo. A presenca de dor é, na
perspectiva das autoras, um obstdculo importante, uma vez que a pessoa, que sente dor,
tem o seu grau de aten¢do diminuido, o que impede que comunique com clareza. A dor
inibe a compreensdo de outros estimulos, revelando-se um obstaculo aos esforcos de alivio.
O estado mental da pessoa doente pode constituir também um obsticulo, podendo, ou ndo
ser mediado pela dor. Também a ansiedade reduz a compreensdo, a memodria e a
capacidade de comunicacdo. A confusdo é outro problema, que pode interferir com a
avaliacdo. Para além da prépria dor, o estado fisico da pessoa doente pode ser um
obstaculo na avaliacdo da dor. O doente é susceptivel de apresentar défices auditivos
acentuados, podendo estar em estado comatoso, ou ser incapaz de comunicar. E importante
a avaliacdo cuidadosa de qualquer sinal, que possa evidenciar desconforto, nomeadamente,

contrac¢des faciais, quando em repouso ou movimento. O tempo, constitui um obsticulo a
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avaliacdo abrangente, uma vez que o doente pode ndo estar fisicamente presente ou
disponivel durante periodos prolongados e também devido as actividades, que tém de ser
executadas e sobrecarregam o tempo do enfermeiro. Também a linguagem e a cultura, sdo
apontados como potenciais obstdculos a avaliacdo da dor. O ambiente no qual € efectuada
a avaliacdo, pode apresentar diversos obstdculos ao processo. As interrup¢des frequentes, o
ruido, a sensagdo de falta de privacidade, o desconforto e a individualidade desrespeitada,
sao factores, que podem fazer parte do ambiente da instituicdo, podendo contribuir para
que o doente perceba que ndo estd a ser respeitado, ou valorizado. Sentimentos de
desesperanca ou impoténcia podem também exercer um grande impacto na participagdo do
doente no processo de avaliacdo. Por ltimo, a impericia na obten¢do da histdria clinica,
pode prejudicar a avaliagdo da dor. Neste sentido, € importante que fique registado quem
forneceu informagdes sobre a histdria, se esta ndo foi fornecida pela pessoa doente, a
percep¢do da experiéncia de dor, foi objectiva e nio subjectiva (Kazanowski e Laccetti,
2005).

Existem vérios instrumentos de avaliagdo disponiveis, ou seja, as escalas de
avaliacdo. O uso de escalas de quantificacdo da dor permite uma avaliacdo objectiva da
intensidade, da eficidcia e adequacdo das medidas terapéuticas adoptadas (Dias, 2000;
Metzeger, Swetta e Walter, 2002; Kazanowski e Laccetti, 2005).

A escolha de um instrumento de avaliacdo da dor deve ter em conta, antes de mais,
as capacidades do doente. Para além disso, Metzeger, Swetta e Walter, (2002) consideram
que qualquer instrumento de avaliacdo, deve obedecer a determinados critérios que sao:

- pertinéncia, especificidade e coeréncia;

- fiabilidade, rigor e objectividade, com o intuito de evitar desvios, manipulacdes ou
envolvimento emocional, da parte do doente ou do cuidador,

- simplicidade, clareza, e facilidade ;

- ser compreensivel e utilizavel por todos.

De acordo com Metzeger, Swetta e Walter, (2002), existem diferentes instrumentos
validados, sendo estes de trés tipos: unidimensional, pluridimensional e comportamental.

Sao exemplos de escalas unidimensionais: A Escala Visual Analégica (EVA),
convertida em escala numérica, para efeitos de registo, a Escala Numérica, a Escala

Qualitativa e a Escala de Faces (Direc¢do geral da saude, 2003).
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Escala Visual (EVA)

Sem Dor Dor Maxima

A escala visual analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10
centimetros de comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificacdo “Sem
Dor” e na outra a classificacdo “Dor Maxima”. O doente deverd fazer uma cruz ou um
traco perpendicular a linha, no ponto que representa a intensidade da sua dor. Mede-se,
posteriormente, em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que corresponde a zero
e o local assinalado, obtendo-se, desta forma, uma classificacdo numérica, que serd

assinalada na folha de registo.

Escala Numérica (verbal e Visual)

A Escala Verbal - Numérica, consiste numa régua dividida em onze partes iguais,
que se encontram numeradas de 0 a 10.

Esta régua pode ser apresentada ao doente na posi¢ao horizontal ou vertical.

Pretende-se que o doente fagca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma
classificacdo numérica. Assim, pede-se ao doente que atribua um nimero de 0 a 10,
correspondendo o 0 a auséncia de dor (“sem dor”) e o 10 a pior dor imaginavel (‘“dor
maxima”). A classificagio numérica atribuida pelo doente deverd entdo ser registada
(Saidde em Movimento, 2002).

A Escala visual — Numérica, em que as explicagdes sdo as mesmas da escala
anterior, contudo, é mostrada ao doente, a escala concreta impressa em baixo a titulo de
exemplo, onde o doente localizard, espacialmente, a intensidade da sua dor com uma marca

(Saidde em Movimento, 2002).

38



DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

Ex :

CLASSIFICACAO DA DOR:

e Zero (0) = Auséncia de Dor

e Um aTrés (1 a3) =Dor de fraca intensidade.

¢ Quatro a Seis (4 a 6) = Dor de intensidade moderada.
¢ Sete a Nove (7 a 9) = Dor de forte intensidade.

e Dez (10) = Dor de intensidade insuportavel

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Na Escala Qualitativa, pede-se ao doente que classifique a intensidade da sua dor de
acordo com os seguintes adjectivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor
Intensa” ou “Dor Méxima”. Estes adjectivos deverao ser registados na folha de registo.

De acordo com Metzeger, Schewtta, e Walter (2002), esta escala é compreendida por
98% dos doentes, sendo facil de utilizar. Contudo, o uso destas escalas podem constituir
limitagdes, nomeadamente, em doentes, que apresentem défices cognitivos ou alteragdes
da comunicagdo verbal, em doentes, que apresentem alteragdo do estado de consciéncia e
em doentes idosos.

Nos doentes idosos e nos que apresentam défices cognitivos, ou alteracoes da
comunicacio verbal, tendo em conta o grau de alteracdo, pode ser feita uma tentativa de
avaliacdo da dor utilizando-se a escala de faces, usada, habitualmente, em pediatria. Esta
escala consiste numa série de seis faces, que expressam niveis progressivos de angustia.
Solicita-se ao doente que escolha a face, que de acordo com a mimica representada em

cada face, que vai desde a expressao de felicidade, que corresponde a classificacdo “Sem
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Dor”, a expressdao de méixima tristeza correspondente a classificacdo de “ Dor médxima”.
Assim, € solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua dor, mediante a escolha
da face, que mais se adapta a dor, que estd a sentir. Cada face estd numerada de O a 5,
sendo o registo da intensidade da dor efectuado de acordo com esta numeragdo e com a

escolha do doente (Direccao Geral da Satide, 2003).

Escala de Faces

8 Dor
Maxima

A escala de faces apresenta limita¢des, quando utilizada em doentes com alteracdes
cognitivas graves (Andrade, Pereira e Sousa, 2006).

Segundo Kazanowski e Laccetti (2005) foram desenvolvidas também vérias escalas
visuais da dor para avaliacdo. Algumas utilizam cor em blocos separados, ou em
sombreamento. Esses indicadores coloridos podem aparecer combinados com palavras
descritivas, ou classificacdo numérica. De salientar que a cor pode ser interpretada de
maneira diferente, estando dependente da cultura (Kazanowski e Laccetti, 2005).

Também Prado (2007) faz alusdo a uma escala andloga de cores, que foi elaborada
para avaliar a intensidade da dor, de forma ndo verbal, sendo utilizada em alguns estudos
para a avaliagdo da dor em idosos. As diferentes posi¢cdes da escala sdo marcadas por tons
de vermelho, progressivamente mais escuros, que facilitam a selec¢ao pelo doente de uma
posicdo, que melhor identifique a intensidade da sua dor. O score do doente € o valor
numérico, que se encontra no verso da escala e que coincide com a posi¢do escolhida.

Nos doentes, que apresentam alteracao do estado de consciéncia, a valorizacdo da
dor pelos profissionais de sadde constitui uma dificuldade acrescida, pelo que a sua
avaliacdo, ainda que subjectiva, deve contemplar expressdes nao verbais, nomeadamente,
as expressoes faciais, a agitacdo e o gemido, entre outros.

Para avaliar a dor neste tipo de doentes, a aplicacdio de uma escala de

heteroavaliacdo, podera estar indicada.
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E importante quantificar o grau de dor antes e apdés as medidas analgésicas
adoptadas, sendo fundamental fazer avaliacdes e reavaliar, frequentemente, a eficicia das
mesmas.

Assim, existem vdrias escalas validadas, internacionalmente, para a mensuragao da
intensidade da dor, que podem ser de autoavaliacdo, o que implica, que a avaliacdo seja
efectuada pelo proprio doente, o que seria recomenddvel e instrumentos de
heteroavalia¢do, em que a dor é avaliada por um observador.

Como ja foi referenciado, as escalas podem ser unidimensionais ou
pluridimensionais. As primeiras, apenas avaliam globalmente a dor segundo o grau de
intensidade, as segundas sdo questiondrios elaborados com base em adjectivos, que
analisam, de uma forma mais especifica, as componentes sensoriais (localizagcdo, duracio e
tipo) e emocionais. Estas escalas sdo de manipulacdo mais complexa, pelo que sdo
utilizadas, fundamentalmente, para a avaliacio da dor crénica. Sdo exemplos destas
escalas, o MPQ (MacGill Pain Questionary), elaborado por Melzack e Wall, que permite
avaliar também o impacto da dor nas actividades de vida didria da pessoa com dor e o
QDSA (Questionary Douleur Saint — Antoine), que é uma adaptacdo francesa do MQP.
Este questiondrio, contém 58 adjectivos repartidos em 16 subclasses, das quais 9 permitem
avaliar as componentes sensoriais da dor e 7 as componentes afectivas. Este tipo de
questiondrio, ndo estd indicado para doentes, que apresentem dor intensa, fadiga extrema,
ou um nivel socio-cultural baixo (Metzeger, Schwetta e Walter, 2002; Prado, 2007). O
Questiondrio de Dor de MacGill é, provavelmente, o mais conhecido dos instrumentos
multidimensionais para medir a dor. Apresenta fiabilidade e validades boas. Contudo, € um
instrumento complexo, exigindo muito tempo, quando aplicado em doentes com idade
avancada e com outros factores associados. Neste sentido, diversos estudos utilizaram
apenas partes desse questiondrio. Em 1996, Pimenta e Teixeira adaptaram este questionario
para a lingua portuguesa em 57 doentes com dor crénica, com uma média de idade de 50,1
anos, ndo existindo ainda a sua validacdo para idosos (Prado, 2007).

A partir do inventdrio McGill, foram criados novos instrumentos de avaliacdo da
dor, destacando-se o ““ Wisconsin Brief Pain Questionnaire “ e o Memorial Pan Assessment
Card”. A contribui¢do mais significativa do questiondrio Wisconsin foi o acréscimo da
avaliacdo do impacto da dor nas actividades de vida didria, tais como o humor,
relacionamento interpessoal, habilidade de caminhar, sono, trabalho e avaliacdo da vida

(Saide em Movimento, 2002).
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Por outro lado, o cartdo para avaliar a dor do “ Memorial Card”, em forma de cubo, é
composto por trés escalas andlogo — visuais, que permitem medir o humor, a intensidade da
dor e alivio obtido, em que a intensidade da dor, é medida através de oito descritores, que
variam entre os extremos, auséncia de dor e dor insuportavel. A rapidez da sua aplicacdo é
a principal vantagem (satide em movimento, 2002).

De acordo com Prado (2007), para a avaliacdo da dor no idoso, encontra-se
disponivel também o OLD CART, que foi sugerido por Rousseau (1996). Este instrumento
avalia o inicio (Onset), a localizacdo (Location), a dura¢do (Duration), as caracteristicas
(Charactcter), os factores agravantes (aggravating factors) e atenuantes (Relieving factors)
da dor e os tratamentos aplicados (Treatments taken) (Prado, 2007).

Os instrumentos de heteroavaliagdo permitem-nos perceber quais as repercussoes da
dor sobre os comportamentos, ou sobre a qualidade de vida da pessoa doente.

As escalas comportamentais permitem avaliar as consequéncias na vida do doente,
nomeadamente, o estado de depressdo, que € avaliado com a escala de BECK e o estado de
ansiedade, que € avaliado com a escala de STAI. As escalas comportamentais podem ainda
ser utilizadas nos doentes com dificuldades na expressao verbal, tais como crian¢as muito
pequenas, doentes com perturbagdes das funcdes superiores, com deméncia e com afasia,
sendo o unico meio de que se dispde para avaliar a dor. A escala DOLOPLUS € também
um exemplo de uma escala comportamental utilizada para avaliar a dor em idosos,
integrando as repercussdes somaticas e psicomotoras da dor sobre as actividades de vida
diaria (Metzeger, Schwetta e walter, 2002). De realcar que estas escalas fornecem
indicagdes importantes, mas ndo exploram a experiéncia dolorosa na totalidade.

Apesar de existirem diversos instrumentos para avaliar a dor, constatamos a
inexisténcia de uma medida, que permita uma avaliagdo global do fendmeno dor. Deste
modo, Scopel, Alencar e Cruz (2007) aludindo (Sousa e Silva, 2005), sugerem que o
instrumento ideal para a mensuracdo da dor deveria ter propriedades de uma escala de
razdo, fornecer informacao imediata sobre a fidedignidade do desempenho dos doentes, ser
relativamente livre de viés, ser de facil utilizacdo em doentes com dor e em doentes sem
dor, quer em contexto clinico, quer em contexto de pesquisa, ser fidedigno e generalizavel,
ser sensivel as mudancas de intensidade da dor, ser capaz de avaliar, separadamente, as
diferentes dimensodes da dor, demonstrar utilidade, tanto para a dor experimental como para

a dor clinica, permitindo comparacdes fidveis entre ambos os tipos de dor.
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1.5 — O PAPEL DO ENFERMEIRO PERANTE A PESSOA DOENTE COM DOR

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental no controlo da dor e na sua
prevencao.

Para ajudar o doente com a sua experiéncia dolorosa, o enfermeiro selecciona
objectivos adequados para as intervencdes de enfermagem, compartilhando e confirmando
esses objectivos, a curto, médio e longo prazo com o doente. O que se pretende é o
aumento do bem-estar ¢ a melhoria do conforto do doente. O objectivo pode ser a
eliminacdo total da dor, nalguns casos, noutros pode ser algum alivio, uma diminui¢do da
intensidade, da duracdo e da sua frequéncia, bem como a redu¢do dos efeitos prejudiciais
da sensac@o dolorosa na vida do doente. Pode ser também um objectivo, adquirir uma
maior tolerancia a dor, levando a uma maior independéncia nas actividades de vida didria.
E essencial que o doente saiba descrever as medidas de alivio da dor, que perceba os
objectivos da terapia, assim como os procedimentos a efectuar. O doente deve ainda
conhecer a terapéutica analgésica prescrita, tendo em conta a sua ac¢do, dosagem,
frequéncia, intervalo de administracdo e efeitos secundarios (Smeltzer e Bare, 2005).

O enfermeiro, ao cuidar do doente com dor, deve desenvolver esforcos para ir de
encontro as suas necessidades, pelo que uma boa relacdo enfermeiro/doente/ familia € um
aspecto fundamental da sua actuacdo. Citando Cristina, Lanca e Rodrigues (1998: 21),
“cuidar € funcao do enfermeiro face a pessoa humana com necessidade de ajuda”.

Na interac¢do enfermeiro/doente/familia deve estar presente uma verdadeira relagdo
de ajuda. Queirds (1999: 24), citando Phaneuf, refere que a relagdo de ajuda, “aplicada aos
cuidados de enfermagem conserva o seu caracter de respeito e de confianca no homem,
mas assenta numa filosofia holistica que tem em conta todas as dimensdes da pessoa”. Na
relacdo de ajuda, existem certas habilidades e atitudes, que devem ser mantidas, tais como
a aceitacdo incondicional da pessoa doente, a autenticidade, o respeito pela dignidade
humana, a empatia e outras. O enfermeiro e o doente devem pois respeitar-se a si proprios,
para poder existir respeito na relagao de ajuda existente entre os dois.

O respeito € algo que vai além da situacdo relacional, ou seja, € uma qualidade
fundamental, um valor, uma atitude de base, que se encontra na expressdo de
“comportamentos” (Queirds, 1999).

A empatia é um factor fundamental na relacdo de ajuda. Queirds (1999: 37), citando

Gibbons, salienta que “a empatia é, sempre benéfica, mesmo sendo necessdrio um elevado
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sentido do eu, para a pessoa que manifesta empatia de um modo efectivo. Nos devemos ser
capazes de ser sensiveis com os outros, sem perdermos a nossa propria integridade.

2

Apenas escutar ndo é suficiente ... escutar com empatia é essencial”. A qualidade da
comunicacdo verbal e nao verbal é também um elemento fundamental da relagdo
enfermeiro/doente/familia.

Estar junto do doente, permitindo que este fale sobre os seus sentimentos, 0s seus
anseios e as suas davidas, pode diminuir a sua ansiedade em relacdo a dor, fazendo com
que o doente a tolere mais facilmente.

Deve ser preocupacdo do enfermeiro, apresentar um comportamento tranquilo e
mostrar disponibilidade para ajudar o doente, transmitindo-lhe que a sua dor ¢é
compreendida e que tudo fard para lhe proporcionar o seu alivio. E funcio do enfermeiro,
quando cuida do doente, acreditar nas suas queixas. Assim, o objectivo do enfermeiro sera
por um lado prevenir, minimizar ou aliviar a dor e por outro, ajudar o doente a suportar a
dor e/ou diminuir a sua ansiedade perante esta. O objectivo maximo da intervengdo de
enfermagem, serd proporcionar ao doente uma melhor qualidade de vida, da forma mais
independente possivel.

O tratamento da dor oncoldgica passa pela abordagem farmacoldgica e ndo
farmacoldgica (Pimenta e Ferreira, 2006).

A administragdo da terapéutica analgésica tem como objectivo proporcionar o alivio
da dor. E da responsabilidade do enfermeiro cumprir, ou fazer cumprir com regularidade a
sua prescricdo, para que esta produza o méximo efeito. E importante que o enfermeiro
explique ao doente/familia a accdo dos medicamentos, a dosagem, o horédrio da
administracao e possiveis efeitos colaterais.

E ainda fungio do enfermeiro colaborar com o médico, aquando da realizacio de
medidas farmacoldgicas invasivas, nomeadamente na realizagao de bloqueios nervosos.

Assim, o enfermeiro deve ter em atencdo os principios, que norteiam o uso de
analgésicos, que sdo, de acordo com Twycross (2003), os seguintes:

Boca - a via oral deve ser a privilegiada, devendo apenas ser considerada outra via,
se o doente ndo for capaz de engolir, ou se sentir uma dor muito intensa, que requeira uma
accdo muito rapida;

Relégio — a dor persistente exige uma terapia preventiva, pelo que os analgésicos
devem obedecer a um regime regular, com prescri¢do a horas fixas. O SOS, ou dose de
resgate, s6 deve ser administrado em episddios de dor intensa, que surjam, apesar das

doses regulares;
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Escada - o tratamento da dor deve ser efectuado de acordo com a Escada Analgésica
da OMS, que classifica os farmacos analgésicos em trés degraus. No primeiro degrau, os
analgésicos sao nao opioides, estando este reservado para os doentes com dor ligeira. No
segundo degrau estdo os opioides fracos, podendo os analgésicos adjuvantes ser
associados, se necessdrio. Este degrau estd reservado para os doentes que apresentem dor
moderada ou intensa. O terceiro degrau, utiliza opioides fortes, com ou sem analgésicos
adjuvantes, sendo usado para controlar a dor dos doentes, que apresentem dor moderada a
intensa, que ndo respondam a doses maximas do tratamento do degrau dois (Twycross,
2003; Pereira, 2006).

Actualmente, alguns autores tém sugerido a inclus@o de um quarto Degrau na Escada
Analgésica da OMS, com o intuito de lidar com os problemas dos doentes, que nao
respondem a terapéutica inclusa nos trés degraus. Este degrau teria apoio em
procedimentos especificos, tais como a administragdo de anestésicos e opioides a longo
prazo por via epidural, intratecal, cordotomia e outros bloqueios, nomeadamente, do plexo
celiaco (Pereira, 2006).

Tratamento individualizado — A dose correcta é aquela que controla a dor, se
considerada necessaria, devendo as doses ser tituladas em escalada até se obter um
controlo da dor, ou os efeitos secunddrios nao permitirem nova escalada;

Uso de adjuvantes — como complemento da escada analgésica e no seu ambito, os
adjuvantes incluem outros farmacos, que permitem o alivio da dor em situagdes
especificas, os farmacos que controlam os efeitos secunddrios dos analgésicos e a
medicagdo psicotropica complementar prescrita, tais como ansioliticos.

Neste contexto, ¢ importante que o enfermeiro seja detentor de conhecimentos, que
lhe permitam administrar os farmacos, nas dosagens correctas e de forma adequada,
respeitando assim os principios defendidos pela Escada Analgésica da OMS.

Existem vdrias técnicas de enfermagem, ndo invasivas, que podem ajudar a aliviar a
dor. O simples facto do enfermeiro estar presente e mostrar-se disponivel, pode ajudar a
aliviar a dor e a reduzir a ansiedade do doente.

O toque é¢ um aspecto essencial na comunicacdo com o doente, uma vez que,
frequentemente, lhe transmite uma sensacdo de tranquilidade.

O toque € um cuidado, que tem como objectivo o conforto, o bem-estar, o
relaxamento, a descontrac¢do, o alivio da sua propria dor e consolida a confianga e a
relacdo terapéutica. Nao existe um comprimido para todos os doentes, o que existe €

contacto humano, toque fisico e presenca (Lobo, 1998).
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Na perspectiva de Urbano et al, (1999:32) “ o toque pode constituir um componente
crucial importante quando se deseja um eficaz alivio da dor”.

A distracc¢ao € outra atitude terapéutica, que se pode utilizar no controlo da dor. “A
distraccdo interfere com o estimulo da dor e, por isso, modifica o conhecimento da dor”
(Karb, 1999:313). De acordo com esta autora, a dor suave ou moderada pode ser
modificada, se centrarmos as actividades no ambiente. Ver televisdo, ou ouvir musica,
pode proporcionar distraccdo ao doente, levando ao abrandamento da dor. De salientar que
nem todas as pessoas sdo capazes de usar a distraccdo com éxito, pelo que a sua pratica
pode ser fundamental para a tornar eficaz.

A distraccdo permite focalizar a aten¢do em algo diferente da dor, podendo ser o
mecanismo responsavel por outras técnicas cognitivas efectivas (Smeltzer e Bare, 2005).
As mesmas autoras sdo da opinido que a distrac¢io reduz a percep¢ao da dor ao estimular o
sistema descendente, o que pode resultar em estimulos menos dolorosos transmitidos para
o cérebro.

A TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) ¢ uma técnica antidlgica, pode
ser utilizada no controlo de qualquer dor localizada, seja ela de origem somdtica, ou
neurogénica, aguda, ou crénica. A TENS, isoladamente, ndo pode alterar um estado
doloroso crénico, mas constitui um complemento importante, do qual se devem explorar
todas as potencialidades com paciéncia, perseveranca e convic¢ao (Bendit, 2002).

A TENS pode ser utilizada nas dores neuroldgicas periféricas relacionadas com
lesdes traumdticas de nervos, com compromissos radiculares (ciatalgia crénica), ou
compromissos do ganglio raquidiano (nevralgias pds-zoster). O tratamento da dor dos
amputados dos membros pode utilizar a TENS, tanto para as dores do coto, como para as
do membro fantasma. As dores neuroldgicas centrais como as dos arrancamentos do plexo,
das lesdes medulares, ou das sindromas talamicos, ndo respondem, favoravelmente, a esta
técnica (Benodit, 2002). O mesmo autor, refere algumas contra-indica¢des, que aconselha a
respeitar: ndo provocar estimulos sobre a face anterior do pescoco devido ao risco de
espasmo dos musculos laringeos, ou de estimulacdo do seio carotideo, que pode provocar
hipertensao e nao estimular doentes com pace-maker cardiaco.

A técnica de relaxamento reduz a ansiedade, a tensido e a intensidade da dor,
quando combinada com uma respiracdo ritmica lenta com progressivo relaxamento de
grupos musculares de todo o corpo e posi¢do confortivel do doente, técnicas de

concentracdo em cada extremidade do corpo (Lobo, 1998).
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O relaxamento pode ser definido, de acordo com Pimenta e Ferreira (2006: 159),
“como o estado de auséncia relativa de ansiedade e tensdo muscular, a serenidade da mente
e dos musculos”. De acordo com os mesmos autores, as técnicas, que utilizam a respiracao
como estratégia para o relaxamento, t€m como objectivo tornar a pessoa consciente do
processo de respiracdo, que, habitualmente, € inconsciente. Assim, quando a atencdo é
focada na respiracdo, ela é removida das dreas de tensdo. Estas técnicas sdo muito
flexiveis, sendo faceis de ser apreendidas e utilizadas (Pimenta e Ferreira, 2006). As
técnicas de relaxamento progressivo sdo desenvolvidas a partir de um procedimento
estruturado de contraccdo e relaxamento de grupos musculares especificos, numa
sequéncia preestabelecida. Estas ajudam a pessoa a ficar mais consciente dos locais de
tensdo muscular, sendo necessdrios cerca de 20 minutos para a realizacdo de toda a
sequéncia. O auto-relaxamento estd também muito difundido entre as pessoas e consiste no
uso de frases afirmativas e agraddveis, que a pessoa repete para si, como por exemplo, a
minha mente estd calma, os meus musculos estao relaxados (Pimenta e Ferreira, 2006).

A massagem e a pressao sao técnicas, que podem também auxiliar no alivio da dor.

A massagem € um dos procedimentos mais efectivos, quando realizado com as maos
e tem como objectivo provocar efeitos sobre a circulacdo local e geral do sangue e da linfa,
produzindo sensa¢do de prazer primdrio, sendo os efeitos secunddrios minimos (Carvalho e
Cardoso, 2000).

Existem diversos movimentos, que podem ser utilizados na massagem,
nomeadamente, o deslizamento, o amassamento, a fric¢do, a percussdo, a compressao € a
vibragdo (Pimenta e Ferreira, 2006). Para efectuar a massagem, o uso de 6leos, ou cremes
auxilia o deslizamento das maos na realizacdo de movimentos. A massagem de conforto
superficial € aplicada no dorso, sendo comummente utilizada. A massagem nos pés &
também referida, frequentemente, pelas pessoas, como relaxante (Pimenta e Ferreira,
2006). Os mesmos autores referem que a massagem pode ser utilizada em doentes com
dor, nos acamados, nos ansiosos, nas pessoas com distirbio do sono e em doentes muito
isolados, como método de contacto fisico, entre outras finalidades.

Mobiliza¢oes activas e passivas podem ser utilizadas para prevenir a ocorréncia da
dor e a diminui¢do da capacidade funcional. Podem realizar-se exercicios fisicos activos e
passivos das articulacdes de forma progressiva e suave, com uma frequéncia varidvel,
tendo em conta as capacidades do doente. Ajudam a prevenir o aparecimento de dor por

imobilizacdo (Aramburu et al, 2000). Neste contexto, o enfermeiro ocupa um papel de
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realce, ajudando o doente a escolher medidas ndo farmacoldgicas, que possam ajuda-lo a
reduzir, ou a eliminar a sua dor.

O ensino é um aspecto de particular realce na drea da enfermagem. Este deve ser
individualizado, tendo em conta a vontade e o interesse da pessoa em aprender, bem como
a sua capacidade fisica e mental.

O ensino pode incluir a causa da dor, as diferentes formas de alivio, bem como
formas alternativas de realizar as actividades didrias de uma maneira menos dolorosa, ou
consumindo menos energia. O enfermeiro deve ainda ajudar o doente a prevenir, ou
modificar, algumas situacdes, que precipitam, ou agravam a dor. E ainda fungdo do
enfermeiro incentivar o doente a realizar as suas actividades nos periodos em que tem
menos dor. E importante também explicar ao doente/familia a necessidade de tomar a
medicagdo analgésica e como tomé-la, para que haja um controlo adequado da dor (Hogan,

1999).
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2 — APESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA TERMINAL

Apds a revolucdo industrial, assistiu-se a um progresso social, que conduziu a
mudancas significativas na drea da saide, nomeadamente, no que concerne a evolucdo das
doencas e das condi¢des de vida das populacdes. O progresso cientifico bem como a
melhoria das condicdes de vida vieram aumentar a longevidade. De acordo com Pail
(1995), o aumento da esperanga de vida, tem sido acompanhado de um acréscimo das
doencas crénicas e incapacitantes, constituindo estas as patologias dominantes da nossa
sociedade.

Calcula-se que morrem cerca de 50 milhdes de pessoas por ano no mundo, das quais
87% se deve a doenga crénica, ou terminal (Férez, 1998).

Neste sentido, tratar de doentes com doenga crénica terminal, torna-se dificil, uma
vez que as unidades hospitalares estdo habilitadas para curar e ndo para cuidar. Neste
contexto, surge uma nova filosofia de cuidados, os cuidados paliativos, que pretendem

proporcionar uma melhor qualidade de vida aos doentes e familia.

2.1 - DOENCA ONCOLOGICA

O cancro é uma doenca, aparentemente, considerada pela maioria das pessoas como
uma doenga grave, sem retorno, incurdvel, associada a um grande sofrimento, dor,
mutilacdo e alteragdo da imagem corporal com grande impacto para o doente e familia.

“Para além do medo irracional que frequentemente desperta, o cancro é uma
doenga que envolve um elevado grau de incerteza e indeterminagdo no que respeita a sua
etiologia, diagnostico, tratamento e prognostico” (Dias, 2002: 235).

O diagnoéstico do cancro continua a significar morte para alguns e mutilacdo para
outros. O diagnéstico de cancro é sem duivida traumatico (Phipps et al, 1999).

Nas proximas décadas as estimativas da OMS, a nivel mundial, apontam no sentido
de um crescimento exponencial das doengas oncoldgicas, duplicando de 10 para 20
milhdes o nimero de novos casos, que, anualmente, serdo diagnosticados (Dias 2002,

citando Sikora; Marques, 2003).
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Para alguns doentes € possivel a remissdo da doenga, mas para outros, ndo. Contudo,
para ambos as alteracdes provocadas na sua vida pessoal, familiar e profissional sdo
violentas e marcantes. Dai que seja fundamental que o enfermeiro, que cuida destes
doentes, tenha em conta a especificidade da doenga oncoldgica. Nesta perspectiva, também
as crengas populares e as representagdes sociais do cancro tém um papel relevante, na
forma como as pessoas percepcionam a doenga e o seu tratamento.

Segundo Sousa (1997: 58-59) citando Moscovici, o reconhecimento da natureza
essencial das representacdes sociais € traduzido por “um conjunto de conceitos,
enunciados e explicacoes que provém da vida quotidiana... Eles sdo o equivalente na
nossa sociedade, dos mitos e sistemas de crengas das sociedades tradicionais; poderemos
mesmo considerar como a versdo contemporanea do senso comum...” (Sousa 1997: 58-59,
citando Moscovici).

Assim, a doenga aparece-nos muitas vezes associada a ideias e crencgas de indole
popular, enraizadas na cultura das pessoas e que se tem transmitido de geracdo em geracao,
em que o cancro € associado a um bicho, que corrdi e consome, lentamente, o hospedeiro,
como se pode constatar no estudo efectuado por Mendes e Eustadquio (2000:21), “pensei
logo que o bicho me comia por dentro” ou “e que no fim.... me ajudassem a ndo deitar os
restos das tripas pela boca”.

Em termos de representagdes sociais do cancro na populagdo americana, 63% de uma
amostra afro-americana acredita que o diagndstico do cancro, é uma sentenga de morte;
62,5% consideram o cancro uma doenca contagiosa (Bloom e col., 1991, citados por Matos
e Pereira, 2005:15). Contudo, os mesmos autores salientam que se por um lado existe na
populacdo em geral um forte estigma associado a doenga, por outro assiste-se a uma
sobrevalorizacdo da doenca oncoldgica.

Estas e outras crengas que estdo associadas ao diagndstico de cancro condicionam,
frequentemente, a resposta a doenga por parte do doente e sua familia, pelo que é
necessdrio que os profissionais de saide e, nomeadamente, os enfermeiros déem enfoque a
esta problemaética.

As representagdes pessoais e sociais do cancro podem induzir o doente a abandonar
0s projectos e expectativas, que formulou ao longo da sua vida. Pode haver dificuldade em
compreendé-lo e essa incompreensdo leva a falta de sentido de vida e esta falta de sentido

de vida desespera (Garcia Bar6, 1999).
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2.2 - O DOENTE EM FASE TERMINAL

Os doentes a quem sdao dirigidos os cuidados paliativos sdo designados,
habitualmente, por doentes terminais. Doente terminal é a pessoa, que sofre uma doenga
irreversivel, cuja morte se espera que ocorra apesar de todos os esfor¢os ao nosso alcance,
quer dizer, estd no processo final da sua vida, de acordo com as suas circunstancias
individuais, familiares, sécio-culturais e do seu meio (Elena Suérez, citada por Moreira,
2001).

Na opinido de Cortés (1998), devemos evitar a designacao de doente terminal, sendo
preferivel referirmo-nos a este tipo de doentes como ‘“doentes com doenga terminal”,
“doentes em fase terminal” ou “fase terminal de doenca”.

