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RESUMO

A dor cronica reflete-se na vida das pessoas e altera os padroes de vida diaria e a
percecao do estado de salde. A disposicao para gerir novas situacoes, desafios e a
aquisicao ou desenvolvimento de estratégias para reencontrar o equilibrio constituem
elementos fundamentais para o controlo da dor. Esta realidade constituiu o fulcro para
o desenvolvimento desta investigacao conduzida a partir da questao: Qual o modelo de
cuidados de enfermagem que melhor resposta podera dar as necessidades da pessoa com

dor crénica, promovendo a articulacao e a continuidade dos cuidados?

A investigacao tomou por objeto de estudo a dor crénica, tendo por finalidade a
definicao de um modelo de intervencao de enfermagem, sustentado no processo de
transicao, que se integre na organizacao de cuidados para acompanhamento da pessoa
com dor cronica. Adotando um paradigma construtivista, foi desenhada uma abordagem
fundada em duas fases distintas: a primeira fase teve como objetivo caracterizar o
processo de viver com dor cronica e o modelo de cuidados em uso nas organizacées no
acompanhamento das pessoas com dor crénica; a segunda fase visou o desenvolvimento
de um modelo de acompanhamento de enfermagem a pessoa com dor cronica, que
assegure uma resposta as necessidades da pessoa/familia, promovendo a articulacao e
a continuidade de cuidados entre os diferentes contextos de cuidados de salde, com
vista a melhoria do nivel de satisfacao da pessoa com o controlo da dor e melhoria da

qualidade de vida da pessoa com dor crénica.

A recolha de dados decorreu entre agosto de 2008 e maio de 2013. Participaram no
estudo pessoas com dor cronica utilizadoras de cuidados de saide de uma unidade local
de salde e profissionais da saude da regiao norte do pais, uns como informantes-chave
sobre a organizacao dos cuidados as pessoas com dor cronica, outros como participantes
num grupo de discussao organizado com o objetivo de contribuir para o desenvolvimento
dos principios orientadores de um modelo de acompanhamento de enfermagem das
pessoas com dor crénica. Na primeira fase do estudo foram utilizados os seguintes
instrumentos: o Questionario sociodemografico e clinico; o BPI(pt); a EAEDC(pt); o CAD-
R(pt) e o SF36v2(pt) na abordagem das pessoas com dor cronica. Recorremos também a
entrevista semiestruturada na abordagem as pessoas com dor cronica e aos informantes-
chave. Na segunda fase foi utilizada a estratégia de grupo de discussao, formado por
peritos na area do acompanhamento das pessoas com dor cronica, no sentido de gerar

informacao util para a concecao do modelo.

Dos resultados destaca-se a identificacao de grupos de pessoas que vivem com dor
cronica com maior vulnerabilidade, associada a percecao da severidade e interferéncia
9



da dor no seu quotidiano, nomeadamente: as mulheres, os mais idosos e as pessoas com
baixa escolaridade. O viver com dor crénica é influenciado pelas crencas, significados e
atitudes face a dor. Também variaveis contextuais como o estatuto socioeconémico, o
suporte familiar, os recursos da comunidade, interferem na vivéncia desta transicao.
Apesar dos esforcos enveredados, a dor € um fenémeno subdiagnosticado na concecao
dos cuidados de enfermagem e condicionado pela existéncia de uma informacao

insuficiente sobre a dor, e, ainda, por uma deficiente organizacao dos cuidados.

A proposta do modelo de cuidados de enfermagem no acompanhamento da pessoa com
dor cronica assenta em trés elementos estruturantes: as politicas de salde, a

organizacao de cuidados de enfermagem e o processo de cuidados.

Os pressupostos subjacentes a politica de saude encontram-se adequados, suportam o
desenvolvimento do modelo proposto, orientados pelo PNS, assim como pelo PNCDor.
Contudo, a operacionalizacdo destas orientacées no contexto da pratica clinica nem

sempre responde as necessidades efetivas da pessoa com dor cronica.

O modelo proposto pressupoe a centralidade no cliente e familia. O recurso a uma equipa
multiprofissional para fazer face a dor cronica € muitas vezes imprescindivel. A definicao
de circuitos e fluxos de referenciacao, incluindo o processo de sinalizacao para equipas
especializadas no controlo da dor como uma estratégia relevante para a organizacao dos

cuidados, enfatizando o recurso aos cuidados de saude primarios.

O processo de concecao de cuidados de enfermagem devera ter em atencao que as
transicoes estdo associadas a mudancas que ocorrem ou podem ocorrer na pessoa,
resultantes deste processo de viver com dor: mudancas na condicao de saude e na forma
como estas se instalam e geram transformacdes na propria pessoa e nas circunstancias
que a rodeiam. Por isso, € necessario que o modelo de cuidados de enfermagem no
acompanhamento da pessoa com dor cronica esteja orientado para dar resposta aos
aspetos vivenciados na transicao, garantindo por essa via a continuidade e avaliacao dos

cuidados.

Palavras-chave: Dor crénica; Modelo; Enfermagem; Transicao

10



ABSTRACT

Chronic pain is reflected in people's lives and changes the patterns of daily life and
perception of health status. Willingness to handle new situations, challenges and the
acquisition or development of strategies to find balance, are the key to pain control.
This reality was the fulcrum for the development of this investigation, carried out under
the question: Which nursing care model effectively responds to the people with chronic

pain needs, promoting the coordination and continuity of care?

The research aims to define a nursing intervention model, sustained in the transition
theory, which can be integrated in the care organization. Adopting a constructivist
paradigm, an approach was designed based on two phases: the first phase aimed to
characterize the process of living with chronic pain and the model of care used in
organizations in the accompaniment of persons with chronic pain; the second phase
aimed the development of a nursing model of accompaniment of people with chronic
pain, which ensures the needs of the person / family, promoting coordination and
continuity of care between different health care settings and improvement on the

satisfaction and quality of life of the person with chronic pain.

The data collection took place between August 2008 and May 2013. Both people with
chronic pain, users of health care, and health professionals of a Local Health Unit from
the northern region of the country participated in the Study. The first ones were the key
informants about the organization of care for people with chronic pain, while the others
were participants in a focus group, organized with the goal of contributing to the
development of the guiding principles of a nursing model accompaniment of people with
chronic pain. In the first phase of the study we used the following instruments: the
sociodemographic and clinical questionnaire; BPI (pt), the EAEDC (pt), the CAD-R (pt)
and SF36v2 (pt). The semi-structured interview approach was used to interview people
with chronic pain and key informants. In the second phase we used the strategy focus
group, constituted with experts in the area of accompaniment of persons with chronic

pain, in order to generate useful information for the model design.

The results highlight the identification of groups of people living with chronic pain with
increased vulnerability, associated with the perception of severity and pain interference
in daily life, namely: women, the elderly and people with low education. Living with
chronic pain is influenced by beliefs, meanings and attitudes towards pain. Also
contextual variables such as socioeconomic status, family support, community

resources, interfere with the experience of this transition. Despite efforts, pain is a
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phenomenon underdiagnosed in the design of nursing and conditioned by the existence

of imperfect information about pain, and also by a poor organization of care.

The proposed nursing care model of accompaniment of people with chronic pain is based
on three structural elements: health policy, the nursing care organization and the care
process. The assumptions underlying the health policy are appropriate, support the
development of the proposed model, guided by the Health National Plan, as well as by
Pain Control National Plan. However, the adequacy of these guidelines in the context of
clinical practice does not always respond to the actual needs of the person with chronic
pain. The proposed model assumes the centrality on the client and family. The use of a
multidisciplinary team to cope with chronic pain is often essential. The definition of
circuits and flows, including the signalling process for teams specializing in pain
management as a strategy relevant to the organization of care, emphasizing the use of

primary care.

The process of nursing care should be aware that the transitions are associated with
changes that occur, or may occur, in the person, resulting from the process of living
with pain: changes in health condition and how they settle and generate transformations
on the person and the circumstances surrounding it. Therefore, it is necessary that the
model of nursing care in the accompaniment of people with chronic pain is oriented to
address the aspects experienced in the transition, ensuring in this way the continuity of

care and evaluation.

Key words: Chronic pain; Model; Nursing; Transition
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RESUMEN

El dolor cronico se refleja en la vida de las personas, cambia los padrones de la vida
diaria y la percepcion del estado de salud. La disposicion para manejar situaciones
nuevas, desafios y la adquisicion o desarrollo de estrategias para reencontrar el
equilibrio, son elementos clave para el control del dolor. Esta realidad fue el punto de
apoyo para el desarrollo de esta investigacion llevada a cabo a partir de la pregunta:
;Qué modelo de cuidados de enfermeria puede dar una mejor respuesta a las
necesidades de las personas con dolor cronico, promoviendo la coordinacion vy

continuidad de los cuidados?

La investigacion tuvo como objeto de estudio el dolor cronico, direccionada a la
definicion de un modelo de intervencion de enfermeria, sustentada en el proceso de
transicion, que se integre en la organizacion de la atencion para el seguimiento de
personas con dolor crénico. Con la adopcion de un paradigma constructivista, se disefio
un enfoque basado en dos fases: la primera fase tuvo como objetivo caracterizar el
proceso de vivir con el dolor cronico y el modelo de atencion utilizada por las
organizaciones en el seguimiento de personas con dolor cronico; la segunda fase fue
destinada al desarrollo de un modelo de atencién de enfermeria de la persona con dolor
cronico que garantice una respuesta a las necesidades de la persona/familia,
promoviendo la articulacion y continuidad de la atencion entre las diferentes areas de
atencion de salud, con el objetivo de mejorar el nivel de satisfaccion de las personas
con el control del dolor, y la mejora de la calidad de vida de las personas con dolor

cronico.

La colecta de datos se llevd a cabo entre agosto de 2008 y mayo de 2013. Participaran
en la investigacion los usuarios de una unidad local de salud con dolor croénico y
profesionales de salud de la region norte del pais. Algunos en cuanto informantes-clave
sobre la organizacion de la atencion a personas con dolor crénico, y otros como
participantes en un grupo de discusion organizado con el objetivo de contribuir al
desarrollo de los principios orientadores de un modelo de atencion de enfermeria de
personas con dolor crénico. En la primera fase del estudio fueran utilizados los siguientes
instrumentos: el Cuestionario Sociodemografico y Clinico; BPI (pt); el EAEDC (pt); el CAD
-R (pt) y el SF36v2 (pt) en el abordaje de las personas con dolor cronico. También
recorremos a la técnica de la entrevista semi-estructurada para entrevistar las personas

con dolor cronico y los informantes-clave. En la segunda fase se utilizo la estrategia del
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grupo de discusion, formado por expertos en el ambito del cuidado de personas con dolor

cronico, con el fin de generar informacion util para el disefno del modelo.

Los resultados destacan la identificacion de los grupos de personas que viven con dolor
cronico con mayor vulnerabilidad, asociada a la percepcion de la gravedad y la
interferencia del dolor en la vida diaria, a saber: las mujeres, los mas ancianos y las
personas con baja escolaridad. Vivir con dolor crénico se ve influido por las creencias,
significados y actitudes hacia el dolor. También las variables contextuales como el nivel
socioeconomico, el apoyo familiar y los recursos de la comunidad, interfieren con la
experiencia de esta transicion. Ademas de los esfuerzos ya implementados, el dolor es
un fenomeno poco diagnosticado en los cuidados de enfermeria, condicionado por la
existencia de informacion imperfecta sobre el dolor y, también, por una deficitaria

organizacion de los cuidados.

El modelo propuesto de los cuidados de enfermeria de personas con dolor cronico es
basado en tres elementos estructurales: las politicas de salud, la organizacion de los

cuidados de enfermeria y el proceso de cuidados.

Los principios que sustentan la politica de salud son apropiados, apoyan el desarrollo del
modelo propuesto, son orientados por el Plano Nacional de Salud (PNS), asi como por el
Plano nacional del Control de la Dolor (PNCDor). Sin embargo, la objetividad de estas
directrices en el contexto de la practica clinica no siempre responde a las necesidades

reales de la persona con dolor crénico.

El modelo propuesto asume la centralidad en el cliente y su familia. El recurso a un
equipo multidisciplinario para lidiar con el dolor crénico es, muchas veces, esencial. La
definicion de los circuitos y flujos de los usuarios por las unidades de salud, incluyendo
el proceso de senalizacion para equipos especializados en el tratamiento del dolor
constituye una estrategia relevante para la organizacion de los cuidados, haciendo

mayor utilizacion de la atencion primaria de salud.

El proceso de concepcion de los cuidados de enfermeria debe ser consciente de que las
transiciones se asocian con los cambios que se produzcan, o puedan producirse, en la
persona; como resultado de este proceso de vivir con el dolor: cambios en el estado de
salud y la forma en que se establecen y generan transformaciones en la persona, y en
las circunstancias que lo rodean. Por lo tanto, es necesario que el modelo de cuidados
de enfermeria en la persona con dolor crénico esté orientado a responder a los aspectos
experimentados en la transicion, asegurando de esta manera la continuidad y la

evaluacion de los mismos.

Palabras-clave: Dolor cronico; Modelo; Enfermeria; Transicion
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1. INTRODUCAO

Neste ponto introdutorio procuramos problematizar os aspetos relacionados com a
vivéncia da dor croénica procurando caracterizar este processo enquanto transicao, bem

como as estratégias desenvolvidas para o controlo da dor.

De facto, cada vez mais, tém sido enveredados esforcos no sentido de desenvolver

conhecimento em torno das necessidades em cuidados das pessoas com dor cronica.

Diversos estudos tém sido desenvolvidos com o propdsito de dar a conhecer a prevaléncia
da dor cronica, situacao que tem por base, entre outras causas, o envelhecimento da
populacao e o aparecimento de doencas crénicas potencialmente causadoras de dor
cronica (1). Outros estudos tém explorado o modo como as pessoas se adaptam a novas
condicoes de salude, em particular como lidam com a dor cronica, acrescentando
conhecimento sobre o modo como as pessoas incorporam o viver com a dor na sua vida
- transicao; como decorre esse processo e que estratégias sao usadas para lidar com a
dor crénica - coping; evidenciam fatores que interferem neste processo; e, outros
relatam aspetos relacionados com indicadores de processo e de resultado que ilustram

o impacto da dor cronica na qualidade de vida (2; 3; 4; 5; 6; 7).

A dor crénica varia no tipo, na intensidade, na frequéncia e no seu progndstico, pelo
que as pessoas com dor crénica podem ser encontradas em todos os niveis do sistema de
saude e sao tratados por diferentes profissionais de satde (8). Por isso, importa também
analisar o que tem sido estudado em torno das orientacdes e politicas de salude, quer na
area dos cuidados quer na formacao dos profissionais; como estao organizados os
cuidados de salde e o acompanhamento proporcionado a pessoa com dor croénica,

nomeadamente na area de enfermagem.

Assistir o individuo a lidar com as transicoes que afetam a sua salde emerge como um
desafio para os enfermeiros antes, durante e apdés a mudanca (9). De facto, os
enfermeiros usam uma parte substancial do seu tempo a prestar cuidados a individuos

em transicao (10). Por isso, a missao dos enfermeiros tem como designio facilitar as

23



transicoes que a pessoa vivencia, promovendo os processos de adaptacao e prevenindo
resultados indesejaveis. Paiva e Silva (11) acrescenta ainda que a Enfermagem toma
como objeto de estudo as respostas humanas envolvidas nas transicées geradas pelos
processos de desenvolvimento ou por eventos significativos da vida que exigem

adaptacao.

Aprender a viver com dor cronica pode ser considerada uma transicao do tipo salde-
doenca (2; 3; 7). A transicao pode ser entendida como uma passagem, durante a qual
cada pessoa redefine o sentido de si mesma e desenvolve, de novo, a confianca para

tomar decisdes acerca da sua vida (3).

Efetivamente, cada individuo, que vive com dor cronica, necessita de ajustar a sua vida
a “nova” condicao. Precisa aprender a lidar com a dor e a adequar o seu modo de viver.
Frequentemente corresponde a uma situacao que se caracteriza pela incerteza, ja que,
a estrutura da vida diaria é interrompida, e a pessoa tem de se reajustar, dando um
novo sentido, uma nova ordem produzida pela presenca de dor cronica (2; 7). Viver com
uma doenca cronica, pode implicar uma rutura entre a pessoa do presente, a pessoa do
passado, e afetar as imagens de si projetadas para o futuro. Segundo Toombs e
colaboradores (12) viver com uma doenca croénica significa viver “um certo tipo de vida”
- nao a vida que se projetou mas a vida que € possivel, isto €, viver com as limitacoes

impostas pela situacao crénica. O mesmo acontece nas situacdes de dor cronica.

De facto, os avancos da tecnologia e dos cuidados de saude, entre outros fatores,
aumentaram a esperanca de vida e a sobrevivéncia de pessoas com doencas cronicas,
conduzindo um exponencial aumento na incidéncia e na prevaléncia de situacoes

desencadeadoras de dor (13; 14).

A dor cronica reflete-se na vida das pessoas e pode desencadear diferentes
consequéncias em distintas pessoas. Efetivamente, os efeitos da dor na vida da pessoa,
podem ser entendidos, por muitos, como “um luto antecipado”. Esta percecao é,
frequentemente, justificada pela incapacidade de controlar a dor e de gerir a sua
influéncia na vida quotidiana. A dificuldade, ou, por vezes, a impossibilidade de manter
as atividades de vida diaria € uma constante. Atividades como vestir-se, apertar os
botdes, dormir um sono repousante, conseguir alimentar-se, tomar banho, tornam-se
obstaculos a ultrapassar. As interacoes com os outros condicionam comportamentos
ambivalentes: entre o isolamento e a necessidade dos outros para ajudar nas atividades
de vida diaria. A pessoa com dor afasta-se do contacto com os outros, porque conviver
pode representar um consumo excessivo de energia mas, a ajuda dos outros é essencial

para responder a algumas necessidades. Por isso, se compreende que as pessoas com dor
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cronica possuam niveis altos de ansiedade e medo, depressao, isolamento social. A
procura de um significado para a dor pode levar a que a pessoa se interrogue “por qué
eu?”, “o que terei feito para merecer tanto sofrimento?”. As respostas a estas questoes
determinam, muitas vezes, uma reavaliacao das suas proprias crencas religiosas e/ou

espirituais (15).

A disposicao para gerir novas situacoes e desafios (16) e a aquisicao ou desenvolvimento
de estratégias para reencontrar o equilibrio constituem elementos fundamentais para o
controlo da dor. Tais elementos sao dinamicos e mutaveis, na procura constante de
controlo - vencer, tolerar ou reduzir o stress (o estimulo desencadeador do
desequilibrio), tendo em vista minimizar os efeitos adversos. O esforco que cada

individuo faz para se adaptar a nova circunstancia é designado de coping (17).

Viver com dor altera os padroes de vida diaria e a percecao do estado de saide (18; 7).
De acordo com a matriz conceptual e o mandato social dos enfermeiros, a Saude é
entendida como um estado subjetivo que se reflete pela representacao mental sobre o
controlo do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto, emocional e espiritual (19). Ou
seja, a dor é um fator que provoca uma alteracao no estado de saude e na qualidade de

vida dos individuos.

A Organizacao Mundial de Saiude (OMS) defende a ideia de que a qualidade de vida
corresponde a percecao do individuo sobre a sua vida, o contexto cultural, os sistemas
de valores, os objetivos, as expectativas, os padroes e as preocupacodes (20). A qualidade
de vida refere a capacidade do individuo para desempenhar o seu papel social e
doméstico, para resolver os desafios da vida do dia-a-dia, sem stress ou incapacidade. A
qualidade de vida é algo intrinseco, € uma construcao subjetiva, sé possivel de ser
avaliada pelo proprio. As implicacoes da dor cronica na qualidade de vida tém vindo a

ser evidenciados por varios autores (21; 18; 22).

Procurar o controlo da dor é o denominador comum entre os profissionais e a pessoa
com dor. De facto, a consecucao deste objetivo depende de ambos, pois constituem
faces da mesma moeda (15). Por um lado, as caracteristicas de cada pessoa sao
determinantes para as disposicoes para cuidar do necessario para gerir as suas
necessidades basicas e as atividades de vida (16). Por outro, a existéncia de
intervencoes que os profissionais, em particular os enfermeiros, possam oferecer, e
ajustar, a cada pessoa com dor pode constituir mais uma oportunidade para promover

a saude e bem-estar (15).
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Satisfazer as necessidades humanas basicas, auxiliar na consecucao do nivel maximo de
independéncia na realizacdo das atividades de vida diaria e promover a adaptacao
funcional aos défices constituem propdsitos centrais dos cuidados de enfermagem. No
exercicio profissional, o enfermeiro entende cada pessoa como um ser social e agente
intencional, cujas acoes tém por base os seus valores, as suas crencas e os seus desejos
(19). Assim, a relacao interpessoal que o enfermeiro estabelece com o cliente dos seus
cuidados tera por matriz estruturante o projeto de salde da pessoa. Efetivamente, cada
pessoa pode sentir-se saudavel quando transforma e integra as alteracdes da sua vida
quotidiana, no seu projeto de vida. E esperado que os enfermeiros promovam os
processos de adaptacao da pessoa a condicao de saude, frequentemente através de
processos de aprendizagem (19). Por isso, intervir face as necessidades em cuidados de
enfermagem em pessoas com dor constitui um imperativo para os enfermeiros. Neste
sentido, que dados valorizam os enfermeiros para avaliar o impacto da dor nas
atividades de vida? Que intervencoes implementam os enfermeiros? Qual a eficacia das
intervencoes desenvolvidas? Que estratégias sao adotadas no acompanhamento da
pessoa com dor cronica? Como se encontram organizados os cuidados? Sera este um

processo de cuidados sistematizado?