Sa@o varios os critérios, que definem a situacdo terminal do doente com doenga
oncolégica. De acordo com Cortés (1998), os critérios mais adequados sdo os de Sanz
Ortiz (1987), que sdo os seguintes:

» Diagnéstico de malignidade, comprovado histologicamente;

» Deve ser possivel prever o momento da morte. A expectativa de vida, por
si s6, ndo define a situagdo terminal;

» Aquele em que se esgotaram os recursos terapéuticos especificos e a
expectativa de vida que se estima nao ser superior a trés meses.

Por outro lado, Baron (1996), apesar de defender a ideia de que ndo existem critérios
bem definidos para identificar um doente como sendo terminal, aponta um conjunto de sete
critérios para o diagnostico de fase terminal de um doente, sendo eles:

» Doenca de evolugao progressiva;
Estado geral grave, inferior a 40% na escala de karnofsky;
Perspectiva de vida ndo superior a seis meses;

Insuficiéncia de um 6rgéo;

YV V V V

Ineficdcia comprovada dos tratamentos alternativos para a cura, ou para o
aumento da sobrevivéncia;
» Complicacdes irreversiveis finais.
De acordo com o mesmo autor, o doente encontra-se em fase agoénica, quando se
prevé que a morte ocorra nas proximas 48 horas.
Para Neto (2006), o doente agoénico € aquele que, previsivelmente, pelas

caracteristicas clinicas, que apresenta, estd nas ultimas horas ou dias.
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Na opinido de Abiven (2001:56), “esta ultima fase pode ser breve, algumas horas, ou
longa, vérios dias, uma semana”. Nesta fase, assiste-se, frequentemente, a um “abandono”
dos doentes e sua familia, com a ideia de que “nao had mais nada a fazer, quando afinal
existe ainda muito a fazer”.

Neto (2006:30), apoiando-se nos Estandards de Cuidados Paliativos do Servei Catala
de Salut (1995), define doente terminal como ““ aquele que apresenta doenca avancada,
incurdvel e evolutiva, com elevadas necessidades de saiide pelo sofrimento associado e
que, em média, apresenta uma sobre- vida esperada de 3 a 6 meses”.

Fernandez citado por Pacheco (2002: 106), refere que “pode ser verdade que jd ndo
haja tratamento terapéutico, que ndo existam jd possibilidades de ac¢do no campo da cura
(cure), mas continuam a existir no campo da ac¢do e do cuidado (care), que deve
continuar a prestar ao doente terminal”.

A pessoa com doenca terminal estd fragilizada e vulnerdvel pelo seu sofrimento,
pelas suas duvidas, pelos medos que sente, nomeadamente, da dor e da morte e pela
propria incerteza, que o rodeia. Neste contexto, os seus direitos como pessoa, assumem um
papel de destaque.

Assim, surge a necessidade de conferir direitos ao doente terminal, para que este
viva com dignidade a sua propria morte. Estes, encontram-se consagrados na carta dos
direitos do doente terminal, que foi elaborada e aprovada em 1975, com o intuito de
mostrar aos profissionais de saude alguns aspectos fundamentais, para melhorar o cuidar
do doente em fase terminal.

Neste contexto, existem algumas necessidades consagradas na Carta dos Direitos do
Doente Terminal que na opinido de Pacheco (2002: 90), sao prioritdrios e exigem uma
resposta adequada. Sao eles:

» Ser tratado como pessoa até ao momento da morte, o que implica a
prestacdo de cuidados individualizados, tendo em conta que o doente é
uma pessoa, Unica em cardcter, personalidade, passado, cultura, hébitos,
valores e convicgdes, que devem ser respeitados;

» Expressar os seus sentimentos e emogdes relacionadas com a proximidade
da morte, o que implica ser ouvido, compreendido e poder partilhar com
os amigos, familiares e profissionais de saide todas as preocupacdes, para
o que € necessario um clima de abertura e de verdade;

» Manter um sentimento de esperanca e ser cuidado por pessoas capazes de

ajudar a alimentar e que pode ir desde a esperanca de conseguir a cura, até
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>

outro tipo de esperanga menos “ambiciosa”, como seja a de viver mais
algum tempo, de ndo sofrer, de ter uma morte serena, ou ainda a
esperanca da morte nao ser, simplesmente, o fim de tudo;

Manter e expressar a sua fé, ou seja, poder discutir e partilhar as suas
convicgdes religiosas, mesmo que sejam diferentes das dos outros, o que
implica a liberdade de ter a assisténcia religiosa, que deseja. E mesmo
quando o doente ndo professa qualquer religido, tem também o direito de
prescindir de qualquer assisténcia religiosa;

Ser cuidado por pessoas competentes e sensiveis, que compreendam as
suas necessidades e prestem cuidados correspondentes, tecnicamente
correctos e com sensibilidade humana, mesmo que seja evidente que a
cura ja ndo é possivel;

Nao sofrer indevidamente, o que inclui o alivio da dor e da restante
sintomatologia, a prestacdo de cuidados proporcionados em relagdo aos
resultados esperados e também todo o apoio psicolégico, que possa
contribuir para diminuir o sofrimento;

Receber respostas adequadas e honestas as suas perguntas, participar em
todas as decisdes, que lhe dizem respeito e decidir livremente sobre o seu
tratamento, apés ser devidamente esclarecido;

Manter a sua hierarquia de valores e ndo ser discriminado pelo facto de as
suas decisOes serem diferentes das que tomariam as pessoas, que OS
cuidam;

Ter o conforto e a companhia dos seus familiares e amigos ao longo de
todo o processo de doenga e no momento da morte e nunca morrer so;

Morrer em paz e com dignidade.

Os aspectos realcados nos direitos dos doentes em fase terminal reflectem, assim,

necessidades reais, que estdo presentes na fase terminal da vida, chamando a atencdo para a

importancia dos profissionais de saide atenderem as necessidades dos doentes,

acompanhando-os em todo o processo de morte.

Neste contexto, “nunca serd de mais respeitar todos os direitos da pessoa doente em

fase terminal, para que ela possa viver com dignidade o resto de tempo que lhe falta e

para que possa também morrer com dignidade” (Pacheco: 91).
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2.3 - CUIDADOS PALIATIVOS

A origem dos cuidados paliativos remonta a década de sessenta, quando a Doutora
Cicely Saunders impulsionou, com a sua decisdo e coragem, o nascimento do que hoje
denominamos de cuidados paliativos. De acordo com Trill e Imedio (2000), esta admirdvel
mulher orientou todo o seu trabalho profissional, na procura de solu¢des especificas para as
necessidades reais dos doentes com doencga em fase terminal, revolucionando os conceitos
de tratamento, reclamando para os doentes e suas familias um atendimento global, que
contemple ndo s6 as necessidades fisicas, mas também as psicoldgicas, sociais e
espirituais. Neste sentido, fundou o Saint Cristopher’s Hospice em Londres, uma
instituicdo com dedicac¢do exclusiva a doentes em fase terminal, onde estes passaram a
usufruir de cuidados médicos e de acompanhamento humano adequado até a morte.

Cicely Saunders defendia que os doentes em fim de vida j4 ndo necessitavam de
cuidados curativos, mas sim de cuidados paliativos, tendo como principais objectivos o
alivio da dor e o conforto do doente em fase terminal. Considerava fundamental cuidar do
doente como um todo, tendo em conta que € como um todo que o doente sofre. Foi ela que
pela primeira vez utilizou a designacao de “total pain”, que se refere nio s6 a dor fisica,
mas também ao sofrimento psicoldgico e espiritual, que acompanha, habitualmente, toda a
dor do doente em fase terminal. “Chamou a atencdo para o facto de esta “dor total” estar
ainda associada ao medo, a angstia e as miltiplas perdas que se sucedem, absorvendo
toda a pessoa” (Pacheco, 2002:104).

A doenca é de facto uma fonte de sofrimento, ndo s6 para o doente como para a
familia. O sofrimento € entendido por Cecily Saunders, como “ uma globalidade vivida e
ressentida objectivamente. Tem raizes nos sofrimentos anteriores da pessoa, na sua
educacdo, na sua forma de pensar, nos seus valores, na sua crenga religiosa, na sua
atitude perante a morte” (Salazar, 2003:9).

Nesta perspectiva, ajudar a pessoa doente em sofrimento é uma prioridade, que deve
ter por base o respeito pela sua autonomia e dignidade. E neste contexto que surgem 0s
cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos consistem em “cuidados totais e activos prestados aos
enfermos cuja doenga jd ndo responde ao tratamento curativo, com o objectivo de obter a

melhor qualidade de vida possivel até que a morte ocorra, controlando a dor e os outros
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sintomas integrando aspectos psicologicos, sociais e espirituais nesses cuidados”
(Pacheco, 2002: 100).

Os cuidados paliativos sdo definidos pela OMS (2002), citada por Neto (2006:19),
como ‘“uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas
Sfamilias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incurdvel e / ou grave e
com prognostico limitado, através da prevengdo e alivio do sofrimento, com recurso a
identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas ndo so fisicos, como a dor,
mas também dos psicossociais e espirituais”.

De uma forma diferente, mas mantendo o mesmo sentido, a OMS citada por
Bernardo (1999: 4), refere que “os cuidados paliativos... afirmam a vida e encaram a
morte como um processo normal..., nunca antecipam nem atrasam a morte...,
proporcionam alivio para a dor e para outros sintomas incomodos..., integram os
aspectos psicologicos e espirituais dos cuidados..., oferecem um sistema de suporte para
ajudar os doentes a viver tdo activamente quanto possivel até a morte”.

O termo paliativo deriva do étimo latino pallium, que significa manto, capa
(Twycross, 2003).

Os cuidados paliativos vao muito além do alivio dos sintomas fisicos; eles procuram
integrar os aspectos fisicos, psicoldgicos e espirituais do tratamento, para que os doentes se
possam adaptar a sua morte iminente de forma tdo completa e construtiva quanto seja
possivel. Assim, as quatro componentes essenciais dos cuidados paliativos sao o alivio dos
sintomas, a familia, e o trabalho em equipa, obviamente ligados pela comunicagdo
apropriada.

A esséncia dos cuidados paliativos estd patente, na opinido de Twycross (2003),
nesta frase do cordo, “Assim possas estar envolto em ternura, meu irmdo, como se
estivesses abrigado num manto”.

Os cuidados paliativos podem estender-se, se necessdrio, ao apoio no luto.

Os cuidados paliativos:

» Dirigem-se mais ao doente, que a doenca;

» Aceitam a morte, mas também melhoram a vida;

» Constituem uma alianca entre o doente e os prestadores de cuidados;

» Preocupam-se mais com a «reconciliacdo» do que com a cura (Twycross,
2003:17).

Assim, os principais objectivos dos cuidados paliativos sao:

55



DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

Prestar cuidados individualizados, tendo em conta a singularidade de cada
ser humano e todas as dimensoes do seu ser;

Prevenir a dor ou, pelo menos, tornd-la tolerdvel, através de uma
prescric@o continua de analgésicos e outras medidas complementares;
Aliviar outros sintomas causados pela doenca, ou pela medicagdo, como
por exemplo nduseas, anorexia, diarreia ou obstipacao;

Oferecer apoio relacional, moral, espiritual e religioso ao doente em fase
terminal e a familia;

Contribuir para promover a qualidade de vida do doente até a morte;
Apoiar a familia durante o processo de morte e de luto (Pacheco, 2002:

101).

Assim, os cuidados paliativos s6 sdo viabilizados, se tiverem em consideracdo as

seguintes areas fundamentais:

- Controlo dos sintomas;

- Comunicac¢ao adequada;

- Apoio a familia;

- Trabalho em equipa (Twycross, 2003; Neto, 2006).

A filosofia dos cuidados paliativos tem vindo a ser desenvolvida, progressivamente,

sendo hoje perspectivada como um direito humano, nomeadamente, na Comunidade

Europeia (EURAG, 2004).

Neste contexto, “a medicina paliativa é pois, uma forma mais humanizada de cuidar

do doente na fase final da vida. Encarando a morte, acompanhando os doentes até ao seu

ultimo momento, ajudando-os a viver plenamente o tempo de vida que lhes resta, sem

morbidez mas com serenidade, tranquilidade, e sem sofrimento” (Cardoso, 1997:15).
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3 - CUIDAR DO DOENTE ONCOLOGICO COM DOR EM FASE
TERMINAL/PAPEL DO ENFERMEIRO

A morte é um fendmeno de extrema complexidade. Morrer € parte integrante da vida,
tao normal e previsivel como nascer.

Ao longo da sua vida, o ser humano, experiencia as mais variadas vivéncias, que
passam pelas emocgdes, sentimentos e conflitos. Desta forma, quando uma pessoa sente que
vai morrer, vive um acontecimento idéntico ao seu nascimento, ou seja, prepara-se para
entrar numa dimensdo, que lhe é totalmente desconhecida. Pela sua proximidade com a
morte ¢ o sofrimento ao qual a doenca conduz, o doente em fase terminal, adquire
caracteristicas especiais, no meio dos outros doentes, que, diariamente, se confrontam com
patologias ameacgadoras para a vida.

Quando a ciéncia atinge o seu limite e falha, os profissionais de enfermagem tém
uma inigualdvel funcdo de fazer algo mais pela pessoa. E porque a morte existe, é
necessdario encard-la de frente e ajudar as pessoas a assumi-la como realidade, sabendo-se
que esta tarefa nem sempre € facil para quem cuida.

Perante o doente em fase terminal, € importante aproximarmo-nos, parar e ter tempo
para escutar e acompanhar quem sofre, uma vez que o doente, a maioria das vezes, espera
apenas uma outra mao, para segurar a sua propria mao.

“A escuta activa é o fundamento da comunica¢do terapéutica e a capacidade mais
importante, que nos devemos adquirir, desenvolver e manter” (Shon, citado por Queirds,
1999: 37).

O enfermeiro tem um papel fundamental junto do doente, uma vez que este € o
profissional da equipa de satide, que estd mais proximo dele e da familia e que mais os
pode apoiar nesta fase tdo dificil, como € o término da vida.

“Qualquer que seja o cuidado prestado, seja no campo preventivo, curativo, de
reabilitacdo ou paliativo, necessita para ser de qualidade, que o enfermeiro utilize
simultaneamente, competéncias relacionais, técnicas e educativas” (SFAP, 2000: 28).

Cuidar do doente em fase terminal, implica a existéncia de uma relagdo de ajuda,
empatia e respeito pelo doente / familia, tendo em conta os seus valores culturais e
espirituais.

“A relacdo de ajuda no contexto do cuidar, é um elemento decisivo para que a

enfermagem se apresente com as suas intervengoes interdependentes e autonomas bem
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fundamentadas, tanto do ponto de vista cientifico e técnico como também nas dimensoes
relacional e ética. So integrando estas miiltiplas exigéncias se confirmard um verdadeiro
profissionalismo e se garantird aos cidaddos a qualidade de cuidados a que tém direito”
(Queirds, 1999:11).

Na relagcdo de ajuda existem certas habilidades e atitudes, que devem ser mantidas,
tais como a aceitacdo incondicional da pessoa doente, a autenticidade, o respeito pela
dignidade humana e a empatia, entre outras.

“A empatia é sempre benéfica, memo sendo necessdario um elevado sentido do eu,
para a pessoa que manifesta empatia de um modo efectivo. Nos devemos ser capazes de
ser sensiveis com os outros, sem perdermos a nossa propria integridade. Apenas escutar
ndo é suficiente... Escutar com empatia é essencial” (Gibbons, citado por Queirds, 1999:
37).

Na perspectiva de Pacheco (2002:134), “a relacdo de ajuda ndo implica
necessariamente uma presencga constante, mas sim uma presenca atenta, o que significa que
todas as atitudes do enfermeiro deverdo ser norteadas pela escuta, pela companhia e pela
congruéncia”. A vontade do doente deve ser sempre respeitada.

“Respeitar um ser humano é acreditar profundamente que ele é unico, e que devido
a essa unicidade so ele possui todo o potencial especifico, para aprender, da forma que
lhe é mais satisfatoria” (Lazure, 1994:51).

A familia € um elemento chave em todo este processo. A comunica¢do verbal e nao
verbal é um aspecto de primordial importancia. Neste contexto, “o enfermeiro que sabe
escutar estd a cuidar, uma vez que ndo presta cuidados de uma forma automaética, mas estda
atento a todas as reac¢des verbais ou ndo verbais do doente” (Pacheco, 2002:131).

O didlogo, a atencdo e o acompanhamento ocupam, assim, um lugar de destaque em
cuidados paliativos.

O modelo orientador da actuagdo em enfermagem, que é o cuidar, deverd estar
sempre presente nos cuidados de enfermagem.

Cuidar, na opinido da SFAP (2000: 27), “é antes de mais acolher o outro, ir ao seu
encontro, usar a comunicagdo, numa abertura de espirito feita de tolerdncia, de calor
humano, de autenticidade”.

Assim, na fase terminal, tende a valorizar-se o cuidar em que a func¢io do enfermeiro,
de acordo com Barén (1996), € assistir o individuo para a morte pacifica, evitando
intervencdes, que causem dor e desconforto, no respeito por principios éticos e pela

dignidade humana, envolvendo nesses cuidados a familia e os amigos significativos.
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3.1- CUIDAR: A ESSENCIA DA ENFERMAGEM

Ao longo das udltimas décadas, podemos constatar que a Enfermagem caminhou no
sentido de se afirmar como profissdo enquanto disciplina auténoma.

Desde os anos 50-60 que tém sido concebidos modelos tedricos, com o intuito de
explicitar a esséncia e a especificidade da profissdao, bem como orientar a formacdo, a
pratica e a investigacao em Enfermagem.

Os diferentes modelos existentes, tém em comum o facto de valorizarem e
orientarem a pratica de Enfermagem para o cuidar e ndo para o tratar como preconiza o
modelo biomédico.

Os enfermeiros ocupam assim, um lugar de destaque no que diz respeito a area do
cuidar, sendo esta a esséncia, a base da nossa profissao.

Citando Watson (2002:54), “a funcdo da enfermagem na ci€ncia, assim como na
sociedade, € cuidar da totalidade da personalidade humana”.

Mas entdo o que significa cuidar?

Na opinido de Hesbeen (2000: 37), “cuidar é uma arte, é a arte do terapeuta, aquele
que consegue combinar elementos do conhecimento, de destreza, do saber-ser, da
intuicdo, que lhe vdo permitir ajudar alguém, na sua situacdo singular”.

Cuidar tem sido encarado nos ultimos tempos como um aspecto estrutural do
crescimento e desenvolvimento, tanto de quem cuida, como de quem € cuidado.

Para Colliére (1999: 235-236),

“Cuidar é um acto individual que prestamos a ndés proprios,
desde que adquirimos autonomia mas é, igualmente um acto de
reciprocidade que, tempordria ou definitivamente, tem necessidade de
ajuda para assumir as suas necessidades vitais”.

Na perspectiva desta autora, “cuidar € um acto de vida”.

Pacheco (2001: 33-34) considera que “cuidar é um verdadeiro encontro com o outro
numa relacdo de proximidade e de ajuda, caracterizada pela abertura, pela compreensdo
e pela confiancga (...) ”.

A préatica do cuidar deve estar centrada na relacio de ajuda. Esta consiste numa
interaccdo entre duas pessoas, o enfermeiro e a pessoa doente. Esta precisa de ajuda,

enquanto o enfermeiro possui conhecimentos e habilidades para o ajudar.
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Na perspectiva de Phaneuf (1995: 23), a relacdo de ajuda “aplicada aos cuidados de
enfermagem conserva o seu cardcter de respeito e de confianca no homem, mas assenta
numa filosofia holistica que tem em conta todas as dimensoes da pessoa’.

Para haver uma boa relacdo de ajuda, o enfermeiro devera ainda utilizar estratégias,
que aumentem a estima por si mesmo, levando a confidencialidade e ao favorecer da
aprendizagem mutua.

Chalifour, referido por Queirds (1999), apresenta-nos uma abordagem da relacdo de
ajuda no contexto de cuidar em enfermagem, que se inspira na corrente da psicologia
holistica-humanista, sendo esta também influenciada por toda a filosofia personalista.

Chalifour citado por Queirds (1999:25) define a relaciao de ajuda como:

“Uma interacg¢do particular entre duas pessoas, a enfermeira e
o cliente, cada um contribuindo pessoalmente para a procura e a
satisfacdo de uma necessidade de ajuda apresentada por este iiltimo
(...) trata-se de uma interven¢do que vai muito para além dos
conhecimentos. Ela pressupoe uma concep¢do unificadora da Pessoa,
da ajuda e dos modos de fazer e de ser para dispensar esta ajuda.
Além disso ela requer da parte da Enfermeira um bom conhecimento
das suas referéncias pessoais (valores morais, experiéncias passadas)
e teoricas, sobre as quais ela apoia as suas observacoes, o sentido

que lhes atribui e as intervengoes que decide aplicar”.

Esta relagdo deverd permitir o crescimento pessoal do individuo e a resolugdo dos
seus problemas, na qual o enfermeiro fornecerd a pessoa doente meios para satisfacdo das
suas necessidades fundamentais.

Para Queirds (1999: 11),

“a relacdo de ajuda no contexto do cuidar é um elemento
decisivo para que a enfermagem se apresente com as suas
intervencoes interdependentes e autonomas bem fundamentadas tanto
do ponto de vista cientifico e técnico como também nas dimensoes
relacional e ética. So integrando estas miiltiplas exigéncias se
confirmard um verdadeiro profissionalismo e se garantird aos

cidadaos a qualidade de cuidados a que tém direito”.
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Na relacdo de ajuda, a empatia deve estar sempre presente e pressupde a
compreensdo do outro, enquanto ser unico, dotado de sentimentos, emogdes e
necessidades, que devem ser satisfeitas, tendo em conta uma visao holistica da pessoa.

O enfermeiro e o doente devem pois respeitar-se a si proprios, para existir respeito na
relacdo de ajuda existente entre os dois. Esta ideia é reforcada por Honoré (2004: 81),
quando refere que “ quem cuida e quem € cuidado, cuja dignidade humana €, muitas vezes
esquecida, estd sempre na expectativa de ser reconhecido e respeitado”.

A autenticidade pressupde a espontaneidade e sinceridade do enfermeiro bem como a
auséncia de comportamentos defensivos.

Importa fazer aqui uma referéncia ao tratar, uma vez que € uma atitude claramente
distinta, mas que por vezes se confunde com cuidar.

De acordo com Pacheco (2001: 31), “para aqueles que se preocupam em tratar,
[frequentemente esquecendo o cuidar, o objecto dos seus cuidados é a doenca, sendo a
pessoa vista apenas como um conjunto de orgdos que podem deixar de exercer a sua
Jfuncdo”.

Nesta perspectiva, o enfermeiro, que trata, valoriza apenas o que € técnico,
preocupando-se apenas em tratar o doente com eficicia. Nao se envolve emocionalmente,
considerando uma perda de tempo o escutar e o falar com a pessoa doente. Restringe a sua
actuacao aos aspectos técnicos, descurando as vertentes psicoldgicas, cultural e espiritual.

Citando Hesbeen (2001:23), “cuidar numa perspectiva de saiide, é ir ao encontro da
outra pessoa para a acompanhar na promog¢do da sua satide” .

Nos ultimos anos, tem-se verificado que o conceito de “cuidar” tem merecido uma
atencao especial, aparecendo, frequentemente, na literatura dedicada a enfermagem.

Da escola do cuidar, importa realgcar duas tedricas consideradas de extrema
importancia para a enfermagem, tal como a conhecemos hoje: Madeleine Leininger e Jean
Watson. Estas autoras defendem que os enfermeiros podem melhorar a qualidade dos
cuidados, se estes se abrirem a dimensdes como a espiritualidade (Watson) e a cultura
(Leininger) e se introduzirem os conhecimentos cientificos nestas duas dimensdes do
cuidar.

Os conceitos centrais desta escola: o cuidar (caring) e a cultura situam-se na
orientacdo de abertura ao mundo e no paradigma da transformacao.

Lopes (2000: 44), citando Newman, refere que “o paradigma da transformacdo
perspectiva os fenomenos como unicos em interac¢do com tudo o que os rodeia”. Nesta

perspectiva, tem-se a visdo da pessoa como um ser total e Unico, cujas mudangas ocorrem
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por estddios de organizacdo e de desorganizacdo, mas sempre em direc¢do a niveis de
organizagao superiores.

A interac¢ao de fendmenos complexos € entendida como o ponto de partida de uma
nova dinamica cada vez mais complexa.

O paradigma da transformacgdo representa a abertura das ciéncias de enfermagem
para o mundo, evidenciando-se a abertura de fronteiras no plano cultural, econdémico e
politico.

A declaragdo de Alma Ata (1978), elaborada pela Organizacdo Mundial de Sadde,
propde um sistema de cuidados baseados numa filosofia em que “os homens tém o direito
e o dever de participar individual e colectivamente no planeamento e na implementagdo de
medidas de protecgdo sanitdria que lhe sdo destinadas” (Lopes, 2000:45).

Nesta declaracdo € reconhecida, pela primeira vez, as pessoas, a capacidade e
possibilidade de serem agentes e parceiros nas decisdes de saude, que lhes dizem
directamente respeito. Assim, a pessoa € vista como um ser Unico, em que as multiplas
dimensdes formam uma unidade. Este ser € indissocidvel do seu universo.

A sadde € uma experiéncia, que engloba a unidade “ser humano ambiente” e ndo um
valor, que possuimos, um estado estavel, ou uma auséncia de doenca. Integra-se na propria
vida do individuo, familia e grupos sociais, que se envolvem num ambiente particular
(Lopes, 2000).

Uma das teorias, que veio influenciar esta visdo, foi a teoria geral dos sistemas,
desenvolvida por Von Bartalanffy. Citando Lopes (2000: 45), esta teoria “encarava o ser
humano como um sistema composto por vdrios subsistemas em interac¢do permanente e
sistemdtica’.

Esta abertura para o mundo veio influenciar, necessariamente, os cuidados de
enfermagem, que visam manter o bem-estar, tal como a pessoa o define.

No paradigma da transformacdo “intervir significa Ser com a pessoa, sendo o
enfermeiro e a pessoa parceiros nos cuidados individualizados”. (Lopes, 2000: 46).

Este paradigma tem em consideracdo o bem-estar e a realiza¢do do potencial de cada
pessoa.

A experiéncia de doenca € vista como fazendo parte da experiéncia de satde. A
pessoa € parte integrante do ambiente.

A prestacdo de cuidados € um processo interrelacional, abrangendo os cuidados
globais e integrais, sendo estes da inteira responsabilidade da enfermagem. Assim, passa a

haver co-responsabilidade com a pessoa no processo de cuidados.
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Todos os aspectos referenciados anteriormente vieram a ter repercussdes na pratica
do cuidar em enfermagem.

A escola do cuidar tenta responder de novo a questao “como fazem os enfermeiros se
centrarem os cuidados no cuidar?”.

Jean Watson defendeu o human caring com uma orientacdo existencialista,
fenomenoldgica e espiritual, inspirando-se na metafisica. Postura em que o amor
incondicional e o cuidado sdo essenciais a sobrevivéncia e ao crescimento da humanidade.

Na opinido de Watson (2002:55) “cuidar requer envolvimento pessoal, social,
moral e espiritual do enfermeiro e o comprometimento para com o proprio e para com os
outros humanos, a enfermagem oferece a promessa da preservacdo do humano na
sociedade”.

De acordo com Benner (2001), estamos a violentar a nog¢do de cuidar (caring),
quando separamos na nossa pratica os conceitos relevantes, acerca do que € técnico e do
que € psicolégico. A mesma autora considera que os cuidados de enfermagem consistem
em processos subjectivos pertencentes a cada pessoa, devendo estes ter um ideal moral e
uma base de s6lidos conhecimentos.

Os cuidados de enfermagem na perspectiva do cuidar, “sdo simultaneamente uma
arte e uma ciéncia humana do cuidar, o ideal moral e um processo transpessoal que visam
a promogdo da harmonia entre corpo-alma-espirito” (Lopes, 2000:59).

Nesta perspectiva, a pessoa é um ser, que ndo pode ser separado da sua bagagem
cultural. Como enfermeiros, é fundamental pensar que vivemos numa aldeia global e que
os valores, as crencas e as praticas de cada um variam de uma cultura para a outra.

Para Watson (2002:55),

“cuidar é o ideal moral da enfermagem pelo que o seu objectivo
€ proteger, melhorar e preservar a dignidade humana. Cuidar envolve
valores, vontade, um compromisso para o cuidar, conhecimentos,
acgoes carinhosas e suas consequéncias”.

A sadde € a percepcdo, que cada um tem e consiste na unidade e harmonia entre a
alma, o corpo e o espirito. O meio representa todas as for¢as do universo e engloba o
mundo fisico e espiritual.

Citando Watson (2002: 55),

“todo o cuidar esta relacionado com respostas humanas

intersubjectivas as condicoes de saiide-doenca;, um conhecimento do
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processo do cuidar, um auto-conhecimento e conhecimento das
nossas capacidades e limitacdes para negociar”.

Do exposto, podemos concluir que varios foram os esforcos levados a cabo no
sentido da melhoria dos cuidados de satide.

Apesar de assistirmos a um avang¢o a nivel tecnoldgico e de especializacdo dos
profissionais de saide, podemos concluir que estes descuram muitas vezes a globalidade
da pessoa, caminhando assim para uma despersonalizacdo dos cuidados de satde, que
devera ser impedida a todo o custo.

Neste sentido, Colliére (1999:306), considera que “ cuidar é mobilizar em alguém
tudo o que vive”. Esta visdo do cuidar implica, na perspectiva de Queirds (1999), a
existéncia de formacao, cujos objectivos tém como base comum as ciéncias humanas e a
visao holistica e personalista do homem.

Para além da formacdo, a reflexdo sobre as nossas préticas é um aspecto de
primordial importincia, que deve ser uma realidade no dia a dia do enfermeiro.

Cuidar, mais que um saber cientifico, uma ac¢do técnica, ou uma relacdo
interpessoal, deve ser um imperativo moral, que fundamente o exercicio da enfermagem na
defesa e na preservagdo da dignidade da pessoa, como enfermeiros, “cuidamos”.

Na opinido de Hesbeen (2000), cuidar é o que humaniza os prestadores de cuidados.
Humanizar € um processo abrangente, que implica dar respostas as necessidades dos
doentes.

A humanizacio dos cuidados de saude € a expressdo de competéncia profissional,
reflectindo-se no respeito pela dignidade, individualidade e integridade do doente. Ter
disponibilidade para ouvir os outros e compartilhar as suas preocupacdes e angustias,
tentando minimizé-las, sdo atitudes, que cabem dentro do conceito de humanizacio e,
consequentemente, no cuidar.

Prestar cuidados de saude de qualidade pressupde que todos os intervenientes no
processo tenham em consideracdo a dignidade da pessoa doente, o que, por si so, exige,
atencdo, competéncia, dedicacdo e apoio adequado, tendo em conta as necessidades
concretas de cada pessoa.

Citando Watson (2002:119),

“a arte do cuidar é uma actividade humana que consiste no
seguinte: o enfermeiro conscientemente, através de certos sinais,

transmite outros sentimentos que viveu, realizou ou aprendeu; os
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outros sdo unidos por estes sentimentos e também os
experimentaram’”.
Na opinido desta autora, o acto do cuidar transpessoal € uma arte humana e um ideal

moral da enfermagem.
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1 - MATERIAL E METODOS

A pesquisa, em enfermagem, pode ajudar a obter um melhor atendimento aos
doentes e documentar a acc¢do profissional de forma cientifica. O método cientifico é
reconhecido, frequentemente, como o método mais elevado de obtencdo de conhecimento,
que o ser humano desenvolveu (Polit e Hungler, 1995).

A investigacdo cientifica “€é um método particular de aquisicdo de conhecimentos,
uma forma ordenada e sistemadtica de encontrar respostas para questdes, que necessitam de
uma investigacdo” (Fortin, 1999: 15).

Neste capitulo, pretendemos fazer uma descri¢do sistematizada dos passos, que
pretendemos percorrer ao longo do nosso estudo, em todas as suas vertentes, para que fique
devidamente estruturado e organizado.

A metodologia assenta no “conjunto dos métodos e das técnicas, que guiam a
elaboracdo do processo de investigacdo cientifica” (Fortin, 1999: 372). Esta envolve a
escolha de diversos métodos disponiveis, analisa e avalia as vdrias técnicas de pesquisa e
verifica novos métodos, que permitam a captagdo e processamento de informacdes, para
que sejam resolvidos os problemas de investigacdo (Barros e Lehseld, 1986).

Uma vez identificado o problema, tornou-se primordial fazer pesquisa bibliograifica,

que permitisse a sua delimita¢do, tornando-o mais claro.

1.1 - PROBLEMATICA E OBJECTIVOS: QUESTOES ORIENTADORAS

A dor, em oncologia, ocupa um lugar de destaque, com repercussdes negativas para
a qualidade de vida do doente e sua familia. A incidéncia de dor aumenta com a progressao
tumoral, sendo experimentada por mais de % dos que tém doenca avancada (Juan e
Alentorn, (2002)). Calcula-se que mais de 50% dos doentes dos paises desenvolvidos
apresentem dor nao controlada (Juan e Alentorn, 2002; Gongalves, 2002).

Apesar dos avancgos obtidos no controlo da dor, verificamos em contexto profissional
que a dor € um fenémeno presente num grande nimero de doentes. Um estudo americano
efectuado a mais de quatro mil doentes com cancro, permitiu verificar a existéncia de dor

didria, revelando que um quarto dos doentes nao recebia qualquer tratamento para a dor
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(WHO, 2004). O mesmo estudo revela que, aproximadamente, um quinto das pessoas
refere que a dor limita a sua actividade didria (WHO, 2004). Neste contexto, cada pessoa
tem a necessidade de ser livre da dor e desconforto, sendo a sua auséncia nao sé uma
necessidade fundamental, mas um direito do doente.