O controlo da dor cronica constitui um desafio para a pessoa que vivencia a situacao e

para os profissionais da salude, em particular para os enfermeiros.

Atualmente, as decisdes politicas tém considerado o controlo da dor como meta a
atingir. Ha mais de uma década, que o entendimento da dor como 5.° sinal vital, é disso
exemplo. A Direcao Geral da Saude (DGS) (23) refere na circular normativa que a “dor e
os efeitos da sua terapéutica devem ser valorizados e sistematicamente diagnosticados,
avaliados e registados pelos profissionais de satude, como norma de boa prdtica e como
rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas, (...) elevando o registo da

sua intensidade a categoria equiparada de sinal vital”.

0 Plano Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCDor) teve como propésito definir um modelo
organizativo a ser desenvolvido pelos servicos de saude e as orientacoes técnicas que
promovessem boas praticas profissionais na abordagem da dor. Foi definido como
objetivo do PNLCDor “o desenvolvimento até 2007, nos servicos oficiais de prestacdo de
cuidados de saude, da organizacGo de Unidades de Dor que, com respeito pelas
presentes orientacées, proporcionem ao maior nimero possivel de doentes do territorio
nacional, alivio da dor aguda ou crénica de qualquer causa” (24 p. 8). Mais ainda,

apontava para: o beneficio da continuidade de cuidados; para a necessidade de
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estruturar as unidades de dor e a sua interligacdo com os restantes servicos; a
interligacdao com os servicos de saude existentes na comunidade; e, a necessidade de
assegurar um sistema organizado de informacao e documentacao entre os profissionais
dos diversos contextos. Apesar dos esforcos enveredados para concretizar aquele plano,
em 2004, o Plano Nacional de Saude (PNS) refere: (1) a existéncia de uma informacao
deficiente sobre a dor, sendo subdiagnosticada e subtratada nos servicos de saude; (2)
a inexisténcia de informacao sobre dor a nivel comunitario em Portugal; e, ainda, (3)

uma deficiente organizacao dos cuidados.

Em Maio de 2008 foi aprovado o Plano Nacional de Controlo da Dor (PNCDor) que resultou
da necessidade de, dando sequéncia ao PNLCDor, definir novos objetivos e novas
estratégias operacionais. Os objetivos major sao obter o conhecimento epidemiologico
da dor e a sua distribuicao na populacao portuguesa, tendo em vista o reforco da
capacidade organizativa dos servicos prestadores de cuidados de salde e a melhoria dos
modelos de boas praticas na abordagem da dor (25). O novo PNCDor tem sido
desenvolvido através da implementacao, a nivel nacional, regional e local, de novas
estratégias de intervencao, de formacao, de colheita e analise de informacao, tendo
surgido como mais um argumento no sentido de se desenvolverem estudos que

contribuam para aqueles desideratos.

Assim, justifica-se o desenvolvimento de estudos que procurem dar a conhecer os fatores
onde se possa intervir, quer no ambito da organizacao dos servicos quer no ambito da
documentacao e continuidade dos cuidados proporcionados as pessoas com dor. Importa,
entdo, conseguir responder a questdes sobre: Como vivem as pessoas com dor cronica?
Que interferéncia tem a dor cronica nas atividades de vida? Que estratégias as pessoas
adotam quando confrontadas com a dor crénica? O que influencia este processo? Como

se organizam os cuidados para fazer face a este problema?

Neste ambito, a continuidade dos cuidados configura-se como uma variavel relevante.
De facto, para as pessoas significa receber os cuidados que necessitam, de uma forma
coordenada, no local e momento em que necessitam efetivamente deles. A continuidade
tem sido entendida como uma forma de assumir os cuidados a serem prestados de forma
planeada e articulada entre os profissionais. Tal como é preconizado no novo PNCDor, o
controlo da dor nao pode ser visto de forma isolada, devendo existir uma intercecao e
complementaridade com outros programas nacionais, nomeadamente na area do cancro,
das doencas reumaticas e dos cuidados paliativos, inseridos no PNS. A sua

implementacao pressupde a participacao e colaboracao das varias entidades ligadas ao
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setor da saude, nomeadamente os Cuidados de Salde Primarios, os Cuidados de Salde
Hospitalares, a RNCCI, Instituicdes do Ensino Superior, Ordens Profissionais e Sociedades

Cientificas, entre outras entidades (25).

Para a DGS (25), o controlo da dor deve ser encarado como uma prioridade no ambito
da prestacao de cuidados de saude de elevada qualidade, devendo ser assumido como
um dos direitos humanos fundamentais, tal como apresentado pela International
Association for the Study of Pain (IASP). Assim, todo o contributo dado pela investigacao

acerca deste fendmeno sera uma mais-valia.

Esta investigacao vai de encontro aos objetivos delineados no PNCDor (25),
nomeadamente, porque visa um maior conhecimento das caracteristicas da pessoa com
dor cronica e o seu modo de viver este processo; e, melhorar o conhecimento sobre os
processos organizativos em torno do acompanhamento destas pessoas, com vista ao
desenvolvimento de modelos de boas praticas na abordagem da dor, em especial na area

de enfermagem.

Da Ordem dos Enfermeiros (OE) tem emergido a preocupacao na area da dor, traduzida
na iniciativa do Conselho de Enfermagem e no investimento por parte dos enfermeiros
do Grupo de Trabalho «O Enfermeiro na Prevencao e Controlo da Dor» que construiram
um Guia de Boas Praticas nesta area (26) que congregou as opinides de peritos,
assinalando a importancia da valorizacao, da avaliacdo e do alivio da dor como
elementos vitais no contributo para o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas. No
entanto, mais do que esta iniciativa, € necessario um conhecimento mais aprofundado

da realidade dos cuidados.

Também a importancia da sistematizacao do processo de cuidados, € atestado pelo
envolvimento ativo do International Council of Nurses (ICN), na consolidacao dos
catalogos de cuidados em varias areas de especialidade, onde se engloba também a
preocupacao da dor como foco de atencao dos enfermeiros. Estes catalogos visam tornar
a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) uma ferramenta de
informacao util para a pratica da Enfermagem no momento da prestacao de cuidados
(27). Na atualidade a area da dor croénica carece de sistematizacao, nomeadamente
quanto aos diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem associadas as

situacoes de dor cronica.

Por dltimo, importa considerar que a investigacao centrada em aspetos centrais da
disciplina pode constituir um contributo interessante para o aprofundamento do

conhecimento proprio da Enfermagem (10). A dor cronica pela sua frequéncia e por ser
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um foco de atencao dos enfermeiros na sua pratica clinica constitui uma situacao que

requer cuidados de enfermagem e que necessita de mais investigacao.

De facto, varios fatores fizeram emergir novos problemas e mais complexos na nossa
sociedade, implicando novos desafios aos sistemas de salde, aos quais estes tém de dar

respostas, nomeadamente:

= O aumento da esperanca de vida e envelhecimento progressivo da populacao
originou uma maior incidéncia e prevaléncia de doencas crénicas potencialmente
geradoras de dor cronica;

*= O ndmero crescente de familias com fragilidades no sistema de suporte;

= A existéncia de pessoas cada vez mais instruidas que desejam participar
ativamente no processo de controlo da dor, enquanto outras apresentam falta de
conhecimento das estratégias mais adequadas para o controlo da dor;

» Para fazer face as necessidades do seu dia-a-dia, em matéria do controlo da dor,
€ importante a aquisicao de conhecimentos e do desenvolvimento de habilidades
por parte das pessoas com dor cronica e dos prestadores de cuidados, como
condicao necessaria para decidirem e agirem de modo a alcancarem autoeficacia
no controlo da dor cronica, com a consequente mestria, bem-estar e qualidade
de vida;

» Aimportancia da sistematizacao do processo de cuidados, para uma identificacao
do diagnodstico e consequente decisdao sobre as intervencoes apropriadas, para
atingir um controlo da dor eficaz, desafia os enfermeiros a preencherem esta
lacuna;

» O inadequado controlo da dor apresenta repercussdes negativas na qualidade de
vida da pessoa, com enfoque nas dimensoes fisiologicas e psicologicas (28; 25);

* Aelevada prevaléncia da dor cronica em Portugal, na sua maioria nao controlada,
situando-se os scores da sua intensidade ao nivel da dor moderada a forte (1; 29;
30), embora exista uma rede de Unidades de Dor Cronica (UDC) que tem sido
referenciada como insuficiente nao dando cobertura eficaz as necessidades em

cuidados desta populacao com dor crénica.

Em torno destas realidades emergiram diversas questdes, com potencial para
constituirem pontos de partida para investigacao. Sera que face as novas realidades
emergentes a definicao de um modelo de intervencao de enfermagem que integre
um modelo de organizacao de cuidados para acompanhamento da pessoa com dor
cronica seria um contributo Gtil para a sistematizacao do processo de cuidados? Que

caracteristica deve ter este modelo para promover a articulacdo, continuidade dos
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cuidados e integracao dos cuidados entre os diferentes contextos dos cuidados de
saude? Que caracteristica deve ter este modelo para ser um contributo para a
melhoria do nivel de satisfacdo com o controlo da dor? E com base nestes pretextos
e em torno destes contextos que desenvolvemos o estudo: A pessoa com dor cronica

- um modelo de acompanhamento de enfermagem.

1.1. FINALIDADE

De acordo com a problematica apresentada, o estudo de investigacao que realizamos
pretende ser um contributo para o desenvolvimento do conhecimento da Enfermagem

e, consequentemente, para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

A finalidade deste estudo é definir um modelo de intervencao de enfermagem,
sustentado no processo de transicao, que se integre num modelo de organizacao de
cuidados para acompanhamento da pessoa com dor crénica, num contexto estratégico

que contribua para:

= asistematizacao do processo de cuidados de Enfermagem;

» a articulacao, continuidade dos cuidados e integracao dos cuidados entre os
diferentes contextos de cuidados de salde;

* a melhoria do nivel de satisfacdo da pessoa com o controlo da dor;

*= a melhoria da qualidade de vida da pessoa com dor cronica.

1.1.1.Perguntas de investigacao

Partindo da analise do modelo exposto em torno dos cuidados as pessoas com dor
cronica, assim como da analise do modelo em uso nas instituicoes de salde, procuramos
responder as seguintes questoes, que orientaram o investigador ao longo do estudo,

servindo de guia orientador na procura de respostas:

e Como se caracteriza a transicao vivenciada pela pessoa com dor crénica?
o Qual a natureza da transicao da pessoa com dor cronica?
o Que condicoes facilitadoras ou inibidoras influenciam a transicao
vivenciada pela pessoa com dor crénica?
o Quais os padroes de resposta da transicao vivenciada pela pessoa com dor
cronica?
e Qual o modelo de cuidados em uso e no acompanhamento a pessoa com dor
cronica?
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e Qual o modelo de cuidados de enfermagem que melhor resposta podera dar as
necessidades da pessoa com dor crénica, promovendo a articulacdo e a

continuidade dos cuidados?

Adotando um paradigma de investigacao construtivista, orientado para o desenho de um
modelo de acompanhamento da pessoa com dor crdnica, que se pretende (til para os
diferentes contextos de acao, foi desenhada uma abordagem metodoldgica em duas

fases distintas.

No sentido de potenciar as diferentes perspetivas de uma mesma realidade, num
primeiro momento, fizemos recurso a dois estudos de natureza exploratoria, um de
natureza qualitativa e um de natureza quantitativa, para aceder a perspetiva das
pessoas com dor crénica, relativamente a sua vivéncia da situacao de dor cronica e forma
de lidar com a mesma; e um estudo de natureza qualitativa, para aceder a perspetiva
dos profissionais de salde acerca da organizacao dos cuidados relativamente a dor

cronica.

Num segundo momento recorremos a utilizacao de um grupo de discussao formado por
peritos no acompanhamento das pessoas com dor cronica, no sentido de gerar
informacao (til para a concecao de um modelo de acompanhamento de enfermagem das

pessoas com dor cronica.

Optamos por apresentar em cada capitulo dos resultados, as estratégias e os

procedimentos metodolodgicos adotados em cada momento.

1.2. VISAO GERAL DA TESE

O relatorio da tese que aqui apresentamos esta organizado em cinco capitulos,

procurando ser fiel ao faseamento do estudo realizado.

Assim, na introducao fazemos uma apresentacao geral da problematica que sustenta o
nosso estudo, em torno da vivéncia da dor crénica e a organizacao dos cuidados de saude
relativamente a esta area de atencao. Apresentamos ainda a justificacao do estudo, a

finalidade e as questoes de investigacao, assim como uma visao geral da tese.

No capitulo dois referem-se os conceitos centrais envolvidos e os resultados da revisao
da literatura, nomeadamente sobre a caracterizacdo da dor cronica, aspetos

epidemiologicos e o impacto da dor crénica na vida das pessoas. Referimo-nos aos
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aspetos centrais da organizacao dos cuidados a pessoa nesta area de cuidados e

abordamos a dor enquanto foco da atencao dos enfermeiros.

No capitulo trés apresentamos o resultado da primeira abordagem desta investigacao, e
que se centra, na caracterizacao dos aspetos sobre a dor crénica vivida pela pessoa. Na
primeira fase do estudo, expoe-se o diagnostico de situacao efetuado acerca do processo
de viver com dor crénica (apresentando a perspetiva dos clientes) e a caracterizacao do
processo de viver com dor cronica, evidenciando a severidade e interferéncia da dor na
vida diaria, as estratégias utilizadas para lidar com a dor, assim como a percecao de
autoeficacia face a dor cronica e da sua qualidade de vida. Apresentamos a perspetiva
dos profissionais da saude acerca do modelo em uso na organizacao dos cuidados a
pessoa com dor cronica. No final deste capitulo, apresentamos uma sintese da analise e
discussao do modelo de cuidados em uso no acompanhamento das pessoas com dor
cronica, problematizando os aspetos centrais encontrados na organizacao dos cuidados
em uso, identificando oportunidades de mudanca, como ponto de partida para o capitulo

seguinte.

No capitulo quatro expomos um modelo de cuidados de enfermagem de
acompanhamento a pessoa com dor crénica, apresentando as estratégias desenvolvidas
para a definicao do modelo, seguindo-se a exposicao dos aspetos estruturantes do
modelo concebido nomeadamente as politicas de saude subjacentes, a organizacao dos

cuidados e o processo de cuidados centrado no cliente/familia.

Por fim, apresentam-se as principais conclusdes do estudo, as implicacoes para a pratica,
as limitacdes e as sugestdes para futuras investigacées no ambito do acompanhamento

por parte dos enfermeiros as pessoas que vivenciam processos de dor cronica.
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2. DOR CRONICA

A dor é uma experiéncia universal de todo o ser humano, tendo cada um de nos sido
confrontado com ela em algum momento da nossa vida. Apesar da inevitabilidade com
0 seu confronto, nem todas as pessoas suportam a dor e se referem a ela da mesma
forma, abrangendo a universalidade da experiéncia dolorosa, mdltiplas facetas da

subjetividade humana (31).

De facto, a dor pode surgir de repente, desaparecer rapidamente, durar meses, anos ou
tornar-se recorrente. A dor pode transtornar levemente a rotina diaria ou inviabilizar
completamente o modo de vida de uma pessoa. Pode ser ténue ou forte, toleravel ou
intoleravel. A dor é, fundamentalmente, um processo complexo e multidimensional,
uma experiéncia que envolve fatores fisicos, psicologicos, emocionais e sociais, entre
outros (32; 33; 34).

Muitas tém sido as tentativas de definir a dor. A Associacao Internacional para o Estudo
da Dor (International Association for the Study of Pain - IASP) define-a como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel decorrente de dano tecidual real ou

potencial ou descrita em termos de tal lesao (35) .

McCaffery e Beebe (36), referiram-se a dor como — “(...) tudo aquilo que a pessoa que
a sente diz que é, existindo sempre que ela diz que existe”. Esta definicao continua a
acolher uma grande aceitacao por parte dos enfermeiros, e tem-se tornado uma
referéncia nas definicoes de dor. Nesta definicao esta subjacente a subjetividade da
dor. De facto, cada pessoa é Unica e experimenta a dor de forma diferente, gerando
respostas também diferentes. A experiéncia da dor, a sua interpretacao, a resposta ao
nivel de sofrimento provocado pela dor é fortemente afetada pelas atitudes da pessoa,
pelas crencas e pela sua personalidade. Outros fatores que podem influenciar a dor e a
sua expressao sao a ansiedade, a depressao, a imprevisibilidade da dor, a solidao, a falta

de controlo e o desejo de atencao.
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2.1. CARACTERISTICAS DEFINIDORAS DA DOR

A dor apresenta um conjunto de caracteristicas definidoras com uma variabilidade
individual enorme. De facto, a dor pode apresentar diversas etiologias, mecanismos,
manifestacdes e desencadeia respostas diferentes de pessoa para pessoa (37; 38). As
pessoas com dor podem apresentar experiéncias diferentes e relatos de dor também
diversos. A variabilidade pode existir quanto a sensibilidade e tolerancia a dor, na
suscetibilidade a dor aguda e cronica e nas respostas aos tratamentos efetuados (39;
38).

A dor crénica tem de ser vista numa perspetiva multifatorial. Tal como nos referem Turk
e Wilson (40), a teoria atual suporta o papel de fatores bioldgicos, psicoldgicos,
neurofisiologicos, genéticos e ambientais na etiologia, exacerbacao e manutencao da
dor crénica. Variaveis culturais, bioldgicas, psicologicas e sociais moldam também a
resposta da pessoa a dor (41; 42). Compreender e interpretar os sintomas (crencas e
cognicoes) modula a experiéncia da dor, e pode ser associado com reacoes emocionais
como ansiedade, stresse emocional ou depressao. O ambiente social da pessoa com dor
(familia, amigos, trabalho) pode também reforcar a expressao dos sintomas e suas
consequéncias (41). Face ao exposto, é facil entender a necessidade de uma avaliacao
abrangente de forma a ir ao encontro dos aspetos que podem influenciar a vivéncia da

dor cronica.

A caracterizacao da dor pode ser efetuada quanto a variados aspetos: duracao, etiologia
da dor, intensidade, impacto da dor nas atividades de vida, tipo de dor, fatores de alivio
e agravamento, eficacia do tratamento ou das estratégias utilizadas, etc.

A dor pode ser caracterizada quanto a sua duracao: aguda ou croénica. A dor aguda é,
segundo a definicao da IASP, a dor de inicio recente e de provavel duracado limitada
havendo, normalmente, uma relacao temporal e/ou causal bem definida (43; 32). O
tratamento para esta dor pode ser intenso e de curta duracdo, resultando numa
resolucao do sintoma relativamente rapida. A dor aguda € normalmente associada com
a lesdao dos tecidos e a inflamacao e, frequentemente desaparece a medida que o

processo de cicatrizacao avanca (32).

Ja a dor cronica é definida pela IASP como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a dano tecidual real ou potencial, persistente ou recorrente, de
duracéao igual ou superior a trés meses e/ou que persiste para além da cura da lesdao que

lhe deu origem (44).
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A categorizacdo da dor ndao é consensual entre os diferentes autores, podendo a
definicao de dor cronica variar em termos da sua duracao (3-6 meses), da intensidade e
localizacao anatomica (14). Para efeitos deste estudo seguimos as orientacoes da IASP,

considerando dor cronica a que existe ha mais de trés meses.

A dor croénica pode ser também classificada em varios tipos, por ex.: dor musculo-
esquelética, dor neuropatica, dor visceral, entre outros, incluindo muitos subtipos.
Segundo a DGS (25) na origem da elevada prevaléncia da dor cronica em Portugal estao
as doencas do foro osteoarticular e musculoesquelético, bem como as cefaleias e, em
menor escala, a dor de origem neuropatica. Esta descricao vai de encontro aos
resultados encontrados no estudo de prevaléncia efetuado em Portugal por Azevedo e
colaboradores (1) que refere a osteoartrite/osteoartrose, distirbios da coluna e a
osteoporose como as etiologias mais frequentemente relatadas e que representam mais

de dois tercos dos individuos com dor crénica.