No Plano Nacional da Luta Contra a Dor, o seu tratamento é considerado uma
prioridade, prevendo o desenvolvimento até 2007, com a criagdo de unidades de dor, que
proporcionem ao maior nimero possivel de doentes do territério nacional, o alivio da dor
aguda ou crénica de qualquer causa.

O cancro é uma das doengas mais temidas pela humanidade, por provocar dor. Deste
modo, a valorizacdo da dor, por parte dos profissionais de saide, é uma prioridade.

De acordo com o exposto e tendo em conta o Plano Nacional da Luta contra a Dor, é
nossa intencdo, contribuir para uma conduta profissional mais eficiente e mais eficaz,
tendo como fio condutor o controlo da dor, como medida fundamental, para proporcionar
ao doente oncoldgico, em fase terminal, o0 maximo de conforto e qualidade de vida. Na
opinido de Neto (1999:56), “ mesmo num doente em fim de vida o controlo da dor deve
continuar a ser uma prioridade”.

O facto de, diariamente, contactarmos com doentes em fase terminal em contexto de
trabalho, levanta-nos algumas inquietacdes, nomeadamente, no que se refere a avaliacio e
gestdo da dor, pelo que consideramos pertinente debrugarmo-nos sobre esta area.

O alivio da dor constitui um direito do doente e um dever profissional, que deve ter
por base a humanizacgdo das necessidades fundamentais do doente.

Para Zeferino (2005:22), “ a dor persistente como consequéncia de tratamento
inadequado ou auséncia de qualquer terap€utica constitui um grave problema de saude
publica”.

Tendo por base a nossa experiéncia e a pesquisa bibliografica efectuada sobre a
pratica dos cuidados, levanta-se a questdo: como € que os enfermeiros, no seu
quotidiano, lidam com a dor da pessoa com doenca oncologica em fase terminal?

Pelas razdes expostas, consideramos pertinente estudar: em que medida é que os
enfermeiros avaliam e valorizam a dor da pessoa com doenca oncoldgica em fase terminal
e quais as accoes que desenvolvem, para dar resposta as necessidades da pessoa com dor e
doenca oncoldgica em fase terminal.

Assim, formuldmos algumas questdes de investiga¢do, com o intuito de precisar os
aspectos a serem estudados:

» QI — Que sentimentos vivenciam os enfermeiros durante a sua pratica do cuidar?
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» Q2 -Sera que os enfermeiros valorizam a dor da pessoa com doenga oncolégica?

» Q3 - Que aspectos t&ém em conta os enfermeiros na gestiao da dor?

» Q4 — O que consideram os enfermeiros necessdrio, para cuidar da pessoa com dor

e com doenga oncoldgica em fase terminal ?

Posto isto, apds o levantamento das questdes, surge o tema central, que constitui o
nosso objecto de estudo — “Dor no doente oncologico em fase terminal: analise de uma
experiéncia de cuidar”. Nesta medida, consideramos que a aquisi¢do de conhecimentos, é
um factor importante para uma melhor resposta as solicitacdes, feitas neste ambito,
nomeadamente, no que concerne ao alivio da dor.

Os objectivos deste estudo sdo:

» Compreender os sentimentos, que os enfermeiros vivenciam, quando cuidam
da pessoa com dor e com doenca oncoldgica em fase terminal;

» Analisar os principios orientadores das acg¢des desenvolvidas pelos
enfermeiros, para dar resposta as necessidades do doente oncoldgico com dor em
fase terminal;

» Identificar os modos de agir quotidiano dos enfermeiros, que cuidam da
pessoa com dor e com doenca oncoldgica em fase terminal;

» Identificar as necessidades sentidas pelos enfermeiros no cuidar da pessoa

com dor e com doenga oncolégica em fase terminal.
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2 - OPCOES METODOLOGICAS

Neste capitulo, propomo-nos apresentar o processo de desenvolvimento do estudo,
explicitando o contexto onde foi desenvolvido o estudo de investigagdo, bem como a
metodologia utilizada.

Assim, tendo por base a natureza do problema e as questdes de investigagao,
optamos por uma metodologia qualitativa, de caracter descritivo, com o intuito de obter
resposta as questdes de investigacao.

A metodologia de caricter qualitativo permite compreender um fenémeno na
totalidade, mais do que focalizar conceitos especificos, realca a importancia da
interpretacdo das situacdes pelas pessoas, possuindo poucas ideias preconcebidas; utiliza
uma colheita de dados sem instrumentos formais e estruturados e atribui grande
importancia a subjectividade, como meio de compreender e interpretar as experiéncias
pessoais narradas, analisando-as de forma organizada, mas intuitiva (Polit e Hungler 1995).

Na pesquisa qualitativa, o social é visto como um mundo de significados passivel de
investigacdo e a linguagem dos actores sociais € suas praticas, como as matérias-primas
dessa abordagem (Teixeira, 2001).

Para Leininger citado por Oliveira (2000:91), a metodologia qualitativa possui varios
objectivos, “o de proporcionar o desenvolvimento e a compreensdo das experiéncias de
cada pessoa, para além de ter em conta a totalidade das experiéncias em contextos
naturais ou particulares”.

Neste tipo de investigacdo, sabe-se muito pouco acerca das pessoas e do ambiente,
que irdo constituir o objecto de estudo. Os investigadores esfor¢am-se por eliminar os seus
preconceitos, evitando iniciar um estudo com hipéteses, ja previamente formuladas, ou
questdes especificas para responder. A formulacdo das questdes resulta da colheita de
dados, sendo o proprio estudo, que vai estruturar a investigacdo e nao ideias preconcebidas
ou um plano prévio detalhado (Bogdan e Biklen 1994).

Partindo do que os autores defendem, embora tenhamos formulado uma questao de
partida conforme a apresentamos, temos consciéncia de que a medida que o estudo vai
progredindo, outras poderdo emergir no decurso do mesmo.

Na investigacdo qualitativa a preocupacdo do investigador incide, essencialmente,
na “compreensdo absoluta e ampla do fenémeno em estudo. Ele observa, descreve,

interpreta e aprecia o meio e o fendmeno, tal como se apresentam, sem procurar controla-
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los” (Fortin, 1999:22). Ainda de acordo com o mesmo autor, o objectivo deste tipo de
investigagdo, € interpretar mais do que avaliar.

Desta opinido, partilham Strauss e Corbin (1998), quando referem que a investigagdo
qualitativa conduz a caracterizagdo das experiéncias vividas, dos comportamentos, das
emocdes e sentimentos, sendo a forma de andlise de dados, essencialmente, interpretativa.

Na investigacdo qualitativa, “o objecto de estudo consiste, exactamente, no modo
como as diferentes pessoas envolvidas entendem e experimentam os objectivos. Sdo as
realidades multiplas e ndo uma realidade tnica, que interessam ao investigador qualitativo”
(Bogdan e Biklen 1994: 62).

Na perspectiva de Queirds, (2007:87), “as pesquisas qualitativas sdo na sua maior
parte voltadas para a descoberta, a identificacdo, a descri¢do aprofundada e a geracdo de
explicacdes. Buscam o significado e a intencionalidade dos actos, das relacoes sociais e
das estruturas sociais.”

O objecto da abordagem qualitativa € o nivel dos significados, motivos, aspiracdes,
atitudes, crencas e valores, que se expressa por uma linguagem comum na vida quotidiana
(Teixeira, 2001).

Também Queirés (2007) realca o facto deste método possuir vantagens
significativas, que, no nosso entender, se coadunam com a natureza € com 0s objectivos
deste estudo, que sdo os seguintes:

- Geram informacdes ricas e detalhadas, mantendo intactas as perspectivas dos
participantes;

- Permitem a compreensdo do contexto dos comportamentos de saide e de
resultados de programas;

- Possibilitam a obten¢do de informacodes uteis, no que respeita a aspectos mais
pessoais ou de dificil abordagem em desenhos de estudo mais estruturados.

O nosso estudo visa a procura de explicacdes para o fendmeno da dor, que ocorre
com frequéncia na pessoa com doencga oncoldgica em fase terminal, pelo que nos parece
adequado questionar os enfermeiros sobre as suas praticas quotidianas. Esta ideia é
refor¢ada por Benner (2001: 40), quando afirma que “uma boa descri¢ao do conhecimento
pratico € essencial ao desenvolvimento e ao alargamento da teoria em enfermagem”.

Neste contexto, apés termos reflectido sobre possiveis estratégias metodoldgicas, a
nossa op¢ao recaiu numa abordagem qualitativa do tipo interpretativo, pelo facto de
considerarmos que este €, 0 que mais se ajusta ao objectivo da pesquisa, que pretendemos

efectuar. Uma vez que pretendemos estudar a vivéncia dos enfermeiros, que cuidam da
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pessoa com dor, que aspectos valorizam os enfermeiros no alivio da dor, quando cuidam da
pessoa em fase terminal, se durante a interaccao, que estabelecem com o doente, avaliam e
valorizam a sua dor, ou se esta esta controlada.

De acordo com Coulon (1995: 28), “a interac¢do é concebida como um processo de
interpretacdo; (...) sua utilizacdo permite que os atores comuniquem e prossigam suas
trocas, interpretando a respectiva linguagem e atos. O contexto deixa de ser um simples
quadro passivo da acgdo para vir a ser interpretado”.

As metodologias qualitativas t€ém varias posturas tedricas de suporte de métodos e de
técnicas, que dela decorrem, tendo recaido a nossa escolha na etnometodologia, pelo facto
de considerarmos que esta € a que melhor se adapta ao estudo, que pretendemos efectuar.

Para Montenegro (2008:7), “a etnometodologia consiste num conjunto coerente de
utensilios conceptuais para a descricdo e a compreensdo de um terreno. Ela veicula,
contudo, uma filosofia social minima cujo objectivo é o de pdr em evidéncia,
empiricamente, a autonomia dos membros nas suas relacdes aos seus contextos sociais, e
a teorias substanciais com pretensoes universalistas. O primado é dado, ndo mais a uma
teoria prévia, mas a linguagem (lato sensu) dos membros nas suas vidas quotidianas.”

A etnometodologia da relevo a prética discursiva na esfera do social, ou seja, as
formas de utilizacdo da linguagem. Com a andlise de conteido pretende-se compreender a
racionalizacdo das praticas quotidianas através de determinados tipos de enunciados da
linguagem comum (Guerra 2006).

Na perspectiva de Bogdan e Biklen (1994), a etnometodologia tenta compreender o
modo, como as pessoas percebem, explicam e descrevem a ordem no mundo em que
habitam. Estas ideias sdo partilhadas por Flick (2004:37), quando salienta que “ é crucial,
para a compreensdo da perspectiva da etnometodologia, o papel do contexto no qual as
interaccoes ocorrem, e o modo como este pode ser, demonstravelmente, relevante aos
participantes”.

Ao longo da interac¢do com os participantes, procuramos manter uma postura de
aprendizagem, que foi consolidada pelo papel, que tivemos, ao provocarmos a reflexao dos

enfermeiros sobre as suas praticas do quotidiano.
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2.1 — SELECCAO DOS PARTICIPANTES

Nesta fase, recorremos novamente a questao de investigacdo, que nos permitiu tomar
decisoes relativas aos critérios de selec¢do dos participantes do estudo. Neste sentido, apds
delimitac@o do problema a estudar, hd que fazer a escolha da populacio e da amostra.

A populag@o é um conjunto de sujeitos, ou elementos com caracteristicas comuns,
definidas por determinados critérios. De acordo com Fortin, (1999: 156), é “importante
que as pessoas seleccionadas sejam capazes de testemunhar sobre a sua experiéncia ou de
descrever o que interessa ao investigador, o que supbée uma motiva¢do para participar e
uma capacidade de se exprimir”

Tendo em conta que “os conhecimentos sobre os individuos sé sdo possiveis com a
descricdo da experiéncia humana tal como ela € vivida e tal como ela é definida por seus
proprios atores” (Polit e Hungler, 1995:270), a importancia da amostra estd na riqueza dos
dados, que descrevem as experiéncias individuais de cada participante.

A investigacdo qualitativa tende a produzir uma grande diversidade de dados
descritivos, pelo que se torna impraticavel utilizar amostras representativas e de grandes
dimensdes, para se obter os dados (Polit e Hungler, 1995). Na medida em que os estudos
qualitativos se interessam pelo estudo do fenémeno em profundidade, o critério subjacente
a seleccao da amostra populacional reside na qualidade do informante e ndo propriamente,
na qualidade (Gauthier et al, 1998). Desta forma, o essencial € obter uma informagao rica e
util que permita a concretizacdo de um estudo em profundidade e que esclareca o
fendmeno, uma vez que a riqueza dos dados nem sempre vem de «alguém», habitualmente,
designada por «expert», mas de «alguém» com capacidade de reflectir e descrever,
pormenorizadamente, o fendmeno (Morse citado por Frias 2003). Neste sentido, os
participantes ndo devem ser seleccionados aleatoriamente, mas em funcao do conteido da
informacdo. Neste contexto, os participantes foram seleccionados em fun¢do da qualidade
da informagao relativa a problemética em estudo.

Para garantir o acesso aos participantes, apds contacto informal com o enfermeiro
responsavel pelo servigo, foi formalizado um pedido de autorizacdo para a realizacdo do
estudo ao senhor presidente do conselho de administracao do hospital em causa, tendo sido
deferido, apds consentimento do senhor enfermeiro responsdvel, pelo servico do senhor
director de servigco e do senhor enfermeiro director.

Para o nosso estudo, definimos como populacdo os enfermeiros a exercer funcdes

num servico de medicina de um hospital central da zona centro. Neste servico, sdo
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acompanhadas pessoas com patologias diversificadas e complexas e, muitas delas, com dor
e com doenca oncoldgica em fase terminal. O unico critério, que estabelecemos para a
selec¢do dos participantes, foi o exercicio hd mais de seis meses no referido servico, na
medida em que consideramos que s6 depois de um periodo de integracdo e adaptacdo ao
servico € possivel exprimir com mais efectividade os sentimentos vividos € o0s
comportamentos adoptados. Streubert e Carpenter (2002:25) partilham desta opinido,
quando referem que “os individuos sdo seleccionados para participar na investigacdo
qualitativa de acordo com a sua experiéncia, em primeira-mdo, da cultura, interaccdo
social ou fenomeno de interesse”.

Ap06s contacto informal com os enfermeiros do servigo, foi explicitada a razdo de ser
deste estudo e pedido aos enfermeiros a sua colaboragdo, para participar no estudo. Na
opinido de Streubert e Carpenter (2002:39), “o consentimento informado exige que seja
dada aos seres humanos informacgdo verdadeira e suficiente, para os ajudar a decidir, se
desejam ser participantes na investigacao’.

A colaboracao do enfermeiro responsdvel facilitou a apresentacdo ao grupo de
enfermeiros do servico, que foram seleccionados apds terem demonstrado interesse e
vontade em participar no estudo. A partir dai, foram marcadas as entrevistas pessoalmente.

A escolha deste local para a realizagdo do estudo prendeu-se, essencialmente, com o
facto de esta ser a nossa realidade profissional e ainda por se verificar que recorrem a este
um numero significativo de doentes em fase terminal, cuja dor ndo esta controlada.

A recolha de dados foi realizada a treze participantes (P1 a P13). O quadro 1

apresenta os dados de caracterizagdo dos entrevistados.
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Quadro 1 — Caracterizacio dos enfermeiros participantes

Participantes | Sexo | Idade Grau Categoria | Tempode | Tempode | Formacdo
académico | profissional | experiéncia | experiéncia | na drea da

profissional | no servi¢o dor

P1 M 43 Licenciatura Enfermeiro 18 Anos 18 Anos Niao
Graduado

P2 F 32 Licenciatura Enfermeira 8 Anos 8 Anos Sim
Graduada

P3 F 25 Licenciatura Enfermeira 2 Anos 8 Meses Sim

P4 F 26 Licenciatura Enfermeira 3,5 Anos 3,5 Anos Nao

PS5 F 25 Licenciatura Enfermeira 2 Anos 8 Meses Sim

P6 M 36 Licenciatura Enfermeira 11 Anos 11 Anos Niao
Graduada

P7 F 31 Licenciatura Enfermeira 8 Anos 8 Anos Sim
Graduada

P8 F 30 Bacharelato Enfermeira 4 Anos 9 Meses Niao

P9 F 39 Licenciatura Enfermeira 15 Anos 11 Anos Niao
Graduada

P10 F 27 Licenciatura Enfermeira 3 Anos 2 Anos Niao

P11 F 28 Licenciatura Enfermeira 6 Anos 5 Anos Nio

P12 F 31 Bacharelato Enfermeira 9 Anos 9 Anos Niao
Graduada

P13 M 41 Licenciatura Enfermeiro 20 Anos 19 Anos Sim

Especializacdo | Especialista

De acordo com a metodologia qualitativa seguida, o que se pretende é compreender

os fendmenos sem explicar, nem generalizar; o importante é dar énfase a exploracdo em

profundidade do tema escolhido.
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Nesta perspectiva, Polit e Hungler (1995) referem que a pesquisa qualitativa tende a
produzir grandes quantidades de dados narrativos, tornando-se impraticivel para o
pesquisador utilizar amostras grandes e representativas para obter dados. Refor¢ando este
ponto de vista, Polit, Beck e Hungler (2004:237) consideram que, ““ na pesquisa qualitativa,
o tamanho da amostra deve ser determinado a partir da necessidade de informacdes.
Assim, um principio orientador na amostragem € a saturacio de dados.”

Neste sentido, foi nossa preocupacao reunir uma amostra estratégica, que permitisse
atingir a saturacdo informativa. De acordo com Polit Beck e Hungler (2004), muitos
pesquisadores qualitativos usam o principio da saturacio, que ocorre, quando os temas € as
categorias dos dados se tornam repetitivos e redundantes, para que nenhuma informacao
nova possa surgir com a colheita de mais dados.

Quando se pretende construir um modelo explicativo de um determinado fenémeno,
€ necessdrio fazer a recolha de dados até se obter a saturacdo de cada categoria. Deste
modo, é importante descobrir variagdes entre os conceitos e densificar as categorias, no
que concerne as suas propriedades e dimensdes, até ao ponto em que a margem do valor
dos novos dados seja minima. No nosso estudo tivemos como linha de orientacdo a
defini¢do de saturacdo tedrica apresentada por Guerra (2006: 42), em que esta é definida
como “ um fenémeno pelo qual, depois de um certo nimero de entrevistas, o investigador

ou a equipa t€ém a nocao de nada recolher de novo quanto ao objecto de pesquisa”.

2.2 - PROCESSO DE RECOLHA DE INFORMACAO

Sao varios os métodos de colheita de informagdo existentes em metodologia
qualitativa. Estes podem ir desde a entrevista formal a observagdo directa, apresentando
ambas vantagens e desvantagens. Assim, cabe ao investigador seleccionar o método de
colheita de dados, que melhor responda as suas questdes de investigacdo. Optdmos pela
entrevista semiestruturada como método de colheita da informacao.

Foi esta a técnica escolhida, pois uma das suas caracteristicas € a permissao do “ (...)
contacto directo entre o investigador e os seus interlocutores e por uma fraca directividade
por parte daquele.” (Quivy e compenhoudt 1992:193).

Uma entrevista consiste numa conversa intencional, geralmente entre duas pessoas,
embora por vezes possa envolver mais (Morgan 1988: 134), citado por Bogdan e Biklen

(1994). Segundo os mesmos autores, a entrevista € utilizada para recolher dados descritivos
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na linguagem do proprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver, intuitivamente,
uma ideia sobre a maneira como 0s sujeitos interpretam aspectos do mundo (Bogdan e
Biklen 1994: 134). Assim, podemos verificar a existéncia de interac¢do entre as duas
partes, o que € corroborado por Quivy e Campenhoudt (1992), quando referem que os
métodos de entrevista distinguem-se pela aplicacdo dos processos de interacc¢ao.

A entrevista, de acordo com Tuckman (2000: 517), “ é um dos processos mais
directos para encontrar informacdo sobre um determinado fenomeno, consiste em
formular questoes as pessoas envolvidas. As respostas de cada uma das pessoas vao
reflectir as suas percepgoes e interesses”.

A entrevista permite entrar no mundo da outra pessoa € € uma excelente fonte de
dados (Staubert e Carpenter, 2002).

A entrevista semiestruturada é a adequada, quando se pretende uma abordagem em
profundidade de um determinado dominio, obtendo, por parte do entrevistado, as opinides,
que ele considera mais relevantes, ou seja, a sua descricdo do problema em estudo. A
entrevista semiestruturada permite ainda que o entrevistador faca as adaptacdes, que
considerar necessdrias. Na perspectiva de Bogdan e Biklen (1994: 135), “nas entrevistas
semi-estruturadas fica-se com a certeza de se obter dados compardveis entre os varios
sujeitos”.

Com a entrevista, o entrevistador tem ainda a possibilidade de poder colocar a
questdo, de maneira a tornar-se compreensivel ao entrevistado.

Neste contexto, o recurso a entrevista semiestruturada, enquanto técnica de colheita
de dados, que sustentou a pesquisa, pareceu-nos a mais adequada, uma vez que
pretendemos obter informagao dos enfermeiros participantes acerca das suas vivéncias no
quotidiano da pratica do cuidar, no que diz respeito a pessoa com dor e com doenga
oncoldgica em fase terminal.

E fundamental que, antes da entrevista e no decorrer desta, se crie um clima de
empatia, para que as informacgdes fluam, naturalmente, com autenticidade.

Em virtude de se tratar de entrevistas de investigacdo, impds-se a utilizagdo de
principios fundamentais a sua concretizagdo, que sao, na perspectiva de Estrela (1994:342),
evitar, na medida do possivel, dirigir a entrevista, ndo restringir a tematica abordada e
esclarecer os quadros de referéncia utilizados pelo entrevistado.

Para a recolha de dados elabordmos um guido de entrevista com questdes abertas,
englobadas em blocos temadticos, que tiveram, como referéncia, os objectivos do estudo e

as questdes de investigacdo. No decorrer da entrevista, este guido serviu de suporte e
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orientagdo, conferindo consisténcia na obten¢cdo de informagdo, de forma a facilitar a
posterior andlise. Assim, foram estabelecidos os seguintes objectivos gerais da entrevista:

Obter elementos, que permitam compreender os sentimentos experiénciados pelos
enfermeiros, quando cuidam da pessoa com dor e com doenga oncolégica em fase
terminal;

Obter elementos, que permitam conhecer os métodos, que utilizam os enfermeiros na
gestdo da dor da pessoa com doenca oncoldgica em fase terminal;

Recolher elementos, que permitam identificar o que os enfermeiros valorizam,
quando cuidam da pessoa com dor e com doenga oncolégica em fase terminal.

O guido da entrevista foi construido, tendo por base cinco blocos temdticos, que se

destinam a compreensao do problema. (Quadro 2)
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Quadro 2 — Relacio entre os objectivos e os blocos temdticos

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

BLOCOS TEMATICOS

# Obter eclementos, que permitam

compreender como se sentem  0s
enfermeiros, quando cuidam da pessoa com
doenca oncolégica com dor em fase

terminal.

% Compreensdo dos sentimentos dos

enfermeiros.

# Conhecer os métodos, que o0s
enfermeiros utilizam para identificar a dor
da pessoa com doenca oncoldgica em fase

terminal.

% Identificacdio dos métodos utilizados

pelos enfermeiros para identificar a dor.

# Identificar os métodos utilizados pelos
enfermeiros na avaliacdo da dor da pessoa

com doenga oncoldgica em fase terminal.

% Identificacdo dos métodos, utilizados

pelos enfermeiros na avalia¢do da dor.

# Identificar os recursos utilizados pelos
enfermeiros para aliviar a dor da pessoa

com doenga oncoldgica em fase terminal.

% Identificacdio de recursos utilizados

pelos enfermeiros para o alivio da dor.

# Recolher elementos sobre o agir
quotidiano dos enfermeiros relacionados
com os aspectos que valorizam no cuidar
da pessoa com dor e com doenca

oncoldgica em fase terminal.

% Identificacdo de aspectos valorizados

pelos  enfermeiros durante o  agir

quotidiano, face a dor da pessoa.

O guido de entrevista, foi submetido a apreciagdo do orientador do estudo

(Enfermeiro professor Luis Manuel Cunha Batalha), tendo sido ainda submetido a trés pré

testes, que serviram também de entrevistas de treino.
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Efectuamos as treze entrevistas no periodo de Abril a Setembro de 2004, no gabinete
do enfermeiro responsdvel pelo servico, cedido pelo préprio. Tiveram uma duracdo média
de 45 minutos. As entrevistas decorreram num ambiente calmo, de cordialidade e de
interesse, demonstrados por todos os participantes do estudo. Foram gravadas com
consentimento dos entrevistados, de forma a podermos obter, na integra, o conteido da
informacgdo e a facilitar a transcricdo das entrevistas. Procurou-se reduzir ao méximo a
visualiza¢ao do gravador, para evitar o constrangimento dos participantes.

A preocupacdo ética deve estar sempre presente nos diversos dominios da
investigagdo, pelo que o anonimato e a confidencialidade foram garantidos.

Teve-se ainda em conta, os trés principios éticos incorporados na maioria das
orientagdes, que, de acordo com Polit e Hungler (1995), s@o: a beneficéncia, o respeito pela
dignidade humana e a justica.

Na perspectiva de Meireles (2007: 26), “ é pelo cumprimento destes trés principios
que o investigador garante ou pode garantir aos participantes envolvidos o respeito por
inimeros direitos que colocam a pessoa humana enquanto valor incomensurdvel.”

No final de cada entrevista, foi dado a ouvir o discurso gravado a cada entrevistado,
no intuito de obter a sua validacdo. Nao foi efectuada qualquer rectificacdo por parte dos
entrevistados e, quando se lhes propds lerem a entrevista transcrita, a opinido foi unanime,
considerando desnecessario, devido a dificuldade de disponibilidade.

Apoés a realizagdo de cada entrevista, identificdmos a cassete correspondente com
nimeros compreendidos entre um e treze, tendo sido atribuido um nome ficticio a cada
narrador, respeitando assim o seu anonimato.

As entrevistas foram sendo transcritas na integra, a medida que foram sendo
efectuadas, permitindo assim uma reflexdo sobre o seu contetido, a fim de melhorar o
nosso desempenho na entrevista seguinte.

Para caracterizar a amostra, houve necessidade de elaborar algumas questdes, que
permitissem conhecer melhor os participantes.

A transcricdo das entrevistas, incluiu momentos de pausa no meio, ou no final das
expressoes, que se encontram assinaladas com o cédigo linguistico ... reticéncias. Foram
ainda utilizados outros cddigos linguisticos: (...) reticéncias entre parénteses, que
representa uma parte dos dados, que foram retirados, ou que continuam na sequéncia do
texto, mas que, para a unidade de significacdo, ndo fazem qualquer sentido; [ ] Texto entre
parénteses recto, que significa palavras ou frases, que derivam dos dados, que foram

acrescentados com o objectivo de dar sentido a unidade de significacao.
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2.3 — PROCESSO DE ANALISE DE DADOS

Todo o processo de andlise de dados, numa investigacdo qualitativa, € complexo,
demorado e engloba a organizacdo dos dados, sintese, procura de padrdes e ainda o que
transmitir aos outros (Bogdan e Biklen, 1994).

A informa¢do de natureza qualitativa, que obtivemos aquando da realizacdo de
entrevistas semiestruturadas, foi analisada através da técnica de analise de conteudo. Esta
técnica é muito usada em ci€ncias humanas, permitindo favorecer a apreensao da realidade
estudada. De acordo com Bardin (2004: 133), os principais objectivos sdo: a superaciao da
incerteza € o enriquecimento da leitura. Para o mesmo autor, “a andlise de contetido
aparece como um conjunto de técnicas de andlise das comunicacoes, que utiliza
procedimentos sistemdticos e objectivos da descrigdo do contetido das mensagens’.

Neste contexto, a andlise de conteido pressupde a produc¢do de um sistema de
categorias, cujo objectivo é conseguir uma representacdo mais simplificada dos dados
obtidos. Esta ideia é reforcada por Gaulhier (2003), quando refere que a andlise de
conteddo interpreta o material com a ajuda de algumas categorias analiticas, realgcando e
descrevendo as suas particularidades especificas, residindo a sua significacdo na
especificidade das mensagens analisadas, mantendo-se os investigadores, desta forma, fiéis
as particularidades dos contetdos.

Na opinido de Bardin (2004:37), o campo, o funcionamento e o objectivo da andlise
de contetido, ndo sdo mais do que “ um conjunto de técnicas de andlise de comunicacoes
visando obter, por procedimentos sistemdticos e objectivos de descri¢cdo do conteilido das
mensagens, indicadores (qualitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de conhecimentos
relativos as condigoes de producdo / recepcdo (varidveis inferidas) destas mensagens”

De acordo com Vala (2007:104), “a andlise de contetido permite inferéncias sobre a
fonte, a situacdo em que esta produziu o material objecto de andlise, ou até, por vezes, o
receptor ou destinatdrio das mensagens”.

Esteves (2006), salienta que, na andlise de conteido, o importante € fazermos uma
categorizacdo defensdvel, ou seja, esta deve obedecer a determinados principios, que sdo: a
exclusdo mutua; a homogeneidade; a exaustividade; pertinéncia; produtividade; e a
objectividade.

Para Vala (2007:110), “a andlise de conteido visa simplificar, para potenciar a
apreensao, e se possivel, a explicacdo”. As categorias sdo, na perspectiva deste autor, um

elemento chave do analista.
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Nao obstante termos seguido Bardin como linha de orientacdo, para procedermos a
andlise de conteudo, foi efectuada uma pequena adaptacdo no que concerne ao uso das
frequéncias, pelo facto de considerarmos que estas ndo sdo relevantes para o estudo em
questao.

Terminado todo o processo de reflexdo e interpretacdo, realizdmos a validacdo da
categorizacdo com trés peritos nesta temdtica e ainda com o orientador deste estudo.

Assim, optou-se por elaborar um quadro de codificacdo global, onde as é&reas
tematicas foram distribuidas em categorias e respectivas subcategorias.

Os resultados apresentados tém em consideragcdo as sequéncias dadas as questdes da

entrevista.
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3 - LIMITACOES DO ESTUDO

No desenrolar de todo este processo de investigagcdo, surgiram duas dificuldades de
natureza diferente. Estas limita¢cdes prendem-se, desde logo, com o facto de os estudos
qualitativos permitirem apenas obter conclusdes de caricter restritivo, ndo se podendo
fazer generalizacOes dos dados obtidos, tendo em conta que estes apenas dizem respeito
aos enfermeiros participantes do estudo.

Por ultimo, realcamos a inexperiéncia da investigadora relativamente a metodologia

utilizada, pelo que este percurso constituiu um processo de descoberta e aprendizagem

continua.

85






PARTE III - ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS







DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

1 - SENTIMENTOS VIVENCIADOS PELOS ENFERMEIROS NO SEU CUIDAR

“A arte de cuidar comeca, quando o enfermeiro, com o fim de juntar outro (...) a si
proprio com um certo sentimento de cuidar e preocupagdo, expressa esse sentimento

através de certas indicacoes externas”.

(Watson, 2002:118)

Neste contexto, os sentimentos estdo presentes no decurso da interac¢do dos
enfermeiros com a pessoa doente, apresentando estes uma influéncia maior que aquilo, que
habitualmente percepcionamos. Esta experiéncia humana de sentir diz respeito a quem é
cuidado e a quem cuida. Contudo, neste estudo, esta caracteristica da existéncia humana,
foi analisada somente na perspectiva vivencial do enfermeiro. Assim, pareceu-nos
pertinente perguntar: como se sentem os enfermeiros, quando cuidam da pessoa com
dor e com doenca oncologica em fase terminal?

Procuramos perceber como se sentem os enfermeiros, quando interagem com a

pessoa doente durante o processo de cuidar, explorando sentimentos vividos.

1.1 - SENTIMENTOS E EMOCOES VIVIDAS

O enfermeiro durante a sua vivéncia do cuidar, experiéncia, sentimentos e emogdes
com implicac¢des nos cuidados. Esta ideia é corroborada por Honoré (2004), quando refere
que o sentimento € inerente ao cuidado. A vivéncia levou-nos a considerar a no¢do de
experiéncia, que é definida por Doron e Parot (2001) como o que o sujeito percebe, sente e
pensa, nas suas relagdes com o mundo, que o envolve consigo mesmo e de uma maneira,
irredutivelmente, subjectiva. Este sentido € com frequéncia precisado pelo recurso a
expressao «experiéncia vividar.

A experiéncia emocional do enfermeiro caracteriza-se pelo conjunto de sentimentos

e emogdes vividas. No Diagrama 1 encontra-se a categorizac¢do deste tema.
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Diagrama 1 — Sentimentos e emog¢des vivenciadas pelos enfermeiros
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Durante as entrevistas, pedimos aos enfermeiros participantes no estudo que nos
descrevessem como se sentem, quando cuidam da pessoa com dor e com doenga
oncoldgica em fase terminal e constatimos algumas dificuldades, por parte de alguns
participantes, em explicitar verbalmente a forma como se sentem, quando cuidam. Foi
necessario incentivar alguns deles a partilhar esta vivéncia.

Na perspectiva de Damadsio (2001:56), “o impacto completo e duradouro dos
sentimentos exige também a consciéncia, pois s6 com o advento do sentido do si podem os
sentimentos tornar-se conhecidos do individuo que os experimenta”.

Apesar de nesta questdo apenas ter sido perguntado aos enfermeiros como se
sentem, quando cuidam, estes durante a explicitacdo do seu sentir, utilizaram expressoes
vagas que se identificam com as emocdes, nomeadamente, “muitas vezes ansiosa”, tendo,
deste modo, emergido a categoria sentimentos e emog¢des vividas.

Quando procurdmos aprofundar essa experiéncia vivencial dos participantes, tivemos
alguma dificuldade em distinguir sentimento de emocgao.

Habitualmente, o uso da palavra emocdo tende a incluir a no¢do de sentimento.
Contudo, Damédsio (2003) distingue sentimento de emocdo, considerando que o0s
sentimentos sdo ramificacdoes das emocdes. O mesmo autor entende que as emocdes se
desenrolam no teatro do corpo, e os sentimentos no da mente (Damésio, 2003). Nesta
perspectiva, existem sentimentos de emog¢des primadrias, nomeadamente, a depressdo,

quando nos referimos a tristeza.
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Neste contexto, propusemo-nos analisar os conteidos proferidos pelos participantes
sobre os sentimentos e emogdes vividas.

Assim, seguimos a orientagdo de Damadsio (2003), que classifica as emocdes em
primdrias, sociais e de fundo e de Goleman (2002), que defende a existéncia de familias
basicas de emogdes, partindo das emogdes primarias.

Os sentimentos e emogdes partilhados pelos enfermeiros evidenciam sentimentos e
reaccdes emocionais de mal — estar, manifestando o seu pesar através da tristeza, da pena e
da mégoa experienciadas.

A tristeza foi vivenciada pelos enfermeiros de diferentes formas. A emocao primdria
de tristeza inclui também a pena e a magoa. Tendo em conta o modelo proposto por
Goleman (2002), as emocdes primdrias sdo casos demonstrativos de tonalidades e
mutacdes, que, neste estudo, foram sendo especificadas, permitindo assim caracterizar
melhor a tristeza, que o enfermeiro sente, quando cuida.

A tristeza foi expressa pelos participantes do seguinte modo:

“(...). Em termos pessoais, (...) sinto alguma tristeza”. (E1)

“ Quando estou com esses doentes, sinto muita tristeza (...) sinto-me triste”. (E2)

“Agora, quando sdo pessoas idosas, também sinto (...) €, como hei-de dizer, (...),
sinto-me triste”. (E8)

“(...) A tristeza € porque sabemos que aquela pessoa tem um diagndstico reservado
e que, pelo que eu penso, € que estou a cuidar daquela pessoa e, dai a uns dias, ela ja ndo
estard entre nés”. (E10)

As causas de tristeza apontadas estdo associadas ao cuidar de pessoas idosas, ao
diagnéstico reservado e a situacdo de perda iminente.

A pena foi outra forma, que os participantes encontraram para expressar a sua
tristeza em relacdo ao outro. De acordo com Russ (2000), pena é o descontentamento
provocado por um acto passado, que nos levou ao mal. Alain citado por Russ, (2000: 229),
considera a pena um olhar para o passado, que se quereria que ndo tivesse acontecido.
Ainda na perspectiva deste autor, a pena pode transformar-se em remorso, ou em
arrependimento.

Os enfermeiros sentiram pena da pessoa cuidada,

“(...) se for uma pessoa nova sinto alguma pena”. (E1)

“ muitas vezes tenho pena”. (E10)
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A pena aparece neste estudo, essencialmente, associada ao cuidar de uma pessoa
jovem. A pena sentida pelos enfermeiros durante o cuidar, realga o sofrimento, que
experienciam, face a dor e a inevitabilidade da morte.

A magoa é um sentimento, que esta presente durante o cuidar e provém da emocgio
de tristeza. A mégoa é, de acordo com Damdsio (2003), um dos emblemas da nossa vida
afectiva, o outro € a alegria. Ainda na perspectiva deste autor, a facilidade de ac¢do reduz-
se e nota-se a presenga de dor, de sinais de doenga, ou de sinais de desacordo fisiolégico,
indicando todos eles uma diminuida coordenagao das fung¢des vitais.

Neste estudo, um enfermeiro expressa a sua magoa da seguinte forma:

“(...) a pessoa, quando estd a sofrer daquela maneira (...) € mdgoa (...) mas magoa
muito ver as pessoas a sofrerem da maneira como sofrem”. (E12)

A mdagoa experienciada por este enfermeiro estd relacionada com o sofrimento
vivenciado pelo doente, evidenciando assim a tristeza, que sente quando cuida.

A angistia ¢ vivenciada pelos enfermeiros, quando cuidam. E definida por Doron e
Parot (2001), como um medo sem objecto. Para Strongman (1998), esta emocgdo
desempenha um papel muito importante na comunicacdo, tanto no individuo consigo
proprio, como com os outros membros do sistema familiar, social ou profissional, pois
motiva-o, através da tristeza, mal-estar e sentimentos de incapacidade, que se acompanham
a agir de forma a modificar o que ndo estiver bem. Assim, a angustia conjuntamente com a
surpresa, constitui o grupo de emocdes emergentes, nas situacdoes de expectativa,
preparando o individuo para as situacdes futuras imprevistas.

Nas declaracdes dos enfermeiros participantes podemos verificar a vivéncia de
angustia durante o cuidar:

“(...) ou dessa angustia, que eu possa sentir...”. (E6)

“(...) fico sempre angustiada”. (E10)

“ Quando olhamos para a pessoa em fase terminal e ainda por cima com dor, é claro
que uma pessoa (...), sentimos uma certa angustia”. (E11)

Pelos extractos dos discursos dos participantes, podemos inferir que a dor e a fase
terminal da doenca levam a que os enfermeiros experimentem a emog¢ao de angustia, que
pode ajudéd-los a modificar a sua forma de agir durante o seu cuidar.

A revolta é expressa pelos enfermeiros de uma forma directa. A revolta é um
sentimento que advém da emog¢do de indignagdo, fazendo parte da familia da ira. De
acordo com a classificacdo de Damadsio (2003), a indignacdo é uma emocao social. Estes

sentimentos estdo associados a impoténcia. A ira é, de acordo com o diciondrio de lingua
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portuguesa on-line (2008), “o sentimento que nos estimula contra quem nos ofendeu ou
injuria, cllera, raiva, faria”.

A revolta aparece associada ao cuidar da pessoa jovem e foi expressa da seguinte
forma:

“(...) sinto-me revoltado (...), quando apanho doentes, principalmente doentes de
uma faixa etaria jovem”.(E2)

“Podemos sentir-nos revoltados (...)”.(E7)

“(...) quando € uma pessoa jovem, que tem mais ou menos a nossa idade, ou um
bocadinho mais velhos, hd sempre, por mais que a pessoa ndo queira, hd sempre uma
revolta”. (E8)

“(...) a maior parte das pessoas com doenga oncoldgica, que sejam muito novas...
na casa dos 40, (...) revolta”. (E12)

Os enfermeiros expressam a revolta sentida durante o cuidar, mostrando a sua
indignacdo e impoténcia perante a pessoa com dor e com doenga oncoldgica em fase
terminal. Também o facto de cuidarem de pessoas jovens, parece constituir uma
dificuldade no cuidar, traduzindo-se esta na revolta manifestada pelos enfermeiros.

A revolta sentida pode ser explicada pelo facto de os enfermeiros se identificarem
com a pessoa doente durante o seu cuidar, transpondo muitas vezes a realidade desta para
um nivel pessoal.

O medo ¢ experienciado durante o cuidar. O medo € a emocdo primdria mais
estudada. Na perspectiva de Goleman (2002) e de Neto e Azevedo (2003), o medo estd
associado a emocgdes, que incluem a ansiedade, apreensdo, nervosismo, preocupacao,
consternagao, receio, preocupacdo, aflicdo, desconfianga, pavor, fobia e panico. Ainda de
acordo com Neto e Azevedo (2003), o medo € definido pelo sistema de respostas
adaptativas a uma situacao de ameaca.

O medo foi sentido por um enfermeiro durante o seu cuidar, explicitando-o da
seguinte forma:

“Muitas das vezes, é o receio de um dia também nos vir a acontecer o mesmo (...)”.
(E12)

O medo estd presente durante o cuidar, constituindo uma reaccdo emocional
experienciada pelo enfermeiro, quando transpde a sua pratica para o plano pessoal,
identificando-se com ela, antecipando assim a vivéncia da morte.

Neste sentido, Abreu (1994), citado por Moreira (2001: 89), salienta que “o homem ¢é

o Unico animal, que pode antecipar a inevitabilidade da morte e sofrer com isso”. Neste
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sentido, Phipps, Sands e Mereck, (2003), realcam que, com a &nfase dada aos cuidados
médicos, que preconizam a tecnologia da cura, os enfermeiros estdo em risco de perda de
controlo, medo de falhar e perda de satisfacdo profissional, quando os seus doentes nao
tém cura.

A ansiedade é também vivenciada durante o cuidar, sendo definida por Serra
(1989:11), citando Kelly (1981), como uma experiéncia subjectiva de apreensdo ou de
tensdo, imposta pela expectativa de perigo, ou de dificuldade, ou de necessidade de um
esfor¢o especial.

Davidoff (2001:390) vai ao encontro desta ideia, quando refere que a ansiedade é
uma emocgao caracterizada por sentimentos de antecipacdo de perigo, tensdao e sofrimento e
por tendéncias de esquiva ou fuga.

Existem autores, que, indistintamente, utilizam os termos medo e ansiedade;
contudo, outros fazem a sua diferenciacdo. De acordo com Serra (1989), a ansiedade
constitui um complexo de emog¢des, sendo o medo a sua emogao central.

A ansiedade foi vivida por uma enfermeira participante aquando do seu cuidar:

“(...) muitas vezes ansiosa”. (E10)

Do exposto, podemos concluir que a ansiedade € uma emocao variante do medo, que
estd presente durante o cuidar.

Perante a dor e a doenga oncoldgica em fase terminal, os enfermeiros experienciam
ainda sentimentos de impoténcia. A impoténcia é um sentimento, na medida em que, de
acordo com Damasio (2003: 107), “na sua esséncia, um sentimento ¢ uma ideia, uma ideia
do corpo, uma ideia de um certo aspecto do corpo, quando o organismo € levado a reagir a
um certo objecto ou situa¢do”, ou seja, para este autor, os sentimentos sao constituidos,
sobretudo, pela percepcdo de um certo estado do corpo, que forma a esséncia do
sentimento.

A impoténcia estd relacionada com a inexperiéncia profissional, como nos foi
relatado:

“(...) no inicio da minha carreira (...) sentia-me incapaz”. (E1)

Os enfermeiros revelam ainda a sua impoténcia, demonstrando a sua incapacidade de
dar resposta em determinados momentos, assumindo que nada podem fazer para os
modificar, de forma a evita-los:

“(...) porque nos sentimos um pouco limitados (...) quando a gente sabe que ndo ha

nada a fazer...” (E3)
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“Acabamos por nos sentir incapazes (...); acabamos por nos sentir impotentes (...) €
muitas vezes sentimos que somos muito pequeninos. (...), sentimo-nos muito limitados”.
(E4)

“(...) sentimo-nos inuteis, por ndo saber fazer muito mais”. (E8)

A impoténcia € sentida por um enfermeiro de uma forma muito consciente:

“As vezes sinto-me impotente, por ndo saber o que fazer com essa situacio”. (E6)

Os enfermeiros experienciam sentimentos de impoténcia, porque se sentem
incapazes perante a inevitabilidade da morte, nao sabendo o que fazer. Podemos inferir que
estes enfermeiros, ndo aceitam a morte como sendo a ultima etapa da vida de qualquer
pessoa. Assim, perante a doenca avancada e a continua degradacao fisica e psiquica da
pessoa doente, por vezes sentem-se incapazes de a acompanhar na fase final da sua vida.
Cuidar € de acordo com Mercadier (2004), uma missao tipica dos hospitais e,
essencialmente, dos prestadores de cuidados, para quem cuidar significa curar. Neste
contexto, morrer no hospital, € muitas vezes sentido como um fracasso pelos profissionais
de saude. Actualmente, a nossa sociedade atribui a medicina o poder de tudo curar,
protelando a morte, tornando assim credivel o mito da imortalidade.
Esta ideia € refor¢ada pelo SFAP (2000), quando refere que o facto destes cuidados ndo
culminarem na cura, mas pelo contrdrio, no agravamento e na morte, os profissionais ficam
expostos a sentimentos de impoténcia.

Durante a prética de cuidar, os enfermeiros experienciam ainda a frustracdo. A
frustracao para Coon (2006) € o estado emocional negativo, que surge, quando as pessoas
sdo impedidas de atingir os objectivos desejados. De acordo com este autor, a frustragdo
pode advir de fontes externas ou pessoais. A frustracdo externa € baseada em condi¢des
alheias a pessoa, que a impedem de avangar rumo ao objectivo. Sdo baseadas em atrasos,
fracassos, rejeicdes e perdas. As frustragdes pessoais sdo baseadas nas caracteristicas
pessoais. A frustracdo, foi vivenciada pelos enfermeiros participantes, vejamos de que
forma:

““ Pronto, realmente a gente sente, se calhar, (...), alguma frustracdo por ndo se
conseguir dar aquilo, que realmente as pessoas necessitam (...)”. (E9)

“As vezes uma pessoa sente-se um bocado frustrada, porque apesar de achar, que
elas ndo deviam ter dor, ndo € isso que acontece. Eles acabam sempre por ter alguma dor”.
(E11)

A incapacidade de dar a pessoa doente aquilo, que ela necessita, nomeadamente,

N

proporcionar-lhe o controlo da sua dor, conduz os enfermeiros a vivéncia de estados
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emocionais negativos, como a frustracdo. Em cuidados paliativos, a pratica didria de
acompanhamento de doentes em fase terminal € dificil. A morte e o sofrimento, sdo
acontecimentos desgastantes, a presenca constante da degradacdo e do sofrimento fisico,
psiquico, espiritual e social, podem provocar nos profissionais sentimentos de frustracao,
que, em algumas situacdes, se manifestam por uma presenca mais curta junto do doente,
por menos didlogo e pelo limitar dos cuidados ao minimo indispensdvel (Trill e Imedio,
2000).

Da andlise dos sentimentos e emocdes vivenciados pelos enfermeiros participantes,
surge o sofrimento. Este é definido por Wright (2005:19), Barbosa (2006), como angustia,
dor, ou afli¢do fisica, emocional e espiritual. Para a autora, as experiéncias de sofrimento
podem incluir uma doenca grave, que altera a vida e as relacdes de uma pessoa, uma
exclusdo for¢ada do quotidiano, o esforco para aguentar, querer amar e ser amada, dor
cronica e aguda, conflito, angtstia e obstru¢do do amor nas relacoes.

Para (Damasio 2001), o sofrimento € um sentimento, que € realcado pelo conhecer,
ou seja, pela tomada de consciéncia do mesmo. De real¢ar que a experiéncia de sofrer é
unica e € nesse sentido, que neste estudo é compreendida (Gameiro 1999). Esta sub
categoria traduz situacdes emotivas vivenciadas pelos enfermeiros participantes durante o
seu cuidar. O sofrimento implicito experienciado por estes, foi demonstrado de diferentes
formas.

O incomodo causado pelo prolongar do sofrimento do doente, foi um modo de
sentir o sofrimento, como referem:

“(...) quando a gente sabe, que ndo hd nada a fazer, para qué estar a dar cada vez
mais medicagdo? S6 estamos a prolongar o sofrimento do doente e isso incomoda-me”.
(E3)

“ E pensamos que fizemos tudo e mais alguma coisa e, mesmo assim, a pessoa
continua com dor e a dor causa sofrimento e o sofrimento em doentes conscientes causa
algum mal-estar. (... ) as vezes vou incomodado para casa”.(E6)

“ E dificil ver uma pessoa em fase terminal e que continua a ter dor, o que nio
deveria acontecer nos hospitais”. (E11)

A ligacao estabelecida com o doente e sua familia, conduz também a vivéncia do
sofrimento como nos explicam:

“E depois, 14 estd, nés criamos uma determinada ligacio com o doente e com a
prépria familia, que nos custa”. (E3)

“(...) custou-me um bocado...” (ES)
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“ Incomoda sempre (...) o envolvimento com a familia, perante a proximidade da
morte, mexe connosco, nao sou indiferente a isto”. (E9)

“ Tivemos uma situa¢do de um doente, que esteve ca trés meses e choca-me (...) a
pessoa, quando estd a sofrer daquela maneira, (...) € sofrimento, naquele momento, ndo da
para ficar a parte. (E12)

O sofrimento da familia foi um dos aspectos verbalizados por um enfermeiro para
explicitar o seu préprio sofrimento.

“ Deixamo-nos contagiar com o sofrimento dos familiares (...), sofremos, mas isso
faz parte da vida”. (E12)

O sofrimento causado pela eminéncia da morte foi também expresso por um
enfermeiro do seguinte modo:

“(...) lembro-me, quando, no inicio, me comecei a relacionar com estes doentes (...),
quase ndao me chegava a beira do doente. Parecia que ele estava em fase terminal e a pessoa
ndo queria era sofrer também. Estou a falar da minha parte”. (E8)

Consideramos que os enfermeiros t€ém consciéncia do sofrimento vivenciado pela
pessoa doente, que advem ndo s6 do processo evolutivo da doenca, mas também do facto
da dor ndo estar controlada. O facto de os enfermeiros assumirem que os doentes sofrem,
conduz a um processo de consciencializacdo do seu préprio sofrimento, que aparece
implicito nos discursos proferidos por alguns enfermeiros, quando referem: “incémodo”,
“nos custa”, “ndo da para ficar a parte”. Por outro lado, alguns enfermeiros estdo
perfeitamente consciencializados do seu sofrimento, expressando-o de uma forma
inequivoca, “‘sofremos, mas isso faz parte da vida”.

Esta tomada de consciéncia pode revelar-se fundamental, conduzindo a um processo
adaptativo, que resulta da emocdo. Esta ideia é refor¢cada por Damadsio (2001), quando
refere que o processo simples de sentir comeca por dar ao organismo o incentivo, de forma
a ocupar-se dos resultados da emocdo, ou seja, o sofrimento comecga pelos sentimentos,
ainda que seja realcado pelo conhecer e pela tomada de consciéncia desse sofrimento. O
sentir constitui, também, a pedra angular para a etapa seguinte — O sentimento de conhecer
que sentimos (Damadsio, 2001:325). O mesmo autor (2001: 325) considera que “conhecer é
a pedra angular para o processo de planeamento de respostas especificas e ndo
estereotipadas, que podem quer complementar uma emog¢do, quer garantir que ganhos
imediatos obtidos pela emocao passem a ser mantidos ao longo do tempo”.

Jardim (2002), citado por Raminhos (2004:23), refere que “no relacionamento

diario estabelecido com os doentes, os enfermeiros sdo sensiveis a dor e ao sofrimento,
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demonstram preocupacao e vontade de ajudar. Mas tendo em conta as limitacdes humanas
e as caracteristicas psicoldgicas dos doentes oncoldgicos, envolvem-se nas situacdes e,
muitas vezes, projectam-nas a nivel pessoal”.

Contudo, Neto (2004) realca que o que importa realmente, € sentirmo-nos tranquilos
e ndo ameacados pelo sofrimento do outro, o que pressupde alguma maturidade. Para a
autora, somos todos “cuidadores feridos”, transportando os nossos medos, as nossas dores
e as nossas perdas. Neste sentido, é necessario assumir verdadeiramente a fragilidade da
nossa condicdo humana e os nossos limites, para, s6 depois, como profissionais,
colocarmos o melhor de nds ao servigco das pessoas doentes e das familias, que necessitam.

A satisfacao, que surge durante o cuidar, € vivida igualmente pelo enfermeiro. Esta é
referida por Goleman (2002) como uma emocgao, que pertence a familia do prazer. Nesta
familia, encontram-se ainda a felicidade, a alegria, o alivio, o contentamento, o
divertimento, a excitacdo, entre outras. A satisfacdo surge durante o cuidar, tendo sido
vivida por um enfermeiro participante, como nos revela:

“Ha aqui uma sensag¢do de um certo bem-estar, que resulta de proporcionar ou
tentar aliviar, de alguma forma, a dor (...)” (E13)

Do exposto, podemos verificar que o enfermeiro durante o seu cuidar, vivencia
emogOes de prazer, nomeadamente, de satisfacdo, que se traduz numa sensagcdo de bem-
estar, quando consegue satisfazer as necessidades da pessoa doente. O alivio da dor da
pessoa doente constitui um motivo de satisfacdo para o enfermeiro. Hesbeen (2000:11)
salienta que durante a prética do cuidar, os enfermeiros lidam no seu dia a dia “ com
interrogagdes, com inquietacdes e até com o sofrimento do doente e dos seus familiares”.
Neste sentido, os enfermeiros t€m a possibilidade de ajudar a pessoa doente, podendo esta
ajuda traduzir-se no alivio da dor do doente, proporcionando-lhe bem-estar, conduzindo
este a satisfac@o profissional, tal como foi evidenciado pelo enfermeiro participante.

Por outro lado, o enfermeiro pode vivenciar reac¢des emocionais negativas durante a
pratica do cuidar, traduzindo-se estas no desprazer, que conduz a aversao. Esta € uma
emocao negativa. De acordo com Strongman (1998), refere-se a rejei¢do daquilo, que pode
estar contaminado ou ser desagradavel, fisica ou psicologicamente. Para Goleman (2002),
a aversao engloba o desprezo, desdém, troca, repugnancia, nojo, desagrado e repulsa.

A aversao foi expressa directamente por um enfermeiro participante:

“ Eu detesto cuidar de doentes nessa situagao”. (E2)
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A dor e a doenca em fase terminal conduzem a degradacdo fisica e psiquica da
pessoa e, consequentemente, a proximidade da morte, levando os enfermeiros a
experienciar sentimentos e emocoes negativos.

A tristeza, a revolta e a impoténcia experienciadas pelos enfermeiros traduzem
sentimentos e emocdes negativos que provocam mal-estar, podendo estes factos explicar a
aversao sentida.

Do exposto depreendemos que a experiéncia de cuidar, tem implicagdes na forma
como os enfermeiros vivenciam os sentimentos e emogdes, tendo estas implicagdes nos
cuidados. Assim, os sentimentos € as emogdes expressos pelos enfermeiros no seu cuidar
foram: a tristeza, a pena, a migoa, a angustia, a revolta, o medo, a impoténcia, a frustracdo,
o sofrimento, a satisfacdo e a aversao.

Um estudo efectuado por Saraiva (2003), sobre as vivéncias dos enfermeiros no
processo de comunicacdo em ambiente oncoldgico, permitiu identificar sentimentos de
inquietacdo, perturbacio, impoténcia e medo, como os mais vivenciados pelos enfermeiros.
Também Mercadier (2004) no estudo, que efectuou sobre o trabalho emocional dos
prestadores de cuidados em meio hospitalar, identificou na experi€éncia emocional, dos
prestadores de cuidados durante a interac¢do com os doentes, sentimentos € emocoes tais
como: a célera, o medo, a tristeza e lagrimas, e a satisfacdo. Diogo (2006), ao investigar a
vida emocional do enfermeiro durante a pratica do cuidar, constatou que os enfermeiros na
pratica de cuidados, experienciam sentimentos € emocdes diversas, como a tristeza (0
desanimo, a depressdao, a pena, a compaixdo € a magoa), o medo (a ansiedade e a
preocupacdo), a impoténcia, a revolta, a angustia, o contentamento, entre outros. Os
resultados obtidos nestes estudos, corroboram assim o efectuado por nés, ao evidenciar
algumas semelhancas no que se refere aos sentimentos e emocdes vivenciados pelos
enfermeiros durante o seu cuidar.

Em suma, estes sentimentos e emocdes inserem-se num contexto multifactorial,
estando relacionados essencialmente com o cuidar de pessoas jovens e idosas, com o
diagnéstico reservado, com a situac@o de perda iminente, com a dor da pessoa doente, com
a doenca em fase terminal, com a identificacdo com a pessoa doente, com o sofrimento
vivenciado pelo doente e familia, com a incapacidade de dar a pessoa doente aquilo que ela
necessita, com a ligac@o estabelecida com o doente e familia e com o sofrimento causado

pela iminéncia da morte.
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1.2 — COMPETENCIAS DE AJUDA NO CUIDAR

Os enfermeiros participantes, durante o seu cuidar, vivenciaram a necessidade de
ajudar. Para Watson (2002:14), aludindo Gadow, “ ser capaz de ajudar, tem um valor
maior do que simplesmente partilhar a experiéncia do outro... Isto é, em regra, para
integrar sentimentos e conhecimentos, na tentativa de aliviar a angustia do utente”.

Tendo em conta que a enfermagem € uma profissdao de ajuda, a relacdo de ajuda
assume um lugar de destaque na prestacdo e personalizacdo dos seus cuidados, devendo ser
encarada como uma técnica humanista a desenvolver (Parracho, Silva e Pisco, 2005).

Neste contexto, ““ para que o profissional de Saide consiga estabelecer uma relagao
de ajuda, ¢ fundamental que partilhe duas atitudes em relacdo ao doente: a aceitacao
incondicional das perspectivas e sentimentos do doente, € a compreensdo empdtica do
universo do doente, tal como se o visse pelos olhos deste (...). A aceitagdo implica que se
veja o doente como uma pessoa independente com os seus proprios sentimentos. O técnico,
que partilha esta atitude, aceita todas as expressdes de sentimentos e pontos de vista do
doente, sejam eles “bons” ou “maus”, *“ adequados” ou nio, “ funcionais ou bloqueadores”,
na medida em que estes juizos de valor sdo incompativeis com a relacio de ajuda”
(Andrade e Grilo, 2004).

De realgar que esta categoria emergiu da primeira questdo orientadora colocada aos

enfermeiros participantes. O diagrama 2 mostra a categorizacao do tema.
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Diagrama 2 — Competéncias de ajuda no cuidar
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A empatia é uma das componentes essenciais da relacdo de ajuda. A empatia de
acordo com Salomé citada por Queirds (1999:38), é definida como ““ o conjunto de sinais,
que circulam em qualquer relagdo, onde uma pessoa facilita o desenvolvimento, ou o
crescimento de uma outra, a ajuda a morrer, a adaptar-se, a integrar-se, ou a aproveitar a
sua propria experiéncia”. Neste contexto, a empatia pressupoe a existéncia de uma relacao
entre o enfermeiro e a pessoa a cuidar, devendo esta revestir-se de um cardcter particular.
A empatia, de acordo com Watson citada por Queirds (1999:37), é ‘“a habilidade da
enfermeira para experienciar o mundo privado e os sentimentos de outra pessoa, mas
também a habilidade de comunicar a essa outra pessoa o grau de compreensio, que ela
atingiu”. Nesta perspectiva, podemos dizer que a empatia vai mais além da partilha de
sentimentos, devendo o enfermeiro compreender o mundo da pessoa doente, como se
fizesse parte desse mundo.

Na opinido de Brodley (2001), o profissional, para adoptar uma atitude empdtica,
deve centralizar a sua aten¢do no significado das palavras e comportamentos do doente,

reconhecendo a sua intengdo quando comunica e relaciond-los com os sentimentos e
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reaccoes deste, com o intuito de o compreender, e permitir-lhe perceber que é
compreendido.

Dois enfermeiros participantes relatam as suas competéncias relacionais de ajuda,
evidenciando as suas habilidades empaticas, que estdo relacionadas com a compreensao,
com a ajuda, com a atencao e com o envolvimento profissional:

A compreensao foi explicitada por um enfermeiro participante da seguinte forma:

“E assim, sinto sempre alguma compreensio (...), tentando também compreender
como estd a familia. (...) e empatia pelo doente”. (ES8)

A compreensao estd presente durante o cuidar da pessoa doente e familia. Esta €, na
opinido de Honoré (2004: 226), “um processo de abertura que constitui quem cuida e quem
¢ cuidado como parceiros da ac¢do do cuidar”. Para Honoré (2004:228), “compreender
numa prdtica de cuidado, é perceber dela alguma coisa sobre a maneira de se situar e
agir face a uma dificuldade, apreender-lhe as formas sobre as quais se exprime,
experimentar o que ela poe a prova.”. A compreensdao empdtica € um aspecto, que deve
estar sempre presente durante a interac¢do enfermeiro / pessoa doente, pressupondo a
existéncia de respeito por esta, permitindo-lhe sentir-se, efectivamente, compreendida.
Para Carkhuff (1969), citado por Chalifour (2008: 199), *“ sem compreensdo empdtica do
mundo do ajudado e das suas dificuldades tais como ele as vé, ndo hd espaco para
oferecer ajuda’.

A ajuda é um aspecto considerado por um enfermeiro participante como nos explica:

“(...) Tentando ver em que lhe posso ser util naquela fase menos facil, sinto que
preciso de ajudar aquela pessoa, mas também a familia € bastante titil, e tento nao s6 ajudar
o doente, mas também a familia”. (E8)

Durante a sua prética do cuidar, o enfermeiro deve dispensar uma atencdo especial,
no que se refere a qualidade da relagdo, que estabelece com a pessoa doente e sua familia,
de forma a ajuda-los a ultrapassar a vulnerabilidade a que estdo sujeitos, face a situacdo de
doenca, que vivenciam. Na perspectiva de Chalifour (2008), a relacdo de ajuda permite a
criacdo das melhores condi¢des possiveis, para ajudar o doente a enfrentar a dificuldade,
que apresenta. O mesmo autor, considera que estas condi¢cdes se traduzem, em primeiro
lugar, no reconhecimento do doente como um ser unico detentor de um modo particular de
interagir com o seu ambiente, traduzindo-se também na estruturacdo de meios, que lhe
permitam adquirir uma maior consciéncia de si e aceder aos seus recursos pessoais. A

combinacdo dos servigos profissionais com estes recursos, vao permitir-lhe fazer face as
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suas dificuldades, dar resposta as suas necessidades, e ao seu desenvolvimento no sentido
da natureza.

A atencao € um aspecto tido em conta por um enfermeiro participante, quando cuida,
como nos refere:

“(...) Estando em presenca de um doente com dor, sinto que tenho que estar mais
desperto. E uma situagdo, que requer mais atencio da minha parte”. (E1)

A experiéncia do cuidar do doente com dor evidencia a necessidade de uma atencao
especial por parte de quem cuida. A atencdo, de acordo com Hesbeen (2000), enquadra-se
numa perspectiva de ajuda a uma pessoa, ou seja, de lhe aparecer como um profissional de
ajuda, na sua situacdo singular, utilizando as competéncias profissionais, que caracterizam
os actores da profissdo. Esta atengdo particular contida no cuidar € tnica. Lopes (1994),
citado por Dias (1997, 221), considera que ““ a atencdo aos doentes assume-se como uma
referéncia incorporada, como ndo fazendo parte do proprio trabalho, ndo obstante ser
evocado como fundamental aquando da construcdo discursiva do sentido das sua
prdticas”.

Cuidar de alguém, €, na perspectiva de Pessini (2006:51), dar-lhe tempo, atencdo
simpatia e qualquer ajuda social, que se possa promover, para tornar a situagao suportdvel,
e, se ndo suportdvel, pelo menos, que nunca leve ao abandono. Neste sentido, sendo a
relacdo de ajuda um aspecto de primordial importancia, no que diz respeito as intervengdes
de enfermagem de qualidade, consideramos importante real¢ar, que o enfermeiro, que
ajuda o doente, tendo em conta todas as dimensdes da pessoa, como ser humano, estd a
contribuir desta forma para o cuidar em enfermagem.

O envolvimento profissional ¢ um aspecto muito importante do cuidar. Na
perspectiva de Watson (2002), o cuidar requer envolvimento pessoal, social, moral e
espiritual do enfermeiro e 0 comprometimento para com o proprio e para com 0s outros.

Vejamos como os enfermeiros participantes expressaram esse envolvimento:

“ Agora posso envolver-me, porque me sinto preparada para lidar com isso, tenho
mais maturidade”. (E1)

“ Acabamos sempre por nos envolver, (...) pronto, a pessoa envolve-se com o
proprio doente e com a familia ...”. (E9)

Os enfermeiros participantes durante o seu cuidar, envolvem-se com a pessoa doente
e com a sua familia, revelando, deste modo, possuirem maturidade profissional. Esta, de
acordo com Doron e Parot (2001), ndo é mais do que a aquisicao pelo jovem adulto de

informacdes sobre as profissdes, as exigéncias impostas por estas, as suas carreiras, as
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condic¢des de trabalho, que as caracterizam, as suas capacidades e os seus interesses, a sua
hierarquia de valores e a sua personalidade. Na perspectiva deste autor a maturidade
profissional € atingida, quando o jovem adulto elaborou um projecto de futuro profissional
realista e motivado.

Também Benner (2001), aludindo Dreyfus e o seu modelo de aquisi¢do de
competéncias, considera que € necessdrio existir um certo nivel de envolvimento, para que
se desenvolva o sentido de observacdo. A autora é da opinido que um observador distante
tem menos possibilidades de notar mudangas subtis nos doentes. A mesma autora vai mais
longe, quando refere que “é necessdrio um certo nivel de envolvimento para atingir o nivel
de pericia” (Benner, 2001:190).

Do exposto, salientamos que os enfermeiros participantes evidenciaram possuir
algumas capacidades de ajuda, ndao tendo sido, contudo, mencionadas algumas
competéncias consideradas por Lazure (1994) e Queirds (1999), como indispensdveis para
estabelecer uma relacao de ajuda, que sdo: a capacidade de escuta, de respeito caloroso, de

clarificar, de ser congruente, de confrontar e de apoio.

1.3 - DIFICULDADES SENTIDAS NO CUIDAR

Os enfermeiros, durante o seu cuidar, experienciaram dificuldades, que foram
reveladas ao longo das entrevistas efectuadas aos participantes. Estas dificuldades
prendem-se com a precocidade etaria da doenca, com a inexperiéncia, com o estado de
consciéncia dos doentes, com a identificacio com uma vivéncia penosa e com a
avaliacdo da dor do doente. A categorizacdo deste tema, que emergiu do texto em

andlise, encontra-se representada no diagrama 3.
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Diagrama 3 — Dificuldades sentidas no cuidar
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A Precocidade etaria da doenca surge como uma dificuldade sentida durante o
cuidar.