Relativamente a dor oncologica, a DGS refere que esta tem uma importancia particular,
dado que o cancro representa a segunda causa de morte em Portugal e mais de 90% dos
doentes em situacao oncologica terminal apresentam dor moderada a intensa (45). Esta
dor é, frequentemente causada pela progressao da doenca, pela lesdao primaria ou
metastatica, pelas intervencoes terapéuticas, como a radioterapia, ou por reacoes
psicologicas. No entanto, de acordo com os resultados do estudo de Azevedo e
colaboradores (1), a dor oncolégica esta presente em 3% dos individuos, embora os
autores admitam a possibilidade de existir uma subestimacao, pois muitos pacientes com
cancro avancado podem nao ter sido incluidos no quadro de amostragem pelas suas

condicoes de saude.

Relativamente a localizacao anatdmica, a dor é referida mais frequentemente na regiao

lombar e nos membros, em mais de dois tercos das pessoas com dor (1).

A literatura tem referido um conjunto de fatores que podem influenciar a transicao da
dor de aguda para cronica, tais como: fatores psicologicos, fatores psicossociais, fisicos,

genéticos, medo, evitamento e catastrofizacdo face a dor.

Gurcay e colaboradores (46) encontraram relacao entre fatores psicoldgicos (stress,
ansiedade e depressao) e o inicio da dor, bem como com a transicao de dor aguda para
dor crénica. O mesmo acontece com as situacoes de diagnostico de depressao, stress

pos -traumatico e ansiedade generalizada (47).

Outros fatores considerados psicossociais podem influenciar a historia natural da dor

(48). A co-morbidade psicossocial no inicio da dor aguda aumenta o risco de cronicidade,
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em particular, o sofrimento emocional, que aumenta o risco para a dor crénica e a
disfuncao (49).

Relativamente aos fatores fisicos, é referido que a dor aguda apos lesao dos tecidos é
uma das razoes mais comuns para as pessoas procurarem assisténcia médica (50). A lesao
aguda de um nervo associada com a cirurgia, trauma ou infecao, pode desencadear uma
dor cronica e, por isso € frequentemente mencionada como um fator de risco para a
cronicidade da dor (51). A dor pré-existente, as cirurgias de repeticao, a vulnerabilidade
psicologica, a ansiedade ou depressao, sao fatores que influenciam o desenvolvimento
da dor cronica apds a cirurgia. A dor moderada a grave no periodo pos-operatorio é

também é um fator de risco para a dor crénica (52).

Outros fatores, tais como os genéticos contribuem para o risco de dor cronica nas costas
e sindromes de dor generalizada. A experiéncia da dor resulta de uma complexa
interacdo entre varias variantes genéticas envolvidas em diferentes passos do
processamento neuronal com contribuicao adicional de outros fatores: estruturais,

ambientais e psicossociais (53)

O medo, o evitamento (54) e as crencas catastroficas estdao igualmente, ligadas a
cronicidade da dor crénica (40). O medo relacionado com a dor evolui como resultado
de crencas catastroficas e interpretacoes negativas acerca da dor e podem incluir o

medo de movimento, atividade ou trabalho (40).

2.2. ASPETOS EPIDEMIOLOGICOS

Os avancos da tecnologia e dos cuidados de salde, entre outros fatores, tém aumentado
a esperanca de vida e a sobrevivéncia de pessoas com doencas cronicas. Esta
circunstancia acarreta um exponencial aumento na incidéncia e na prevaléncia de

situacoes desencadeadoras de dor (13; 14).

A nivel internacional a prevaléncia da dor cronica na populacdo adulta varia entre 11 a
55% (média de 35,5%), em estudos que utilizaram a definicdo de dor crénica da
Associacao Internacional para o Estudo da Dor (55). Em estudos que utilizaram os
critérios do Colégio Americano de Reumatologia para determinar a prevaléncia de dor
cronica generalizada, a variacao foi menor (média ponderada de 11,8%). Estas variacoes

podem ser explicadas pela falta de consenso sobre definicoes basicas e algumas
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inconsisténcias na medicdo entre os estudos publicados (1; 56; 14). Na Europa’, a

prevaléncia média é de cerca de 20% (56).

Em Portugal, a prevaléncia da dor foi estudada pelo Observatoério Nacional de Saude em
2002, através de entrevista telefonica as familias portuguesas. Dos resultados destaca-
se que cerca de 74% dos entrevistados tinham tido algum tipo de dor nas duas semanas
anteriores a entrevista telefénica. Este estudo, apesar das suas limitacoes, revelou
ainda, que as lombalgias, as dores osteoarticulares e as cefaleias eram os tipos de dor

mais referidos (13).

No estudo de prevaléncia da dor cronica em Portugal é referido que a dor cronica afeta
cerca de 36,7% da populacao adulta portuguesa, ou seja, aproximadamente trés milhoes
de individuos (1; 29)%.

Relativamente a duracado da dor, este estudo de prevaléncia revelou que os individuos
com dor crénica inquiridos apresentavam dor crénica em média com 10 anos de duracao,
e 25% referiram mais de 20 anos de duracao. A dor referida pelas pessoas com dor cronica
era continua em 53% dos casos, recorrente em 32%, e esporadica em 15%, apresentando

intensidade leve em 32% dos sujeitos, moderada em 46% e grave em 22% (1).

Face a estes dados é possivel entender as consequéncias da dor cronica no bem-estar,
salde, desempenho profissional e realizacao de atividades quotidianas das pessoas, e os
custos significativos para o sistema de salde e para a economia (1; 29). A dor cronica
tem por isso, sido entendida como um problema de salde major, quer a nivel

internacional quer nacional (29; 45; 56; 57).

2.3. O IMPACTO DA DOR CRONICA

A dor cronica nao é um sintoma passivo. De acordo com Wall e Melzack (1982) citado

por Almeida e Leite-Almeida (58), a dor cronica, aquela que permanece apds realizar a

! Dados de estudo europeu recente, que ndo incluiu Portugal.

2 Pain Proposal é um projeto Europeu independente, realizado com o patrocinio dos Laboratorios Pfizer,
que tem como objetivo efetuar uma avaliacdo sobre a gestéo da dor crénica por toda a Europa e para ajudar
a elaborar recomendacées acerca do melhor caminho a seguir.

Para apoiar o projeto “Pain Proposal” foram conduzidos dois estudos, de forma individual, pela InSites
Consulting, uma consultora internacional independente, entre Julho e Setembro de 2010. No total, foram
concretizados cerca de 3519 questiondrios online, tendo sido inquiridos 2019 doentes com dor cronica e
1500 profissionais de satide em cuidados primdrios, em 15 paises da Europa: Austria, Bélgica, Finldndia,
Franca, Alemanha, Grécia, Irlanda, Itdlia, Holanda, Noruega, Portugal, Suécia, Suica, Espanha e Reino
Unido.
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sua funcao de protecao do organismo, nao deve ser considerada uma simples ferida ou
doenca. E uma sindrome - um problema que, por si s6, necessita de atencao e
tratamento especifico (59). A existéncia de uma dor crénica é um processo debilitante
e pode causar uma série de efeitos negativos na pessoa, na familia e na sociedade,

apresentando igualmente um consideravel impacto socioeconémico.

A dor que persiste no tempo, tornando-se cronica, origina uma infinidade de
consequéncias sobre o individuo e nas suas atividades diarias, o que leva a considerar a
dor crénica como uma doenca. Este impacto negativo esta expresso nas estatisticas que
demonstram a magnitude do problema, incluindo os custos econdmicos para a sociedade
e identificando a reducao significativa na qualidade de vida dos milhdes de portadores

de dor cronica e suas familias (60).

A dor tem importante impacto no desempenho das atividades de vida diaria e no
desempenho funcional (61). Sem um tratamento adequado, as pessoas que sofrem de
dor cronica sao muitas vezes incapazes de trabalhar ou até mesmo realizar as tarefas
mais simples, levando consequentemente a um aumento do absentismo do trabalho,

perda de emprego ou ainda reforma antecipada, assim como problemas financeiros.

As pessoas com dor cronica apresentam frequentemente alteracdes psicossociais,
dificuldades fisicas, tais como mobilidade reduzida, ma nutricao, perda de peso, perda
de forca, diminuicao da atividade, disturbios do sono, falta de concentracao, isolamento
social, compromisso nas relacdées com os outros, problemas conjugais, ansiedade, medo

e depressao (60; 61).

Algumas destas alteracdes apresentadas podem ser causadas pela situacao de dor, mas
também podem constituir-se como fatores que aumentam a dor. McCarberg e Billington
(62) estudaram alguns desses aspetos. As alteracées do padrao do sono tais como:
dificuldade em iniciar o sono, manter-se a dormir e a privacao do sono, podem ser
potenciadores do fenomeno dor. Segundo estes autores, o efetivo controlo da dor
cronica, requer uma avaliacdo abrangente e se necessario, um tratamento das
comorbilidades associadas a esta condicao, no sentido de proporcionar uma melhoria no

funcionamento e qualidade de vida.

0 estudo de Azevedo e colaboradores (1) veio mostrar as consequéncias da dor cronica
na populacao portuguesa. Em Portugal, uma percentagem significativa das pessoas
referiu que a dor interferia nas suas atividades diarias, tanto na vida familiar, como nas
atividades profissionais, destacando-se, interferéncia moderada a grave nas: atividades

laborais 47%; nas atividades domésticas 46%; no sono e descanso 37%; nas atividades de
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lazer 36%; nas atividades sociais 30%; no comportamento sexual 30%; nas atividades
vitais 24%; nos cuidados pessoais 20% e, 13% das pessoas com dor cronica inquiridas
relataram depressao. Os principais fatores associados a disfuncao foram o sexo, a

intensidade da dor e a depressao ou sintomas depressivos.

Devido a presenca persistente da dor, 33% dos individuos afirmaram-se incapazes de

viver a sua vida em pleno (59), afetando a sua qualidade de vida.

Varios fatores podem condicionar o impacto da dor crénica na qualidade de vida da
pessoa. Embora existam cada vez mais farmacos e tecnologias disponiveis para o
tratamento da dor crénica, muitas pessoas, incluindo os mais idosos, continuam a
experimentar dor cronica. Este tipo de dor tratada de forma inadequada pode afetar

seriamente a qualidade de vida.

Conhecer o impacto da dor cronica nos aspetos psicoldgicos, nas atividades de vida e na
qualidade de vida (atitudes e comportamentos) baseadas na sua percecao de salde foi
o objetivo do estudo conduzido por Dias (63) numa populacao de idosos com dor cronica
a frequentar a Consulta da Dor de um hospital do distrito do Porto. De facto, dos
resultados, a dor emergiu como sintoma principal da doenca, parecendo condicionar as
varias dimensdes da vida, em especial o desempenho fisico, a salde mental e o
funcionamento social das pessoas. Verificou-se pois, um impacto, de caracter negativo,

da dor crénica na vida desta populacao de idosos.

Ainda que as consultas de dor cronica sejam consideradas com um recurso diferenciado
para o acompanhamento das pessoas com dor cronica, os estudos tém mostrado scores
de qualidade de vida inferiores desta populacao que frequenta estas consultas, em
comparacao com outros contextos, tal como é apresentado nos estudos de Kerr e

colaboradores (18) e Lamé e colaboradores (21).

Fatores como o tipo de dor, a intensidade da dor e a presenca de dor em multiplos locais
podem interferir também na qualidade de vida e na reacao da pessoa a dor. O estudo
de Lamé e colaboradores (21) acrescenta que, aqueles que apresentam dor lombar
cronica e dor em multiplas localizacoes experimentam um nivel de qualidade de vida
mais baixa. Ainda a catastrofizacdo face a dor mostrou uma forte associacdo com a

qualidade de vida e com a intensidade da dor.

Widar, Ahlstrom e Ek (22) estudaram a Qualidade de Vida (QdV) relacionada com a saude
em pessoas com dor cronica apos Acidente Vascular Cerebral (AVC). Nesta populacao,
os resultados revelaram que o funcionamento fisico e cognitivo, a seguranca econémica

e as boas relacoes, o suporte e a capacidade de estar com a familia e amigos sao fatores
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importantes no que concerne a percecao sobre a qualidade de vida. Assim, torna-se
necessario uma consciencializacao da cronicidade da situacao, compreensao da mesma
e dos aspetos relacionados com a transicao vivenciada pela pessoa com dor cronica,
nomeadamente nesta populacao, no sentido de apoiar a manutencao e melhoria da
qualidade de vida das pessoas com dor crénica. No caso das pessoas com dor crénica
apos AVC, tal como nos refere Widar, Ahlstrom e Ek (22), este aspeto €, também
importante, ap6s a fase aguda e de reabilitacdo, devendo englobar questdes
relacionadas com a QdV dos familiares, especialmente quando se trata de pessoas

idosas, dependentes e com dor cronica.

De facto, o impacto da dor cronica pode ir além do individuo e ter repercussoes no seu
meio envolvente, nomeadamente nas pessoas mais proximas e significativas. O impacto
da dor no contexto familiar pode ser diverso e o cuidar da pessoa com dor encarado
como uma experiéncia complexa (64). Abordada como experiéncia, ora gratificante
(novos valores, fortalecimento de relacdes) ora desgastante (perdas - alteracao de
papéis, e a nivel laboral, solidao), a autora encontrou cuidadores distintos - uns que se

[

referem as alteracdoes do quotidiano, e outros as alteracées do proprio “eu”. Entre
outros aspetos, quanto mais tempo de cuidador, mais dificuldades eram apresentadas
e a percecao da dor mais negativa. Neste estudo, a existéncia de diferencas entre os
sexos € relevante: o homem sofre “sobrecarga emocional”, (apresentando necessidades
psico-emocionais realcadas), tem mais dificuldades face a doenca/dor, tem sentimentos
mais positivos e recorre aos recursos externos. As mulheres verbalizam sentimentos
mais negativos, utilizam mais os recursos internos e tém mais dificuldade em lidar com
o doente com dor oncologica. Estes resultados fazem refletir sobre a importancia de
avaliar os cuidadores de pessoas com dor cronica identificando as necessidades em
cuidados para um desenvolvimento de acoes capazes de contribuir para a melhoria das

praticas e de controlo da dor (64).

Em sintese, a avaliacdo de outros constructos como atividades de vida diaria, humor e
qualidade de vida, informam sobre o impacto da dor na vida do individuo (61), no
entanto, outros aspetos a realcar sao os relacionados com o ambiente familiar, trabalho,

lazer e sociedade.

Tal como nos refere Ospina e Harstall (14) a dor cronica intensa e limitante pode estar
presente em cerca de 11% dos adultos, aumentando com a idade. Nos diferentes estudos
ja expostos, a dor é apresentada como causa de disfuncao e de uma ampla utilizacao

dos servicos de saude pelas pessoas com dor cronica (65; 56) assim como internamentos
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mais prolongados (66; 8). Apesar da sua prevaléncia, diversos estudos tém demonstrado
um controlo da dor cronica insuficiente (32; 56). Este controlo inadequado da dor
apresenta um impacto socioeconomico enorme, acarretando custos relacionados com a

auséncia ao trabalho e com a incapacidade que esta provoca (67; 68).

2.4. A ORGANIZAGAO DOS CUIDADOS A PESSOA COM DOR CRONICA

O aumento significativo do nimero de pessoas com dor cronica tem desencadeado
diversas respostas por parte das instituicoes de saude, quer a nivel internacional quer
nacional, nomeadamente no que se refere a organizacao dos servicos de saude para um

efetivo acompanhamento destas pessoas.

A nivel internacional tém sido apresentados relatorios sobre a organizacao dos servicos
de saude face ao controlo da dor crénica que tém evidenciado como se processa o
acompanhamento destas pessoas, como os servicos de salde estdao organizados, como
sao prestados e avaliados os cuidados e quais os resultados obtidos (69; 8). Os autores
tém procurado evidéncias sobre os aspetos organizacionais do controlo da dor crénica,
o impacto da dor no estado de salude da pessoa e sobre a satisfacdo com os servicos, ou
fatores relacionados com os cuidados. Dos resultados emergiu um conjunto de aspetos
que sdo considerados Uteis na reorganizacao das estruturas e dos processos de

acompanhamento das pessoas com dor cronica.

A formacao dos profissionais de salde € um dos aspetos centrais para um atendimento
de qualidade. De facto, o conhecimento é a base para a decisao mais precisa sobre o
diagnostico e tratamento da dor cronica. No entanto, apesar de a dor ser um dos
fendmenos que mais determina a utilizacao dos servicos de salde, é escasso o tempo
disponibilizado pelos profissionais de salde em programas de formacao e treino na area
da dor (66; 8).

A existéncia de guidelines sobre a dor crénica, tendo como alvo os profissionais da satde
(ex. médicos, enfermeiros), os tipos de servicos (ex. unidades de internamento, clinicas
de dor), os tipos de dor (ex. dor lombar), e determinadas intervencoes, é algo relevante

e cada vez mais uma realidade. No entanto, desconhece-se se estes guidelines sao, ou

3 Os investigadores da Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS,
Québec Health Services and Technology Assessment Agency) trabalharam em paralelo com o comité
consultivo, constituido por representantes do governo, universidades, clinicas de dor, e a Société
Québécoise de la douleur (Québec Pain Society), que prepararam um documento acerca da necessidade de
mudanca na organizacdo dos servicos de satde para os doentes com dor crénica.

41



nao, implementados e se o seu uso faz alguma diferenca nos resultados, facto que

raramente aparece estudado de forma sistematica (66; 8).

Os sistemas de saude estao geralmente estruturados de acordo com uma hierarquia de
niveis de prestacao de cuidados, ordenados por um aumento de especializacao de
recursos humanos, de instalacoes e de equipamentos (66; 8). Da equipa multidisciplinar
fazem parte um conjunto de profissionais que tratam das pessoas com dor cronica,
médicos: anestesistas, reumatologistas, ortopedistas, fisiatras, neurocirurgides e
neurologistas, entre outros; enfermeiros e outros profissionais. No entanto, uma
hierarquia dos servicos nao implica, que o percurso seja unidirecional; de facto, as
pessoas com dor cronica podem precisar de se mover de um nivel dos servicos para um
outro nivel e voltar de novo, ao longo do tempo. Um modelo hierarquico dos servicos
esta conceptualmente ligado ao processo de hierarquia de cuidados* no qual as pessoas
com dor recebem progressivamente cuidados mais complexos, especializados e,
frequentemente, intervencoes mais dispendiosas, de acordo com as necessidades. Por
isso, existe necessidade do uso de guidelines baseados na evidéncia para avaliacao e
tratamento em cada patamar dos cuidados, e uma coordenacao entre diferentes niveis

dos servicos.

Outro aspeto importante para o controlo da dor é a existéncia de cuidados
interdisciplinares e a gestao de casos (8). De facto, os objetivos major do gestor de caso
sao a melhoria do status de saude e o bem-estar das pessoas utilizando ferramentas,
recursos e a evidéncia disponivel, influenciando as politicas de saide e minimizando os
custos em saude (70). Este profissional intercede de acordo com o interesse da pessoa
junto da equipa multiprofissional mantendo a coesao e congruéncia entre diferentes
pareceres e recomendacodes, ajuda a pessoa a compreender o seu estado de salde atual,
incluindo o que pode fazer para controlar a sua condicao e a importancia das medidas
terapéuticas aconselhadas no seu contexto, capacitando-a para a obtencao dos objetivos

de forma mais eficaz e eficiente (71).

O futuro do controlo da dor cronica passa por uma avaliacao e tratamento abrangente,
através de uma abordagem integrada do trabalho de equipa. Uma abordagem que
ofereca cuidados de varias disciplinas é considerada uma referéncia para as pessoas com
dor crénica (8; 66). A necessidade de, frequentemente, requerer servicos

interdisciplinares enfatiza a necessidade de uma continua comunicacao e coordenacao

4 Stepped care - foi traduzido como “hierarquia de cuidados”- cuidados progressivos
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entre os diferentes niveis de cuidados. Estes cuidados interdisciplinares defendidos pela
AETMIS, distinguem-se do tratamento multidisciplinar, ndao somente porque os
profissionais da satde tém diferentes conhecimentos mas pelo trabalho em colaboracao,
encontrando-se para discutir os casos, utilizando um dossier Unico e sobretudo, adotando

uma abordagem uniforme junto do cliente.

A avaliacao dos resultados e a qualidade dos cuidados é outro aspeto importante. Turk
(72) propos dominios que deveriam ser considerados como pontos-chave para determinar
a eficacia do tratamento da dor. A avaliacao da dor (ex. intensidade de dor, alivio da
dor), o funcionamento emocional (ex. depressao, ansiedade), a dor relacionada com o
funcionamento fisico, o retorno ao trabalho, a qualidade de vida e a satisfacao do
paciente com o controlo da dor, deveriam ser aspetos considerados e avaliados de forma
sistematica. Atualmente, o controlo adequado da dor tem sido um objetivo prioritario
para uma gestao da qualidade dos sistemas de salde, devido a alta incidéncia e
prevaléncia deste problema de salde e as suas repercussoes na utilizacao dos recursos
e na qualidade de vida das pessoas. Assim, tém surgido por parte das organizacoes nesta

area um interesse crescente na monitorizacao dos resultados obtidos (73).