Os enfermeiros assumem a sua dificuldade em lidar com doentes jovens. Neste
sentido explicam-nos: “

“(...) se for uma pessoa nova, ai sinto alguma dificuldade”. (E1)

“ (...) quando sdo doentes, que ja ttm mais idade, ja encaro melhor, ndo tenho
dificuldade em lidar com eles, nem com a familia deles (...)” (E2)

“E assim, eu sinto mais [dificuldade], quando sdo pessoas mais jovens (...), porque &
um servi¢o onde temos muitos doentes em fase terminal e € dificil acompanhar”. (E8)

A idade surge, neste contexto, como uma dificuldade sentida durante o cuidar. Esta
dificuldade pode ser explicada a luz da ordem natural da vida, que pressupde que a doenga
e a morte, estdo associadas as pessoas com mais idade, sendo, por isso, mais facil a sua
aceitacdo. Pode ainda ser explicado pelo facto desta equipa ser constituida essencialmente
por enfermeiros jovens, o que pode levar a que, durante a sua pratica de cuidar, se
identifiquem com mais facilidade com a pessoa doente.

A inexperiéncia é um aspecto, que parece estar associado as dificuldades para lidar,

como nos explica um enfermeiro participante:
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“(...) No inicio da minha carreira tive dificuldades”. (E1)

Como sabemos, a experi€éncia promove aprendizagens. De acordo com Benner
(2001), com a experiéncia e o dominio, a competéncia transforma-se, levando esta
mudanca a melhoramento das actuacdes. A aprendizagem € definida por Berteli (2004),
como a mudanca do comportamento baseada na experiéncia. E um factor fundamental do
comportamento humano, que afecta a maneira de pensar, sentir e agir das pessoas e
também as suas crengas, os seus valores e objectivos.

O estado de consciéncia dos doentes assume também um papel importante no que
se refere as dificuldades sentidas pelos enfermeiros participantes durante o seu cuidar,
como nos transmitem:

“Nos doentes inconscientes € mais complicado (...). A pessoa pode fazer um
gemido, que nunca sei qual é o verdadeiro motivo...” (E2)

“ As inconscientes sdo as mais dificeis para mim, é-me mais dificil lidar com elas,
porque me € mais dificil identificar a dor, ou aquilo que elas precisam (...). As conscientes
e que colaboram (...), torna-se mais fécil de identificar e sinto-me mais a vontade e melhor
e sinto-me capaz, ou, pelo menos, € esse 0 meu objectivo, sentir-me capaz de ajuda-lo a
passar esta fase o melhor possivel, com melhor qualidade de vida possivel ...” (ES)

Os enfermeiros participantes evidenciam a sua dificuldade em lidar com o doente
inconsciente, que associam ao facto de dificultar a identificacio da dor e as suas
necessidades.

A identificacdo com uma vivéncia penosa ¢ reveladora das dificuldades sentidas
pelos enfermeiros participantes durante o seu cuidar, como nos contam:

“ Para mim nao € uma situacao muito facil (...). Sinto dificuldade em lidar com estes
doentes, (...) também por uma realidade, que tive ha pouco tempo, que vivénciei hd pouco
tempo, foi a morte do meu tio (...). A forma como lidamos, tem a ver com as nossas
experiéncias 14 fora e, para mim, ndo € ainda muito fécil (...). Nao é facil isto cria assim
alguma dificuldade”. (E3)

A enfermeira identifica-se com a pessoa, que cuida transpondo aspectos da sua vida
pessoal para a sua pratica do cuidar, onde as situagdes penosas vivenciadas no seio da sua
familia t€m influéncia directa na forma como vivéncia as situagdes de cuidados. Esta
identificacdo da pratica do cuidar com uma vivéncia penosa, pode, na perspectiva de
Phipps, Sands e Mereck (2003:189), “simbolizar as perdas pessoais na histéria da propria

familia do enfermeiro e também impoténcia profissional”.
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A avaliacdo da dor do doente ¢ também uma dificuldade explicitada por um

enfermeiro participante, quando refere:
“Sinto muita dificuldade em conseguir sentir que dor é que o doente tem (...). Em

relac@o aos outros doentes [que ndo verbalizam] ndo me sinto tdo a vontade”. (E10)

Partindo do pressuposto de que a dor € tnica e por isso, desde logo subjectiva, a sua
avaliacdo constitui a partida uma dificuldade para os profissionais de saude e
nomeadamente para os enfermeiros.

A avaliacdo da dor é uma dificuldade sentida pelos enfermeiros no seu cuidar, que
aumenta quando se trata de doentes, que ndo verbalizam. Esta ideia € refor¢ada por Pereira

(2006), quando refere que a dor pode ser dificil de avaliar em doentes, que apresentem um

grau significativo de deficit cognitivo e alteragdes de consciéncia.

1.3 - ESTRATEGIAS DE ALIVIO

Os enfermeiros durante o seu cuidar, experienciam dificuldades, sentimentos e
emocdes, que lhes provocam sofrimento, neste sentido, para ultrapassarem as dificuldades
sentidas e o sofrimento, utilizam estratégias de alivio recorrendo a redes de apoio que
passam pela partilha com os pares, partilha com a familia e ainda pela informacao
cientifica e técnica. Os enfermeiros apresentam também competéncias internas, que sao a
reflexdo, o desvio do pensamento, o arranjar outras ocupacoes, os cuidados a familia e
a distraccao / actividades de lazer. Adoptam ainda mecanismos de defesa como forma de
alivio, que sdo o distanciamento da interaccao ¢ o desapego emocional. Estes recursos

encontram-se explicitados no diagrama 4 que representa a andlise deste tema.
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Diagrama 4 — Estratégias de alivio
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Os enfermeiros socorrem-se de redes de apoio como estratégia, no intuito de obter o
alivio.

As redes sdo «um conjunto de ligagdes, que ligam os elementos dum conjunto de
objectos ou de pessoas», que estabelecem entre si mapas de relacdes, linhas de for¢a que
originam «mapas de geografia psicoldgica» (Pinto, 2006), citando Parlebas, (1992:101).
Estas redes de interaccdo de acordo com Pinto (2006), revelam os fluxos comunicacionais,
preferéncias e resisténcias. As redes, para além da conexdo entre elementos, implicam uma
partilha de afectos, sempre que duas ou mais pessoas estao juntas.

Os enfermeiros recorrem a partilha com os pares, para se sentirem mais aliviados
relativamente aos sentimentos e dificuldades experienciadas durante o seu cuidar. Neste
sentido relatam-nos:

“ Conversei com os colegas (...). Eu tenho um colega, que estd noutro servico, e, as
vezes, confrontamos ideias e isso também € bom”. (E3)

“ Muitas vezes tento desabafar com alguém (...), acabamos por desabafar com os

colegas de curso (...), que sdo amigos e que, no fundo, sabem aquilo que sentimos”. (E4)
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“(...) eu procuro sempre ndo tomar nenhuma medida, sem pedir a opinido de alguém
mais experiente do que eu”. (ES)

“Aproveitamos, por vezes, a passagem de turno para falar sobre isso, sobre as
estratégias, que podemos utilizar para aliviar a dor...” (E6)

“As vezes falo com os colegas, mas ndo tenho assim nada de especial. Ndo tenho
nenhuma estratégia (...), comentamos entre colegas (...)". (E7)

Os enfermeiros partilham as suas vivéncias com os colegas de trabalho, com colegas
de curso que consideram amigos com os quais podem contar e aproveitam para fazer uma
reflexdo em grupo sobre dificuldades sentidas, nomeadamente durante a passagem de
turno. Toda esta partilha pressupde um ambiente de proximidade e compreensdo entre 0s
pares. Partilhar angustias, dificuldades, insegurancas, fragilidades e também vitérias
obtidas, é, na perspectiva de Rodrigues e Zago (2006), uma forma de fortalecer os vinculos
da equipa interdisciplinar, possibilitando um atendimento coerente € mais sereno ao
doente, que se encontra em fase terminal.

Também, de acordo com Pereira e Lopes (2005), discutir os problemas de trabalho
com os colegas, bem como a disponibilidade para estar aberto a novos métodos de
trabalho, sdo estratégias de alivio.

A partilha de experiéncias com os pares, parece-nos também ser um momento
privilegiado, que pode melhorar a prética profissional de enfermagem.

De facto, a nossa experiéncia tem-nos revelado que a comunicagdo e o trabalho em
equipa sdao duas premissas fundamentais, que podem ajudar a diminuir o sofrimento e as
dificuldades sentidas durante o cuidar, preservando, desta forma, a saide emocional e
fisica, prevenindo o esgotamento dos profissionais. Na opinido de Alexandre Lhotelier
(1998), citado por Hesbeen (2002), € um erro pensar no servi¢o tendo em conta apenas o
seu aspecto formal: a regra, a ordem e a organizacdo. A burocracia, a tecnologia e
autocracia, s@o males das institui¢des, sendo o udnico remédio, as relagdes verdadeiras e
praticas em todas as pessoas. O mesmo autor defende que os regulamentos ndo serdo
suficientes, se ndo houver comunhdo de ideias entre aqueles, que € suposto concretizarem-
nas.

A partilha com a familia é outra forma de obtencdo do alivio utilizada pelos
enfermeiros, que partilham com os familiares as suas vivéncias profissionais, sendo esta
uma base de suporte para os sentimentos vivenciados e para as dificuldades profissionais

sentidas. A partilha com os familiares mais intimos, surge como um recurso utilizado pelos
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participantes, que procuram momentos, onde possam desabafar e sentirem-se um pouco
mais aliviados. Neste contexto, os enfermeiros explicam-nos:

“(...) Conversei com os meus pais 14 em casa e o facto de ouvirmos uma opinidao
semelhante a nossa, jd nos alivia um bocadito, pois sabemos que tomdmos a atitude
correcta (...)". (E3)

“Em termos de estratégia de alivio desse meu stress, (...) € mais com a familia (...) e
em casa acabo por falar sobre isso com a minha mulher (...). As vezes acabamos por levar
esses problemas para casa”. (E6)

“(...) e, as vezes, em casa, o que nos custou fazer ou ndo”. (E7)

Os profissionais, que trabalham em dreas em que a morte ocorre com frequéncia,
devem, na perspectiva de Muccillo (2006), partilhar sentimentos e reac¢des com 0S outros.
Na perspectiva de Ramos (2001:106), “¢ no seio da familia que, para além da seguranca
emocional e das relacdes pessoais profundamente recompensadoras, os individuos
definem a sua identidade e encontram o principal refor¢o da mesma’.

Também Fallow et al (1993), citados por Serra (2007: 611), salientam que “ a familia
ajuda a manter a satde fisica e mental do individuo, pois constitui o maior recurso natural,
para lidar com circunstancias desencadeadoras de stress associadas com a vida na
comunidade”.

A informacao cientifica e técnica surgem como uma forma de alivio evidenciada.

Um enfermeiro participante refere a importancia da literatura sobre a dor para o
esclarecimento de duvidas e anseios, permitindo assim ultrapassar dificuldades sentidas,
como nos explica:

“Muitas vezes também recorro a livros, que falam sobre a dor (...). Li alguns, que
me fizeram bem. Consegui encontrar muitas respostas as minhas ddvidas e aos meus
anseios”. (E4)

Consideramos que a leitura de artigos e de livros que abordem a temdtica da dor,
pode ajudar o enfermeiro na sua compreensdo, permitindo-lhe assim melhorar a sua
actuacao durante a pratica do cuidar. Também Hesbeen (2000:141) partilha desta ideia ao
salientar que “ndo se deve negligenciar o recurso a documentagdo, a biblioteca, que sao
outros tantos meios — subutilizados — de actualizacio e de desenvolvimento dos
conhecimentos’.

Os enfermeiros participantes apresentam ainda competéncias internas, intrinsecas a
cada um e pessoais, que lhes servem de ajuda para ultrapassar dificuldades e para obterem

alivio em relacdo aos sentimentos vivenciados durante a sua pratica de cuidar.
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As competéncias internas dos enfermeiros participantes passam pela reflexao, pelo
desvio do pensamento, pelo arranjar de outras ocupacoes, pelos cuidados a familia e
pela distracc¢ao / actividades de lazer.

A reflexdo é um recurso interno, utilizado pelos enfermeiros participantes para o
alivio da sua vivéncia emocional, aquando da pratica do cuidar. A capacidade reflexiva dos
enfermeiros traduz-se da seguinte forma, tal como nos contam:

“Eu conduzo muito, porque eu faco bastantes quilémetros e as vezes dou por mim a
ir para casa a pensar nas coisas, que se passam aqui, mas pronto, tento ultrapassar esta
situacdo sozinha”. (E3)

“Costumo reflectir (...). E claro que algumas vezes, temos que pensar, reflectir, para
que, futuramente, possamos gerir melhor esse tipo de sentimentos”. (E4)

“Ficamos sempre a pensar, se fizemos tudo correctamente (...). As vezes, passadas
trés ou quatro semanas, aqueles sentimentos todos estdo a ser gerados e estdo a ser como
que ultrapassados ou modificados, ou aceites”. (ES)

Os enfermeiros reflectem sobre as suas praticas. O olhar reflexivo, na opinido de
Honoré (2004: 97), questiona as possibilidades de usar de modo diferente tudo aquilo, que
estd a nossa disposi¢do, segundo as transformacdes dos nossos desejos e preocupacdes, €

3

as condi¢des em que vivemos. Neste sentido, Lage et al (2004) salientam, “ porgue os
enfermeiros estdo comprometidos com a prestacdo de cuidados humanisticos, devem ter
em atencdo que os efeitos das suas decisoes podem afectar a vida das pessoas e assim
sendo, o pensamento dos enfermeiros deve ser orientado por um raciocinio exacto, seguro
e um pensamento disciplinado que promova a competéncia reflexiva’.

Assim, ao reflectirem sobre as suas praticas, os enfermeiros podem ser levados a
encontrar novos significados, que, eventualmente, conduzam a mudangas na sua pratica.

O desvio do pensamento foi uma forma encontrada por um enfermeiro para aliviar o
seu sofrimento e dificuldades sentidas. O enfermeiro explica:

“(...) pela minha personalidade, consigo desviar também o pensamento”. (E1)

O recorrer a outras ocupacoes ¢ uma forma de alivio encontrado pelos enfermeiros
que nos explicam:

“(...) Vou-me dedicando a outras coisas (...)”. (El)

“(...) quando temos tempos livres devemos procurar outras saidas. Faz-nos bem”.
(E4)

“(...) vou-me dedicando a outras coisas (...)”. (E6)
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O facto de os enfermeiros procurarem outras actividades, fora do ambito profissional,
parece ser benéfico, permitindo assim ultrapassar dificuldades sentidas e sentimentos e
emogdes negativos experienciados durante o seu cuidar, proporcionando, desta forma, a
obtencao do alivio.

Os cuidados a familia sdo também uma forma de alivio encontrada pelos
enfermeiros participantes, como nos revelam:

“(...) também tenho filhos , também ajudo em casa” (E1)

“(...)também ajudo em casa (...)”. (E6)

Na opinido de Ramos (2001), a casa € cada vez mais um lugar de reftigio por
exceléncia, sendo imprescindivel, em termos de seguranca e de suporte num mundo de
trabalho marcado por incertezas e ameagas. Também, Frederico (2006), aludindo o modelo
de Spillover, que tenta dar uma explicacdo plausivel sobre a relagdao trabalho e vida
privada, assume a existéncia de uma relagdo de reciprocidade entre o trabalho e a familia,
influenciando-se mutuamente. Nesta perspectiva, os individuos transferem as emocgdes, 0s
valores, as qualificagdes e os comportamentos de uma esfera para a outra. Este modelo
entende que as experiéncias, que provém do trabalho vado afectar as actividades do
quotidiano, a familia e a interac¢do social. Moen e Han (2001), citados por Frederico
(2006), sao inequivocos ao afirmar que trabalho e familia sdo realidades interdependentes.

A distraccao / actividades de lazer surgem como uma forma de alivio encontrada
pelos enfermeiros como nos explicam:

“ O meu passatempo € ler, e, se calhar, a gente esquece um pouco o que se passa aqui
(...), gosto de chegar a casa e ver filmes, também gosto de passar a ferro e assim distraio-
me...”. (E3)

“ Habitualmente, tento descomprimir (...), tento sair um pouco (...) “. (E4)

“ (...) uma estratégia, que eu utilizo, quer seja doente terminal, quer ndo seja, é
praticar desporto”. (ES)

“(...) A jardinagem por exemplo, (...) e a agricultura e isso faz-me bem como
terapéutica, como escape”. (E6)

Os enfermeiros participantes socorrem-se da distraccao/actividades de lazer, que
passam pela leitura, por ver filmes, por passar a ferro, por sair, por praticar desporto, por
fazer jardinagem, e pela agricultura.

As actividades de distrac¢ao/ lazer, sdo na perspectiva de Ramos (2001), actividades
de prazer, que constituem a oportunidade tnica de cada individuo ser verdadeiramente ele

proprio, razdo pela qual sdo a fonte primordial de prazer e bem-estar, que,
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verdadeiramente, concorrem para a individualizagdo das pessoas, ou seja para a constru¢ao
de si mesmas. Do ponto de vista dos beneficios psicoldgicos, contribuem,
reconhecidamente, para a promog¢ao da auto-estima, das expectativas positivas da auto-
eficdcia e do controlo interior. Desta forma, ajudam a reduzir a vulnerabilidade ao stress,
revelando-se como poderosas estratégias individuais de prevencao do stress. Desta opinido
partilha Elias, (1994), citado por Mercadier, (2004:318), quando refere que “as actividades
de lazer sdo um recurso para gerir as tensoes negativas através da mobilizacdo de tensoes
positivas, que permitem libertar pacificamente as emogoes” .

O exercicio fisico €, na perspectiva de Ramos (2001), uma das principais estratégias
de prevencdo do stress, essencialmente porque também o € em relagdo a promog¢do da
saude. Esta ideia € corroborada por Serra (2007), quando refere que o exercicio fisico nao
traz apenas beneficios para a saude fisica., melhorando também o bem-estar psicolégico do
individuo. Falkenberg (1987), citado por Serra (2007), considera que o exercicio fisico
regular reduz as consequéncias fisioldgicas nas situagdes de stress. A curto prazo melhora
o estado de animo e, a longo prazo, contribui para diminuir a predisposi¢ao para estados de
angustia e de depressdo. Salmon, (1993) citado por serra (2007) conclui apds uma revisao
de trabalhos que os individuos, que praticam um exercicio fisico regular, incrementam
emocdes positivas, ou atenuam as emocgodes negativas.

Os enfermeiros participantes adoptam mecanismos de defesa durante a vivéncia do
cuidar face ao seu sofrimento, procurando formas de alivio. O alivio é na opinido de
Lazaraus citado por Serra (2007:247), “a emocdo mais simples de todas. Ocorre apds ndo
se ter materializado uma ameaca importante, ou as condi¢des terem sido modificadas para
melhor”.

Existem alguns mecanismos de defesa estruturados socialmente, que podem ser
adoptados pelos membros da equipa de saide, que sdao, de acordo com Menzies citado por
Pita (2003), a fragmentacao da relacao profissional de saide / doente; a despersonalizacao
e negacdo da importancia do individuo; o distanciamento € a nega¢do dos sentimentos; a
tentativa de eliminar decisdes, e a reducdo do peso das responsabilidades.

A nossa experiéncia tem-nos mostrado que, assim como o doente e a familia, os
profissionais de enfermagem ndo sdo indiferentes ao processo de doenca, eles préprios
criam defesas para lidarem com esta situacio e com todos os problemas, que dai advém.

Para Saraiva (2003), a vivéncia de sentimentos de inquietacdo, perturbacio,
medo e impoténcia, levam a adopg¢ao de alguns mecanismos de defesa. Uma inadequada

preparagdo, ou sensagdo de fracasso técnico, ou o facto de se rever na pessoa doente, leva
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os enfermeiros a sentirem-se ‘“tocados nos seus sentimentos”’, pelo que reagem
emocionalmente e adoptam estratégias de defesa, para se protegerem da angustia e
perturbacdo geradas pelas interac¢des. De acordo com a mesma autora, os mecanismos de
defesa mais utilizados pelos enfermeiros sdo a negacdo ou a repressdo de sentimentos.
Neste contexto, Damasio (2001) salienta que a repressdo, a inibicdo ou a negacdo dos
sentimentos € emogdes € tdo nefasto como a experiéncia emocional extrema, podendo
mesmo manifestar-se através de doencas psicossomadticas.

Saraiva (2003) considera que o enfermeiro niao deve reprimir ou negar sentimentos,
deve sim admitir os seus proprios limites e os da ciéncia, pedir apoio aos colegas e a
elementos de outras areas.

O distanciamento da interac¢ao foi um recurso de protec¢do usado por um
enfermeiro participante, que o descreve da seguinte forma:

“Nado me afastava, mas evitava a proximidade (...). Havia da minha parte pouco
envolvimento”. (E1)

De acordo com esta narrativa, estamos perante uma experiéncia de ambivaléncia, em
que os sentimentos vivenciados por este enfermeiro sao contraditérios no que se refere a
sua forma de actuacao

Para Menzies citado por Pita (2003), este distanciamento da interaccdo, ndo € mais
do que uma fragmentacao da relagdo profissional de satide / doente, ou seja, o profissional
de satde evita o contacto com os aspectos, que, de alguma forma, possam representar risco
de tensdo, pela dificuldade emocional, que podem conter. As suas tarefas sdo divididas de
forma a reduzir o tempo de contacto com o doente.

O afastamento dos enfermeiros dos doentes deve-se ainda na opinido de Deodato
(2003: 29), a “frequente exposicdo dos enfermeiros ao sofrimento dos doentes com a
consequente adaptacdo de mecanismos de defesa que garantam o distanciamento da
pessoa com dor”. Para Stedford (1996), citado por Pereira e Lopes (2005), o profissional
de saide para ndo ser afectado, tenta manter uma certa distincia, diminuir as visitas,
responder com frases feitas, conselhos faceis e autoritdrios com o objectivo de tornar a
relacdo o mais profissional possivel, para que a emocao nao se sobreponha ao racional. Na
opinido de Benner (2001: 81), “a enfermeira ndo deve evitar o doente e deve além disso
encontrar meios de o reconfortar, a ele e a sua familia”.

O desapego emocional, foi outra forma encontrada pelos enfermeiros para se
protegerem do sofrimento, sendo o envolvimento com a pessoa doente feito da seguinte

forma, como nos explicam:
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“E claro que muitas vezes acabamos por nos abstrair e cuidamos da pessoa enquanto
pessoa, mas nao nos envolvemos demasiado”. (E4)

“(...) é o facto de eu estar imunizado, ser indiferente em determinadas situacdes. Nao
¢ indiferenca pejorativa mas as vezes, tem que se ser um bocado imune”. (ES)

“ Ha pessoas, que acham que se deve manter as distancias”. (E12)

“(...) da experiéncia de lidar com doentes oncoldgicos durante muitos anos (...),
também nos cria alguma imunidade (...), reconheco que, pessoalmente, hd uma certa
imunidade em relacdo ao processo de sofrimento do doente (...), mas € aquele
afastamento, que nos permite também alguma sauide psicolégica para, quando lidarmos
com estes doentes, podermos sair do hospital e estarmos a vontade em casa com a nossa
familia, com 0s nossos amigos € esquecermos um pouco isso também”. (E13)

Este desapego emocional vivenciado pelos enfermeiros participantes enquadra-se no
mecanismo de defesa defendido por Menzies, citado por Pita (2003), em que o
distanciamento e a negacdo de sentimentos, por si s6 sdo auto-explicativos. A dificuldade
em lidar com as emocgdes, faz com que o profissional se distancie de todas as situagdes
mobilizadoras. As identificacdes perturbadoras sdo evitadas e os sentimentos niao sao
percebidos.

Assim, o enfermeiro para se proteger do risco de sofrer causado pelas situacdes
emotivas vivenciadas durante a pritica do cuidar, procede a separagdo entre os dois
universos — o seu mundo e o do doente (Mercadier, 2004).

Em sintese, sublinhamos que os enfermeiros do nosso estudo utilizam estratégias de
alivio, para ultrapassarem o sofrimento experienciado e as dificuldades sentidas durante o
cuidar.

Salientam a partilha de experiéncias, com os pares e com a familia e as leituras como
importantes para o alivio do seu sofrimento e das dificuldades sentidas, que, em nosso
entender, evidenciam experiéncias formadoras.

Possuem ainda competéncias internas, que os ajudam a ultrapassar dificuldades e a
obterem o alivio em relacdo aos sentimentos e emocdes negativos experienciados durante o
cuidar. Estas competéncias passam pela capacidade de reflexdo evidenciada, pelo desvio
do pensamento, pelo recorrer a outras ocupacdes, pelos cuidados a sua familia, e pelo
recurso a actividades de distrac¢do / actividades de lazer.

Revelam possuir capacidade de reflexdo critica, que pode conduzir a uma melhoria

da pratica de cuidados.
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Adoptam ainda mecanismos de defesa face ao sofrimento sentido durante o cuidar,

que passam pelo distanciamento da interac¢do e pelo desapego emocional.
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2 - IDENTIFICACAO DA DOR

«A dor é duas vezes dolorosa, porque ela é ao mesmo tempo um mistério
tormentoso.»

Buytendijk, De la douleur.

A dor é um fenémeno universal sobejamente conhecido. E subjectiva e particular de
cada individuo, habitualmente descrita, simplesmente, como aquilo que a pessoa que a
experimenta, diz que é. A dor caracteriza-se por alguns sinais e sintomas objectivos,
contudo, nem todas as pessoas que a experienciam apresentam sinais objectivos dessa
experiéncia. Neste contexto, torna-se complicado para os profissionais de enfermagem,
identificarem a dor da pessoa doente. A gestdo da dor vai para além da procura do alivio.
Cuidar de doentes com dor, implica, a partida, lidar com a expressdo de dor, mas existem
outros aspectos a ter em conta, que passam pelo diagndstico do significado da dor, por
minimizar e prevenir a dor e incentivar o doente a suportar a dor (Fernandes, 2000). De
facto, existem dificuldades em reconhecer a dor em doentes com dor crénica; estas
dificuldades, de acordo com Sullivan (1994), residem no facto de a dor ser subjectiva e os

enfermeiros, tendo em conta a sua formagao, se apoiarem em dados objectivos.

2.1- IDENTIFICACAO DA DOR

Durante a sua pratica do cuidar, o enfermeiro tem que fazer uma gestao da dor, que
passa desde logo pela identificacio da mesma. Neste contexto, iremos analisar a forma
como os enfermeiros identificam a dor da pessoa com doenga oncolégica em fase terminal.
Este tema € composto por uma categoria, que € a identificacdo da dor. Foram criadas seis
subcategorias: a verbalizacao da pessoa doente, 0 questionamento da pessoa doente,
comportamentos da pessoa doente, expressao facial da pessoa doente, observaciao e

familia. A categorizagdo deste tema encontra-se no diagrama 5.
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Diagrama 5 — Identificacdo da dor
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Os enfermeiros participantes, durante a vivéncia da sua pratica, socorrem-se da
verbalizacdo do doente para identificarem a sua dor. Vejamos o que nos relatam acerca da
sua experiéncia.

“(...) em funcdo, sei 14 ..., da dor dele, pelas queixas (...). E importante falar com
ele, para perceber se tem ou nao dor”. (E1)

“Quando eles verbalizam (...). Pergunto, como é que sente a dor (...), € mais no
turno da manhi e da noite”. (E2)

“Quando as pessoas estdo conscientes e colaborantes, elas mesmo verbalizam”. (E4)

“Quando a pessoa verbaliza mesmo a dor e fala bem, ai eu valorizo o que o doente
me diz”. (E6)

“ Se uma pessoa chega consciente, mais ou menos expressa a dor. Se sentir dor (...),
mal-estar, chama”. (E7)

“(...) ou quando verbaliza (... ) e as queixas, que refere”. (E9)

“(...) muitas vezes porque eles dizem (...), se ele falar € a verbalizacdo”. (E11)

“(...) sobretudo pelas queixas do doente (...), sobretudo se o doente estd numa fase
consciente, se estd numa fase do processo de significagdo verbal”. (E13)

Os enfermeiros identificam a dor da pessoa doente, essencialmente, através da
verbalizacdo do doente, dialogando com este, tentando perceber se tem ou nio dor,
valorizando o que o doente refere. Por vezes, a causa da dor ndo se manifesta através do

corpo mas adivinha-se através do discurso da pessoa Metzeger et al, (2002).
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Para Honoré (2004:106), “a palavra é o comeco de um dizer sempre inacabado, de
um apelo, de um sinal, de um sentimento, de um sofrimento, de uma preocupagdo, de uma
gratiddo ou de um ressentimento”.

Como refere Hesbeen (2000:30) “o lugar deixado a palavra e aos vdrios meios de
expressdo é, pois, essencial na prdtica de cuidar, uma vez que vdo permitir expressar,
dizer o sofrimento, o sofrimento que” o corpo sujeito” vive”.

Neste contexto, ¢ fundamental que os enfermeiros, durante a sua pratica do cuidar,
estejam atentos a toda e qualquer verbalizac@o expressa pelo doente, pois sé assim poderao
responder com eficécia as suas solicitagoes.

Podemos ainda inferir que a identificacdo da dor € feita, essencialmente, nos turnos
da manha e da noite. Um estudo desenvolvido por Ritto (2006) sobre a dor e a pratica de
enfermagem, revela que, dos 525 registos quantitativos da intensidade da dor efectuados
pelos enfermeiros, o maior nimero € realizado no turno da noite, 209 (39,8%), seguindo-se
o turno da tarde com valores aproximados ao anterior. O turno, que apresenta menos
registos quantitativos da intensidade da dor € o da manhd, com apenas 121 registos
(23,1%). Estes resultados, ndo sdo coincidentes com o nosso estudo, nomeadamente, no
que se refere ao turno da manha e da tarde. O turno da manha, é por exceléncia, o turno em
que se prestam cuidados directos ao doente, nomeadamente cuidados de higiene, realizacdo
de pensos e o levante dos doentes, pelo que permite aos enfermeiros desenvolver uma
relacdo mais proxima com estes, possibilitando, desta forma, a identificacdo da dor. De
realcar que o turno da manha € aquele que tem mais enfermeiros escalados, o que pode
também explicar a identificacdo da dor neste turno. Por outro lado, no que se refere ao
turno da noite, a nossa experiéncia mostra-nos que neste turno a identificacdo da dor é
facilitada por alguns aspectos, que ressaltam a vista dos enfermeiros cuidadores, que
passam por o doente estar acordado, por sinais de inquietude ou ansiedade evidenciados,
entre outros, permitindo, desde logo, questionar o doente acerca da sua dor. Tendo em
conta os relatos dos participantes, parece-nos que a avaliacdo da dor € feita com menos
frequéncia no turno da tarde, pelo que a avaliacdo da dor, nao serd feita de uma forma
sistemadtica, objectiva e continuada, considerando a dor como 5° Sinal Vital, tal como
preconiza a Circular Normativa n° 9 de 4 de Junho de 2003.

O Questionamento da pessoa doente ¢ feito pelos enfermeiros participantes durante
o seu cuidar, com o intuito de procederem a avaliagao da dor como nos explicam:

“ Costumamos questionar se tem ou nao dor”. (E3)
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“Muitas vezes acabamos por questiond-los e eles dizem que sim, que, de facto, t€ém
dor”. (E4)

“(...) vamos ter com eles e eles dizem que sentem dor (...)”. (E7)

“ Se o doente estiver consciente, pergunto se ele tem dor (...)”. (E10)

Consideramos que questionar a pessoa doente acerca da sua dor, é a tnica forma
fidedigna de avaliar a dor, uma vez que s6 a pessoa, que a experimenta, a conhece. Esta
ideia é reforcada por Phipps, Sands e Mereck (2003:363), quando referem que “os auto
relatos do doente, sobre a dor que sente, sdo a chave de um controlo eficaz”. Neste sentido,
¢ funcdo do enfermeiro, observar o doente na sua globalidade e ouvir atentamente as suas
queixas, sem tirar conclusdes precipitadas, valorizando sempre aquilo que o doente diz
sentir.

Os comportamentos da pessoa doente foram um outro modo encontrado pelos
enfermeiros participantes, para identificar a dor, neste sentido revelam-nos:

“Pelo posicionamento dele na cama, o ndo comer, a alteracdo do comportamento,
pode servir para identificar a dor (...), ou estar em posicdo de defesa (...), uma posicao
mais contraida, pode ser indicativo de dor (...). O ndo comer ou estar em posi¢ao de defesa
(...) uma posi¢do mais contraida, pode ser indicativo de dor”. (E1)

“(...) as pessoas contorcem-se com (...), quando tém dor contorcem-se (...) ou pela
prépria posicdo, que adopta ..., temos doentes que gritam bastante e ficam muito ansiosos
porque tém dor ... e nos inconscientes, na prestacdo de algum tipo de cuidado, ou porque
fazem mais contrac¢do, hd sempre qualquer coisa, que nos indica, que o doente tem dor”.
(E3)

“ Por vezes através de gemidos (...). Ele estava a gemer e eventualmente a chorar
(...), ndo lacrimejava, mas a mim pareceu-me com aquela sensagao de choro”. (ES )

“Pela maneira como ele se comporta (...), se emite algum sinal de dor (...), pelos
proprios gemidos, que ele vai emitindo”. ( E6 )

“Aqueles doentes, que habitualmente até sdo comunicativos, mas que 0s vemos mais
prostrados, mais calados (...). Os que estdo conscientes ou que nao conseguem transmitir o
que sentem, geralmente gritam quando mudados de posicao (...) e acho que serd para dizer
que sentem dor (...). Eles como que dizem eu estou aqui, eu tenho dor”. (E7 ).