A dor crénica é considerada por alguns autores como uma doenca (60; 74). Assim, tal
como nas situacoes de doenca crénica, as pessoas que vivem com dor cronica necessitam
constituir-se como elementos-chave nos sistemas de salde, assumindo a
responsabilidade para aspetos relacionados com o tratamento que estao sob o seu
controlo, a adesao a medicacao e alteracdes nos estilos de vida. Necessitam, por isso,
de aprender estratégias para lidar com as mudancas impostas pelo problema de saude,
muitas vezes incuravel. Neste sentido, as varias campanhas de informacdo publicas
desenvolvidas internacionalmente (nomeadamente em Franca, Australia e Reino Unido)
tém sido direcionadas para varios tipos de dor crénica, populacdes e servicos de dor
cronica. Um dos grandes objetivos das estratégias para controlo da dor é incluir clientes
e respetivas familias como participantes ativos no seu processo de aprendizagem sobre

como lidar com a dor.

Em Portugal, nos ultimos anos tém sido varios os documentos emanados por entidades
na area da saude, que tém dado a conhecer elementos centrais para a organizacao dos
cuidados em torno da dor cronica. Destes, destacamos aqueles que consideramos os mais

importantes nesta area:

e 0 Plano Nacional de Luta contra a Dor (24) e, mais recentemente o Programa Nacional
de Controlo da Dor - 2008, DGS - Circular N°:11/DSCS/DPCD, DATA:18/06/08 (25);
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o Relatério do Diretor Geral e Alto-Comissario da Saude (75), Ganhos em Salde em

Portugal: ponto da situacao;

e a Circular Normativa n° 09/DGCG. 2003-06-14 - A Dor como 5° sinal vital. Registo
sistematico da intensidade da dor (76);

e 0 Plano Nacional de Saude: orientacdes estratégicas 2004-2010 (77);

e o Decreto - Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho sobre a RNCCI;

e 0 Guia Orientador de boa pratica, sobre a dor (26);

e 0 Prontuario das Unidades de Dor Portuguesas® (78);

e as Circulares Normativas: n° 14/2010, de 2010-12-14 - Orientacdes técnicas sobre a
avaliacao da dor nas criancas (79); e a n° 15/2010, de 2010-12-14 - Orientacdes técnicas
sobre o controlo da dor crdnica na pessoa idosa (43);

e 0 Relatorio do Centro Nacional de Observacdao em Dor - Inquérito sobre as condicoes

hospitalares existentes para o tratamento da dor crénica, dor aguda pos-operatoria e dor

do parto. Relatério Final - 2010 (80);

e e orelatério Pain Proposal - A Dor Cronica em Portugal (29).

O reconhecimento da importancia do controlo da dor e a necessidade de uma atuacao
planeada e organizada levou a DGS a criar, em 1999, um Grupo de Trabalho para a Dor,
com a estreita colaboracdo da Associacao Portuguesa para o Estudo da Dor (APED)®, que
viria a elaborar o Plano Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCDor), aprovado por despacho
ministerial de 26 de Marco de 2001 (24). A implementacao deste PNLCDor, inovador a
nivel nacional e internacional, promoveu uma atuacao planeada e organizada, expos o
modelo organizacional a desenvolver pelos servicos de salde e um conjunto de
orientacoes técnicas para a promocao de boas praticas profissionais na abordagem da
dor (24). O principal objetivo deste documento foi a criacao de Unidades de Dor (aguda
e crénica), incluindo diretrizes sobre a organizacao dessas unidades e sobre o tratamento

do doente com dor cronica, dor aguda pds-operatoria e dor associada ao parto.

De facto, a dor constitui um dos principais motivos de procura dos Cuidados de Saude
Primarios (25). A complexidade do diagnostico, a necessidade de realizacao de exames
complementares ou de técnicas terapéuticas diferenciadas e/ou a dificuldade de
controlo da dor, sao fatores que podem conduzir a necessidade de referenciacao para

uma estrutura de salde mais diferenciada, constituida por profissionais de salde

3 0 Prontudrio das Unidades de Dor Portuguesas tem uma periocidade trienal e tem como grande objetivo
tornar mais visivel o panorama assistencial da dor cronica no nosso pais e de facilitar o contacto entre elas.

6 A Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED), tem como objetivos promover o estudo, o ensino e
a divulgacdo dos mecanismos fisiopatologicos, meios de prevencdo, diagndstico e terapéutica da dor, de
acordo com os pard@metros estabelecidos pela International Association for the Study of Pain, (IASP), e pela
Organizacdo Mundial de Saude.
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especializados na area da dor, como sao as UDC (25). Foi neste contexto que surgiram
as unidades de dor nos cuidados de saude hospitalares. Estas possuem graus de
diferenciacao e especializacao distintos, conforme a equipa que a constitui e a estrutura
hospitalar em que estao inseridas. Tal como nos é referido pela DGS, as Unidades de Dor
mais diferenciadas devem constituir o topo de um sistema de referenciacao, baseado na

complexidade crescente da situacao clinica e/ou estratégia terapéutica (25).

Outro desenvolvimento importante no ambito da dor foi a implementacao da circular
normativa - Registo sistemdtico da dor como 5° sinal vital (76), que surgiu no sentido
de alertar os profissionais de salide para a importancia da avaliacao e do seu registo. A
partir da data de implementacao desta circular normativa, € considerada norma de boa
pratica, no ambito dos servicos prestadores de cuidados de saude: (1) o registo
sistematico da intensidade da dor; (2) a utilizacao para mensuracao da intensidade da
dor, de uma das seguintes escalas validadas internacionalmente: a “Escala Visual
Analdgica” (convertida em escala numérica para efeitos de registo), a “Escala
Numérica”, a “Escala Qualitativa” ou a “Escala de Faces”; e, (3) a inclusao na folha de
registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servicos, de espaco proprio para registo
da intensidade da Dor. Esta é uma medida que esta a ser aplicada na maioria dos

hospitais portugueses (29; 23).

Pese embora, o acompanhamento das pessoas com dor cronica nao possa ser somente
atribuido as UDC, em 2004 era relatado a nivel nacional ainda uma deficiente
organizacao dos cuidados relativamente a dor. O PNS (2004-2010) refere-se a existéncia
de unidades de tratamento de dor de diferentes niveis, com uma distribuicao geografica
irregular, deixando a descoberto o interior do pais, e que as existentes resultavam, mais
frequentemente, devido ao empenho de alguns profissionais mais vocacionados e
treinados para o tratamento da dor do que de um esforco institucional para a sua criacao
(77).

Tal como é referenciado num inquérito realizado pela Comissao de Acompanhamento do
Plano Nacional de Luta Contra a Dor, "em 2003, existiam 53 hospitais do Servico Nacional
de Saude que possuiam estruturas dedicadas especificamente a dor crénica” (25 p. 8).
Apesar de representar um aumento de 40% relativamente a 1999, antes da
implementacdao do PNLCDor, a maioria das estruturas ainda nao possuia o grau de

diferenciacao e de especializacao recomendados.
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Ja em 2008, o PNCDor (25) referia as normas de organizacao e classificacao das Unidades
de Dor Crénica (UDC). Desta classificacdo constam a Consulta de Dor Croénica (CDC)’, a
Unidade Terapéutica de Dor (UTD)?, a Unidade Multidisciplinar de Dor (UMD)’ e Centro
Multidisciplinar de Dor (CMD)".

Estas Unidades existem distribuidas por todo o pais, sendo visivel a sua distribuicao no
mapa das Unidades de dor de Portugal, exposto no Prontuario das Unidades de Dor

Portuguesas'' (Figura 1) (78).

7 Consulta de Dor Crénica (CDC): “toda a forma organizada de diagndstico e tratamento de dor crénica
que ndo possua as caracteristicas proprias de uma UDC. Poderd funcionar com um numero reduzido de
médicos, ndo ter outros profissionais de satde adstritos a CDC, nem possuir instalacées préprias. Deve
realizar atividade regular (no minimo semanal) e proceder ao registo dos doentes. Deve estabelecer
protocolo de colaboragdo com uma UDC para referenciacé@o dos doentes” (25 p. 14).

8 As Unidades Terapéuticas de Dor (UTD): “Unidades destinadas ao diagnéstico e tratamento de dor crénica
e a executar alguns tratamentos e referenciar os doentes para especialidades complementares quando
necessdrio, preferencialmente ao abrigo de protocolos estabelecidos com outros servicos hospitalares” (25
p. 14).

9 As Unidades Multidisciplinar de Dor (UMD): “Unidades destinadas ao diagnéstico e tratamento de dor
cronica, dotada de uma equipa multidisciplinar” (25 p. 14).

100 Centro Multidisciplinar de Dor (CMD): “possui as mesmas caracteristicas das UMD mas deverd ter pelo
menos dois médicos com competéncia em Medicina da Dor e deverd estar integrada num Hospital
Universitdrio ou num Hospital com Ensino Universitdrio. Deve realizar investigacdo clinica e/ou bdsica
através de projetos de investigacdo dotados de financiamento préprio e publicar regularmente os
resultados dessa investigacdo. Deverd ainda promover regularmente a formagdo pos-graduada de
profissionais de saude e participar no ensino pré-graduado, sempre que para tal seja solicitada” (25 p. 14).

" O Prontudrio das Unidades de Dor Portuguesas tem surgido com uma periocidade trienal, com o
objetivo de tornar mais visivel o panorama assistencial na drea da dor crénica em Portugal e de facilitar o
contacto entre elas.
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Figura 1. Mapa das Unidades de dor em Portugal

O PNCDor lancado em 2008 (25), veio substituir o anterior PNLCDor (24), cujos objetivos
visam reduzir a prevaléncia da dor ndo controlada na populacdo portuguesa, melhorar a
qualidade de vida dos doentes com dor, racionalizar os recursos e controlar os custos
necessarios para o controlo da dor. Para o efeito, o novo PNCDor estabelece diversas
estratégias de intervencao, formacao, colheita e analise de informacao. Entre estas
ultimas, inclui-se a realizacao de inquéritos para a avaliacdo das estruturas hospitalares
existentes para o tratamento da dor. Estes inquéritos vieram a realizar-se pelo Centro
Nacional de Observacao em Dor (OBSERVDOR), a pedido da Comissao Nacional de
Controlo da Dor (CNCDor) e ao abrigo de um protocolo com a DGS e a Autoridade Central
do Sistema de Saude (ACSS) as instituicoes hospitalares, publicas e privadas, entre julho
de 2009 e maio de 2010. Este inquérito deu a conhecer o tipo de servicos disponiveis, os
recursos humanos e os materiais e das condicdes gerais de atendimento no ambito do
tratamento da dor crdnica, da dor aguda pds-operatéria e da analgesia de parto (80)'.
Do relatorio sobressairam alguns elementos importantes relacionados com o

funcionamento dos servicos de salde na area da dor, tais como: o acesso dos utentes

12 Os questionarios sobre Tratamento da Dor Cronica foram enviados a 175 hospitais e centros hospitalares,
dos quais 105 pertencem ao Servico Nacional de Saide (SNS) e 70 ao sector privado. Obtiveram-se 120
respostas (taxa global de resposta - 69%), das quais 92 de unidades hospitalares do SNS (taxa de resposta do
SNS - 88%) e 28 do sector privado (taxa de resposta do sector privado - 40%). Saliente-se que 28 das unidades
hospitalares que responderam ao inquérito (20 do SNS e 8 do sector privado) entenderam que o questionario
nao se lhes aplicava.
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aos cuidados, a referenciacao dos doentes, o acesso a medicacao, a atividade organizada

na area da dor, entre outros.

Os portugueses com dor cronica consideram dificil o acesso aos servicos de saude e o
processo de diagnostico e de referenciacao é demorado. Consideram ainda que a sua dor
nao esta a ser bem tratada/controlada, apontando falta de eficacia dos medicamentos
que lhes sdo prescritos e a falta de atencao, importancia e até preparacao dos médicos

em relacao a sua dor (29).

Dada a prevaléncia da dor cronica, o tratamento é efetuado predominantemente ao
nivel dos cuidados de salde primarios. Frequentemente as pessoas com dor recorrem
em primeiro lugar ao médico de familia ou ao médico de clinica geral que decide da
necessidade de referenciar para os cuidados secundarios (29). A falta de sensibilizacao,
as competéncias especificas e/ou formacao do médico do primeiro contacto, bem como
os aspetos da organizacao e de coordenacao dos servicos emergem como algumas das
causas para um processo de diagnostico e de referenciacao lento. As pessoas com dor
cronica podem ser encaminhadas sucessivamente para diferentes especialistas até
obterem o diagnostico e tratamento adequados, com repercussoes na saude e qualidade
de vida, assim como na saturacao dos recursos existentes (29). Da populacao com dor
cronica, "apenas 22% sdo seguidos por um especialista e 1% em Unidades de Dor Crénica”
(UDC) (29 p. 7).

Ao nivel do Servico Nacional de Saude (SNS), existem protocolos de referenciacao dos
doentes para as CDC/UDC (do SNS) em 63,5% das CDC/UDC com outras instituicoes de
saude (ex.: cuidados primarios); 28,8% dispoem de normas de referenciacao para outras
CDC/UDC mais diferenciadas; e em 65,4% dispdem de normas de articulacao com outras
especialidades clinicas (80). De facto, embora existam estes protocolos de referenciacao
nem sempre o percurso do cliente de cuidados se faz de forma célere, tal como a sua

situacao de dor exige.

Embora haja muitos medicamentos na area da dor e a comparticipacao dos opidides
fortes tenha sido aumentada (30) tém sido identificados alguns problemas no acesso a
medicacado prescrita para o tratamento da dor. A utilizacao dos opiodides fortes é disso
um exemplo. Subsistem "barreiras a prescricdo que se prendem com o tipo de receitudrio
e com as medidas de suposta seguranca que rodeiam a sua prescricdo, que se tornam
estigmatizantes e dificultam a ades@o terapéutica” por parte da pessoa com dor (29 p.
7). De facto, esta realidade constitui uma das barreiras para o controlo da dor. Nesta

area, sao frequentemente mencionadas como barreiras:
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e as relacionadas com os profissionais da saude (conhecimento insuficiente sobre
o diagnostico e tratamento da dor, frequentemente associado a insuficiente
abordagem da area da dor nos cursos de base; medo relacionado com as
possibilidades de overdose e adicao);

e as relacionadas com as organizacoes de saude (tempo insuficiente para uma
abordagem adequada junto das pessoas com dor em termos de avaliacao,
diagnostico, tratamento e vigilancia dos efeitos secundarios); e,

e as relacionadas com a pessoa com dor/familia (alguns relutantes em exprimir a
sua dor em virtude das crencas culturais e sociais; a recusa a medicacao oferecida
pelos profissionais; mitos acerca de varios tipos de medicamentos receando os
efeitos secundarios ou a adicao a medicacao; e o facto de que diferentes pessoas

reagirem de forma diferente aos tratamentos disponiveis para a dor) (32).

A atividade organizada no tratamento da dor cronica € uma realidade em 72% das
Unidades ou Centros Hospitalares do SNS que participaram no inquérito do OBSERVDOR,
sendo que, em 36,5% existem UMD, em 26,9% existem UTD e em 36,5% existem CDC (80).
A atividade organizada para o tratamento da dor crénica varia consoante os diferentes
tipos de hospitais do SNS (se sao hospitais universitarios, polivalentes, médico-
cirlrgicos, locais ou especializados), variando quanto a quantidade e quanto a qualidade
das unidades de dor existentes, assim como o modo de funcionamento das mesmas
(frequéncia das consultas), o n° de horas de funcionamento semanal, a existéncia de
consultas de grupo nesta area e os recursos humanos. Ao nivel destas unidades de

cuidados, o tratamento da dor crénica é efetuado em equipa multidisciplinar.

Os recursos humanos existentes nas Consulta/Unidade/Centro de dor sao variaveis,
coordenados por um meédico, cuja especialidade é, na sua maioria (96,2%)
Anestesiologia. Estes médicos possuem, na sua maioria, Competéncia em Medicina da
Dor'®. Nao obstante existirem enfermeiros em todas as CDC/UDC (excecao de um caso,
segundo o relatério OBSERVDOR), nao ha registo do tipo de formacao destes profissionais
nestes contextos, nem das competéncias necessarias para a sua alocacao a este tipo de
CDC/UDC. De facto, nestas unidades, onde frequentemente os profissionais lidam com

situacoes de dificil controlo, com tratamentos especificos, e em que a relacao

3 A Ordem dos Médicos criou em 2006 a Competéncia em Medicina da Dor, como forma de reconhecer a
diferenciacGo dos médicos que possuem formacd@o especifica nesta drea do conhecimento médico. O
curriculo formativo inclui um componente tedrico e um componente prdtico, bem como a necessidade de
participar em trabalhos de investigacdo bdsica ou clinica na drea da dor (29).
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estabelecida com o cliente de cuidados requer competéncias diversas e especificas, a

formacao destes enfermeiros é uma necessidade sentida pelos préprios.

Os médicos, enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, técnicos de servico social,
terapeutas ocupacionais, técnicos administrativos sao os profissionais que mais
frequentemente integram as equipas das Consultas/Unidades dedicadas ao tratamento
da dor cronica. A sua grande maioria (80,4%) trabalha em regime de acumulacao com
outros servicos. O nUmero de profissionais envolvidos nas CDC/UDC do SNS ascende aos
468 profissionais (80).

Da constituicao das Consultas/Unidades de Dor Crénica no SNS, sao realcados alguns
aspetos: constituicao das equipas (todas apresentam na constituicdo da equipa -
médicos, entre 1 a 8); a existéncia de enfermeiros nas consultas (uma consulta em que
nao existe nenhum enfermeiro, mas existem outras em que existe entre 1 a 5
enfermeiros); a existéncia de psicologos nestas unidades (existem 3 consultas em que
nao existem psicologos, no entanto existe na maior parte delas entre 1 a 2 psicélogos);
a acumulacao de funcdes nas CDC/UDC com outros servicos da instituicao (existe um

grande n° de profissionais que trabalham em acumulacao) (80 p. 14).

Os recursos humanos existentes sao referidos frequentemente como insuficientes face
as necessidades dos clientes. As dificuldades prendem-se frequentemente com: o
numero de elementos na unidade, o que dificulta o seguimento da pessoa de forma
adequada (exemplo: uma avaliacdo mais aprofundada na severidade e interferéncia da
dor na vida da pessoa e o registo desta avaliacao); com a descontinuidade no servico
(frequentemente estes elementos dao apoio a outras consultas); limitando a
disponibilizacao de algumas outras técnicas ou terapias nao farmacoldgicas que

poderiam complementar o tratamento adequado para cada situacao.

As instalacoes onde as CDC/UDC desenvolvem as atividades sao, muitas vezes em espacos
proprios da CDC/UDC, outras vezes, em espacos partilhados com outros servicos ou
consultas. Todas as CDC/UDC apresentam pelo menos uma sala de consulta (podendo
variar entre 1-3 salas); no entanto, nem sempre existem outras instalacées, como por
ex.: salas de hospital de dia, salas de tratamentos, gabinete do coordenador, gabinetes
para colaboradores, espaco de secretariado, sala de espera, outros espacos (80 p. 15).
As CDC/UDC tém, na sua maioria, a possibilidade de encaminhar para servicos de

internamento, sempre que necessario, as pessoas que necessitem desta opcao.

Dos recursos apresentados, a disponibilizacdo de uma linha telefénica aberta para

utilizadores € uma possibilidade na maioria das CDC/UDC do SNS (80,8%). De facto, esta
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consulta telefonica serve, frequentemente, para a identificacdo das preocupacoes da
pessoa e fornecimento de apoio, informacdes e orientacdo em resposta a essas
preocupacoes por telefone. A disponibilidade em nimero de horas por dia € variavel
consoante a consulta, entre 6h/dia até 24h/dia; no entanto, a maior parte esta
disponivel entre 6 a 11 horas (55,8%). O atendimento telefénico nestas unidades funciona
entre 1 a 7 dias da semana, estando 65,4% das CDC/UDC disponiveis 5 dias por semana.
No atendimento telefénico e resolucao de problemas através da linha telefonica sdo os
enfermeiros, que apresentam um periodo de atendimento maior, seguidos pelos médicos
e os psicologos que atendem as vezes (80). Esta consulta por telefone permite intervir
a distancia, em areas tao diversificadas como monitorizacao do doente em casa,
vigilancia de efeitos adversos dos medicamentos, ajustes terapéuticos, informacao dos

profissionais e da pessoa/familia.

A ligacao entre estas unidades mais especializadas no seguimento das pessoas com dor
cronica e o contexto domiciliario € uma possibilidade em algumas regides. Os dados
evidenciam que relativamente ao acompanhamento domiciliario por equipas das
CDC/UDC, 15,4% possuem um programa de apoio domiciliario. Destas, 62,5% apresentam
visitas de equipa multidisciplinar (constituidas por médico, enfermeiro e num caso
também por psicologo), e 37,5% apresentam este apoio em articulacao com equipa
independente de Cuidados Domiciliarios. Algumas CDC/UDC desempenham atividades
em regime de Hospital de Dia, como € o caso de 61,5% das pertencentes ao SNS. De
facto, a necessidade emergente de um cuidado mais proximo do contexto domiciliario
constitui-se como um desafio para as equipas de cuidados na comunidade, em

interligacao com estas unidades.

Para uma continuidade dos cuidados é fundamental o registo clinico dos dados
importantes relativos a condicdo de salide das pessoas com dor crénica. E referido que
nestas unidades sao efetuados registos clinicos (registos adaptados as especificidades do
tratamento e seguimento de doentes com dor cronica) em 92,3% dos casos e existem

protocolos clinicos de atuacao terapéutica em 55,8% das CDC/UDC do SNS.

As CDC/UDC apresentam frequentemente uma vertente multidisciplinar. Assim, das
modalidades terapéuticas disponiveis, registam-se os tratamentos invasivos e nao
invasivos. Estas unidades especializadas possuem um leque de modalidades invasivas das
quais se destacam a Medicacdo endovenosa/subcutanea/Epidural e os Bloqueios
analgésicos periféricos. Com menos frequéncia aparece a Toxina Botulinica, a

Ozonoterapia, a Radiofrequéncia, a Neuroestimulacao e as Bombas programaveis. Das
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modalidades nao invasivas constam a utilizacdo da Neuroestimulacao elétrica

transcutanea (TENS), a Fisioterapia, o Apoio psicoterapéutico, e a Terapia de grupo (80).

Pese embora, o inicio do funcionamento das CDC/UDC tenha sido efetuado com o
atendimento na sua grande parte a doentes oncologicos, hoje a realidade é diferente.
Durante o ano de 2008, 40,4% das CDC/UDC pertencentes ao SNS apresentava uma
percentagem entre 25-49% dos seus doentes com patologia oncoldgica; 17,3% das
consultas entre 75-100% de doentes oncologicos; 13,5% das consultas entre 50-74% de
doentes oncologicos; e 13,5% das consultas entre 0-24% de doentes oncologicos, sendo

os restantes doentes nao oncologicos.

O atendimento efetuado nas CDC/UDC nao se refere somente a Consultas com a presenca
do doente, mas também a Consultas telefénicas, ou ainda a outras consultas realizadas
sem presenca do doente, a Consultas de grupo, ao Atendimento em regime de hospital

de dia e ainda Visitas domiciliarias (80).

Um dos aspetos que pode ter impacto na prestacao de cuidados de salde é a formacao
obtida por parte dos profissionais. Segundo o relatério Pain Proposal “a formacgédo dos
médicos e dos outros profissionais de saude na drea da dor crénica é muito limitada ao
nivel pré-graduado e essa lacuna sé é colmatada posteriormente se o profissional estiver
especialmente motivado para procurar formacdo complementar na drea” (29 p. 7). De
facto, dada a multiplicidade de fatores que podem interferir na evolucao da dor, assim
como as diferentes respostas humanas a dor, a formacao € essencial. No relatoério
OBSERVDOR (80) é relatada a existéncia de programas de formacao multidisciplinar
sobre dor cronica para os profissionais de salde envolvidos na prestacao de cuidados nas
CDC/UDC em 46,2% das Consultas/Unidades, com uma frequéncia mensal (16,7%), com

uma frequéncia trimestral (4,2%); semestral (20,8%).

Além da atividade assistencial, 71,2% das CDC/UDC desenvolvem atividades formativas:
em 94,6% pos-graduada (para alunos dos cursos de medicina, enfermagem, psicologia e
outros); e em 56,8% pré-graduada (80). Dada a natureza especifica das atividades nestas
CDC/UDC, em 25% das CDC/UDC existem protocolos com Universidades no ambito da
formacao/ensino (23,1% no ambito da formacao pré-graduada, 21,2% na formacao pos-
graduada, 25,0% nas atividades de investigacao, 7,7% nas atividades de promocao da

qualidade e 5,8% tém outros protocolos).

Das CDC/UDC, 51,9% desenvolvem ou participam em atividades de investigacao, 85,2%
em investigacao Clinica, 3,7% Bdsica/Laboratorial e 11,1% em outro tipo de

investigacdo.
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A avaliacdo da qualidade das CDC/UDC, é importante, no entanto, somente 15,4% das
CDC/UDC apresentavam programas de avaliacao da qualidade, de forma semestral
(37,5%), e as restantes (62,5%) apresentavam outra periodicidade. Na sua maioria
realizavam auditorias internas (62,5%) e, nas restantes CDC/UDC, auditorias externas
(37,5%).

Os documentos produzidos nesta area e consultados referem-se essencialmente aos
servicos dos cuidados de salde diferenciados. Todavia, se 22% dos doentes com dor
cronica sao seguidos por um especialista e 1% sao seguidos em CDC/UDC (30), a maioria
das pessoas com dor cronica é seguida pelo seu médico de familia (29). Este facto levou-
nos a refletir sobre qual o acompanhamento das pessoas com dor crénica no contexto

da comunidade, ao nivel dos centros de salde e no domicilio.

Das reformas efetuadas ao nivel do sistema de salde portugués, destacamos o
desenvolvimento mais recente da RNCCI e a reforma dos Cuidados de Saude Primarios
(CSP), que podera traduzir, de alguma forma, um acompanhamento com maior
proximidade junto das pessoas com necessidades em cuidados, nomeadamente nas

situacoes de dor crénica.

A RNCCI é constituida por diferentes tipologias de cuidados em conformidade com as
diferentes necessidades das populacoes e das localidades. Nesta Rede destacam-se as
Unidades de internamento de Convalescenca (internamento de curta duracao); as
Unidades de internamento de Média-duracao e reabilitacdao (internamento ativo ou de
reabilitacao para a vida ativa); Unidades de internamento de Longa-duracao e
permanente (internamento com atividades de vida diaria); e as Unidades de
internamento de Cuidados Paliativos (para apoio durante o estado terminal da vida
humana). A RNCCI prevé ainda o apoio domiciliario a pessoas em situacao de
dependéncia, com necessidade de cuidados de salde e apoio social, pelas equipas dos

Centros de Saude (CS) em articulacao com as instituices da Rede Solidaria (81).

No dominio da RNCCI, a prestacao de cuidados de salde e de apoio social, baseia-se num
modelo de intervencao integrada e articulada, e € assegurada por equipas domiciliarias,
designadamente as equipas de saude familiar das Unidades de Saude familiar (USF), de
cuidados continuados integrados (ECCI) e as equipas de cuidados na comunidade de
suporte em cuidados paliativos (ECSCP). Assim, cada CS devera incorporar na sua nova
estrutura organizacional uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), onde se
integrarao as ECCl e ECSCP, cujo ambito de acdo sera a intervencao a grupos e

comunidade de forma integrada e articulada (82; 81).
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Relativamente ao controlo da dor nestes contextos, este & encarado como uma
prioridade ao nivel dos cuidados continuados integrados, sendo, igualmente, um fator
decisivo para a indispensavel humanizacao dos cuidados prestados nas unidades de
internamento e ECCI que integram a RNCCI (83). No entanto, nesta area, faltam-nos
dados especificos sobre o acompanhamento das pessoas com dor cronica neste contexto

de cuidados.

Na reforma dos Cuidados de Saude Primarios é de salientar o redesenho organizacional
de toda a administracao regional e local e a criacao das unidades de salide familiares

(USF)™ como principal interface entre o cidadao e o seu sistema de salde.

Os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) constituidos por varias unidades funcionais
agrupam um ou mais CS, e tém por missao garantir a prestacao de cuidados de saude
primarios a populacao de determinada area geografica. Os ACES podem compreender as
seguintes unidades funcionais: Unidade de salde publica; Unidade de recursos
assistenciais partilhados; Unidade de salde familiar; Unidade de cuidados de saude

personalizados; e a Unidade de cuidados na comunidade (Figura 2).
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Figura 2. Estrutura organica dos agrupamentos de Centros de Salide (MCSP - Ministério da Saude, 2007).

Esta aproximacao dos cuidados ao cidadao vem vislumbrar um acompanhamento mais
direto e personalizado. Mas, de que forma esta operacionalizado o acompanhamento da

pessoa com dor cronica neste contexto?

4 As Unidades de Saude Familiares (USF) sdo pequenas unidades operativas dos CS com autonomia
funcional e técnica, que contratualizam objetivos de acessibilidade, adequacdo, efetividade, eficiéncia e
qualidade, e que garantem aos cidaddos inscritos nessa unidade, um conjunto de cuidados de satde.
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A referéncia ao controlo da dor a nivel dos CSP esta expressa no documento sobre
Indicadores de desempenho nas UCC (84). Nestas UCC emergem indicadores relativos
aos Ganhos expressos no controlo da intensidade da Dor, cujo objetivo é avaliar a
eficacia dos cuidados da equipa (médico, enfermeiro, psicélogo) da UCC no controlo da
dor, no sentido de promover o bem-estar e melhorar a qualidade de vida da pessoa. Este
€ um indicador que exprime a eficacia dos cuidados médicos, de enfermagem e de outros

profissionais no controlo da dor.

Dada a importancia e os objetivos dos Cuidados Paliativos, outro indicador importante,
€ a Percentagem de pessoas com necessidade em cuidados paliativos, admitidas no
programa ECCI. Este indicador tem como objetivo avaliar a cobertura da populacao com
necessidades de cuidados paliativos, que beneficiaram de apoio da equipa de ECCI no
domicilio. E um indicador que exprime a proporcao de pessoas em cuidados paliativos,
que beneficiaram de apoio da equipa da ECCI no domicilio, no periodo em analise. Este
aspeto parece-nos importante, pois os cuidados paliativos sao uma abordagem que visa
melhorar a qualidade de vida dos doentes - e suas familias - que enfrentam problemas
decorrentes de uma doenca incuravel e/ou grave e com progndstico limitado, através
da prevencao e alivio do sofrimento, da preparacao e gestao do fim de vida e do apoio
no luto, com recurso a identificacao precoce e ao tratamento dos problemas nao so6
fisicos mas também psicossociais e espirituais (85 p. 9). A dor € um dos problemas mais
comuns em cuidados paliativos. Um dos objetivos major dos cuidados paliativos é o
controlo da dor e de outros sintomas, por isso, os cuidados paliativos sao também

frequentemente denominados como: cuidados intensivos de conforto.

O documento Estratégia para o Desenvolvimento do Programa Nacional de Cuidados
Paliativos da RNCCI- 2011 - 2013 (86) refere-se a necessidade de interligacao dos varios
Programas do Plano Nacional de Saide (PNS). De facto, o Programa Nacional do Controlo
de Dor (PNCDor) (25 p. 7), refere que “....a dor oncoldgica frequentemente encarada
como uma das principais causas de dor cronica, representa uma pequena percentagem
de doentes que padecem de dor crénica, no entanto, tem uma importdancia especial pela
patologia referida ser a segunda causa de morte em Portugal e por existir dor moderada

a intensa em mais de 90% dos doentes em situacdo oncoldgica terminal ”.

Perspetivamos que a generalizacao da avaliacao e do registo da intensidade da dor
podera ter um impacto muito significativo no tratamento da dor em qualquer das
unidades prestadoras de cuidados de salde e proporcionar um avanco qualitativo na
humanizacao dos cuidados por elas prestados. O cumprimento das orientacdes da

Circular Normativa de 14/6/03 da DGS na qual sao obrigatérios o registo e a avaliacao
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regular da intensidade da dor em todas as tipologias da RNCCI, constitui uma boa pratica
clinica e é considerado um dos indicadores de qualidade da prestacao de cuidados de
saude RNCCI.

A implementacao do Programa Nacional de Controlo da Dor pressupde a participacao e
colaboracao das varias entidades ligadas ao sector da salde, nomeadamente os CSP, os
cuidados de saude hospitalares, a RNCCI, interligando-se nas areas que sao tangenciais
ao Plano Nacional de Cuidados Paliativos, como formacao especifica e ainda medidas de
intervencao que visam o reforco da capacidade organizativa e o desenvolvimento de

modelos de boas praticas na gestao da abordagem da dor (86).

Em jeito de sintese, os documentos nacionais consultados mencionam orientacoes
genéricas acerca da organizacao dos servicos/cuidados no acompanhamento das pessoas
com dor crénica. Referem-se essencialmente ao funcionamento das CDC/UDC
responsaveis por uma avaliacao e controlo da dor mas a um nivel mais diferenciado,
local onde chegam os doentes referenciados por outros profissionais, essencialmente
clinicos gerais ou médicos especialistas. Nos documentos consultados a referéncia ao
acompanhamento das pessoas com dor cronica, ao nivel da comunidade, centros de

saude e no domicilio é omissa.

Relativamente ao acompanhamento de enfermagem a pessoa com dor, somente o Guia
Orientador de Boa Pratica (26) se refere ao mesmo, pretendendo contribuir para a
qualidade do desempenho profissional dos enfermeiros através de uma pratica orientada
e sistematica no acompanhamento das pessoas com dor. Este Guia “toma como foco de
atencdo a dor, apresentando recomendacbes transversais para os cuidados a pessoa,
cuidador principal e familia, nas diversas fases do ciclo vital, qualquer que seja o
ambiente em que estdo inseridos” (26 p. 9). Das recomendacdes para a pratica
profissional dos enfermeiros, sao destacadas recomendacdes de trés tipos: (1) para a
prestacao de cuidados, nomeadamente a avaliacao da dor, o controlo da dor, o ensino
a pessoa/cuidador principal/familia e, documentacao dos cuidados; (2) para a formacao;

(3) para as politicas organizacionais.

Do Guia Orientador de Boa Prdtica (26) constam, nao o modelo em uso nas organizacoes
de saude, mas sim principios centrais orientadores da pratica de cuidados a pessoa com
dor, cuidador principal e familia, as recomendacdes para a pratica profissional na area
da prestacao de cuidados, da formacao e das politicas organizacionais, os quais
partilhamos. Este guia surgiu da iniciativa da OE e com uma colaboracao de peritos na
area da dor. Com esta iniciativa a OE pretende promover a intervencao do enfermeiro

no controlo da dor. Assim, constituiu o grupo de trabalho «O Enfermeiro na Prevencao e
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Controlo da Dor» que, entre outras iniciativas, realizou em Dezembro de 2006 um
workshop nacional reunindo 45 enfermeiros de diferentes regides do pais, com
experiéncia reconhecida na area da dor ao nivel do ensino, da investigacao e da pratica.
Da discussao realizada emergiu um conjunto de orientacdes que pretendem servir de

guia para uma pratica com mais rigor no controlo da dor.

2.5. A DOR COMO FOCO DE ATENGCAO DE ENFERMAGEM

A dor que as pessoas sentem, constitui um aspeto de salide com relevancia para a pratica
dos enfermeiros. Os enfermeiros, de acordo com o seu mandato social, procuram
atender a pessoa que vive com dor. Para tal, € essencial que os enfermeiros possuam os
conhecimentos e as capacidades para proceder ao diagnéstico da dor que a pessoa
perceciona e decidir pelas intervencoes mais apropriadas, em parceria com a pessoa

e/ou familia (15).

Para efetuar um diagndstico tomando como foco de atencao a dor € necessario valorizar
a dor e as suas caracteristicas, ou seja atender as respostas fisicas e emocionais da
pessoa a sua dor. Para isso devemos conhecer o que € a dor e como ela se pode
manifestar de um modo geral - padrao de respostas a dor. Embora a dor possa
manifestar-se através de distintas respostas em diferentes pessoas, condicionadas pelas
circunstancias e historia de vida, o enfermeiro precisa reconhecer o padrao de respostas
a dor, isto €, as suas caracteristicas definidoras (15). Tal como referimos anteriormente,
a dor é um fenomeno multidimensional que sofre influéncia de um conjunto de fatores

que podem controla-la, ou, pelo contrario, agravar a dor.

O ICN (16) define dor como uma “Sensacgdo corporal desconfortdvel, referéncia subjetiva
de sofrimento, expressdo facial caracteristica, alteracdo do ténus muscular,
comportamento de autoprotecéo, limitacdo do foco de atencdo, alteracdo da percecéo
do tempo, fuga do contacto social, comportamento de distracdo, inquietacdo e perda
de apetite, compromisso do processo de pensamento”. Pela definicao apresentada
podemos verificar algumas das caracteristicas definidoras da dor, constituem aspetos
relacionados nao s6 com a componente fisica, mas também de outras dimensdes que
podem estar afetadas e que devem ser alvo de atencdo. As manifestacoes também
podem variar conforme o tipo de dor. Assim, consoante a origem, as manifestacoes, a
duracéao, a intensidade, a frequéncia e os fatores relacionados - a dor assume diferentes
designacdes e implica, frequentemente, distintas intervencoes. Dai a importancia do
diagnostico diferencial (15).
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Figura 3. Tipos e subtipos de dor apresentados na CIPE® (16)

O recurso a CIPE® para distinguir os varios tipos de dor é uma opcao. A CIPE® apresenta

varios tipos de dor: dor oncologica, dor cutanea, dor musculoesquelética, dor visceral,

dor neurogénica, dor vascular, dor de trabalho de parto e distria. Na estrutura de

organizacao dos

tipos de dor apresentados na CIPE® distinguem-se alguns subtipos. Por

exemplo, relativamente a dor vascular é possivel distinguir: a enxaqueca e a dor

isquémica; a dor fantasma € um tipo de dor neurogénica/ neuropatica; a dor artritica,

a dor oOssea e a dor muscular sao subtipos de dor musculoesquelética (Figura 3).

O conhecimento das definicdes apresentadas facilita o processo de diagnostico de dor

(Quadro 1).

Quadro 1. Definicdes dos tipos de Dor (16)

Tipo de dor

Definicao

Dor oncoloégica

Dor: Sensagdes concomitantes de dores agudas e crdnicas com diferentes niveis de
intensidade, associadas a disseminacao invasiva de células cancerigenas no corpo;
consequéncia do tratamento do cancro, como a quimioterapia, ou condicdes relacionadas
com o cancro, como dor por ferida; a dor oncoldgica é habitualmente referida como uma
sensacao de dor imprecisa, ferindo, que faz doer, assustadora ou insuportavel, com crises
de dor intensa acompanhada de dificuldade no sono, de irritabilidade, depressao,
sofrimento, isolamento, desespero e de sensacao de desamparo.

Dor cutanea

Dor: Desconforto ligeiro a intenso, resultante de lesao ou doenca da pele.

Dor
musculoesquelética

Dor: Sensacao de dor com origem nos musculos, articulacdes osseas ou dentes; esta
sensacao € habitualmente referida como profunda, macica e surda, ativada pelos
movimentos de partes do corpo ou de todo o corpo, mas presente também nos periodos de
repouso.
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Dor: Sensacao de dor com origem nos revestimentos dos drgaos como o pericardio, o
periosteo, ou a mucosa intestinal; a dor visceral pode ser mais ou menos limitada,

Dor visceral parecendo muitas vezes originaria de uma zona maior do que a realmente afetada; esta
sensacao é habitualmente referida como perfurante, surda e profunda, incbmoda, como
uma cdlica intensa associada a sensacdes de enjoo ou asfixia.

Dor: Sensacdes de dor com origem em lesdes que afetam os nervos periféricos; sensacao
habitualmente referida como uma dor tipo picada ou formigueiro, acompanhada por
perturbacdes das sensacdes; a dor neurogénica com origem em lesdes dos nervos principais
surge associada a intervencdes cirlrgicas ou a lesdo cerebral; a dor neurogénica é
habitualmente referida como penetrante, perfurante, cortante, tipo queimadura, atroz ou
torturante.

Dor neurogénica

Dor: Sensacao de dor com origem no sistema vascular em consequéncia de dilatacao ou

Dor vascular - P . . .
insuficiéncia vascular, possivelmente referida como uma dor latejante ou de esmagamento.

Dor de trabalho de Dor: Sensacao de dor de intensidade e frequéncia crescentes, associada as contracdes do
parto Utero e a dilatac&o cervical que ocorrem durante o trabalho de parto.
Disuria Dor: Dor uretral ou na bexiga com sensacdo de ardéncia ao urinar.