“(...) posso ver se ele estd agitado”. (E10)

“(...) reagir a algum procedimento e nds ai logo vemos, que eles t€ém dor”. (E11)

“ Pelo facto de nao conseguirem dormir, (...) por esses aspectos sabemos”. (E12)
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Os comportamentos da pessoa doente, podem ajudar os enfermeiros a identificarem a
dor. O mutismo, o féacies atormentado, os gemidos, a expressdo mortificada, as queixas
racionais ou, pelo contrdrio, as expansivas, sdo na perspectiva de Metzeger et al. (2002),
modos de exprimir a dor, que dependem nao s6 dos doentes, mas também daqueles a quem
sdo dirigidos.

A expressao facial da pessoa doente ¢ um indicador utilizado pelos enfermeiros
participantes, para identificarem a dor, como nos explicam.

“ No caso do doente estar inconsciente, o facies...”. (El)

“ Através do fécies (...), pela expressdo do doente (...), pela expressdo facial do
doente, também se V€ se eles estdo em sofrimento ou nao”. (E2)

“Pelo fécies, por exemplo (...), quando se trata do doente inconsciente, identifico a
dor mais pelo fécies...”. (E3)

“ As pessoas ndo conscientes, muitas vezes acabamos por nos aperceber pela
expressdo facial, expressdes que sdo de agonia (...), mesmo que eles ndo consigam
verbalizar, ha sempre aquela linguagem gestual...”. (E4)

“ E mais dificil no inconsciente (...), se bem que ha expressoes de sofrimento”. (ES)

“ Se tem facies de dor”. (E6)

“(...), quando ndao ha verbalizacdo especifica da localizacdo ( da dor), quando
prestamos cuidados, a mobiliza¢do e vemos as expressdes que faz”. (E9)

“As vezes nem é preciso dizerem, s6 pelo ficies, nés vemos que tém dor”. (E11)

“Muitas vezes pelo fécies (...), pelo facies de sofrimento”. (E12)

“(...) naturalmente h4 aqui expressoes (...) , de alguma forma, € por ai que nds
vemos e procuramos identificar a dor”. (E13)

A expressao facial traduz a expressividade do nosso corpo, uma vez que é através
desta que se traduzem os nossos sentimentos. As expressdes faciais sdo na opinido de
Newstron (2008), fontes de linguagem corporal importantes. Contudo, tendo em conta que
a dor tem um caricter subjectivo e multidimensional, a forma como € comunicada, varia de
pessoa para pessoa, pelo que nos parece prudente realcar a necessidade de cautela por parte
dos enfermeiros no que concerne a avaliacdo da dor da pessoa doente. A este respeito,
Kazanowski e Laccetti (2005), salientam que as concepg¢des culturais do doente podem
afectar a forma de sentir, manifestar, informar ou descrever a dor, para além de determinar
o significado da dor na sua vida.

A Observacao € utilizada pelos enfermeiros, como nos explicam:
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“Observando o doente, (...). Observar pelos gestos, pelos gemidos, pelo facies...”
(E8)

“(...) a nossa observagado directa (...) O que se avalia, € fruto da nossa observacao
ao longo do turno, durante a prestacdo de cuidados”. (E9)

A observagdo no aspecto cuidador do agir precede, simultaneamente, a atengdo
vigilante e o acolhimento protector. Ela decorre em trés direccdes, que correspondem as
suas significacdes usuais: a observa¢do como acg¢do de seguir a prescricao de uma regra, de
se confirmar a normas; a observacdo como acc¢ido de considerar atentamente qualquer
coisa, alguém ou algum fenémeno; enfim, a observagdo como vigilancia sistematica de um
processo, de um organismo, de actividades de uma pessoa ou de um grupo (Honoré, 2004).
Neste contexto, compreende-se que a observacdo seja uma aptiddo importante da ac¢do, na
medida em que se torna um tempo de ac¢do, para as pessoas que cuidam.

No dominio dos cuidados, a observacao € a procura dos sintomas, ou das reac¢oes de
uma pessoa ao incomodo causado pela doenca, ou pelo traumatismo (Honoré, 2004).

Os relatos dos enfermeiros participantes, sao refor¢cados por Smeltzer e Bare (2005),
quando referem que, na fase final da vida, os doentes necessitam de uma avaliagdo
abrangente da dor e seu controlo, ainda que a avaliacdo seja prejudicada pela confusao,
delirio ou inconsciéncia. Os cuidadores sdo ensinados a observar sinais de inquietacdo ou
expressoes faciais, como um indicador secundério da dor.

A familia desempenha um papel fundamental no contexto psicolégico, social,
cultural e econdémico, constituindo uma rede complexa de relagdes e emogdes.

A familia, de acordo com Varela, citado por (Moreira 2001:19), “é o niicleo social
mais importante, que integra a estrutura do estado, antecedendo nas suas origens o
proprio estado, pois, como instituicdo natural ela nasce com o homem. Os povos mais
antigos, antes de se organizarem politicamente através do estado, viveram socialmente em
familias.” O conceito de familia tem vindo a alterar-se ao longo dos séculos, sofrendo
transformagodes profundas, a nivel da sua constituicdo e estrutura, de forma a assegurar a
continuidade e o desenvolvimento dos seus membros, bem como a sua sobrevivéncia como
sistema familiar. No passado, o conceito de familia era o de familia alargada, actualmente
passou a ser o de familia nuclear. A familia pode ainda definir-se, tendo em conta a
proximidade geografica, por lacos sentimentais entre individuos, ou pela prépria rede de
apoio (Cerqueira, 2005).

A familia é uma fonte de informacdo utilizada, para identificar a dor, como nos

revela uma enfermeira participante:
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“A familia € um meio de nds sabermos, se o doente estd com dor ou se esteve.
Muitas vezes eles ndo verbalizam e depois os familiares sdo que nos vém dizer (...).Eu
pessoalmente gosto de comunicar com a familia, e, por isso, algumas vezes questiono-a’.
(E10)

De facto, a familia desempenha um papel de relevo na saide e na doenca dos seus
membros, pelo que € fundamental que os profissionais de enfermagem a tenham em conta
aquando da prestacdo de cuidados de saide. Como nos refere Moreira (2001:48,49), “ se a
familia ndo for tida em conta, ela ndo terd condicdes de ajudar o doente com eficdcia”. Na
perspectiva de Kazanowski e Laccetti (2005), as informagdes fornecidas por outras pessoas

envolvidas, adicionadas a avaliacao completa do doente, poder4d ser util.
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3- METODOS UTILIZADOS PARA A AVALIACAO DA DOR

A Dor ndo é uma flor, a Dor é uma raiz

Paul Monette

A dor € um dos sintomas mais frequentes vivenciados e temidos pelo doente
oncoldgico em fase avancada da doenca. A dor oncoldgica é, frequentemente, descrita
como ‘“dor total”, termo proposto por Cicely Saunders (Pimenta e Ferreira, 2006). O termo
“dor total” é utilizado para realcar o facto de a dor ter origem em multiplos factores, que
causam um impacto significativo em todos os dominios da vida da pessoa, que dela sofre
com as consequéncias, que dai advém para a sua qualidade de vida. Neste contexto,
perante uma pessoa com dor, para além de se interpretar a nocicep¢ao, € imprescindivel ter
em conta outros factores, nomeadamente, fisicos, emocionais, sociais e espirituais
(Pimenta e Ferreira, 2006).

A fim de se desenvolver uma estratégia de tratamento apropriada e eficaz, é
fundamental que os profissionais de saude facam uma avaliacdo exaustiva da dor do
doente, que na opinido de Pereira (2006:63), “requer a identificagdo das causas da dor, da
intensidade da dor e do seu impacto na fun¢do, disposi¢ao e qualidade de vida em geral.”
Ainda de acordo com o mesmo autor, € essencial explorar o significado, que a dor tem para
o doente. De realcar a importancia da realizacdo de uma boa histéria clinica, que deve
incluir a caracterizagdo da dor, tal como a sua localizagcdo, intensidade, difusdo, entre
outros e um exame fisico completo (Pereira, 2006).

Para além dos aspectos referidos, a histéria da dor € outro a ter em consideracdo na
avaliacdo da dor, que, na perspectiva de Pimenta e Ferreira (2006), € de particular
importancia no que diz respeito a formulacdo diagndstica. A utilizagdo sistemdtica de
instrumentos de avaliacdo € fundamental, uma vez que, de acordo com Metzeger, Schwetta
e Walter (2002), permite evitar desvios de interpretagdo. Neste sentido, os instrumentos de
avaliacdo, deverdo ser escolhidos por uma equipa multidisciplinar. A avalia¢do da dor,
deverd basear-se em critérios precisos, que constem de um processo bem estruturado, que

todos conhecam e possam reproduzir.
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3.1 - AVALIACAO DA DOR

A avaliac@o da dor é um aspecto fundamental na obten¢ao do seu alivio. Os dados de
avaliacdo sdo, na opinido de Pimenta e Ferreira (2006), a base para o diagndstico etiolégico
da dor, para a identificagdo dos componentes cognitivos, emocionais € sociais, que possam
ter alguma influéncia na vivéncia dolorosa, para a prescri¢ao terapéutica e para a avaliacdo
da eficdcia dos tratamentos prescritos.

Desta forma, iremos proceder a andlise dos métodos utilizados pelos enfermeiros
participantes para a avaliacao da dor.

Neste tema foi criada a categoria avaliagdo da dor, estando ainda subdividido em
treze subcategorias: escala numérica, escala de faces, escala visual analdgica, expressao
nao verbal, expressao verbal, conhecimento do doente, localizacio da dor, tipos de
dor, caracteristicas da dor, intensidade da dor, origem da dor, duracido da dor e

formas de alivio. A categorizagao deste tema encontra-se no diagrama 6

Diagrama 6 — Métodos de avaliagdo da dor
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A escala numérica é uma ferramenta de avaliagdo da intensidade da dor, utilizada
pelos enfermeiros participantes, que nos explicam:

“(...) uma escala habitualmente de zero a dez (...), s6 uso a escala algumas vezes,
porque s6 temos escalas, ha pouco tempo”. (E1)

“(...) aescala de avaliacdo da dor de zero a dez”. (E2)

“ N6s pegamos na escala de zero a dez, e perguntamos ao doente: de zero a dez como
avalia a sua dor?”. (E3)

“(...) muitas vezes acabamos por questiond-los, avaliando a sua dor numa escala de
zero a dez”. (E4)

“ A escala numérica, que, quando estdo conscientes, peco para me dizerem em que
nivel se situa a sua dor...”. (ES)

“ Nos doentes terminais, utilizamos também aquela de zero a dez (...), quando eles
verbalizam”. (E 11)

“ Procuramos verificar, se conseguem graduar, por assim dizer, a dor de zero a dez,
quanto € que sentem...”. (E12)

(...) depois tentar que eles, ( ... ) nos enquadrem numa escala numérica, aquele que
serd o grau de dor que sente ...”. (E13)

Constatamos que a escala numérica € a mais utilizada pelos enfermeiros participantes
para avaliar a dor da pessoa doente.

A Escala de Faces ¢ também um método de avaliacio da intensidade da dor
utilizada por alguns enfermeiros participantes, que nos relatam:

“ (...) se ndo, optamos pelas carinhas, mostramos-lhes a escala das faces e
perguntamos...”. (E3)

“ Para os inconscientes, utiliza-se as vezes a escala das faces, para avaliar a
intensidade da dor”. (ES)

“ A das faces, so para os que verbalizam”. (E10)

“Quando nao verbalizam, utilizamos a escala de faces”. (E11)

“(...) quando nao conseguem transmitir, (...) pela escala de faces (...). Quando os
doentes ndo conseguem falar, nds pelo facies...”. (E13)

Do exposto, parece-nos que os enfermeiros participantes utilizam a escala de faces,
invariavelmente, para avaliar a dor da pessoa, que verbaliza, que ndo verbaliza, ou que estd
inconsciente. Destes factos, inferimos uma incorrecta utilizacdo da escala de faces, na
medida em que esta é um instrumento de auto-relato, pelo que ndo deve ser utilizado em

doentes inconscientes ou com alteracdes cognitivas graves.

126



DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

A Escala Visual Analégica ¢ utilizada por dois enfermeiros, como nos referem:

“ Nos utilizamos a escala visual analégica. Quando a utilizamos, explicamos que
zero € sem dor e dez é dor maxima...”. (E7)

“As vezes utilizo a escala visual analdgica de zero a dez”. (ES8)

A escala visual analégica € pouco utilizada pelos enfermeiros participantes, para
avaliar a dor. Contudo, € de fécil utilizacdo, permitindo medidas aproximadas. E
considerada, pela maioria dos autores, bastante valida (Metzeger, Schwetta, Walter, 2002).
No entanto, cerca de 20% das pessoas doentes ndo a compreendem, nomeadamente, 0s
idosos, pessoas com limitacdo da capacidade de atencdo ou de abstraccao (Metzeger,
Schwetta, Walter, 2002).

A Expressao Nao Verbal ¢ um indicador utilizado pelos enfermeiros participantes,
para fazerem a avalia¢do da dor, como nos expressam:

“ Tenho em atencdo a forma como o doente se senta na cama, como se posiciona, se
chora, (...), como é que o doente se comporta em fun¢do da dor, que estd a sentir ““. (E3)

“(...) se estad contraido, se mostra algum desconforto, (...) ou outra coisa qualquer,
que me possa permitir avaliar essa dor”. (E8)

“(...) amaneira como ele se mexe ...” . (E9)

“Quando os doentes ndo conseguem falar, mas pelo facies (...), mas se for uma dor
intensa, a pessoa nao consegue estar com um facies normal”. E12

A expressdo ndo verbal do doente, € um modo de interaccdo, que pode ajudar na
avaliacdo da dor. Na fase final de vida, a avaliacdo da dor bem como o seu alivio é uma
prioridade. Para Smeltzer e Bare (2005), a avaliacdo da dor pode ser prejudicada pela
confusdo, delirio ou inconsciéncia do doente. As mesmas autoras referem que os
cuidadores sdo ensinados a observar sinais de inquieta¢do, ou expressdes faciais como um
indicador secunddrio da dor. Na opinido de Alves et. al. (2004), na avaliacdo da dor é
importante que se dé especial atencdo ao doente, que ndo comunica verbalmente, sendo
necessario estar atento aos sinais, que possam ser indicativos de dor. Para Caseiro e Pinto
(2001), Alves et al. (2004), ainda que o doente ndo se expresse oralmente, existem sinais,
que nos poderdo indicar desconforto, nomeadamente, as contrac¢des musculares e
espasmos, confusdo, facies de sofrimento, aumento da frequéncia cardiaca e respiratoria.

O dano cognitivo é uma das causas de subavaliacdo da dor, especialmente entre
idosos. Neste sentido, a observacdao do comportamento é um instrumento valido para a
avaliacdo da dor, (Pimenta e Ferreira, 2006). Contudo, Smeltzer e Bare (2005), referem

que, por vezes, no doente ndo verbal, os comportamentos de dor sdo utilizados como
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substituto para avaliar a dor, considerando imprudente fazer julgamentos e formular planos
de tratamento, com base em comportamentos, que podem ser, ou ndo indicativos de dor.
Neste contexto, a informagdo, que o enfermeiro obtém a partir da avaliagao da dor, vai ser
utilizada para identificar as metas para o seu controlo.

A Expressao Verbal ¢ uma componente tida em consideracdo pelos enfermeiros
participantes, durante o processo de avaliacdo da dor, como nos explicam:

“(...) se ao posicionar um doente, ele emite um ai...”. (E6)

“ Para avaliar a dor, habitualmente espero que o doente se queixe”. (E8)

“(...) esperamos que o doente verbalize, que tente especificar a dor...”. (E9)

“ Através da comunicacgdo perguntando”. (E10)

“ Quando o doente nos verbaliza a dor, a intensidade € o que ele nos diz”. (E11)

“No fundo acaba por ser mais as queixas, que o doente verbaliza (...), como e qual é
a experiéncia, que ele estd a sentir...”. (E13)

A avaliacdo da dor comeca pelo observar, cuidadosamente, a pessoa doente, estando
atento a sua postura geral e a presenca ou auséncia de comportamentos de dor, pedindo-lhe
que descreva com as suas proprias palavras, os aspectos especificos da dor (Smeltzer e
Bare, 2005). A Queixa, na perspectiva de Aradjo (1996), € a exteriorizagdo daquilo que o
doente sente e como sente, podendo ser manifestado de diferentes maneiras, desde a
palavra, a expressao facial e corporal, o olhar e a inflexdo de voz

Assim, Pereira e Coelho (2002:24) realcam que “ o campo de ac¢do do enfermeiro
num paciente com doenga oncoldgica é muito vasto. Muitas vezes a unica forma de o
doente manifestar o seu pesar, relativamente a doenga é através das queixas dlgicas”. Na
opinido de Camargo (2003), citado por Ritto (2006), a valorizacdo da queixa garante que o
cuidado e conforto aos doentes, que experimentam dor seja tdo essencial na pratica de
enfermagem, como as intervengdes efectuadas para estabilizar a pressdo arterial, a
circulacdo e a respiracao.

O Conhecimento do Doente ¢ um aspecto valorizado por um enfermeiro
participante, como nos relata:

“ tenho em conta o conhecimento, que temos do doente”. (E2)

O conhecimento do doente é um aspecto de particular realce na pratica do cuidar. Na
opinido de Caseiro e Pinto (2001), o enfermeiro deve desenvolver competéncias, que lhe
permitam conhecer os doentes, as familias e o seu meio ambiente. Tanner et al citados por
Potter e Perry (2006:451), comungam desta opinido, contudo, vdo um pouco mais além,

quando afirmam que “conhecer o utente significa evitar pressupostos, centrar-se no utente,
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e estabelecer com ele uma relagcdo de cuidar que revela informagcoes e pistas que facilitam
a reflexdo critica e a decisdo clinica”. Ainda Potter e Perry (2006), aludindo Lamb e
Stempel (1994), consideram que conhecer o doente, significa participar num processo
social e de cuidar, que tem como efeito a “cria¢do de lacos”, que permitam ao doente sentir
que o enfermeiro o conhece. Neste contexto, consideramos que a realizacdo da histéria de
dor é fundamental, para efectuar uma correcta avaliacdo, uma vez que esta nos permite
compreender melhor a dor da pessoa doente, possibilitando, desta forma, um melhor
conhecimento desta.

A Localizacdo da Dor é um aspecto considerado pelos enfermeiros participantes,
aquando da avalia¢do da dor como nos explicam:

“ O local da dor”. (El)

“(...) alocalizagao da dor”. (E2)

“(...) outro aspecto € a localizacao da dor”. (E4)

“ Apenas tenho em conta a (...) e a localizacao”. (E7)

“(...) e asualocalizacao”. (ES8)

“(...) e alocalizacdo se existe uma localizacao da dor”. (E10)

“ Interessa saber o que € que lhe dé61”. (E11)

“(...) alocalizacao”. (E13)

A avaliagdo da dor é um processo multidimensional, que comega, quando se pede ao
doente para identificar a localizagdo da dor, ou seja, onde é que lhe doéi exactamente
(Twycross, 2003, Smeltzer e Bare, 2005). A localizacdo da dor &, na perspectiva de
Smeltzer e Bare (2005), um aspecto valioso ndo sé na determinacdo da eficicia do
tratamento, mas também na alteracao da localiza¢do com o passar do tempo.

O Tipo de Dor ¢ tido em conta por alguns enfermeiros participantes, quando avaliam
a dor, como nos explicam:

“(...)eotipode dor’. (EIl)

“O tipo de dor é um aspecto, que costumo considerar”. (E2)

“(...)otipodedor...” . (E13)

Para conhecer o tipo de dor, é importante que o enfermeiro peca ao doente que a
descreva com as suas proprias palavras, devendo para isso dar tempo ao doente, para se
expressar.

As caracteristicas da dor sio um outro aspecto considerado pelos enfermeiros

participantes, quando avaliam a dor, tal como nos explicam:
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“(...) tento perceber (... ) qual a hora do dia, que sente mais dor (...), se esta irradia
mais para um lado do que para o outro (...), se vai diminuindo, se se vai mantendo, quais
as suas caracteristicas (...), como € que ela se manifesta (...), falo com o doente para
tentar perceber o mecanismo da dor, que ele estd a sentir...”. (EI)

“(...) como é que lhe d6i”. (E11)

“(...) como € que o doente a descreve”. (E13)

Ter em conta as caracteristicas da dor, tal como referem os enfermeiros participantes,
estd em consonancia com o defendido por Diamond e Coniam (1999:35), quando referem
que na avaliacdo da dor “ é particularmente importante pedir uma descricao da dor.” Neste
sentido, Pereira (2006) salienta que a exploracdo do que a dor significa para o doente, é
essencial.

Para Pimenta e Ferreira (2006), conhecer e registar as caracteristicas da dor,
possibilita a compreensdo do quadro élgico, permitindo correlaciond-lo com a patologia,
ou o trauma inicial e detectar complicacgdes e desvios do esperado.

A Intensidade da Dor ¢ tida em consideracdo pelos enfermeiros participantes
durante a avalia¢do da dor, como nos relatam:

“ Tento perceber se € uma dor intensa...”. (E1)

“(...) e aintensidade”. (E2)

“(...) qual é o nivel de intensidade da sua dor?”. (E4)

“Apenas tenho em conta a intensidade e a localizacao”. (E7)

“(...) aintensidade”. (E10)

A intensidade da dor é um aspecto a considerar, sempre que se pretende fazer a
avaliacdo da mesma (Cardoso, 1999; Metzeger et al, 2002; Kazanowski e Lacetti, 2005;
Pimenta e Ferreira, 2006). A intensidade da dor € influenciada pelo limiar da dor da pessoa
e a tolerancia a dor. O limiar da dor consiste no estimulo minimo para o qual uma pessoa
reporta a dor, sendo a tolerancia a quantidade mdxima de dor, que uma pessoa pode
tolerar (Smeltzer e Bare, 2005: 242).

De acordo com Pimenta e Ferreira (2006), o ajuste teraputico € feito,
essencialmente, pelo relato da intensidade da dor.

A Origem da Dor ¢ considerada por dois enfermeiros participantes durante a
avaliacdo da dor, como nos referem:

“Tenho em conta a origem da dor”. (E2)

“(...) o que € que lhe doi. Interessa saber a origem da dor”. (E11)
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A Duracao da Dor € tida em conta por dois enfermeiros participantes, quando fazem
a avaliacao da dor, como nos dizem:

“(...) aduracdo também “. (E4)

“A duracao da dor (...), se € sempre continua, se € intermitente”. (ES)

A postura destes enfermeiros participantes coaduna-se com o preconizado por
Kazanowwski e Laccetti (2005), que consideram que a duragc@o da dor é um aspecto, que
deve ser contemplado na avaliacdo da dor. Estes autores salientam ainda a importancia de
determinar se ela € constante e ininterrupta, ou se tem natureza intermitente.

As Formas de Alivio da Dor sdo um aspecto considerado por um enfermeiro,
quando faz a avaliacdo da dor, como nos explica:

“ tento perceber, se a dor aumenta, ou diminui com os posicionamentos”. (E1)

O conhecimento dos factores de alivio ajuda o enfermeiro a planear o tratamento
(Diamond e Coniam, 1999, Smeltzer e Bare, 2005).

Na avaliacdo da dor, é indispensavel acreditar na dor, que o doente diz ter. Para se
fazer uma correcta avaliacao da dor é importante determinar as caracteristicas da dor, a sua
localizag@o, o que a agrava e o que alivia, o seu inicio, os sinais e sintomas, que lhe estdo
associados, o seu impacto psicoldgico, as perturbacdes, que causa na actividade didria, bem
como a resposta a terapéutica previamente feita (Twycross, 2003). A personalidade do
doente, os aspectos culturais e o ambiente, que rodeia o doente, sdo também aspectos a ter
em conta.

De realcar que a medida que a morte se aproxima, os doentes perdem a capacidade
de informar e descrever a sua dor devido a letargia, diminuicdo do nivel de consciéncia ou
do retraimento emocional, que acompanha o processo de morrer (Kazanowski e Laccetti,
2005). Porém, Smeltzer e Bare (2005) chamam a ateng¢do para o facto de a incapacidade de
comunicar a dor, ndo ser equivalente a auséncia de dor. Assim, a aten¢do por parte dos
enfermeiros € um aspecto de particular realce, no que concerne a avaliacdo rigorosa da dor.

Em sintese, consideramos que os enfermeiros participantes durante a sua prética de
cuidar, avaliam a dor da pessoa doente, socorrendo-se de instrumentos de avaliagdo da dor
(Escala Numérica, Escala de Faces e Escala Visual Analdgica), para determinar a
intensidade da mesma. A este respeito, parece-nos importante referir a inexisténcia de
uniformizacao no que se refere a utilizacdo dos instrumentos de avaliagdo da dor, por parte
dos profissionais, sendo ainda de salientar que o uso destes instrumentos nem sempre é
feito da forma mais correcta, o que pode ser explicado pela falta de formacdo dos

profissionais de enfermagem nesta drea de actuacdo. Constatamos que para além da
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intensidade da dor, os enfermeiros, aquando da avaliacdo da dor, tétm em consideracdo
outros aspectos, que passam: pela expressao ndo verbal, pelo conhecimento do doente, pela
expressdo verbal e ndo verbal do doente, pela localizacdo, tipo, caracteristicas, origem,
duracdo e formas de alivio da dor. Contudo, dos discursos proferidos, inferimos que estes
aspectos nao sao tidos em conta na sua globalidade como preconizado, sempre que ¢ feita a
avaliacdo da dor. De realcar ainda que ndo foi encontrada qualquer referéncia sobre a
histéria de dor, pelo que deduzimos que esta ndo é tida em conta pelos enfermeiros,
quando fazem a avaliacdo. Neste sentido, parece-nos que a avaliacdo da dor € redutora, na
medida em que ndo a contempla na sua vertente multidimensional, o que pode resultar na
ndo implementacdo de intervengdes adequadas, ndo se obtendo assim o alivio da dor do

doente.

132



DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

4 — RECURSOS UTILIZADOS PELOS ENFERMEIROS PARA O ALIVIO DA
DOR

“ Quanto mais desafiamos a nés mesmos no trabalho, mais apreciamos
0 que fizemos e mais temos a oferecer:”

Tartangtulku

Apds uma correcta avaliacdo da dor, é importante que se identifiquem estratégias de
tratamento, que conduzam ao alivio da mesma. Uma das formas de tratamento da dor passa
pela utilizacdo de terapéutica analgésica. A escolha da estratégia terapéutica depende da
avaliacdo adequada da dor e da determinacdo dos objectivos do cuidado, que podem ser o
prolongar da sobrevivéncia, optimizar o conforto e a fun¢iao (Pimenta e Ferreira, 2000).

A intensidade da dor, associada ao seu tipo e a sua localizagdo, € um pardmetro
utilizado na escolha inicial de um protocolo terapéutico (Kazanowski e Laccetti 2005).

De realcar que as medidas farmacoldgicas estdo sempre dependentes de uma
prescricdo médica, competindo aos enfermeiros o cumprimento da prescricdo,
administrando a medicacdo, verificando a sua eficdcia, despistando os seus efeitos

adversos, e implementando medidas com o intuito de os reduzir.

4.1 — MEDIDAS FARMACOLOGICAS

As medidas farmacolégicas sdo um recurso utilizado pelos enfermeiros para o alivio
da dor, que constituem a categorizacdo deste tema. Foram ainda criadas duas sub-
categorias, que sdo: a medicacdo ¢ a avaliacio do resultado da administracao de

terapéutica. No Diagrama 7 encontram a categorizacio deste tema.
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Diagrama 7 — Recursos utilizados pelos enfermeiros para o alivio da dor

\
RECURSOS UTILIZADOS PELOS ENFERMEIROS I
PARA O ALIVIO DA DOR ;

|

|

Medidas Medidas nao
farmacologicas farmacolégicas

Comunicacdo

Medicagido Distraccéo
Massagem

Avaliagio do resultado da 44— Posicionamentos antidlgicos

administracdo de terapéutica
Disponibilidade
Mobilizacdes
Termoterapia

A Medicacao ¢ um recurso utilizado pelos enfermeiros participantes, para aliviarem
a dor da pessoa doente, como nos referem:

“(...) desde a medicagdo (...) administrando o SOS”. (E1)

“Administramos a terapé€utica prescrita e, se ndo estiver prescrita, contactamos o
médico (...), nem sempre temos terapéutica prescrita (...), a maior parte dos doentes ndao
tém prescricao”. (E2)

“Temos a administracdo de terapéutica”. (E3)

“ Um dos principais recursos € mesmo a medicacao”. (E4)

“ Administracdo de farmacos”. (ES)

“(...) e se isso ndo resultar [medidas ndo farmacoldgicas], (...) ou entdo tudo isto
associado a terapéutica”. (E6)

“A primeira coisa, que fazemos, € verificar a medicacao e da-la ao doente”. (E7)

“Recorremos (...) a farmacos”. (E8)
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“(...) dar medicac¢do analgésica prescrita, se tiver”. (E9)

“ A medicagao”. (E10)

“Vou ver, se o doente tem medicacdo prescrita para administracdo em caso de dor”.
(E11)

“ Aqui ndo hd muito a preocupagdo com a prescricdo da medicagdo (...), por norma,
a medicacdo ndo € dada (...), muitas das vezes s6 a medicagdo € que alivia”. (E12)

“(...) métodos farmacoldgicos e esses, a maioria das vezes, acabam por ser aqueles,
que até valorizamos um pouco mais”. (E13)

Dos relatos dos participantes, depreendemos que o recurso a medicagdo para alivio
da dor € uma interven¢do valorizada pelos mesmos. Esta postura vai ao encontro do
defendido por Kazanowski e Laccetti (2005), quando referem que uma das formas de
tratamento da dor do doente pode ser a opcdo farmacoldgica, envolvendo o uso de
analgésicos, opioides e anestésicos, sendo esta uma intervengdo comummente utilizada.

Contudo, parece-nos que os doentes com dor, nem sempre tém medicacdo de base
prescrita, o que consideramos inaceitdvel, uma vez que tal como salientam Carvalho e
Cardoso (2000), o controlo sintomético ¢ uma medida de humanizagdo, que contribui para
proporcionar ao doente com cancro dignidade e qualidade de vida. Neste sentido, o
tratamento da dor € uma prioridade, pelo que nao pode ser descurado pelos profissionais de
saude, e nomeadamente, pelos enfermeiros.

A Avaliacdo do Resultado da Administracio de Terapéutica é também um
aspecto tido em conta pelos enfermeiros participantes no alivio da dor da pessoa doente
como nos explicam:

“(...) e aquilo que lhe foi administrado [medicacao] para combater essa dor (...) e
se, de facto, fez efeito ou ndo (... ), acabamos por lhe dar algo para os aliviar e depois
vemos, se surtiu efeito ou ndo”. ( E4)

“Temos depois que avaliar o que fez efeito e o que ndo fez efeito (...). Temos que ir
vigiando se estd ou ndo melhor (...). Temos que avaliar até que ponto a medicagdo fez
efeito ou ndo, que € para depois passar para outra medicacao, que faca efeito”. (E11)

Apds a administracdo da terapéutica, os enfermeiros avaliam a sua eficdcia, no
intuito de modificar a sua actuagdo se necessario. Esta forma de actuacdo coaduna-se com
o defendido por Pereira (2006), quando refere que uma gestdo ideal da dor oncoldgica,
deve estar assente em alguns principios bdsicos, que sdo a reavaliacio e a continua

modificac@o a fim de responder as mudangas nas necessidades. Na perspectiva de
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Pimenta e Ferreira (2006), é importante conhecer claramente o inicio, a duracdo e o
pico de acc¢do de cada droga analgésica e adjuvante utilizada pelo doente.
Neste contexto, € importante que os enfermeiros avaliem e reavaliem as medidas

implementadas, a fim de obter uma correcta gestao da dor oncoldgica.

4.2 - MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

Os enfermeiros recorrem as medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor da
pessoa doente, constituindo esta uma categorizacdo deste tema. Foram ainda criadas sete
subcategorias: a comunicacdo, a distraccdo, a massagem, os posicionamentos anti
algicos, a disponibilidade, as mobilizacoes ¢ a termoterapia. No Diagrama 7 encontra-se
a categorizagdo deste tema.

A dor provoca sofrimento interferindo significativamente na qualidade de vida de
quem a experiencia. Sabe-se que um eficaz tratamento da dor, deve englobar multiplas
intervencoes, farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas com o intuito de actuar a nivel das
diferentes componentes da dor, obtendo assim o alivio ou erradicagdo da mesma. Para
Kazanowski e Laccetti (2005:41), “uma intervengdo isolada raramente proporcionara alivio
completo”. Também Smeltzer e Bare (2005) consideram que nos casos de dor intensa, que
dura horas ou dias, a combinagdo da terapéutica nao farmacoldgica com a farmacoldgica,
pode ser a maneira mais efectiva para aliviar a dor.

As técnicas ndo invasivas para o controlo da dor compreendem um conjunto de
medidas de ordem educacional, fisica, emocional, comportamental e espiritual, sendo, na
sua maioria, de baixo custo e de facil aplicagdo (Pimenta e Ferreira, 2006).

As medidas ndo farmacoldgicas, quando devidamente aplicadas, t€m um impacto
inquestiondvel na qualidade de vida da pessoa com doenga avangada (Sapeta, 2003). A
mesma autora considera que a promoc¢do do conforto € um objectivo fundamental na
pessoa com doenca em estddio avangado, pelo que as medidas nao farmacoldgicas ocupam
um lugar de destaque no arsenal de intervencdes, que devem cada vez mais estar
disponiveis para os doentes com dor, cuja cura ja nao é possivel.

A Comunicacdo ¢ um aspecto privilegiado pelos enfermeiros participantes, como

nos explicam:
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“(...) apropria conversa com o doente (... ), falo com o doente, para tentar perceber
o mecanismo da dor, que ele estd a sentir...”. (El)

“ Falar um pouco com o doente”. (E2)

“(...) interagir com ele, de forma a que ele se sinta parte dos cuidados”. E4

“Falo muito. As vezes, falamos da dor em si”. (E5)

“(...) tentar conversar um pouco com o doente, mostrando-lhe as coisas boas da vida
(...), mesmo sendo um doente terminal”. ( E6 )

“ Costumamos dialogar sempre um bocado com o doente”. (E8)

“(...) conversar com os doentes...”. (E9)

“Estes doentes e eles proprios dizem isso, s6 o facto de conversarmos com eles, ja
ajuda bastante e dizem que as dores até parece que passam”. (E11)

“(...) um pouco de conversa também ajuda a pessoa a esquecer-se”. (E12)

De facto, a comunicagdo é um processo interpessoal complexo, que estd sempre
presente no nosso dia a dia, sendo essencial para o desenvolvimento humano. Na
perspectiva de Querido, Salazar e Neto, (2006) “a comunicagdo é um processo dinamico e
multidireccional de intercAmbio de informacdo, através dos diferentes canais sensoério-
perceptuais (acusticos, visuais, olfactivos, tacteis e térmicos), que permitem ultrapassar as
informacdes transmitidas pela palavra”.

A comunicac¢do € um processo de troca e partilha de informacdes e sentimentos, pelo
que o seu uso € importante para poder haver entendimento entre as pessoas.

Neste contexto, o facto de os enfermeiros dialogarem com o doente, € uma forma de
desviarem a sua atencdo da experiéncia dolorosa, permitindo assim a obtencdo de algum
alivio da dor.

A Distraccao é um recurso de que se socorrem os enfermeiros para o alivio da dor
como nos revelam:

“(...), que este se abstraia da sua dor, tentando distrair o doente”. (E1)

“Tento (...) abstrair o doente da sua situacao”. (ES)

“Desviar o pensamento, utilizando qualquer estratégia”. (E6)

As técnicas de distraccdo para o controlo da dor, podem ser compreendidas na
perspectiva de Cardoso (1999); Smeltzer e Bare (2005); Pimenta e Ferreira (2006), como a
focalizacdo da aten¢@o noutro estimulo, que ndo seja a dor. De acordo com os mesmos
autores, o uso da distrac¢do pode aumentar a tolerancia a dor, bem como proporcionar uma

sensac¢ao de controlo.
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A distraccdo pode passar por ouvir mdusica, ler, ver televisdo, imaginar algo
agraddvel, entre outras. Para Pimenta e Ferreira (2006), o simples facto de se tentar
executar o procedimento, ji funciona como distrac¢do. Para Smetzer e Bare (2005), a
eficdcia da distraccdo depende da capacidade do doente para receber e criar o estimulo
sensorial diferente da dor. A distraccdo na opinido destas autoras, pode aliviar a dor
cronica.

A Massagem ¢ utilizada pelos enfermeiros participantes para aliviar a dor como nos
relatam:

“Por vezes faco uma massagem ...”. (E1)

“(...) amassagem de conforto, que nalguns doentes, alivia a dor”. (E3)

“Utilizamos massagens...”. (E4)

“ Ja fiz massagens”. (ES)

“(...) damos uma massagem”. (E7)

“(...) ou talvez até uma massagem...”. (E9)

“(...) e depois ha as massagens, que também se costuma fazer bastante”. (E10)

“(...) faz-se uma massagem”. (E12)

“Quando fazemos uma massagem ao doente, ele sente-se muito melhor”. (E13)

A massagem € um dos procedimentos mais antigos usados para o tratamento da dor.
Na opinido de Aramburu et al (2000), do contacto fisico entre a pessoa cuidadora que
realiza a massagem e o doente resulta um reforco positivo para o0 mesmo, uma vez que tem
efeitos directos na sua auto-estima. A extensdo da regido dolorosa bem como a tolerancia
do individuo, determinam o tipo de massagem; se pretendermos obter um efeito mio-
relaxante, sedativo e analgésico a massagem deverd ser longa, se se pretender um efeito
estimulante, a massagem devera ser rapida (Mateus e Amorim, 2002).

Habitualmente a massagem € uma técnica muito apreciada pela pessoa que sofre com
dor, uma vez que lhe proporciona uma sensacdo de conforto e bem-estar. Contudo, antes
da sua realizacdo, é fundamental que o enfermeiro avalie a pessoa, que tem a sua frente,
tendo sempre por principio, o respeito pelas suas preferéncias. Na opinido de Pimenta e
Ferreira (2006), a massagem pode ser utilizada em doentes com dor, nos acamados, nos
individuos com distirbio do sono, nos individuos ansiosos, € em doentes muito isolados. A
massagem € especialmente benéfica para o doente com dor cronica. Kazanowski e Laccetti
(2005). Esta ideia € corroborada por Urbano et al (1999:32), quando referem que “a
massagem induz o relaxamento e reduz a dor. Além disso, aumenta o apoio e confianca

entre o doente e o enfermeiro”.
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A massagem é um método privilegiado, que os enfermeiros t€ém ao seu alcance para
interagirem eficazmente com a pessoa doente, fortalecendo a sua confianca.

Os Posicionamentos antidlgicos sio um aspecto considerado pelos enfermeiros
participantes para o alivio da dor, como nos dizem:

“(...) alterno o posicionamento...”. (E1)

“(...) tentamos dar conforto (...), posicionamos os doentes de outra forma”. (E4)

“Os decubitos preferenciais da pessoa, se sdo preferenciais, as pessoas sentir-se-ao
melhor”. (ES)

“A estratégia, que eu utilizei, foi de o ir posicionando, tentando arranjar uma posic¢ao,
ia alternando e tentando ver se havia uma [posi¢do] em que ele se sentisse mais confortavel
e ndo sentisse tanta dor (...). Procuro um posicionamento adequado...”. (E6)

*“(...) tentar posicionar o doente...”. (E7)

“Nos, por vezes, recorremos ao posicionamento...”. (E8)

“Pode, eventualmente, fazer-se um aliviar de posicionamento...”. (E9)

“(...) tentar colocar a pessoa o mais confortavel possivel (...) o posicionamento é
um meio, que da conforto”. (E10)

“ As alternancias de posicionamento dos doentes, sdo extremamente importantes”.
(E13)

A alternancia de decubitos pode ser uma forma de proporcionar alivio da dor da
pessoa doente. A manipulacdo e mudanca de posi¢do do doente representam uma técnica
de controlo da dor. Essas técnicas sdo udteis como terapias adjuvantes, quando estamos em
presenca de dor moderada a intensa, podendo ser usada isoladamente, quando se trata de
uma dor leve ou a medicagao ndo é bem tolerada (Kazanowski e Laccetti, 2005; Smeltzer e
Bare, 2005). Na perspectiva destas autoras, o uso de terap€utica para o alivio da dor ou de
outras terapias adjuvantes antes de efectuar o posicionamento, pode reduzir ainda mais o
desconforto.

A Disponibilidade é também um recurso utilizado pelos enfermeiros participantes
para o alivio da dor, como nos explicam:

“(...) S6 o facto de estar ali, de fazer um gesto carinhoso, ele ja sente que nés nos
preocupamos”. E3

“O estar com as pessoas (...), hd situagdes, que sdo perfeitamente resolvidas s6 com

este tipo de estratégias”. ES
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“As vezes, infelizmente, ndo temos mais disponibilidade de tempo. E uma correria.
(...), ndo conseguimos ter a disponibilidade de tempo, para estar mesmo com as pessoas’.
(E9)

“Acho que se deve estar mais tempo com esses doentes (...) Diminui a ansiedade, da
mais conforto e julgo que a pessoa se sentird melhor”. (E10)

Os enfermeiros consideram que o facto de se mostrarem disponiveis, de estarem
presentes, de fazer um gesto carinhoso, leva a que a pessoa doente sinta que se preocupam
com ela, proporciona-lhe conforto e diminui a sua ansiedade, o que pode aliviar a sua dor.
Salientam ainda, que t€m pouca disponibilidade para estar com o doente, o que constitui
uma dificuldade para a sua pratica.

Tendo em conta que a enfermagem é uma profissdo de ajuda, a disponibilidade &
uma premissa, que deve estar sempre presente durante a pratica do cuidar. Cuidar implica,
assim, estar disponivel para o outro, tendo por base um clima de confianga, abertura,
atencdo e compreensdo de forma a promover o bem-estar do doente. Na perspectiva de
Cerqueira e Gomes (2005), para que efectivamente haja compreensao, € necessrio tempo
e disponibilidade para comunicar com o doente, sendo a inexisténcia do mesmo um
constrangimento. As mesmas autoras citando Fisher (1989), referem que a disponibilidade
tem a ver com o tempo, que € gasto com o doente; tem a ver com uma abordagem sensata e
com abertura de espirito.

Neste contexto, estar disponivel ndo requer a presenca continua do enfermeiro junto
do doente, mas sim uma presenca digna e efectiva. Disponibilidade significa estar presente,
quando outra pessoa necessita, ainda que essa necessidade ndo seja expressa verbalmente
(Potter e Perry, 2006).

A disponibilidade na opinido de Hesbeen (2000:104), “permite ao prestador de
cuidados mostrar que estd ali, presente a tal pessoa. Revela uma atencdo particular.
Permite escutar serenamente - ndo de maneira artificial e apressada entre duas tarefas,
por vezes entre duas portas -, responder as perguntas, identificar as inquietagoes...”

As Mobilizacoes sdo um aspecto tido em conta para o alivio da dor como nos refere
um enfermeiro participante.

“As vezes reabilitacdo, movimentos activos ou passivos, por vezes em algumas
situagdes”. (ES)

Os exercicios fisicos activos e passivos podem fazer parte do tratamento da dor. De
acordo com Aramburu et al (2000), as mobiliza¢des activas e passivas, devem realizar-se

de uma forma progressiva e suave, sem causar traumatismo ou dor, com uma frequéncia
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didria varidvel de acordo com cada doente. Estes exercicios ajudam a prevenir o
aparecimento de dor por imobilizacdo. Também Pimenta e Ferreira, (2006), sdo da opinido
que os doentes devem ser estimulados a realizar exercicios suaves, na medida em que dai
advém beneficios psiquicos, com consequente melhoria do humor, da fadiga, da funcao
intelectual e da qualidade de vida.

A Termoterapia ¢ uma medida ndo farmacolédgica utilizada por dois enfermeiros
participantes como nos dizem:

“(...) temos o saco de dgua quente”. (E12)

“Nao utilizamos de forma tdo corrente (...), acabamos por utilizar mais por
solicitacdo de um doente, pela experiéncia que ele teve, que € utilizar um saco de gelo ou
de dgua quente”. (E13)

Constatamos que o recurso a termoterapia por parte dos enfermeiros, estd
relacionado com a experiéncia anterior da pessoa doente e com a solicitacdo desta. A
termoterapia € uma técnica antiga de alivio da dor sendo a sua utiliza¢io universal.

As terapias que fazem uso do gelo ou do calor podem ser estratégias efectivas de
alivio da dor em algumas circunstancias Smeltzer e Bare (2005).

De acordo com Aramburu et al (2000), geralmente, as dores associadas aos processos
oncoldgicos, como as posturas € as contracturas musculares, respondem bem ao calor. Por
outro lado, uma dor localizada na zona tumoral e em zonas com inflamagao, respondem
melhor ao frio.

Neste contexto, € fundamental que os enfermeiros possuam conhecimentos
cientificos no que concerne a aplicac¢do do frio ou calor para alivio da dor, ndo descurando

as preferéncias da pessoa doente.
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5 — NECESSIDADES SENTIDAS PELOS ENFERMEIROS CUIDADORES

“ A uinica dor suportdvel é a dos outros”.

René Leriche

Com esta questdo procuramos conhecer as necessidades sentidas pelos enfermeiros
no cuidar da pessoa com dor e com doenga oncoldgica em fase terminal.

Neste sentido, foram criadas oito categorias, que sao: a formagao, a comunicagao, as
visitas, 0s recursos humanos, os recursos materiais, 0S recursos institucionais, a
humaniza¢do dos cuidados e as normas e procedimentos; e quinze sub categorias: pessoal,
equipa, conhecimentos, interaccdo com a familia, interaccdo no seio da equipa,
horario, psicoélogo, enfermeiro, médico, acessibilidade, caracteristicas especificas,
disponibilidade relacional, descriminacio, sensibilidade e protocolos. No Diagrama 8

encontra-se a categorizagdo deste tema.

Diagrama 8 — Necessidades sentidas pelos enfermeiros
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5.1 - FORMACAO

A constante evolu¢do dos conhecimentos na drea da enfermagem conduz a
desactualizagdo rdpida dos saberes. Desta forma, s6 com o acompanhamento continuo em
termos de formacao, € possivel aos profissionais manterem-se actualizados, quer na area do
conhecimento em enfermagem, quer nas descobertas noutras dreas do saber.

Para Goguelin e colaboradores, citado por Berbaum (1993: 19), a formacdo define-se
como a “ intervencdo visando uma modificacdo nos dominios dos saberes, dos saberes
fazer e dos saberes estar do sujeito em formagdo”.

De acordo com Ferry citado por Bento (1997: 61), “ a formagdo é um processo de
desenvolvimento individual tendente a adquirir e a aperfeicoar as suas capacidades (...)
um trajecto de formagdo (...)”". Mas “ninguém se forma pelos seus préprios meios (sdo
necessdrias mediacoes), (...), ninguém serd jamais formado por um dispositivo, nem por
uma instituicdo, nem por qualquer um”. Nesta perspectiva, a formagdo pode ser
interpretada como um processo de apropriagcdo, que pertence ao sujeito, que aprende, mas
para o qual necessita de ajuda.

A dor € algo, que preocupa a sociedade em geral e os profissionais de saide em
particular, o que tem levado a crescente procura de solucdes para este problema. Neste
sentido, os profissionais de saide, nomeadamente os enfermeiros, sentem necessidade de
adquirir formagdo nesta area. De acordo com Hesbeen (2000), sendo os cuidados de
enfermagem a atencdo prestada a uma pessoa por um enfermeiro ou enfermeira com o
objectivo de a ajudar, utilizando, para a concretizagdo dessa ajuda, as competéncias, que
fazem deles profissionais de enfermagem, € na aquisi¢do e no desenvolvimento dessas
competéncias, que definem o enfermeiro, que se baseia a formacdo. Nesta perspectiva, o
objectivo da formacdo, tanto inicial, como continua, é contribuir para o desenvolvimento
de uma pessoa enfermeira, cujo perfil € determinado ndo s6 por conhecimentos, mas
também por aptiddes e qualidades humanas. Contudo, Hesbeen (2001), alerta para o facto
de ndo se poder confundir competéncia com qualificacdo, uma vez que como afirma Guy
Le Boterf, a forma¢do ndo produz competéncia. Na perspectiva deste autor, a formacao
produz aquisi¢do de informacdo, de capacidades e de conhecimentos, que posteriormente
se transformardo em competéncias.

Na opinido de Honoré (2004:177), ““ a formagdo ¢é necessdria para abrir a existéncia
a descoberta e a recolha de possibilidades, partindo daquelas cuja apropriagcdo deixou na

experiéncia, um traco”. Assim, a formacdo em enfermagem deve ter como linha
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orientadora, a defesa da “dignidade humana”, ndo s6 da pessoa doente mas também do
enfermeiro que cuida, tendo em consideracao que ambos sdo pessoas.

A formacao pessoal € um aspecto considerado pertinente para cuidar da pessoa com
dor, como nos revelam os enfermeiros participantes:

“(...) era importante ter mais formacao, nessa drea [dor] (... ) Devia ter mais
formacdo para saber lidar melhor com a familia (...), a formagdo ndo seria apenas para ter
mais conhecimentos, mas para me ensinar como devia actuar”. (E1)

“(...) alguma formagdo (...), alguma formacgdo a nivel da dor também”. (E8)

“ A formagdo é sempre importante em todos os aspectos (...), em termos de
formacao, Estou sempre aberta (...) e disponivel para isso”. (E9)

“ (...) Mas penso que poderia haver formacgao (...) tanto a formacdo pessoal...”.
(E10)

“ E preciso uma formacdo adequada na drea de oncologia e perceber claramente a
dor”. (E 13)

Na opinido de Ramos (2001), uma adequada formacdo € necessdria para melhor
capacitar um novo colaborador nas suas fun¢des e promover o seu rendimento, assim como
¢ fundamental para uma boa progressdo na carreira e para a actualizacdo de
conhecimentos. O mesmo autor citando Ross e Altmaier, (1994), refere que a formacao é
valorizada tanto pelos individuos, uma vez que os recompensa através da promog¢ao de
competéncias, como pelas organizagdes, que beneficiam dessas competéncias.

Botelho citado por Abreu (2001:54), considera que: “uma parte destas competéncias
é certamente adquirida no decurso de formacdo bdsica e pds bdsica; contudo... é
sobretudo na interaccdo com o utente e com os colegas de trabalho, que os enfermeiros as
adquirem... na verdade, no dia do seu exercicio profissional, o enfermeiro vive
experiéncias e desenvolve formas de actuacdo e decisdo que constituem por certo, uma
importante fonte de conhecimentos”.

Ainda Botelho, referido por Abreu (2001), pde em evidéncia os trajectos formativos
individuais no processo de formagdo continua dos enfermeiros, realcando a importancia da
formacao informal e da reflexao sistemaética e deliberada sobre as praticas como estratégia
de formacgao.

A formacgdo continua visa promover a actualizacdo e a valorizagdo pessoal e
profissional dos funciondrios, em consonancia com as politicas subjacentes aos programas

de desenvolvimento, inovac¢do e mudanca (Frederico e Leitdao, 2000).
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Assim, é fundamental que os enfermeiros reconhecam as suas necessidades de
formagdo, procurando uma solug¢do indicada para a satisfazer, pois, s6 uma formacdo
cuidada, podera proporcionar ao trabalhador uma maior responsabiliza¢do, bem como uma
maior capacidade de resposta, no que diz respeito aos problemas, que ocorrem nho seu
quotidiano.

A formacao em equipa foi considerada pelos enfermeiros participantes como uma
mais valia para cuidar da pessoa com dor e com doenga oncolégica em fase terminal, como
nos relatam:

“A equipa ndo estd toda em sintonia, € devia fazer mais formacdo, para ter um
método de actuagdo mais uniforme”. (E1)

“Precisamos de uma formac@o mais especifica nessa drea [dor] (...), estarmos mais
despertos para o problema em si do doente oncolégico”. (E2)

“(...) Considero também importante que toda a equipa tenha formag¢do na area de
cuidados paliativos ... . (E3)

“As pessoas continuam a morrer com dor, sofrem imenso e tanto médicos como
enfermeiros nao estdo preparados profissionalmente (...), para que a pessoa possa morrer
com dignidade”. (E4)

“(...) sensibilizar as pessoas, dando formac¢@o a todos os profissionais... da parte
médica, nao t&ém formacgao e acho que nao nos respeitam. Quando vemos que o doente tem
dor, até se riem de nos”. (E7)

“ (...) n6s deviamos ter conhecimentos mais aprofundados a nivel dos doentes
oncolégicos (...) acho que se, pelo menos tivéssemos certos conhecimentos a nivel da
equipa...”. (E8)

“Era importante haver formacao (...) da equipa, para que a equipa possa agir de
forma uniforme”. (E10)

A formacgdo insuficiente a nivel da equipa pode ser explicada, desde logo, pela ndo
inclusdo nos curriculos académicos das escolas de enfermagem e médicas de aspectos
abrangentes no que respeita a dor e aos cuidados a pessoa em fase terminal.

A falta de formagdo no controlo da dor é uma realidade amplamente conhecida,
constituindo uma lacuna da educacdo médica (Hampton, 2004). Os resultados de um
inquérito efectuado em 2000 — 2001, pela AAMC (Association of American Medical
Colleges), citada por Hampton (2004), revelam que, actualmente, apenas 3% das escolas
médicas exigem um curso individualizado no controlo da dor e 4% exigem um curso sobre

cuidados terminais. Menos de um terco das escolas médicas oferece cursos electivos no
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controlo da dor e apenas 25% proporciona idénticos cursos em cuidados terminais.
Cleeland, Gonin e Hatfield et al, (1994), citados por Pereira (2006) salientam ainda que
muitos médicos e enfermeiros ndo t€m conhecimento do conjunto de procedimentos
necessarios para o controlo eficaz da dor oncoldgica, essencialmente, quando associada a
outros sintomas, o que acontece frequentemente em doentes com cancro avangado. Um
estudo referenciado por Pereira (2006) demonstrou que um grande nimero de oncologistas
e médicos de familia eram de opinido que proporcionavam um bom controlo da dor, no
entanto, nao estavam familiarizados com as directrizes para a dor oncoldgica emanada da
OMS, incluindo a escada analgésica considerada, habitualmente, o padrdo para a gestdo
basica da dor oncoldgica.

Bernardo, Rosado e Salazar (2006), realcam a importancia da formagdo interna, que
constitui um elemento essencial na aquisicio de competéncias dentro da equipa,
contribuindo para isso as reunides de servigo, os estudos de caso, revisdo de temas entre
outros. E uma aprendizagem, que se faz no dia a dia, onde o enriquecimento de cada um se
faz com a contribuicdo dos outros. As mesmas autoras consideram que para complementar
a formacao, € importante a aquisicdo de conhecimentos em congressos, Workshops, cursos
de actualizacdo, semindrios, reunides, que constituem a formagao externa.

A formacio externa, € na opinido de Hesbeen (2000:141), “muitas vezes excessiva”,
contudo tem a vantagem de favorecer trocas de experi€ncias. De acordo com a Ordem dos
Enfermeiros (2008:11), “estratégias de educagdo, formacdo e ensino de todos os
intervenientes sao essenciais para o desenvolvimento de boas praticas nos diversos
contextos de intervencao profissional”.

Os Conhecimentos foram também um aspecto considerado necessario pelos
enfermeiros participantes para cuidar da pessoa com dor e com doenca oncoldgica em fase
terminal como nos explicam:

“(...) Se calhar, se tivéssemos um bocadinho mais de conhecimentos nesta area ...”.
(E8)

“(...) Saber interpretar a dor do doente (...) uma escala de faces, saber os recursos e
os métodos, que existem medidas farmacoldgicas, mas que existem também medidas nao
farmacoldgicas e em que medida € que as podemos utilizar”. (E13)

Para Barreira (2002:17), “ a cultura organizacional de um hospital oncologico
influencia também os enfermeiros na medida em que estes necessitam de formacdo em
patologia oncologica, meios de diagndstico, tratamentos e relacoes interpessoais”.

Também, na perspectiva de Hesbeen (2001), “os conhecimentos técnicos e cientificos
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decorrem, em parte, da apropriacdo de saberes estabelecidos e da sua actualizagdo”. Na
opinido de carvalho (1996), para cuidar ndo basta apenas saber, sendo fundamental ter
actividades, que permitam a utiliza¢do adequada dos saberes adquiridos.

Um estudo efectuado por Silva e Zago (2001), em que se pretendia identificar, como
interpreta o enfermeiro o cuidado ao doente oncoldgico com dor crénica, revela que os
enfermeiros tém dificuldades em desenvolver o cuidado com o doente devido a falta de
conhecimentos especificos sobre o cancro, dor crénica e sua terapéutica, o que vai ao

encontro das necessidades sentidas pelos participantes deste estudo.

5.2 - COMUNICACAO

Comunicar significa estar em constante interac¢do com o meio, que nos rodeia,
facilitando desta forma a socializa¢do. De acordo com Costa (2004:70), a comunicagdo é
um processo interpessoal complexo, que envolve trocas verbais e ndo verbais de
informacaes, ideias, comportamentos e relacionamentos”.

A comunicacdo com o doente com dor em fase terminal assume um papel de
destaque, na medida em que permite a interaccao
enfermeiro/doente/familia/enfermeiros/profissionais de satde. Na perspectiva de Martins,
(2002:44), “sem comunicacdo a relacdo humana é uma imagem em busca dos seus
contornos”

A comunicacdo efectiva € aquela, que permite que nos desenvolvamos e,
simultaneamente, nos sintamos significativos ao partilharmos com o0s outros um
determinado espago, num certo momento (Fragoeiro, 2000).

Na perspectiva de Costa (2004:70), o enfermeiro “deve ter habilidade para prestar
atencdo, desenvolvendo uma atitude de compreensdo e de ajuda ao ser humano em
situagdo de cuidados”. De salientar que a comunica¢do ¢ um processo interactivo, através
do qual uma pessoa transmite os seus pensamentos, sentimentos, emog¢des, ou ideias aos
outros, funcionando como um instrumento, que permite a uma pessoa entender a outra. A
comunicacdo pode ser verbal, quando se faz uso da palavra, ou ndo verbal, quando
comunicamos com os outros sem fazer uso da palavra.

De acordo com Watzlawick, Beavin e Jackson (2002), se estd aceite que todo o

comportamento, perante uma situacdo de interaccao, tem valor de mensagem, ou seja, é
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comunicacdo, por muito que individuo se esforce, é-lhe impossivel ndo comunicar. Assim,
com actividade ou inactividade, palavras ou siléncio, tudo possui um valor de mensagem.

Neste sentido, € fundamental que os profissionais de enfermagem possuam
competéncias comunicacionais, que lhe permitam responder, adequadamente, as
necessidades sentidas pela pessoa doente, respeitando assim a esséncia do cuidar. Na
opinido de Fallowfield et al (2002), citados por Querido, Salazar e Neto (2006), essas
competéncias ndo melhoram apenas com o acumular da experiéncia clinica, mas também
com o treino adequado dessas pericias, que induzem mudangas duradouras e eficazes na
actuacdo do profissional, aumentando a satisfacdo dos doentes e a sua adesdo ao
tratamento.

A Interaccao com a familia é um aspecto considerado necessario pelos enfermeiros
participantes, para cuidar da pessoa com dor, como nos revelam:

“A familia devia ser chamada e devia ser envolvida neste tipo de situagdes (...) em
termos de interac¢do equipa, familia, acho que esta se devia envolver mais (...) Os
familiares deveriam colaborar na prestacdo de cuidados e no alivio da dor (...). A equipa
devia envolver-se mais, estar mais desperta e chamar a familia”. (E1)

(...) Considero que a presenga da familia € importante, deveriam estar mais a par da
situacdo do doente (...). Para que a familia possa fazer parte da equipa multidisciplinar,
tem que haver um maior didlogo entre a equipa de enfermagem, a equipa médica e familia,
tem que haver uma maior interligacdo (...), a familia tem que ser informada aos poucos
(...). As familias precisam de ser melhor integradas (...). O contacto, que temos com a
familia, ndo € muito préximo (...), ndo ha envolvimento da familia”. (E2)

“(...) Eu acho que a familia tem que ter um grande apoio”. (E3)

“A nivel da familia, devia ser importante envolver mais a familia nos cuidados”. (E4)

“(...) Poderiamos envolver mais a familia; a familia estar mais junto do doente
oncolégico em fase terminal, do que realmente esta (...). Ndo temos grande contacto com a
familia dos doentes (...), apanhamo-los na hora da visita e nem sempre temos possibilidade
de estar com todos, de prestar todos os esclarecimentos, que seriam necessarios e
oportunos a familia”. (E6)

“(...) é preciso apoiar também um bocado a familia, porque a familia também fica
bastante deprimida, (...) revoltada, frustrada (...). Se fosse possivel, era tratar do doente
oncolodgico e da familia, que geralmente precisa de bastante apoio”. (ES)

“A familia tem um papel importante (...); os doentes terminais precisam de muito

apoio da familia”. (E11)
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Os enfermeiros consideram importante o envolvimento da familia nos cuidados
prestados a pessoa doente e no alivio da sua dor, realgando a necessidade de a familia fazer
parte da equipa multidisciplinar, ser informada gradualmente e de ser apoiada. No entanto,
pelos discursos proferidos, constatamos que os enfermeiros t€m pouco contacto com a
familia, pelo que lhe prestam poucos esclarecimentos, que consideram necessdrios e
oportunos. Inferimos ainda a inexisténcia de apoio a familia.

De facto, a familia desempenha um papel fundamental em todo o processo da
doenca, funcionando como base de suporte do doente, pelo que o seu envolvimento e
inclusdo na equipa sdo essenciais. Na opinido de Pereira e Lopes (2005), a participacdo da
familia nos cuidados ao doente € crucial, permitindo, futuramente, uma maior adaptagdo ao
processo de luto perante a morte do familiar, uma vez que a familia vai sentir que tudo foi
feito e que tudo fez pelo seu familiar. As mesmas autoras, citando Astudillo (1996),
referem que os profissionais de saide devem estar atentos as preocupacdes dos familiares,
proporcionar uma comunicagdo aberta e evitar a conspiracao do siléncio, dedicando-se ao
doente, e prestando todos os cuidados necessdrios e possiveis para esta fase final da vida.

Assim, é essencial que os profissionais de saide tenham presente que a familia é
quem melhor conhece o doente, sabendo melhor que ninguém quais os seus gostos,
interesses, inquietagdes e habitos, pelo que o seu envolvimento nos cuidados ao doente,
bem como a valorizacdo da sua presenca junto deste, sdo premissas indispensaveis para o
sucesso do tratamento. Esta ideia € refor¢ada por Pacheco (2001:134), quando refere que “
o enfermeiro ndo deve esquecer a importancia da colaboracdo dos familiares mais
proximos e dos amigos mais queridos em todo este apoio ao doente, pelo que deve envidar
esfor¢os no sentido de os envolver em todo o processo”.

De acordo com Guarda, Galvao e Gongalves (2006), embora desgastante, o cuidar de
um familiar em fase terminal é, frequentemente, referido pelos familiares como um tempo
unico e gratificante, que contribui para o crescimento pessoal e espiritual do cuidador. Na
opinido das mesmas autoras, para que a familia possa desempenhar a sua fungdo de
prestadora de cuidados na totalidade, os profissionais de saide devem tentar compreender
as necessidades sentidas pelos familiares e criar as condicdes necessdrias, para que a
familia e o doente possam verbalizar os seus sentimentos, medos e angtstias.

A Interaccao no seio da equipa é considerada pelos enfermeiros participantes uma
premissa para cuidar, como nos explicam:

“Deveria haver uma maior interaccdo entre a equipa de enfermagem e a equipa

médica”. (E2)

149



DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

“Acho que beneficidvamos da reunido de grupo (...) “Em termos de equipa, era
importante termos uma actuacao mais uniforme (...)”. (E3)

“Acho que seria importantissimo que houvesse mais didlogo entre profissionais,
entre médicos, enfermeiros e os auxiliares (...)". (E4)

“(...) Em relac@o a equipa, nio hd interaccio entre médicos e enfermeiros. Eles sdo
médicos e nés somos enfermeiros”. (E7)

“E necessdrio uma articulacdo clara entre o médico e o enfermeiro (...), haver um
bom entendimento com a consulta da dor (...), para que tudo resulte em beneficio do
doente”. (E13)

Dos discursos proferidos, depreendemos que neste grupo de trabalho, ndo ha
uniformizacao de critérios de actuacdo, denotando-se uma deficitdria interac¢do entre os
diferentes grupos profissionais, o que em nosso entender, pode ser prejudicial para o
doente e familia.

Benner (2001) reforca as opinides dos enfermeiros participantes, quando refere que o
tratamento para ser o mais eficaz possivel, deve cada uma das pessoas implicadas,
apresentar o seu ponto de vista aos outros membros da equipa. Esta troca é um processo
dindmico uma vez que o doente muda pouco a pouco e porque as relacdes multiplas
realcam perspectivas diferentes e, consequentemente, diferentes possibilidades de terapia.
Ainda na opinido desta autora, trabalhar em equipa € crucial, ndo s6 para prestar ao doente
cuidados eficazes, como para manter a moral da equipa de saude.

Assim, a interaccao entre os diferentes membros de uma equipa é um aspecto que
ocupa um lugar de destaque no que diz respeito ao desempenho da equipa e seu
consequente sucesso.

De acordo com Azenha e Freitas (2004:145), “dentro de um ambiente hospitalar, o
trabalho em equipa é o que mais se desenvolve, tornando-se por isso, imprescindivel aos
colaboradores de uma equipa conhecer profundamente o trabalho, as necessidades dos
seus colegas e manter uma relagdo reciproca de respeito, ajuda e solidariedade.”

Neste contexto, Smeltzer e Bare (2005) chamam a atengdo para o facto de muitos
dilemas nos cuidados a pessoa doente em fase terminal estarem relacionados com a
comunicacdo deficiente entre os elementos da equipa, o doente e a familia, bem como com
a falha dos elementos da equipa em estabelecer uma comunicag¢ao efectiva entre si.

Na opinido de Benner (2001), quando existe uma boa comunicagdo entre os médicos
e as enfermeiras e a colaboracdo prevalece, a flexibilidade aumenta e quem sai beneficiado

¢é o doente.
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Neste contexto, a Ordem dos Enfermeiros (2008:11), refere que “um compromisso de
equipa na abordagem da dor é fundamental para a sua avaliagdo, diagndstico, prevencdo
e tratamento, devendo incluir a participacdo da pessoa que sente dor, do cuidador

principal e familia enquanto parceiros de cuidados”.

5.3 - VISITAS

As visitas aos doentes fazem parte das normas existentes nas organizacoes de sadde.
Habitualmente, os hospitais restringem as visitas fixando regulamentos, que se destinam a
servir hébitos rotineiros do trabalho, ao invés de se preocuparem com as caréncias
humanas da pessoa doente. Esta ideia € partilhada por Nabais (2006: 57), quando afirma
que:

“entre as diversas regras e normas instituidas no hospital, as visitas (quando ndo
compreendidas numa interacgdo significativa entre dois ou mais individuos), continuam
teimosamente a integrar algumas instituicoes e servicos como uma rotina, fundada num
regulamento geral, que os profissionais de saiide por vezes resistem em moldar a cada
situagdo ou individuo™.