Cada definicao exposta apresenta um conjunto de caracteristicas que permitem a
distincao entre os diversos tipos de dor. A titulo de exemplo, a dor oncoldgica esta
associada a disseminacao invasiva de células cancerosas no corpo, mas pode também
constituir uma consequéncia do tratamento do cancro ou de condicdes relacionadas com
o cancro, e, sendo este um processo patoldgico difuso, a sua origem e localizacao é
muitas vezes dificil de concretizar. Por seu turno a dor musculoesquelética pode ter
origem nos musculos, articulacées Osseas ou dentes. Este tipo de dor pode apresentar
caracteristicas mais especificas quando se trata de uma dor muscular, ou seja, quando
a sensacao de dor tem origem em tensoes e esforcos musculares associados ao exercicio,
infecoes e doencas musculosqueléticas. Esta dor é frequentemente referida como uma
caibra ou uma dor compressiva e latejante, muitas vezes acompanhada de dor irradiada.
No entanto, quando a dor tem origem no perioésteo do osso, € denominada dor dssea.
Quando a dor tem origem nas articulacoes oOsseas em resultado de uma situacao
inflamatoria, a dor pode ser denominada dor artritica, por vezes manifestada como
desconforto ligeiro a intenso resultante das articulacdes tumefactas (16). A dor
neurogénica'’® pode ser provocada por quaisquer lesdes nas raizes e nervos periféricos,
na medula espinal, no tronco cerebral e no encéfalo. E complexa e heterogénea, com
sinais e sintomas que podem flutuar em intensidade com o tempo. As suas caracteristicas
principais sao a presenca de dor espontanea ou dor provocada por estimulos nao-nocivos
nos locais afetados, combinacdo paradoxal de perda sensitiva e hiperalgesia na area
dolorosa, dor paroxistica e aumento gradual da dor com a estimulacao repetitiva. Esta

dor pode acontecer em diferentes situacoes patologicas, quer de origem traumatica,

15 Dor neurogénica traducao da CIPE®, mas mais frequentemente denominada como neuropatica no ambito
de outras classificacoes.
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cirlrgica, entre outras situacdes. Quando resulta da amputacao de um membro, ela pode

ser considerada como dor fantasma.

As definicoes encontradas na CIPE® relativas aos diferentes tipos de dor facilitam num
primeiro momento o processo de diagnostico de enfermagem, nomeadamente na
sistematizacao dos dados relevantes para o diagnostico da situacdao. No entanto, além
da localizacao, da origem e das manifestacdes expressas na definicao, € necessario que
o profissional valorize outros aspetos relevantes, tais como a qualidade da dor, a
intensidade, os fatores desencadeantes da dor, os fatores de alivio e agravamento da
dor, assim como outros aspetos relacionados com a dor (87; 43; 88; 89; 90; 76; 31). Estes
dados, particularmente a intensidade, a qualidade e a localizacao, devem ser
sistematicamente avaliados (91; 15) de forma a traduzir a magnitude do problema, os

resultados das intervencoes e a evolucao da condicao clinica da pessoa (88; 92).

Dada a complexidade da dor, o seu carater subjetivo e a percecao Unica da pessoa, a
avaliacao da dor é um processo considerado dificil (36), em virtude dos multiplos fatores
de ordem pessoal, emocional, profissionais, culturais, expectativas face a dor e ao
tratamento e percecao de controlo, que a influenciam (32; 90). A dor € muito mais do
que a resposta a simples pergunta — quanto doi? (93). Por isso, faz sentido a expressao
apresentada pela International Association for the Study of Pain (IASP), em 1993, assess

the person, not just the pain, quando falamos da avaliacao da dor.

Pese embora a queixa seja “o modo mais comum de manifestar a dor”, a forma de
expressao de dor € vasta, “indo desde o mutismo contido, até as manifestacées mais
demonstrativas, consoante os individuos” (31 p. 27). Existem dificuldades encontradas
na pratica clinica para uma mensuracao objetiva (31). No entanto, a qualidade de
avaliacéo da dor depende da riqueza das informacées obtidas junto do doente” (31 p.
161), pelo que devem ser incorporadas nesta avaliacao as formas de comunicacao verbal

e nao-verbal da pessoa (93).

As estratégias utilizadas pelos profissionais para avaliar a dor, podem ir desde a
observacao do comportamento da pessoa, a entrevista, o autorrelato, até a utilizacao

de instrumentos de medida, como sejam as escalas de avaliacao (91; 94; 88; 31).

Existe uma variedade de instrumentos de avaliacao (escalas, questionarios, inventarios,
entre outros) que permitem uma avaliacao consistente da dor e a sua utilizacao
sistematica tem sido considerada uma mais-valia (43; 88; 76). As escalas unidimensionais
exploram apenas um elemento, como a intensidade, sendo exemplo destas, a Escala

Visual Analdgica (EVA), Escala Numérica (EN), Escala das Faces (EF) e a Escala Qualitativa

60



(EQ) (43; 88; 76). Estas escalas tém sido introduzidas na avaliacdo da dor na pratica
clinica, principalmente a partir do momento em que a dor foi considerada como 5° sinal
vital pela DGS, momento a partir do qual, a avaliacao e registo sistematico da
intensidade da dor sao considerados norma de boa pratica (76). Contudo, a utilizacao
destas escalas implica que a pessoa possua capacidade de compreensao, abstracao e
verbalizacao (94; 88; 95). O uso destes instrumentos, embora Uteis, particularmente em
situacoes de dor aguda, podem tornar-se demasiado redutores em alguns tipos de dor,
nomeadamente nas situacoes de dor complexa ou persistente (90).

Outros instrumentos avaliam multiplas dimensoes, e por isso sao denominados de
multidimensionais (o Brief Pain Inventory, o Questionario de dor de McGill'®, os Diarios
de dor, etc.). As escalas comportamentais (Doloplus' - utilizada em idosos; EDIN, NIPS,
CRIES, PIPP, NFCS, DAN, OPS - utilizada nas criancas'®) avaliam o comportamento da
pessoa em situacao de dor (43; 88; 96; 97). Assim, os instrumentos a utilizar em cada
situacao devem ser selecionados, tendo em conta a sua adequabilidade para com as
caracteristicas da populacao estudada, a faixa etaria da pessoa com dor, a sua
capacidade de verbalizar /expressar a dor, a sua condicao de saude e de compreensao,
entre outros aspetos relevantes (tipo de dor, duracao da dor) (26; 95; 90).

De forma a sistematizar os aspetos considerados mais importantes na avaliacao da dor
na pratica dos enfermeiros, a OE recomenda a elaboracao de uma histéria clinica
detalhada que ajuda na compreensao da dor, apresentando no manual de boas praticas

um algoritmo de avaliacao (88).

A recolha dos aspetos apresentados representa um passo importante para a identificacao
do diagndstico de dor e a selecao de intervencdes apropriadas a real situacao da pessoa
e as caracteristicas especificas da sua dor. A decisdo pelas intervencdes depende do
rigor imposto no processo diagndstico, pois diferentes diagnosticos implicam distintas

intervencoes (15). O planeamento de intervencdes de enfermagem - entendida como

6 No original McGill Pain Questionnaire (MPQ) - A adaptacao portuguesa do Questionario de Melzack para a
Dor foi apresentado na Revista Dor - APED, p.23-26.

McGill Pain Questionnaire Short Form (SF-MPQ) de RONALD MELZACK - traducdo para portugués de Martins de
Correia L; Pais V; Tavares J; Mota-Cardoso R; Servico de Psicologia Médica da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto.

17 Escala DOLOPLUS - traduzida e validada para a lingua portuguesa por Hirondina Guarda (Fevereiro de
2006),no dmbito da tese de Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina de Lisboa.

'8 EDIN - Echelle Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né; NIPS - Neonatal Infant Pain Scale; CRIES - Crying
Requires Oxigen for saturation Increase Vital Signs Expression and Sleepleness; PIPP - Premature Infant
Pain Profile; NFCS - Neonatal Facial Coding System; DAN - Echelle Douleur Aigue du Nouveau-Né; OPS -
Objective Pain Scale.
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acao implementada em resposta a um diagndstico de enfermagem, no sentido de

produzir um resultado (16) é fundamental.

De facto, os enfermeiros sao responsaveis pela prescricao e implementacao das
intervencoes que resultam dos diagndsticos de enfermagem identificados e pela

implementacao das que resultam de prescricao de outros profissionais (98).

No ambito da intervencao dos enfermeiros face as pessoas com dor existem, entre
outros, dois objetivos primordiais: o controlo da dor e o capacitar o cliente (pessoa com

dor/cuidador principal/ familia) de competéncias para gerir a dor de forma eficaz (26).

Assim, o controlo da dor compreende as intervencoes destinadas a sua prevencao e
tratamento, ou seja, sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacao evidencie
a sua presenca, o enfermeiro tem o dever de agir na promocao de cuidados que a
eliminem ou reduzam para niveis considerados aceitaveis pela pessoa (26). O ensino a
pessoa / cuidador principal e/ou familia pressupoe o envolvimento da pessoa no controlo

da dor e respeita o principio ético da autonomia da pessoa (26).

No ambito do controlo da dor, a OE (26) enumera um conjunto de intervencoes
realcando o papel colaborativo que o enfermeiro tem no seio da equipa de cuidados -
intervencoes de enfermagem interdependentes (Colaborar com os restantes elementos
da equipa multidisciplinar no estabelecimento de um plano de intervencdo; Conhecer
as indicacbes, as contraindicacbes e os efeitos colaterais dos fdrmacos utilizados no
controlo da dor e as interacbes medicamentosas; Prevenir e controlar os efeitos

colaterais mais frequentes da terapéutica analgésica, sGo alguns dos exemplos).

No entanto, outras intervencdes enunciadas dizem respeito a intervencdes que podem
ir de encontro ao diagnostico de enfermagem efetuado pelo enfermeiro. A titulo de
exemplo, face a um diagnostico de dor, o enfermeiro pode selecionar as intervencoes
nao farmacoldgicas considerando as preferéncias da pessoa, os objetivos do tratamento
e a evidéncia cientifica disponivel. Como exemplos de intervencoes nao farmacologicas,
sao enumeradas intervencdes cognitivo-comportamentais (ex.: Terapia Cognitiva /
Comportamental; Reestruturacdo cognitiva; Treino de habilidades de coping;
Relaxamento com imaginacéo; Distracéo); intervencdes fisicas (Aplicacdo de calor e
frio; Exercicio; Imobilizacdo; massagem; Estimulac@o elétrica transcutdnea - TENS); e,

intervencdes de suporte emocional (ex.: Toque terapéutico; Conforto) (26).

De facto, o tratamento no ambito da dor requer uma abordagem abrangente, que pode
ir para além do tratamento farmacolégico. Os tratamentos nao farmacologicos tém sido

recomendados como adjuvantes para aqueles que vivem com dor crénica. Neste sentido,
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Castillo-Bueno e colaboradores (99) realizaram uma revisao sistematica para verificar
qual a melhor evidéncia disponivel sobre a eficdcia das intervencbes de enfermagem
para pacientes adultos com dor cronica (100; 99). A revisao da literatura incluiu oito
ensaios clinicos onde as intervencoes foram realizadas por enfermeiros e destinadas a
adultos nao hospitalizados, com diagnoéstico de dor cronica nao oncologica, com mais de
6 meses de evolucao. Foram identificados diferentes intervencées na revisao, que
incluiram a estimulacGo sensorial, musicoterapia, programas cognitivo-
comportamentais, programas psico-educativos, programas de exercicios fisicos, terapia

de campo magnético e imaginacao guiada. Os resultados evidenciaram que:

e A intervencdo Snoezelen, uma intervencao de estimulacao sensorial para
relaxamento e distracao, apresentou reducao da dor cronica em adultos com

valores estatisticamente significativos;

e A musicoterapia foi apresentada como uma intervencao eficaz para a reducao da
dor cronica em pacientes idosos com osteoartrite. Outro estudo avaliou a
musicoterapia para a dor articular e reforcou a musica enquanto intervencao

barata e segura com resultados na reducao da dor e depressao;

e Um programa cognitivo-comportamental em unidade de dor multidisciplinar
resultou numa reducao estatisticamente significativa na intensidade da dor,
qualidade de vida e qualidade do sono em relacao ao grupo de tratamento clinico

geral e um grupo controle de lista de espera;

e Um programa psico-educativo, o Programa de Auto-Gestdo (Self-management)
de dor crénica, resultou em reducdes na dor e melhorias na autoeficacia;

e A terapia do campo magnético foi avaliada em pessoas que sofreram dores de
cabeca cronicas primarias, tendo sido evidenciadas reducées na dor durante o
estudo;

e A imaginacdo guiada foi avaliada para o alivio da cefaleia tensional cronica em
comparacao com um grupo controle, sendo identificadas melhorias na frequéncia
de dor de cabeca (100; 99).

Assim, as conclusées da revisao evidenciaram que as intervencbées de enfermagem
podem ser intervencoes simples e eficazes no controlo da dor crénica, podendo ser
consideradas para além dos tratamentos farmacologicos. Dos tratamentos disponiveis e
com evidéncias positivas no controlo da dor destaca-se a musicoterapia, a terapia
cognitivo-comportamental, a terapia do campo magnético, a imaginacdo guiada, a

educacdo e a estimulacdo sensorial (100; 99).
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Outra area importante é a capacitacao das pessoas para o autocontrolo da dor. Esta
pode ser efetuada através do ensino a pessoa com dor, ou o ensino dirigido ao cuidador
e/ou familia (25). Para esta capacitacao podem ser recomendadas estratégias dirigidas
as necessidades formativas do individuo/familia, no ambito do: ensinar acerca da dor e
das medidas de controlo; ensinar sobre crencas relacionadas com a dor e o tratamento
da dor; instruir e treinar para o autocontrolo na utilizacdo de estratégias
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas; ensinar acerca dos efeitos colaterais da
terapéutica analgésica; ensinar sobre os mitos que dificultam o controlo da dor; instruir
sobre a necessidade de alertar precocemente os profissionais de saude para o
agravamento da dor, as mudancas no seu padr@o, novas fontes e tipos de dor e efeitos
colaterais da terapéutica analgésica; e ainda, fornecer informacdo escrita que reforce

o ensino (32; 88).

De facto, a literatura na area da dor e na enfermagem ¢ rica na descricao do conjunto
das intervencoes possiveis para o controlo da dor e para a capacitacao dos individuos
para melhor lidarem com a dor. Urge uma avaliacao eficaz e sistematica, que sustente
uma intervencao dirigida as reais necessidades das pessoas com dor, e ainda mais

urgente, nas situacoes de dor cronica.

Apds a implementacao das intervencoes impoe-se a sua avaliacao. A implementacao das
intervencdes envolve a avaliacdo da sua eficacia, isto é, comparar o impacto da
intervencao no diagnostico de enfermagem inicial (15). O resultado de enfermagem

compreende o diagnostico de enfermagem apds a intervencao do enfermeiro (16).

Frequentemente as atividades de avaliacao sobrepdem-se as atividades de diagnostico.
Ribeiro e Cardoso (15) referem-se a duas atividades de diagnostico/avaliacdo major
quando se toma por foco de atencao a pessoa com dor: avaliar a dor e monitorizar a
dor. Avaliar a dor envolve o processo continuo de medir o progresso ou extensao (16 p.
134) da dor e do seu efeito na pessoa. Monitorizar a dor envolve escrutinar a dor em
ocasides repetidas ou regulares (16 p. 135) Esta intervencao traduz a intencao do
enfermeiro de expressar numericamente o nivel ou intensidade da dor, e, neste sentido,
o enfermeiro podera recorrer a escalas que ajudam a uniformizar e a sistematizar a

atribuicao do valor para os diferentes enfermeiros, usando critérios semelhantes (15).

Urge igualmente, um compromisso multidisciplinar na abordagem da dor, no ambito da
avaliacao, diagndstico, prevencao e tratamento, contando para tal com a participacao
da pessoa que sente dor, do cuidador principal e familia, enquanto parceiros de
cuidados, sendo de reconhecida a necessidade de formacao a todos os intervenientes

para o desenvolvimento de boas praticas (101; 102; 26).
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3. A PESSOA COM DOR CRONICA

Os resultados de estudos recentes em Portugal sobre a prevaléncia da dor colocaram a
descoberto o elevado nimero de pessoas com dor cronica. As situacoes clinicas
geradoras de dor crénica sao multiplas, destacando-se as doencas osteoarticulares, a

osteoporose, entre outras.

O processo de passar a viver com dor crénica € um processo progressivo, o que torna
fundamental que para além do objetivo de controlar a dor, se inicie o mais cedo possivel,
o desenvolvimento de estratégias para diminuir o impacte da dor na vida das pessoas.
Estas estratégias de aprendizagem tém como objetivo que a pessoa possa atingir um
nivel de mestria para lidar com a situacao e capacidade de lidar com a dor para uma

vida com mais qualidade.

Como referimos anteriormente, embora as politicas de salde emergentes apresentadas
no PNS, nos Planos Nacionais, tais como o PNCDor (25) e outros, indiguem a necessidade
de melhorar a intervencao na area da dor, precisamos de resposta a algumas questoes
sobre: Como vivem as pessoas com dor cronica? Quais as respostas oferecidas pelas
instituicoes de salde para um efetivo acompanhamento destas pessoas? Que
intervencoes tém oferecido os profissionais de salde nesta area? Como é que os
enfermeiros se constituem enquanto recurso profissional no acompanhamento das

pessoas com dor crénica?

Assim, tendo em vista um melhor conhecimento do atual contexto de acompanhamento
de enfermagem das pessoas com dor cronica, desenvolvemos um percurso de
investigacao dirigido a estas pessoas e a profissionais de salde envolvidos na assisténcia
a pessoa com dor cronica, que permitissem responder as questoes colocadas. Este

percurso implicou a tomada de opcoes metodoldgicas que conduzissem ao aprofundar
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do conhecimento sobre a forma como as pessoas vivem a sua situacao de dor croénica e

0 modelo em uso das organizacdes no acompanhamento das pessoas com dor cronica.

0 estudo adotou um paradigma de natureza construtivista, ja que se assumiu, a partida,
que existem mdltiplas interpretacdes da realidade e que esta resulta das construcoes
dos individuos no seu contexto (103). Esta ideia € consubstanciada por Sousa (104),
quando afirma que embora alvo de multiplas abordagens, o construtivismo tem sido
sempre entendido como um meio de conhecer a realidade a partir do ponto de vista

daqueles que o vivenciam.

A opcao por este paradigma construtivista teve também um cariz de desenvolvimento,
implicando a participacao de varios profissionais de saude no desenvolvimento/ na
construcao coletiva de um modelo de acompanhamento de enfermagem das pessoas com
dor croénica. Concordamos com a perspetiva de Basto (15 p. 108), ao referir que “os
resultados de uma investigacdo seréo diferentes, dependendo da forma de olhar a
realidade” (105). De facto, “uma determinada investigacdo, normalmente, ilumina
apenas uma das faces do fenomeno, ficando outras por revelar” (105 p. 109), pelo que
podemos vislumbrar o potencial que a triangulacao de abordagens de investigacao pode

ter para o conhecimento mais diversificado de um mesmo fenémeno (105).

No sentido de potenciar as diferentes perspetivas de uma mesma realidade,
enveredamos por um estudo de natureza mista (com uma abordagem qualitativa e

quantitativa), que permitiu a triangulacao de dados.

Assumimos como finalidade do estudo a definicao de um modelo de intervencao de
enfermagem, sustentado no processo de transicao, que se integre num modelo de
organizacao de cuidados para acompanhamento da pessoa com dor crénica, que
contribua para a sistematizacao do processo de cuidados de Enfermagem; a articulacao,
a continuidade dos cuidados e a integracao dos cuidados entre os diferentes contextos
de cuidados de salde; a melhoria do nivel de satisfacao do utente com o controlo da

dor; e a melhoria da qualidade de vida da pessoa com dor cronica.

Na procura da consecucao da finalidade apresentada, organizou-se o estudo em duas
fases principais. Na Fase |, caracterizamos o processo de viver com dor cronica e
conhecer o modelo de cuidados em uso no acompanhamento a pessoa com dor cronica.
No sentido de caracterizar o processo de viver com dor cronica, procedemos a
caracterizacao da dor crénica das pessoas que recorreram a UDC da Unidade Local de
Salde de Matosinhos (ULSM) tendo por base:
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e a severidade e interferéncia da dor crénica na vida diaria, as estratégias
utilizadas e a percecao de autoeficacia para lidar com a dor crénica, bem como
sobre a percecao da qualidade de vida (MOMENTO I).

De forma a complementar esta abordagem, recorremos a entrevistas semiestruturadas,
dirigidas a pessoas com dor cronica, para conhecer como vivem este processo de
As duas mostraram-se complementares e tornaram-se

transicao. abordagens

fundamentais para o desenvolvimento da segunda fase do estudo (Figura 4).

Ainda nesta Fase | do presente estudo, procuramos caracterizar o modelo de cuidados
em uso no acompanhamento da pessoa com dor crénica, tendo para isso recorrido a
entrevistas semiestruturadas dirigidas a profissionais de saude, que nas suas instituicoes

procuram responder as solicitacoes de cuidados nesta area.