A nossa experiéncia mostra-nos que a presencga das visitas de familiares e/ou amigos
proximos junto dos doentes, desde que por eles aceite, sao benéficas, traduzindo-se este
beneficio numa melhor qualidade de vida para o doente. Esta ideia é reforcada por
Smeltzer e Bare (2005), quando referem que as visitas de familiares e amigos sdo efectivas
no alivio da dor.

O Horario das visitas foi um aspecto realgado pelos enfermeiros como necessario
para cuidar, como nos transmitem:

“O hordrio das visitas devia ser alargado”. (E1)

“O periodo de visita € muito limitado”. (E3)

Os enfermeiros referem que o hordrio das visitas é muito limitado, pelo que
consideram o seu alargamento uma necessidade.

Os horérios das visitas sdo estabelecidos pelas instituicdes de saude, constituindo
uma regra a cumprir pelos colaboradores. Os enfermeiros, como membros das instituigdes
hospitalares, véem-se assim confrontados com um conjunto de regras, que tém que

cumprir, ainda que algumas vezes discordem delas. Contudo, na opinidao de Lopes (2004),
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nada impede os enfermeiros de autorizarem os familiares a permanecerem mais tempo
junto do seu doente, se considerar importante para 0 mesmo € se a situagdo o permitir. No
entender do mesmo autor, ndo basta ter um bom desempenho econdémico, a
responsabilidade ética e social é uma condi¢do essencial para que o hospital funcione com
eficiéncia.

Também Twycross (2003) considera que, em contexto hospitalar, os profissionais
de saide devem promover o acompanhamento do doente pela familia, facultando a sua
permanéncia no servico por um periodo de tempo mais alargado, para além do horério
habitual de visita.

Para Cardoso (1999), a presenca de familiares e amigos ajuda a diminuir o
sofrimento fisico e emocional do doente, pelo que deveriam poder conviver, sempre que o
desejassem, no hospital e no domicilio.

A nossa experiéncia revela-nos que o periodo de visita, permite aos enfermeiros
estabelecer uma relacdo mais préxima com o doente e com a familia bem como com
amigos proximos, fortalecendo assim a interac¢io doente/ familia/ equipa de cuidados.

Neste sentido, consideramos que estas regras sdao inadequadas, contrariando

claramente a filosofia de humanizagdo de cuidados.

5.4- RECURSOS HUMANOS

Os recursos humanos sao um aspecto de particular relevo nas organizagdes de sadde.
Na opinidao de Lopes (2004), é essencial que o hospital centre toda a sua actividade no
cliente ou na pessoa, tenha uma eficiente coordenagao das pessoas e dos servicos e uma
planeada alocacdo de recursos e tenha pessoal com boas aptiddes, conhecimentos e
qualidades humanas, pois estas sdo algumas das premissas para alcancar a exceléncia. De
facto, os recursos humanos, numa equipa onde se prestam cuidados a pessoa com dor e
com doenga oncoldgica em fase terminal, sio um aspecto fundamental. Esta ideia é
partilhada por Pacheco (2001:107), quando refere que “de modo a atender sempre o doente
como uma totalidade singular e unica, os cuidados paliativos devem resultar de um
trabalho interdisciplinar, no qual participem médicos, enfermeiros, psicoterapeutas,

assistentes sociais, ministros religiosos e voluntdrios”.
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Os enfermeiros participantes deste estudo consideram que para cuidar da pessoa com
dor e com doenca oncoldgica em fase terminal, é necessdrio a existéncia de recursos
humanos adequados, nomeadamente, o psicélogo, o enfermeiro e o médico.

O Psicdlogo é considerado pelos enfermeiros participantes um elemento necessario
para cuidar, como nos explicam:

“(...) Devia existir um psicélogo na equipa, para melhorar a qualidade dos cuidados
prestados a pessoa com dor e com doenca oncoldgica em fase terminal (...). Se houvesse
um Psicélogo, nds teriamos reunides para falar acerca daquele doente, e se calhar
exporiamos as nossas ideias de outra forma, seria uma mais valia (...), poderia melhorar o
nosso desempenho”. (E3)

“ Mas, as vezes, poderiamos precisar de uma ajuda mais profissional (...), que € o
caso do psicologo “. (E4)

“Acho que falta uma coisa, um doente oncoldgico com dor, toda a gente fala de
apoio psicoldgico a familia e ndo hd ninguém, que diga a familia, que consulte um
psicélogo (...), que precisa de acompanhamento...”. (E7)

Os enfermeiros participantes consideram que a presenca de um psicélogo na equipa é
uma mais valia para o doente e familia. De acordo com Diamon e Coniam (1999), a
avaliacdo psicoldgica completa dos doentes, deveria ser efectuada por um psicélogo
clinico. Consideram ainda que um psicélogo pode ajudar o doente a compreender a
natureza da dor crénica. Também Anderson, 1982, Linn, Linne Haris, 1982, citados por
Matos e Pereira (2005) sdo da opinido de que a psicoterapia tem muito para oferecer na
fase final da vida do doente, sendo eficaz na reducdo do stress e da depressdo, aumenta a
auto estima e a satisfacdo com a vida, promovendo ainda um maior sentido de controlo,
melhora as relacdes interpessoais e reduz a dor € o medo da morte. Um estudo efectuado
por Silva e Zago (2001), que pretendia identificar a forma como o enfermeiro interpreta o
cuidado ao doente oncolégico com dor crénica, evidencia que a necessidade da presenca de
um psicélogo nesse cuidado, reforca as dificuldades sentidas pelos enfermeiros, quando
lidam com esse doente, o que corrobora os resultados deste estudo.

O Enfermeiro ¢ um elemento da equipa de saide, que melhor conhece o doente
e as suas necessidades, uma vez que € a pessoa, que mais tempo passa junto do doente,
pelo que a dotagcdo de pessoal no que se refere a esta categoria profissional deve ser feita
tendo por base esta premissa. Os enfermeiros participantes consideram necessdrio o
aumento da dotacdo de profissionais de enfermagem para cuidar melhor da pessoa com dor

e com doenga oncoldgica em fase terminal, como nos revelam:
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“B necessdrio haver mais gente [enfermeiros] para cuidar destes doentes”. (E4)

“(...) poderiam funcionar melhor algumas coisas, mas 14 estd, somos sempre poucos
(...) acho que somos efectivamente poucos enfermeiros (...). Ter mais pessoas, 0s
cuidados seriam melhores (...). Melhoraria, nitidamente, a qualidade dos cuidados com
mais enfermeiros”. (E9)

“Se fossemos mais elementos [enfermeiros], haveria uma melhor distribuicdo de
pessoal”. (E11)

Na opinido de Marquis e Huston (2005), os funciondrios t€ém o direito de esperar uma
carga razoavel de trabalho. Os administradores devem garantir um nimero apropriado de
funciondrios de forma a atender as suas necessidades e as dos doentes. Também Vieira
(2007:124) realca que *“ um reduzido niimero de enfermeiros num servico, aumenta a carga
de trabalho dos existentes e aumenta, exponencialmente, os riscos de acidentes com
doentes”.

O Médico é um elemento, que deve fazer parte da equipa multidisciplinar. A
existéncia de um médico nas equipas durante vinte e quatro horas € um aspecto
considerado relevante por um enfermeiro participante, quando cuida da pessoa com dor e
com doenca oncoldgica em fase terminal, como nos diz:

“(...) Estes doentes deveriam ter sempre um médico 24 horas por dia (...), para que
caso a medicagdo deixasse de fazer efeito, recorria-se a ele ”. (E11)

Neste sentido, Capelas e Neto (2006: 497) consideram que “ os cuidados prestados
em unidades de internamento implicam cuidados permanentes (durante 24 horas), exigindo
para tal a presenca constante de pessoal de enfermagem e auxiliar, pelo menos uma visita

médica didria e contacto permanente com o médico”.

5.5 - RECURSOS MATERIAIS

Os recursos materiais, a par dos humanos, sdo um aspecto de particular relevo nas
organizacdes de saude. A acessibilidade ¢ considerada importante para cuidar, como nos
transmite um enfermeiro participante:

“ (...) Ter sacos de 4gua quente (...), num servico hoje quatro doentes com um

problema desta natureza e ter s6 dois sacos disponiveis (...), ou ter menos almofadas para
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posicionar (...), ndo ter um colchdo, que possa alivid-lo melhor, enquanto estd posicionado
de uma determinada forma...”. (E13)

A acessibilidade é, de acordo com o Ministério da saude (1999:67), “ a possibilidade
que o utilizador do sistema de saiide tem de obter a prestacdo de cuidados de saiide no
local e no momento em que necessita, em quantidade e a um custo adequado, com o
objectivo de obter ganhos em saiide”. Neste contexto, a acessibilidade pressupde a
existéncia de recursos materiais adequados a serem utilizados em beneficio da pessoa
doente, de acordo com as suas necessidades, permitindo-lhe usufruir de uma melhor

qualidade de vida, obtendo-se, desta forma, potenciais beneficios de saude.

5.6 - RECURSOS INSTITUCIONAIS

Os recursos institucionais sdo um aspecto considerado relevante pelos enfermeiros
participantes, para cuidar da pessoa com dor e com doenga oncoldgica em fase terminal.
As Caracteristicas Especificas da institui¢ao, nomeadamente, no que se refere a estrutura
fisica das unidades, € um factor apontado pelos enfermeiros participantes como necessario
para cuidar, como referem:

“Ha aqui uma coisa, que ndo € benéfica para o doente, ndo temos quartos
individualizados (...), acho que se deveria criar unidades mais especificas para estes
doentes”. (E3)

“(...) Se calhar precisdvamos que este tipo de doentes ndo estivessem no hospital
central, mas em unidades de cuidados paliativos, especificamente, para o seu caso”. (E6)

Diamond e Coniam (1999) partilham da opinido dos enfermeiros participantes,
quando referem que para além da analgesia e do controlo sintomdtico, o hospicio
proporciona um ambiente mais aceitdvel para os familiares do doente oncoldgico em fase
terminal. Consideram ainda que ndo s6 oferece cuidados médicos especializados, talvez
com mais aten¢do individual do que a que se presta num hospital geral, mas também o
ambiente favorece um cuidado espiritual, que envolve uma relacdo intima com o
profissional de enfermagem e médico, bem como o apoio de conselheiros profissionais,
assistentes sociais e religiosos. Nesta perspectiva, os doentes t€ém mais facilidade em lidar
com a doenca. Também um estudo efectuado por Moreira (2001) sobre o doente terminal

em contexto familiar, ao analisar a experiéncia do cuidar vivenciada pela familia, constatou

155



DOR NO DOENTE ONCOLOGICO EM FASE TERMINAL

que alguns cuidadores consideram que os hospitais gerais ndo sdo o local ideal para os
doentes terminais, uma vez que reconhecem que existe uma maior adequacdo para cuidar
do doente oncoldgico nos hospitais especializados em oncologia, porque a relacdo, que se

estabelece com ele, € diferente.

5.7 - HUMANIZACAO DOS CUIDADOS

De acordo com o Coédigo Deontolégico dos Enfermeiros (2003:107),

“humanizar pode ser interpretado como “tornar mais humano”, no contexto dos
actos profissionais que ligam as pessoas — ao acaso, entre enfermeiro e cliente/ familia. E,
aqui entende-se por familia os conviventes significativos, além dos lacos de parentesco”.
Durante a pratica do cuidar, o enfermeiro ocupa um lugar de destaque relativamente aos
outros profissionais de saide uma vez que € ele que mais tempo passa junto do doente,
permitindo assim uma relacdo de proximidade e intimidade, que pode contribuir,
significativamente, para a humanizagao dos cuidados.

A humanizacgdo dos cuidados é, de acordo com Osswald (2004:369), “tratar com
cortesia, saber ouvir, ir ao encontro, oferecer empatia, sentir-se soliddrio, ser solicito,
tentar compreender a pessoa doente”. Ainda segundo este autor, a humanizacdo baseia-se
no conceito da dignidade e liberdade das pessoas, com a premissa de respeito total pelas
suas opgoes religiosas, politicas, sociais, entre outras, devendo informa-las devidamente e
ajudé-las durante o seu percurso de sofrimento.

Um estudo sobre os enfermeiros e a humanizagdo efectuado por Teixeira (2005),
mostra-nos que 60,0% dos 25 enfermeiros inquiridos, consideram que a humanizagao dos
cuidados de enfermagem significa ter uma visao holistica do doente, ou seja, t€tm em
consideragdao o doente como um todo. Para os restantes enfermeiros inquiridos, 32,0 %
consideraram que o conceito de humanizacao dos doentes, significa estabelecer relacio de
ajuda e 8,0% respeitar os direitos dos doentes.

O processo de humanizacdo é uma tarefa pluridisciplinar, contudo, na opinido de
Osswald (2004), ao enfermeiro cabe um papel de grande relevo na humanizagdo, uma vez
que a proximidade, que tem com o doente lhe permite estabelecer um didlogo mais franco
e intimo, podendo e devendo criar um clima de confianga e compreensdao mutuas, que

humanizem a relacdo com as institui¢des.
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De acordo com o artigo 89° da Ordem dos Enfermeiros (2003:107,108), o
enfermeiro, sendo responsédvel pela humanizacido dos cuidados de enfermagem, assume o
dever de:

a) Dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade unica,
inserida numa familia e numa comunidade;

b) Contribuir para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades
da pessoa. Nesta perspectiva, o enfermeiro deve estabelecer uma relagdo de ajuda eficaz
com a pessoa doente e sua familia, respeitando os seus valores, crencas e desejos, bem
como a sua dignidade.

Assim, a humanizagdo deve preocupar-se, essencialmente, com a pessoa € nao com o
tecnicismo desenfreado, que vé o ser humano como um objecto, descurando a dimensao
relacional, e consequentemente, a pessoa como ser unico.

A Disponibilidade Relacional é considerada pelos enfermeiros participantes um
aspecto de relevo no cuidar, como nos transmitem:

“Porque sao doentes, que precisam de um grande apoio psicolégico, quer para ele,
quer para a familia (...). O estarmos disponiveis para ouvir o doente (...), promover
algumas atitudes de carinho (...). Eu acho que a disponibilidade é o ponto de partida (...).
O que nos, basicamente, podemos fazer, € aliviar a dor e dar algum conforto ao doente
(...). Eu acho que a familia tem que ter um grande apoio”. (E3)

“Acho que o permitir que ele realize determinados desejos e vontades (...), eu sou
da opinido que devemos facilitar isso e fazer”. (ES)

“Talvez mais disponibilidade (...), nds ndo fazemos mais porque ndo temos tempo
para mais (...), ndo temos tempo para nds proprios, avaliarmos bem a situagdo dos
doentes”. (E9)

“Ter mais disponibilidade. Por vezes nao conseguimos conciliar (...). Os doentes
deviam estar melhor distribuidos, para podermos ter mais tempo para cuidar deles”. (E10)

“Era importante ter mais tempo. Estes doentes precisam de mais disponibilidade, que
se lhes dé mais atencao”. (E11)

“(...) ter pessoal com disponibilidade, para estar atento e ouvir...”. (E 13)

Dos relatos apresentados, concluimos que os enfermeiros consideram necessario a
existéncia de uma maior disponibilidade, para dar apoio ao doente e a familia, para ouvir,
para proporcionar carinho, para aliviar a dor da pessoa doente e oferecer-lhe algum
conforto, para lhe proporcionar a realizagdo dos seus desejos e disponibilizar-lhe mais

atencdo durante o cuidar. De facto, o cuidar exige disponibilidade, pelo que os
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profissionais de enfermagem devem demonstrar, através dela, capacidades de ajuda, de
forma a estabelecer com a pessoa doente e familia uma verdadeira relacdo de ajuda, que
contribua para a criagdo de um ambiente seguro e confortdvel, permitindo ao doente e sua
familia usufruir do maximo de qualidade de vida possivel.

Neste contexto, Caseiro e Pinto (2001:17), referem que “a comunicac¢do aberta, o
relacionamento empdtico, disponibilidade para ouvir criam confianga e seguranca para o
doente e para a familia, facilitando a sua reac¢cdo com a experiéncia dolorosa, e o seu
envolvimento no tratamento e alivio da mesma”.

A Descriminacio dos doentes foi um aspecto referenciado por um enfermeiro como
nos transmite:

“Se os doentes tiverem parentes influentes, as coisas funcionam (...), se forem
pessoas simples, acabam por ndo ter acompanhamento”. (ES)

O Artigo 64° da constitui¢do reconhece o direito de todos os cidadaos a protecgcdo e
defesa da propria saide mediante a criacdo de um Servico Nacional de Satude universal,
geral e gratuita, para além de condi¢des econdmicas, sociais, culturais e educacionais, que
garantam e promovam a saide. Neste sentido, é da responsabilidade do Estado, garantir o
acesso de todos os cidaddos aos cuidados de medicina preventiva, curativa, paliativa ou de
reabilitacdo.

Tendo em conta que o servico Nacional deve ser Geral, pressupde-se que se destina a
todos os cidaddos portugueses sem qualquer descriminacao.

A Sensibilidade ¢ um aspecto considerado relevante no cuidar, como nos transmitem
os enfermeiros participantes:

“(...) e se no meu curso nos andaram a batalhar tanto na humanizacao dos cuidados,
acho que alguma coisa deveria mudar”. (E3)

“ A ideia, que eu tenho destas minhas colegas mais jovens, (...) é que elas até sdo
muito sensiveis e dedicadas e em termos de equipa, a parte humana existe”. (E9)

“A partida uns tém mais sensibilidade do que outros...”. (E10)

“Para tratar destes doentes, acho que as pessoas t€ém que ser mais sensiveis (...),
temos que ser mais humanos “. (E12)

Cuidar implica estar munido de conhecimentos técnicos e cientificos e considerar a
pessoa como um todo, como um ser tnico, exigindo da parte do enfermeiro, sensibilidade,

atencdo, compreensao, respeito pela sua dignidade, consideragdo e afecto.
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Na perspectiva de Pacheco (2001), devemos considerar sempre as duas
perspectivas do cuidar, a competéncia técnica e a sensibilidade afectiva, ndo devendo
nenhuma destas existir separadamente.

Morse (1990), citada por Gandara e Lopes (1993), considera que cuidar com
afecto, traduz um envolvimento emocional e o desenvolvimento da capacidade de empatia
em relacdo as experiéncias do doente. Este envolvimento pressupde a existéncia de uma
sensibilidade adequada, proporcionando a intimidade entre o cuidador e o doente e a
aceitagdo por parte deste, num movimento sequencial e ascendente.

Dos discursos proferidos pelos enfermeiros, constatamos que a humanizacdo esta
presente no cuidar, no entanto, estes consideram necessario ter mais disponibilidade para
promover atitudes de carinho, para ouvir o doente, para lhe dar mais aten¢do, para aliviar a
dor e dar algum conforto a ele e a familia e para lhe permitir realizar determinados desejos
e vontades. As necessidades sentidas pelos enfermeiros participantes, revelam um sentido
de humanizacdo tal como é defendido por Renaud (2004:6,7), que considera que a
competéncia técnica, que se exige aos enfermeiros, “deve ser atravessada por um sentido
do «humano», ja que cuidar tem um objecto — o corpo humano”. Contudo, as declaragdes
dos participantes, salientam também a inexisténcia de um conjunto de condicdes, que 0s

remetem para uma pratica, que acaba por negligenciar o cuidar humanizado.

5.8 - NORMAS E PROCEDIMENTOS

O hospital é uma instituicdo fortemente alicercada em normas e rotinas, impostas
pelos gestores de uma forma inflexivel, em que as regras deverdao ser cumpridas pelos
colaboradores. Nesta perspectiva, as regras assumem um caracter inflexivel, pelo que,
frequentemente, ndo sdo mudadas, os erros ndo sdo analisados e, consequentemente, a
aprendizagem proveniente destes ndo € efectuada (Bertelli, 2004).

Os Protocolos sdo um aspecto considerado por dois enfermeiros participantes como
necessario para cuidar:

“(...) 14 estd, nao ha protocolos (...). Poderiamos trabalhar melhor, talvez, se
houvesse realmente algum protocolo, as coisas fossem ainda melhores...”. (E9)

“ Os protocolos da dor, por exemplo, se nds tivéssemos um protocolo no servico, que

(...)€éclaro...”. (E11)
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Do exposto, constatamos a inexisténcia de protocolos de actuacdo neste servigo,
nomeadamente de dor, o que parece dificultar a actuacdo dos enfermeiros. De acordo com
Capelas e Neto (2006), um aspecto, que se pode e deve institucionalizar e que promove
uma adequada abordagem paliativa generalista, sdo a implementacdo de protocolos de
abordagem sintomatica ou de outros problemas, que prevalecem neste tipo de doentes.

A nossa experiéncia demonstra-nos também que a existéncia de protocolos no
servico sdo de grande utilidade, permitindo melhorar, significativamente, o desempenho da

equipa, e consequentemente, a eficicia do tratamento do doente.
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CONCLUSOES E SUGESTOES

A dor é uma experiéncia subjectiva e multifactorial, sendo um dos sintomas mais
temidos pelo doente e sua familia, pelo que a sua valorizagdo, avaliacdo e tratamento, sao
aspectos fundamentais. Serrano e Pires (2000:18) reforcam esta ideia, quando referem que
“a auséncia de dor é um objectivo constante e uma das «maiores lutas» da pratica de
enfermagem”.

De facto, o alivio da dor € um direito do doente, constituindo um aspecto essencial de
preocupacdo na satisfacio das necessidades fundamentais de qualquer ser humano.

Com a realizagdo deste estudo, foi nossa intengdo compreender como vivem o0s
enfermeiros a experiéncia de cuidar de uma pessoa com dor e com doenca oncoldgica em
fase terminal. Assim, procuramos analisar o mundo vivido pelos participantes no seu
contexto de cuidar, que consideramos unico. Tendo em conta a metodologia adoptada, ndo
pretendemos estabelecer generalizagdes, pelo que os significados atribuidos apenas t€ém a
ver com o contexto estudado. Contudo, consideramos que os resultados deste estudo
podem ser um contributo para uma melhor compreensiao do fenémeno dor, o que é
determinante para a concepc¢ao de estratégias de alivio, adequadas e eficazes.

A experiéncia de cuidar do doente com dor e com doenca oncoldgica em fase
terminal em contexto hospitalar, encontra-se estruturada em torno dos seguintes vectores:
sentimentos € emogdes vivenciados pelos enfermeiros durante o seu cuidar, métodos de
identificacdo da dor, métodos de avaliacio da dor, recursos utilizados para o alivio da dor e
necessidades sentidas pelos enfermeiros cuidadores.

Os enfermeiros reconhecem a sua vivéncia emocional, que se traduz na vivéncia de
sentimentos e emogdes de mal-estar, partilhados por estes, traduzidos em tristeza associada
ao cuidar de pessoas idosas, ao diagnodstico reservado e a situagdo de perda eminente; a
pena, que real¢a o sofrimento, que experienciam face a dor e a inevitabilidade da morte; a
magoa, que estd relacionada com o sofrimento vivenciado pelo doente; a angtstia, que
pode ajudé-los a modificar a sua forma de agir; a revolta sentida durante o cuidar, que
espelha a indignacdo e impoténcia perante a pessoa com dor e com doenga oncoldgica em
fase terminal, estando também associada ao cuidar de pessoas jovens; o medo
experienciado durante o cuidar constitui uma reaccdo emocional, que estd associada a
identificacdo com a pratica de cuidados e com a antecipacdo da morte; a ansiedade esta

também presente durante o cuidar; a impoténcia experienciada estd relacionada com a
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inexperiéncia profissional, com a incapacidade de dar resposta em determinados momentos
e com a inevitabilidade da morte; a incapacidade de dar a pessoa aquilo, que ela necessita,
conduz ainda os enfermeiros ao estado emocional de frustragcdo. A aversdo € também
experienciada durante a pratica de cuidar. O enfermeiro, contudo, durante o seu cuidar,
vivencia também emocgdes de prazer, nomeadamente, de satisfacdo, que se traduz numa
sensacdo de bem-estar.

Os enfermeiros do nosso estudo revelam possuir algumas competéncias relacionais
de ajuda, onde evidenciam as suas habilidades empadticas, que estdo relacionadas com a
compreensdo, com a ajuda, com a atenc¢do e com o envolvimento profissional.

Os entrevistados experienciam ainda dificuldades sentidas no cuidar, que estdo
relacionadas com a precocidade etdria da doenca, com o estado de consciéncia dos doentes,
com a identificacdo com uma vivéncia penosa e com a avalia¢do da dor do doente.

Os enfermeiros participantes t€ém percep¢ao das dificuldades, sentimentos e emog¢des
experienciados, que lhes provocam sofrimento durante a pratica de cuidar. Neste sentido,
para ultrapassarem as dificuldades sentidas e o sofrimento experienciado, os enfermeiros
do nosso estudo utilizam estratégias de alivio, recorrendo a redes de apoio, que passam
pela partilha com os pares, partilha com a familia e informacdo cientifica e técnica.
Evidenciam possuir competéncias internas, que sdo a reflexdo, o desvio do pensamento, o
recurso a outras ocupacoes, os cuidados a familia e a distrac¢do, ou actividades de lazer.
Protegem-se das vivéncias emocionais, adoptando mecanismos de defesa, recorrendo ao
distanciamento da interaccio e ao desapego emocional. Estas formas de alivio
referenciadas, salientam a existéncia de sofrimento e de dificuldades em lidar com as
experiéncias emocionais na pratica de cuidar.

O enfermeiro identifica a dor, através da verbalizacdo da pessoa doente, do
questionamento, e dos comportamentos da pessoa doente, da observacdo, que efectua e da
familia.

O enfermeiro avalia a dor socorrendo-se da escala numérica, escala de faces, escala
visual analdgica, expressao nao verbal, conhecimento do doente, localizacao da dor, tipos
de dor, caracteristicas da dor, intensidade da dor, origem da dor e formas de alivio.

O nosso estudo revelou ainda que o enfermeiro, para aliviar a dor da pessoa doente,
recorre a medidas farmacoldgicas, que passam pela medicacdo e pela avaliacdo do
resultado da administracao de terapéutica. Utiliza também medidas ndo farmacoldgicas
para aliviar a dor, privilegiando a comunicagdo, a massagem, 0s posicionamentos

antidlgicos, a disponibilidade, as mobilizagdes e a termoterapia.
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No que diz respeito as necessidades sentidas pelos enfermeiros participantes,
verifica-se que estes evidenciam a necessidade de formacdo pessoal e em equipa,
valorizam os conhecimentos na drea da dor, a comunicacdo € considerada fundamental
para cuidar, na qual salientam a interaccdo com a familia e a interac¢do no seio da equipa,
o alargamento do hordrio das visitas, os recursos humanos adequados, nomeadamente, o
psicélogo o enfermeiro e 0 médico, 0s recursos materiais, especialmente, no que respeita a
acessibilidade, sdao também aspectos valorizados pelos entrevistados. Os recursos
institucionais, sdo do mesmo modo considerados relevantes para cuidar, pelo que, o
enfermeiro considera necessdrio a existéncia de caracteristicas especificas, no atinente a
estrutura fisica das unidades. A humanizacdo dos cuidados, foi também um aspecto, que
ressaltou, dos quais se destaca a disponibilidade relacional, a sensibilidade e a auséncia de
descriminagdo. Por ultimo, salienta-se a necessidade de existirem normas e procedimentos,
que levem a criacdo de protocolos de actuacdo, no intuito de melhorar a prética de
cuidados.

Do exposto, depreendemos que o enfermeiro valoriza a dor da pessoa doente,
contudo, consideramos que a avaliagdo da dor, bem como o seu tratamento ndo constituem
uma prioridade para alguns profissionais de satde. Concluimos que ndo existe uma
correcta colheita de dados, que contemple as vivéncias de dor (histéria de dor). A avaliagao
da dor parece-nos redutora, na medida em que os enfermeiros participantes nao
contemplam todos os aspectos preconizados para uma correcta avaliagao.

A terapéutica de base para o tratamento da dor, nem sempre € utilizada,
contemplando poucas modalidades quanto ao tratamento ndo farmacoldgico, sendo de
salientar o recurso a massagem e aos posicionamentos antialgicos.

Consideramos que o estudo contribuiu para um conhecimento mais profundo da
pratica de cuidar da pessoa com dor e com doenca oncoldgica em fase terminal, a partir do
qual se pode planear cuidados de enfermagem mais eficazes no intuito de obter o alivio da
dor destes doentes, de forma a proporcionar-lhes uma melhor qualidade de vida.

Neste contexto, importa real¢ar que “a cuidadosa avaliacdo e o tratamento da dor no
final da vida, podem possibilitar uma “boa morte”. A educacdo dos profissionais de satide
e a familia podem ajudar os pacientes a imaginar a meta do alivio adequado da dor
durante todo o processo de morrer” ( Smeltzer e Bare, 2005:241).

Como € habitual, os resultados de um estudo abrem novos caminhos e levantam

novas interrogacoes. Assim, gostariamos de expressar algumas sugestoes.
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No campo da investigacao

Consideramos que a combinagdo da entrevista com a observagdo participante em
contexto da pratica clinica, de modo a observar o agir quotidiano dos enfermeiros, quando
cuidam da pessoa com dor e com doenga oncolégica em fase terminal, pode descrever
melhor o mundo de significados e interpretacdes dos mesmos e, consequentemente,
permitir um conhecimento mais aprofundado, pelo que seria importante a sua inclusdo em
estudos futuros.

Pensamos que seria importante o envolvimento de outros participantes,
nomeadamente o doente e a familia, pois consideramos que a sua inclusdao no estudo,
tornaria mais rica a investigacdo, permitindo ainda fazer um cruzamento da informacao.

No campo dos cuidados

Consideramos necessdrio implementar accdes de sensibilizacdo e formacdo em
servico sobre a dor, com a participagdo dos vérios elementos da equipa, reforcando
aspectos relacionados com a avaliacio da dor, com o tratamento farmacoldgico e a
necessidade de existirem prescri¢des fixas e ainda com as medidas ndo farmacoldgicas, no
intuito de se conseguir uma uniformidade de actuacgio.

Entendemos que a avaliagdo e o registo da intensidade da dor devem ser feitos pelo
menos uma vez por turno e sempre que for considerado necessdrio, com recurso a escalas
validadas, de simples aplicac¢do e com utiliza¢do uniforme no servigo.

Sugerimos a implementacdo de uma escala de avaliacdo da intensidade da dor no
servigo, que possa ser aplicada em doentes inconscientes ou portadores de alteracdes
cognitivas graves.

Pensamos que uma melhor comunicagao no seio da equipa de saide pode melhorar o
seu desempenho, pelo que sugerimos a melhoria deste aspecto.

Ao nivel do servigo, somos de opinido que seria pertinente a criacdo de protocolos de
actuacdo, o que, no nosso entender, traria beneficios para a equipa na medida em que
facilitaria a sua actuacdo e permitiria a uniformizacdo dos procedimentos e para o doente e
familia pelo facto de lhes permitir usufruir de melhores cuidados, que proporcionem o
alivio da sua dor e do seu sofrimento.

Entendemos que para cuidar da pessoa com dor e com doenca oncoldgica em fase
terminal, os servicos devem estar dotados de recursos humanos adequados, pelo que
sugerimos uma atenc¢ao especial por parte das entidades responsdveis para esta area.

Consideramos necessario a criacdo de equipas multidisciplinares, que prestem

cuidados globais a pessoa doente e sua familia.
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Ao nivel da institui¢do consideramos ainda que seria pertinente alargar o horério das
visitas e facultar a presenca de um familiar junto da pessoa com dor e com doenca
oncoldgica em fase terminal, caso fosse esse o seu desejo.

Salientamos ainda a importancia dos recursos materiais, no que concerne a sua
acessibilidade, pois entendemos que sem o0s recursos materiais adequados ndo € possivel
prestar cuidados de qualidade.

No campo do ensino

Consideramos que as escolas poderdo ter uma participagdo mais activa, se incluirem
nos seus planos de estudo actividades formativas, que possam ajudar a gerir situacdes
emotivas de cuidados.

Sugerimos que sejam reforcados nos planos de estudo aspectos relacionados com a
dor nomeadamente com a sua avaliagdo e tratamento e também sejam valorizados aspectos
relacionados com a fase final de vida, nomeadamente, como cuidar da pessoa doente em
fase terminal e com o lidar com a iminéncia da morte.

Finalmente, somos de parecer que o processo ensino / aprendizagem, deve enfatizar a
necessidade de perceber a familia como unidade a cuidar e como elemento fundamental no
cuidar, formando os alunos nesta perspectiva, para que estes possam ser um agente de

mudanca das préticas.
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ANEXOS






GUIAO DE ENTREVISTA

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

QUESTOES

# Obter elementos, que
compreender como se sentem 0s
enfermeiros, quando cuidam da
pessoa com doenga oncoldgica com
dor em fase terminal.

permitam

3% Como se sente, quando cuida da
pessoa com dor e com doenga
oncoldgica em fase terminal?

# Conhecer os métodos que utilizam os
enfermeiros para identificar a dor da
pessoa com doenca oncoldgica em
fase terminal.

3% Como identifica a dor da pessoa com
doenca oncoldgica em fase terminal?

#* [dentificar os métodos utilizados
pelos enfermeiros, na avaliacdo da
dor da pessoa com doenca oncoldgica
em fase terminal.

% Que métodos utiliza na avaliacdo da
dor da pessoa com doenca
oncolégica em fase terminal?

# [dentificar os recursos utilizados
pelos enfermeiros para aliviar a dor
da pessoa com doenca oncoldgica em
fase terminal.

3% Que recursos utiliza para o alivio da
dor, quando cuida da pessoa com
doenca oncoldgica em fase terminal?

# Recolher elementos sobre o agir
quotidiano dos enfermeiros
relacionados com os aspectos, que
valorizam no cuidar da pessoa com
doenca oncoldégica com dor em fase
terminal.

# O que considera ser necessario, para
cuidar da pessoa com dor e com
doenca oncoldgica em fase terminal?