—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

Caracterizar a transigao
vivenciada pela pessoa com
dor cronica

Conhecer a QLV, coping, auto-
eficacia e dor das pessoas

Caracterizar a organizagao
dos cuidados de saude na dor
crénica

com dor crdnica

Figura 4. Desenho do estudo - Fase |

No quadro 2 apresentamos um esquema sintese dos principais elementos metodoldgicos
do percurso de investigacao efetuado. No referido quadro, descrevemos, em funcao dos
propositos orientadores da fase I, os objetivos de cada etapa, a técnica de recolha de

dados, os participantes no estudo e os procedimentos de analise de dados.
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Quadro 2 - Esquema sintese da metodologia do estudo - Fase |

FASE | - CARACTERIZAR O PROCESSO DE VIVER COM DOR CRONICA E O MODELO DE CUIDADOS EM USO NO
ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM DOR CRONICA

organizacao dos cuidados
de salde na dor cronica
(modelo em uso)

ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE
SAUDE NA DOR CRONICA

MOMENTO I
DIRIGIDA A PROFISSIONAIS DE SAUDE

face-a-face e por
escrito

saude

"informantes-chave”

L Técnica de recolha de Amostra/ Anélise dos
Objetivos .
dados participantes dados
< Aplicacao de
% Caracterizar as pessoas questionarios:
S com dor crénica quanto: * Questionario
© S a severidade e sociodemografico;
o 4 i Anci . s .
S g interferéncia da dor; e Questionario de Tratamento
- = & as estratégias de coping face a dor 117 pessoas com dor opi ®
o N > - L. estatistico SPSS
= 8 no: coping utilizadas; cronica: CAD-R(pt); cronica 19.0
L 2 a a autoeficacia para e Escala de autoeficacia (UDC - ULSM)
B g lidar com a dor face a dor cronica:
=0 O croénica; EAEDC(pt);
o (4 \ ~ . .
< L a percecao da ¢ Questionario de
<D: S qualidade de vida. Qualidade de Vida
5 SF36v2(pt)
2
e . . ) Analise de
Caracterizar a transicao Entrevista 63 pessoas com dor contelido
da pessoa com dor semiestruturadas cronica
cronica face-a-face uDC - ULSM .
( ) Recurso: NVivo 7
Caracterizar a Entrevista N Analise de
semiestruturadas 17 Profissionais de conteldo

Recurso: NVivo 7

A amostragem foi considerada nao probabilistica ja que foram selecionados os

participantes por métodos nao randomicos (103). A amostra estabelecida é considerada

também como amostra de conveniéncia e temporal sequencial. Tal como nos referem

Polit e Beck (103 p. 346) a amostra sequencial ou amostragem em sequéncia “envolve a

selecdo de todas as pessoas de uma populacdo acessivel que atende aos critérios de

elegibilidade ao longo de um intervalo de tempo especifico ou até atingir um tamanho

da amostra especificado”.

O cumprimento dos principios éticos foi uma preocupacao ao longo do desenvolvimento

do estudo, dadas as caracteristicas dos participantes. Dado que, na primeira fase do

estudo pretendiamos caracterizar o processo de viver com dor crénica, através dos
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relatos das pessoas com dor (entrevista) e através do preenchimento de questionarios
por pessoas que vivenciavam dor crénica, foi solicitado ao Conselho de Administracao
da ULSM a respetiva apreciacdo da Comissdo de Etica para a realizacdo do estudo neste
contexto. Apds o parecer favoravel desta Comissao (Anexo 1) e autorizacao do Conselho
de Administracao da ULSM deu-se inicio ao desenvolvimento do estudo, tendo sido
respeitadas as normas éticas inerentes ao protocolo de Helsinquia para a realizacao de
um trabalho de investigacao. No desenvolvimento de qualquer estudo de investigacao,
nomeadamente os que envolvem o ser humano deve prevalecer o seu interesse e bem-
estar sobre o interesse da sociedade ou da ciéncia (106). Em relacao aos participantes,
no presente caso, pessoas com dor cronica, os aspetos que asseguramos incluem a
salvaguarda da sua vulnerabilidade, o consentimento informado, a confidencialidade da
informacao, o anonimato, os beneficios pela participacao (Anexo 2). Foi igualmente
solicitada autorizacao aos autores dos instrumentos utilizados na recolha de dados
(Anexo 3).

3.1. VIVER COM DOR CRONICA

De acordo com o referenciado anteriormente no Quadro 2, interessava inicialmente

caracterizar as pessoas com dor crénica quanto:

¢ aseveridade e interferéncia da dor,
e as estratégias de coping utilizadas;
e a autoeficacia para lidar com a dor cronica;

e a percecao da qualidade de vida.

Para isso, foi estabelecida uma amostra nao probabilistica, sequencial, constituida por
117 pessoas com dor cronica seguidas na UDC da ULS do norte do pais, com capacidade

para comunicar verbalmente e que aceitaram participar no estudo.

Os dados para a caracterizacao da amostra foram obtidos através do preenchimento do
questionario sociodemografico e clinico construido para o efeito (Anexo 4). Foi recolhida
informacao relativa ao sexo, idade, anos de escolaridade, profissao, atividade/situacao
laboral, estado civil, religiao/crenca, pessoas que coabitam com o utente e localidade
de residéncia. Outros dados clinicos foram avaliados: regime terapéutico prescrito e sua
adesdo, doencas/situacoes patoldgicas associadas, tipo de dor, intensidade da dor
(avaliado numa escala numérica de 0-10 [0-sem dor; 10-maxima dor - insuportavel]), a
duracao da dor (meses) e satisfacao com o controlo da dor (avaliada numa escala

numérica [de 0-10; 0-nada satisfeito; 10-completamente satisfeito]).
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Os participantes apresentavam uma média de idade de 53 anos (coincidente com a
mediana), idade minima de 23 anos e maxima de 83 anos e um desvio padrao de 11,7.
Eram maioritariamente do sexo feminino (75,2%), casados ou em uniao de facto (76,9%),
catolicos (89,7%) e com o ensino basico de escolaridade (71,8%), sendo que 51,3%

apresentava até quatro anos de escolaridade (Quadro 3).

Os participantes residiam maioritariamente no concelho de Matosinhos (n=70; 59,8%),
com o conjuge (n=90; 76,9%), e com os filhos 59 (50,4%). Contudo, 11 (9,4%) dos

participantes viviam sozinhos (Quadro 3).

Quadro 3. Distribuicao da amostra de acordo com o sexo, estado civil, escolaridade, com quem vive,

religiao

Amostra (n=117)

Sexo n %
Feminino 88 75,2
Masculino 29 24,8
Estado civil n %
Casado ou uniao de facto 90 76,9
Separado ou divorciado 13 11,1
Vidavo 8 6,8
Solteiro 6 5,1
Escolaridade - graus de ensino n %
Ensino basico (1°,2°,3°ciclos) 84 71,8
Ensino secundario 22 18,8
Ensino superior 8 6,8
Analfabeto 3 2,6
Com quem vive n %
Esposa (0) 90 76,9
Filha (o) 59 50,4
Pai/mae 19 16,2
Sogra (o) 4 3,4
Sozinho 11 9,4
Outros 8 6,8
Com quem vive (n° de pessoas) n %
Sozinho 11 9,4
1 pessoa 46 39,3
2 pessoas 47 40,2
Mais de3 pessoas 13 11,1
Religido/crenca n %
Catdlica 105 89,7
Outras religides/crencas 7 6,0
Ateu 3 2,6
Nao respondeu 2 1,7

Pela grande diversidade de profissdes na amostra em estudo foi usada a Classificacao
Nacional das Profissdes, na apresentacao dos resultados: 35 (29,9%) dos participantes

pertenciam ao sector dos servicos e vendedores, 22 (18,8%) eram operarios, artifices e
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trabalhadores similares, enquanto 17 (14,5%) eram trabalhadores nao qualificados
(Quadro 4).

Quadro 4. Distribuicao da amostra de acordo com a profissao

Profissao (Classificacao Nacional das Profissdes) n %
Pessoal dos Servicos e vendedores 35 29,9
Operarios, artifices e trabalhadores similares 22 18,8
Trabalhadores nao qualificados 17 14,5
Técnicos e Profissionais de nivel intermédio 14 12,0
Pessoal administrativo e similares 10 8,5
Especialistas das Profissoes Intelectuais 6 5,1
Operarios de instalacdes e maquinas e trabalhadores de 5 43
montagem ’
Quadros superiores 3 2,6
Nao responderam 3 2,6
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e 2 1,7
pescas

Total 117 100

Relativamente a atividade laboral, 43 (36,8%) dos participantes estavam reformados.
Dos 74 (63,3%) participantes que ainda mantinham a sua atividade profissional, 20
(27,0%) encontravam-se de atestado médico/baixa. Destes Ultimos, estavam em média
ha 12,7 meses de atestado médico/baixa. Podemos ainda realcar que 66,7% dos
participantes nao tinham nenhuma atividade laboral no momento do inquérito
(reformados, atestado médico/baixa, desempregados com experiéncia laboral prévia e

outras situacoes).

Quanto aos dados clinicos, valorizamos a situacao de doenca associada ao processo de
dor cronica (para tal recorremos ao ICD 10) e o tipo de dor e a localizacdo anatomica da

dor (caraterizado pelo recurso a CIPE® versao 2).

Relativamente ao regime terapéutico prescrito, 115 (98,3%) participantes respondeu
cumprir o mesmo. Depois de caracterizar os regimes terapéuticos destas pessoas,
verificamos que apresentavam regimes terapéuticos complexos, ja que faziam varias
terapéuticas em simultaneo, em média 3 (DP=1,6; min=0 e Max=6), constituido
essencialmente por medicamentos analgésicos (n=54, 46,2%), analgésicos opidides n=47
(40,2%), antiepiléticos e anticonvulsivantes n=31 (26,5%), relaxantes musculares n=29
(24,8%), fisioterapia n=26 (22,2%), anti-inflamatorio n=26 (22,2%), antidepressivo n=26
(22,2%), ansioliticos, sedativos e hipnoticos n=18 (15,4%) (Quadro 5). Estes regimes
terapéuticos consistiam essencialmente em regimes terapéuticos farmacologicos,

essencialmente dirigidos ao controlo da dor e a sintomatologia associada a dor croénica.
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No entanto, outros regimes nao farmacologicos encontravam-se associados, tais como
regime dietético, exercicio fisico, terapias fisicas, psicoterapia, apesar de nem sempre

serem valorizados pela propria pessoa enquanto regime terapéutico.

Quadro 5. Distribuicao da amostra de acordo com o regime terapéutico prescrito

Regime terapéutico prescrito n %
Analgésico 54 46,2
Opidide 47 40,2
Antiepiléticos e anticonvulsivantes 31 26,5
Relaxante muscular 29 24,8
Fisioterapia 26 22,2
Anti-inflamatorio 26 22,2
Antidepressivo 26 22,2
Ansioliticos, sedativos e hipnoticos 18 15,4
Outros 15 12,8
Infiltracao 15 12,8
Acupunctura 14 12,8
TENS 10 8,5
Magnésio 10 8,5

Neste estudo, as situacdes clinicas mais frequentemente associadas a dor foram as
doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo n=98 (83,8%) e as neoplasias
n=28 (23,9%), sendo que alguns participantes apresentavam mais do que uma patologia
causadora de dor. No entanto, aparecem relatadas perturbacées mentais e de
comportamento em 25 participantes (21,4 %) (como por ex. a depressao) (Quadro 7).
Este facto ndao é um dado novo, ja que frequentemente a depressao esta associada a
situacoes de dor cronica, tal como nos apresentam Pimenta e colaboradores (107). Os
autores referem que os sintomas depressivos associam-se e agravam a experiéncia
dolorosa, reforcando que as pessoas que apresentam os mais altos scores de depressao

experienciaram dor de maior intensidade.
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Quadro 6. Distribuicao da amostra de acordo com as doencas /situagoes clinicas

Doencas / situagdes clinicas n %
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 98 83,8
Tumores [Neoplasias] 28 23,9
Perturbacdes mentais e de comportamento 25 21,4
Doencas do aparelho circulatorio 23 19,7
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 21 17,9
Fato'res que ir)fluen'ciam'o estado de salde e o contacto com os 18 15.4
servicos de saude (cirurgia) ’

Doencas do aparelho respiratorio 10 8,5
Afecdes dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos 9 7,7
Doencas do aparelho digestivo 8 6,8
Afecoes episodicas e paroxisticas (enxaqueca; cefaleia) 4 3,4
Doencas do aparelho geniturinario 3 2,6
Lesoes traumaticas 2 1,7
Doencas do sistema nervoso 2 1,7
Afecodes episodicas e paroxisticas (sono) 2 1,7

Dos participantes do estudo, 83 (70,9%) ja eram seguidos na consulta da Unidade de dor

e 34 (29,1%) tiveram a sua 1.2 Consulta no dia em que procedemos a recolha dos dados.

Quanto ao tipo de dor, os participantes apresentavam na sua maioria dor

musculoesquelética' (n=86; 73,5%), 46 (39,3%) apresentava dor neuropatica, 18 (15,4%)

dor oncoldgica e 45 (38,5%) mais do que um tipo de dor. A localizacao da dor mais

frequentemente referida foi na regiao lombar n=52 (44,4%), seguida das articulacoes

n=15 (12,8%). Existem neste grupo pessoas que referem dor em mais do que um local do

corpo e dor generalizada (Quadro 7).

19 Foi considerada como dor musculoesquelética os diferentes subtipos: dor 6ssea, dor artritica e dor

muscular segundo o ICN na ICNP® (2013).
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Quadro 7. Distribuicao da amostra de acordo com o seguimento na consulta da dor, tipo de dor e

localizacao da dor

Seguimento na consulta da Unidade de dor n %
Consulta de seguimento 83 70,9
12 consulta 34 29,1
Tipo de dor n %
Musculoesquelética 86 73,5
Neuropatica 46 39,3
Oncoldgica 18 15,4
Visceral 10 8,5
Enxaqueca 5 4,3
Cutanea 1 0,9
Varios tipos de dor 45 38,5
Localizacao da dor n %
Regiao Lombar 52 44,4
Articulacées 15 12,8
Regido Toracica 12 10,3
Regiao Abdominal 12 10,3
Membros Superiores 9 7,7
Cabeca 7 6,0
Regiao Cervical 4 3,4
Membros Inferiores 4 3,4
Anca 2 1,7
Corpo todo 2 1,7
Pé 1 0,9

Os participantes referiram a existéncia de dor em média ha 7 anos, com um minimo de
3 meses e o maximo de 38 anos, e um desvio-padrao de 8,3, sendo que pelo menos

metade das pessoas, apresentava dor ha 2 anos ou mais.

Quanto a intensidade da dor referiram, em média, dor de intensidade 5,6 (avaliada
numa escala numérica de 0-10). Alguns dos participantes (n=5) referiram valores de 10
(maximo de dor possivel), no entanto, também existiram pessoas que no momento da
entrevista nao apresentavam dor (n=3), avaliando-a com zero. De salientar que nesta
amostra, 17,1% (n=20) apresentam dor leve (1-3), 44,4% (n=52) dor moderada (4-6), e
35% (n=41) dor intensa (7-10)%°. Relativamente ao nivel de satisfacdo com o controlo da

dor, os participantes referem estarem muito satisfeitos: um valor médio de 7,8 (avaliado

20 A classificacdo da intensidade da dor como leve, moderada e intensa estd de acordo com a classificacGo
de Margo McCaffery (1993).
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numa escala numérica de 0-10, em que 0 representa nada satisfeito e 10 -
completamente satisfeito). De salientar que 72% dos participantes atribuem um nivel de
satisfacao superior a 7 (Quadro 8).

Quadro 8. Distribuicao da amostra de acordo com a duracao da dor, intensidade e satisfacao com o

controlo da dor

Média DP Amplitude
Tempo de dor (anos) 7 8,3 (Max. 38 anos)
Intensidade da dor (0-10) (n=116) 5,6 2,4 0-10
Satisfacao com o controlo da dor (0-10) (n=82) 7,8 2,6 0-10

No sentido de avaliar a intensidade da dor (Severidade) e o impacto da dor cronica na
vida das pessoas, quais as estratégias utilizadas pela pessoa para lidar com a dor cronica,
a percecao da pessoa sobre a autoeficacia e a percecao da pessoa sobre a sua qualidade

de vida, procedemos a aplicacao de um conjunto de instrumentos:

¢ o Inventario Resumido de Dor - BPI - versao portuguesa do “Brief Pain Inventory”
(Anexo 5);

e 0 questionario de coping face a dor crénica - CAD-R - versao portuguesa do
“Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Reducido” (Anexo 6);

e aEscala de Auto-eficacia para a dor cronica - versao portuguesa do “Chronic Pain
Self-Efficacy Scale” (Anexo 7);

¢ 0 Questionario de Qualidade de Vida - SF36 v2(pt) (Anexo 8).

Na aplicacao dos instrumentos, o investigador esteve presente durante o preenchimento
e, em alguns momentos, procedeu a colocacdao das questoes e efetuou o seu
preenchimento. A baixa literacia, dificuldade na escrita ou ainda situacao de
vulnerabilidade relacionada com a presenca de dor, foram algumas das razées apontadas
para esta opcao. A aplicacao dos instrumentos foi efetuada entre 22 a 6* das 9 h até as
18 h (durante o horario de funcionamento da UDC) e no momento antes ou apds a

consulta médica.

Os procedimentos de analise estatistica usados no tratamento dos dados quantitativos
obtidos com a aplicacao dos diferentes instrumentos de avaliacao foram realizados
recorrendo ao programa estatistico IBM SPSS® 19.0 (Statistical Package for the Social
Sciences). Para a analise dos dados recorremos a procedimentos de analise estatistica

descritiva e inferencial.

Para a estatistica descritiva, fizemos recurso as frequéncias e respetivos valores

percentuais, as médias, como medida de tendéncia central, e ao desvio padrao, como
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medida de dispersao. Tendo em conta o tamanho da amostra (n=117), e o teorema do
limite central, usaram-se técnicas de estatistica paramétrica para o tratamento das
variaveis em estudo (108). Segundo Polit e Hungler (109 p. 44) os testes paramétricos
“sdo mais eficientes, oferecendo uma maior flexibilidade do que os ndo-paramétricos,
tendo por tais motivos, a preferéncia quando as varidveis sGo mensuradas com, no
minimo, uma escala por intervalo”. No entanto, usamos os testes paramétricos e os seus
equivalentes ndao paramétricos tal como sugerido por Fife-Schaw (110). Dado que as
conclus6es de ambos os conjuntos de testes foram os mesmos em todos os casos, optou-
se por apresentar os resultados dos testes paramétricos, porque estes sao mais robustos
e permitem o uso de analises multivariadas, reduzindo o nimero de testes realizados e,

portanto, a probabilidade de erro de tipo | (111).

Assim, para a analise inferencial, foram realizados o teste t de Student, quando
pretendemos a comparacao de médias entre dois grupos; o teste de F da One Way
ANOVA, para comparacao de médias e variabilidade inter-grupos e o teste post-hoc de
Scheffe, para verificar se existem ou nao diferencas significativas entre grupos para as

variaveis em estudo (108).

Nas situacdes em que pretendemos compreender o grau de associacao ou correlacao
entre duas variaveis efetuamos o coeficiente r da correlacao de Pearson, que nos fornece

medidas da forca e sentido da correlacao existente.

Na analise estatistica, as decisoes quanto ao significado das diferencas e das
associacoes, terao como referéncia o nivel de significancia de 5%, ou seja, quando a
probabilidade calculada das diferencas que nao seja devido ao acaso, for igual ou inferior
a 0,05 (p<0,05).

Nas decisdes quanto a importancia da relacao entre as variaveis, pela interpretacao do
coeficiente de correlacao, os autores consultados ndo sao unanimes. Assim, seguimos no
presente estudo as referéncias de Pestana e Gageiro (112) que referem que, por
convencao, valores de r menores do que 0,20 indicam uma associacao muito baixa, entre
0,20 e 0,39 baixa, entre 0,40 e 0,69 moderada, entre 0,70 e 0,89 alta e por fim acima

de 0,90 uma associacao muito alta.

3.1.1.A severidade e interferéncia da dor na vida das pessoas

No sentido de conhecermos a severidade da dor e a interferéncia que a dor tinha nas
atividades diarias da pessoa com dor cronica, utilizamos o Inventario Resumido da dor -
versao portuguesa do Brief Pain Inventory: BPI (pt) de Azevedo e colaboradores (30). Os
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dois dominios avaliados pelo BPI - intensidade da dor (Severidade) e o impacto da dor
no funcionamento (Interferéncia) tém sido recomendados, de forma consensual, como
indicadores de resultados (outcomes) em todos os ensaios clinicos relativos a dor cronica
(113; 65).

Este inventario surgiu da colaboracao entre o grupo de investigacao da OMS e o grupo
de investigacdo da dor em doentes oncologicos Anderson, da Universidade do Texas
(EUA), liderado por Charles Cleeland?'. O questionario original apresenta 32 questdes

(1989) e o questionario reduzido apresenta apenas 15 (1991) (114).

O BPI é um questionario que avalia a dor numa escala numérica de 0-10 (0 = sem
dor/nenhuma interferéncia; 10 = pior dor possivel/ interferéncia completa), nas Gltimas
24 horas, na Uultima semana e no momento atual (114; 115). Avalia a
intensidade/severidade da dor através da média dos quatro itens de dor - score da
severidade da dor (dimensao sensorial) e a interferéncia que a dor tem na vida da
pessoa e aspetos psicossociais (dimensao reativa) (114). A pessoa identifica o nivel de
interferéncia da dor em sete contextos: (1) atividade, (2) disposicao, (3) capacidade
para andar a pé, (4) trabalho normal, (5) relacdes com as outras pessoas, (6) sono e (7)
prazer de viver (115). A subescala interferéncia da dor do BPI é avaliada como o score

médio dos sete itens que avaliam a interferéncia da dor nas atividades diarias (113).

O BPI engloba, ainda, questdes abertas, quanto a localizacao da dor e qual o tratamento
que a pessoa faz para o seu alivio. Por fim, coloca uma questao fechada sobre a eficacia

do tratamento analgésico (numa escala de 0% a 100%) (113; 114).

As vantagens da utilizacao do BPI (116) relacionam-se com a facilidade e rapidez de
aplicacao (cerca de 5-10 minutos); a boa qualidade psicométrica (Alpha de Cronbach
variou entre 0,77 e 0,91; evidéncia de dois fatores na sua estrutura -
intensidade/severidade e interferéncia da dor); e, ainda, a grande aceitacao e
utilizacao, tanto na investigacdo como na clinica, a nivel mundial, tornando-se dos
instrumentos de referéncia na area (30; 117). A facilidade de aplicacao do BPI contribuiu
para que fosse traduzido, desde meados dos anos 90 até aos nossos dias, para 35 linguas
e dialetos (118). De facto, tem sido usado em centenas de estudos, e é por isso, uma
referéncia para a avaliacao da dor e do seu impacto (113). A versao portuguesa utilizada

neste estudo foi traduzida e validada pelo grupo de Azevedo e colaboradores da

2 Os autores do instrumento BPI sdo Charles S. Cleeland e K.M. Ryan.
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Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (2007) no contexto de um estudo

efetuado nas unidades de dor croénica (30; 119).

De acordo com as indicacoes dos autores, a analise do BPI foi realizada por seccoes
distintas, uma vez que apresenta dois dominios: Severidade e Interferéncia da dor
(113). Com vista a confirmacdao da estrutura da escala, foi realizada a Analise de
Componentes Principais (ACP). A ACP foi forcada a dois fatores no sentido de se
aproximar da estrutura do Inventario original, da qual resultou numa solucao fatorial

que explica 59,47% da variancia total.

Analisamos a fidelidade das duas subescalas do BPI através do coeficiente alpha de
Chronbach. No presente estudo a subescala Severidade apresenta um coeficiente alpha
de Chronbach de 0,85 e a subescala Interferéncia apresenta um coeficiente alpha de
Chronbach de 0,83, enquanto no estudo de validacao apresentada pelos autores da
traducao e validacao da versao portuguesa (30), os valores sao de 0,99 e 0,84,
respetivamente. Apresentamos no quadro em anexo (Anexo 9) a consisténcia interna de
cada uma das subescalas, a correlacao item-total corrigida. Os resultados apresentados
demonstram uma consisténcia interna excelente, demonstrando as boas qualidades
psicométricas deste instrumento, ja demonstradas por varios autores (30). Os resultados
obtidos neste estudo de validacao e nos estudos citados indiciam que estamos perante
uma escala fiavel e valida para avaliar a severidade da dor e a interferéncia da dor na

vida diaria na populacao com dor cronica.

No sentido de conhecermos a severidade e a interferéncia que a dor tem nas atividades
diarias da pessoa com dor crénica, obtidas através do inventario de dor em analise,
calculamos a amplitude, bem como a média, desvio padrao, nos diferentes dominios
propostos pelo autor e na escala global. De acordo com as indicacoes dos autores, a
analise do BPI foi também realizada por seccdes distintas, uma vez que apresenta dois

dominios: Severidade e Interferéncia da dor (113).

A analise descritiva dos itens e subescalas da versao portuguesa do BPI utilizada sao
apresentadas no quadro 9, sendo possivel verificar a existéncia de niveis moderados de
severidade e interferéncia funcional da dor nestes doentes, tendo em conta os valores
médios das respetivas subescalas, com um score médio de 5,37 e DP = 1,96 para a

Severidade da dor e um score médio de 5,53 e DP = 2,29 para a Interferéncia da dor.

De realcar que as respostas a cada um dos itens foram avaliadas numa escala de Likert
(0 - 10), relativamente a intensidade da dor, o zero corresponde a nao ter dor e o dez

corresponde a pior dor que se pode imaginar; relativamente a interferéncia da dor, o
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zero corresponde - a dor nao interferiu com a atividade, e o 10 corresponde - a dor

interferiu completamente.

Quadro 9. Inventario resumido da dor - BPI(pt) - analise descritiva para cada item

Item Média DP Min Max Mod Med
1. (...) dor no seu maximo durante a Ultima semana. 7,99 2,42 1 10 10 9
2. (...) dor no seu minimo durante a Gltima semana. 2,65 2,53 0 10 0 2
3. (...) intensidade da sua dor em média. 5,37 1,9 0 10 5 5
4. (...)intensidade da sua dor neste preciso momento. 5,47 2,43 0 10 5 5
8. (...) Na (ltima semana (...) o alivio que sentiu. 5,15 3,00 0 10 3/6 5
A- Atividade geral 6,84 3,07 0 10 8 8
B- Disposicao 5,96 3,00 O 10 8 7
C- Capacidade para andar a pé 5,00 3,28 0 10 0 6
D- Trabalho normal 7,07 2,80 0 10 8 8
E- Relagcdes com outras pessoas 4,23 333 0 10 0 5
F- Sono 5,51 3,48 0 10 8/0 6
G- Prazer de viver 4,10 3,63 0 10 0 4
Subescalas Score médio
Severidade da dor (4 itens) 5,37 1,96 1 10 6 5,25
Interferéncia da dor (7 itens) 5,53 2,29 0 9 7 6

A andlise dos resultados permite-nos inferir que os participantes neste estudo se
encontram, na generalidade, com niveis de intensidade de dor média elevados,
nomeadamente quanto ao maximo de dor sentida na Ultima semana (M = 7,99; DP =
2,42). Verificamos ainda que a dor interfere mais com o trabalho normal (M = 7,07; DP
= 2,80), com a atividade geral (M = 6,84; DP = 3,74), com a disposicao da pessoa (M =
5,96; DP = 3,05) e o sono (M = 5,51; DP = 3,48).

Procuramos analisar também em que medida os resultados nas duas dimensées do BPI(pt)
(severidade e interferéncia da dor na vida das pessoas) se apresentam interrelacionadas,
pelo que procedemos ao calculo das correlacdes dos resultados das duas dimensoes.
Assim, neste estudo, a severidade da dor correlaciona-se de forma positiva e muito
significativa com a interferéncia da dor na vida das pessoas (r = 0,60, p = 0,000), ou
seja, quanto maior a severidade da dor maior a interferéncia da dor na vida das pessoas,
por este facto se justifica analisar os aspetos centrados na qualidade de vida das pessoas

que vivem com dor cronica.

Com a finalidade de estabelecer e compreender as possiveis relacoes entre as dimensoes

do BPI(pt) e as variaveis pessoais, sociodemograficas e clinicas, conduziu-se, para o
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efeito, uma analise de variancia. A analise de variancia foi feita através do Teste t para
amostras independentes e o Teste F One Way ANOVA Unifatorial (conforme o
adequado), considerando as variaveis independentes: sexo, estado civil, escolaridade -

graus de ensino, estado civil e profissao.

Apenas se observaram diferencas estatisticamente significativas entre a severidade da

dor e interferéncia da dor em fungao do sexo (Quadro 10).

Quadro 10. Analise das diferencas entre Severidade e Interferéncia da dor em funcao do sexo

Feminino Masculino
Dimensodes do BPI(pt) (n=88) (n=29) t (115)
Média (DP) Média (DP)
Severidade da dor 5,68 (1,88) 4,41 (1,92) 3,14
Interferéncia da dor 5,81 (2,30) 4,67 (2,03) 2,38*

**p<0,01; *p<0,05

Ha diferencas entre os homens e mulheres relativamente ao nivel de severidade da dor,
t (115) = 3,14, p = 0,002, as mulheres apresentam maior severidade da dor que os
homens. Relativamente a interferéncia da dor verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas, apresentando as mulheres um maior nivel de

interferéncia da dor nas suas vidas que os homens, t (115) = 2,38, p = 0,019.

Verificamos que no presente estudo, a severidade e interferéncia da dor na vida das
pessoas nao se correlaciona com a idade da pessoa, nem com quem vive (n° de pessoas

com quem vive) (Anexo 10).

Relativamente a severidade e interferéncia da dor, na presente amostra, nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre estas dimensées em funcao do estado
civil dos participantes (Anexo 11), nem em funcao do grau de ensino (Anexo 12), nem

em funcao da profissdo (Anexo 13).

Quanto a influéncia das variaveis clinicas na severidade e interferéncia da dor,
através dos resultados obtidos (quadro 11) podemos afirmar que, a severidade da dor se
correlaciona de forma positiva e elevada com a intensidade da dor (r = 0,85, p = 0,000)
e de forma positiva e baixa com a duracao da dor (meses) (r = 0,27, p = 0,003); ou seja,
quanto maior a severidade da dor/intensidade da dor também a duracao da dor é maior,
ou seja, apresentam dor mais intensa e com mais interferéncias na vida diaria quem tem

dor ha mais tempo.
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Quadro 11. Correlacao entre Severidade da dor e a interferéncia da dor com a intensidade da dor e

variaveis clinicas

Dimensées do Intensidade da  Satisfacdo com o Duracéo da RTP - n°de % de alivio
BPI(pt) dor controlo da dor dor (meses) terapias sentido
P (0-10) (0-10) P
ze"e"dade da 85 -,14 27 ,04 -0,47*
or
Interferéncia da 48 -,15 ,21* [ 27% -0,38**
dor

**p<0,01; *p<0,05

A interferéncia da dor na vida das pessoas correlaciona-se de forma positiva e moderada
com a intensidade da dor (r = 0,48, p = 0,000), de forma positiva e fraca com o nimero
de terapias efetuadas para o alivio da dor (r = 0,27, p = 0,004), e de forma positiva e
significativa com a duracdo da dor (r = 0,21, p = 0,025). A analise dos resultados permite
afirmar que a interferéncia da dor na vida das pessoas depende sobretudo da severidade,
variando com a intensidade e a duracao da dor, mas também com o nimero de terapias
efetuadas para o seu alivio. A percecao de que se esta a fazer algo para o controlo da
dor, assim como o efeito das terapias/tratamentos realizados parece ter um efeito

positivo minimizando a interferéncia que a dor tem na vida das pessoas.

Existe uma correlacao negativa moderada e muito significativa entre a severidade da
dor e interferéncia da dor com a percentagem de alivio sentido na ultima semana,
relacionado com os tratamentos e medicacao efetuada pelo participante,
respetivamente, r = -0,47, p = 0,000 e r = -0,38, p = 0,000. Podemos dizer que quanto
maior alivio da dor sentido pela pessoa associado aos tratamentos efetuados e da

medicacdo, menor a severidade da dor e a interferéncia da dor na vida das pessoas.

3.1.2.Estratégias de coping utilizadas pela pessoa com dor cronica

Para identificarmos as estratégias de coping utilizadas pelas pessoas com dor crénica,
utilizamos Questionario de Coping face a Dor Crénica - CAD-R (pt). Este instrumento
resulta da traducao do “Cuestionario de Afrontamiento al Dolor” (CAD-R) da autoria de
Soriano e Monsalve (120). Do questionario original de 31 items (CAD) os autores

eliminaram sete itens reduzindo-se a uma versao com um total de 24 itens (CAD-R) (121).
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Vale Lima (122)* traduziu e validou para uma amostra da populacdo portuguesa este

instrumento.

A versao original do Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Cronico Reducido (CAD-R)
de Soriano e Monsalve (121) é constituido por seis subescalas de primeira ordem,
designadas na versao original como: distraccion, busqueda de informacion, religion,
catarsis, autocontrol mental e autoafirmacion e duas subescalas de segunda ordem
(Quadro 12), denominados pelos autores como afrontamiento activo e afrontamiento
passivo (121). As subescalas foram traduzidas para portugués por Vale Lima (122) por

distracao, procura de informacao, religido, catarse, autocontrolo mental e

autoafirmacao.
Quadro 12. Subescalas de primeira e de segunda ordem do CAD-R
Versao original CAD-R
Subescalas de 22 ordem Subescalas de 12 ordem Itens
Distracao 1,7,13,19
. . Procura de informacao 2,8,14,20
Coping ativo
Autocontrol Mental 5,11,17,23
Autoafirmacao 6,12,18,24
. . Religido 3,9,15,21
Coping passivo
Catarse 4,10,16,22

O fator “distracao” refere-se a estratégia de autocontrolo da dor que é a mais
adaptativa, fazendo com que o individuo deixe de prestar atencao a dor. O fator
“procura de informacao” supde a obtencao de informacao para poder controlar ou
diminuir a dor. O fator “religidao” refere-se a necessidade de rezar e recorrer ao uso da
religido para conseguir estabilidade e conforto. O fator “catarse” refere-se a busca de
apoio emocional do ponto de vista de autocontrolo emocional. As pessoas que pontuam
este fator necessitam de verbalizar o seu problema a outras pessoas, nao tanto para
encontrar solucées, mas para libertar-se emocionalmente. O fator “autocontrolo
mental” faz referéncia aos esforcos mentais para controlar a dor. Por Gltimo, o fator
“autoafirmacao” destaca a importancia que tem no doente o facto deste nao se redimir

perante a dor, animando-se para poder superar a mesma (121).

22 Investigacdo defendida em 2008, realizada no dmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem do Instituto
das Ciéncias da Satide da UCP por Jorge Vale Lima, intitulada: Traducado e validacdo do “Cuestionario de
afrontamiento al dolor cronico reducido (CAD-R)” na Pessoa com dor cronica orientada pela Professora
Doutora Célia Santos e co-orientada por Ana Leonor Ribeiro.
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O CAD-R original é composto por 24 itens, cujas respostas sao apresentadas numa escala
de frequéncia, tipo Likert, com cinco opc¢oes de resposta, correspondendo ao nimero 1
a resposta “nunca”, ao 2 “poucas vezes”, ao 3 “nem muitas nem poucos”, ao 4 “muitas
vezes” e ao 5 “sempre”. As respostas sao cotadas de acordo com as indicacées dos
autores, descritas no seu estudo (121), ou seja, deve proceder-se a soma dos diferentes
itens, sendo que, quanto maior a pontuacao maior € a utilizacao da estratégia de coping

face a dor (Anexo 6).

A data do inicio da recolha de dados do presente estudo, estava concluido o processo de
traducao, adaptacao linguistica e cultural do CAD-R, (estudo que conhecemos e seguimos
de perto), pelo que utilizamos o instrumento com a intencao de submeté-lo a um
processo de validacao na nossa amostra, comparando os resultados com os do estudo de
Vale Lima (122) que decorreu noutro contexto, embora com caracteristicas similares. Os
resultados do presente estudo foram comparados com os de Soriano e Monsalve (121) e
com os de Vale Lima (122), sendo que, em termos da estrutura da escala, os nossos

resultados sao semelhantes aos resultados obtidos na sua validacao original.

A seguir, apresentamos os principais resultados e as caracteristicas psicométricas do

instrumento em analise, baseadas no estudo efetuado (Anexo 14).

De forma a conhecer a organizacao de conteudos da escala, procedemos a Analise dos
seus Componentes Principais (ACP), selecionando os itens com carga fatorial superior a
0,30. No sentido de maximizar a saturacao dos itens, procedeu-se a rotacao ortogonal
pelo método Kaiser com rotacao Varimax. A solucao fatorial foi forcada a 6 fatores no
sentido de se aproximar a estrutura obtida pelos autores originais - versao espanhola de
Soriano e Monsalve (121) e versao portuguesa (122). A solucao fatorial obtida inclui 6

fatores que explicam 70,76 % da variancia total da escala.

A estrutura fatorial do Questiondrio de Coping face a Dor Crénica - CAD-R(pt),
apresenta neste estudo uma distribuicao semelhante a preconizada pelo autor original
Soriano e Monsalve (121), embora nao coincidente com o estudo de Vale Lima (122),
apesar dos contextos serem semelhantes (pessoas com dor cronica que frequentavam
uma UDC de um Centro Hospitalar da zona norte). Todos os itens apresentam uma carga
fatorial elevada (superior a 0,50). O fator que melhor explica o resultado da escala é o
da Religiao com 23,50% da variancia total, seguido da Catarse com 13,88% da variancia.
O fator denominado Autocontrolo mental explica 12,34% da variancia, o fator Procura
de informacgdo explica 9,97% da variancia, o fator Autoafirmacdo explica 6,22% da

variancia e o fator Distragdo explica 4,86% da variancia.
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A analise conceptual do Questiondrio de coping face a dor cronica - CAD-R (pt) neste

estudo, obteve a configuracao demonstrada no quadro 13.

Quadro 13. Distribuicao dos itens pelas subescalas do CAD-R

Itens da escala original
Itens da escala
Sub-escalas do CAD-R (Soriano e Monsalve, 2004) .
(Lima, 2008)
e na amostra em estudo
Autocontrolo Mental 5,11,17,23 11,17,18,23,24
Religidao 3,9,15,21 3,9,15,21
Auto-afirmacgao 6,12,18,24 1,6,7,12
Procura de Informacgéao 2,8,14,20 8,14,16,20
Catarse 4,10,16,22 10,22
Distracao 1,7,13,19 4,13,19

A analise da estrutura conceptual do Questionario de Coping face a Dor Cronica (CAD-R)
assim obtida, composta por 24 itens, permite-nos concluir que estes se agrupam, na
presente amostra, de acordo com seis estratégias de coping face a dor cronica,
denominadas da seguinte forma: Autocontrolo Mental; Religido; Autoafirmacéo; Procura

de Informacdo; Catarse e Distracado.

Como referimos anteriormente, a organizacao conceptual encontrada para o
instrumento em analise é coincidente com a proposta pelos autores da escala original
de Soriano e Monsalve (121), mas organiza-se de forma dispar em alguns fatores em

relacdo a organizacao obtida por Vale Lima (122).

Tendo em conta os fatores apresentados pelos autores do questionario original (121), e
corroborados pela nossa amostra, analisamos a fidelidade do Questionario de Coping
face a Dor Crénica - CAD-R(pt), através do coeficiente de Alpha de Cronbach (Almeida
e Freire, 1997; Anastasi, 1999) (Quadro 14).
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Quadro 14. Fidelidade do Questionario de Coping face a Dor Croénica

N° de Alpha de Alpha de Cronbach Alpha de

Fatores/ itens Cronbach (Soriano e Monsalve, Cronbach
Subescalas (amostra) 2004) (Lima, 2008)

(amostra) n=117 n=314 n=221
Religido 4 0,97 0,94 0,87
Catarse 4 0,86 0,84 0,80**
Autocontrolo Mental 4 0,85 0,80 0,82*
Procura de Informacéao 4 0,81 0,74 0,77
Auto-afirmacgao 4 0,65 0,77 0,78
Distracao 4 0,73 0,75 0,59%*
Escala Total 24 0,84 0,86****

Legenda: *5 itens; **2 itens; ***3 itens; ****22 itens

O coeficiente de consisténcia interna global do questionario é de 0,84 (24 itens),
semelhante ao encontrado na validacao original e da versao portuguesa de Lima (122)
(0,86; com 22 itens).

A leitura dos resultados foi realizada tendo em conta que, quanto maior o valor atribuido
ao somatorio dos itens de cada componente (subescala), maior € a adocdo dessa
estratégia de coping para lidar com a dor crénica. Assim, altos scores nas subescalas:
Distracao, Procura de informacao, Autocontrolo mental e Autoafirmacao correspondem
a utilizacao de estratégias de coping ativo, e, em contrapartida, altos scores nas
subescalas: Religidao e Catarse correspondem a utilizacdo de estratégias de coping

passivas.

O Quadro 15 apresenta os resultados das pontuacoes globais das subescalas do CAD-R
(pt) obtidos no grupo em analise. Para este efeito, foi calculada a média e desvio-padrao
para cada dimensao da escala Coping face a dor crénica - CAD-R (pt), e para as dimensoes
Estratégias de coping ativas (que corresponde a utilizacdo das estratégias de
Autoafirmacao, Procura de informacao, Autocontrolo mental e Distracao) e Estratégias
de coping passivas (que corresponde a utilizacao das estratégias de coping Religidao e

Catarse).
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Quadro 15. Distribuicao da média e desvio-padrao das dimensdes da escala Coping face a dor cronica -

CAD-R (pt)
Dimensoes do CAD-R(pt) N° de itens Min. Max. ASAZ%I;?) zgz:‘;;
Autoafirmacao 4 2 5 3,89 0,73
Religidao 4 1 5 3,04 1,35
Procura de Informacéao 4 1 5 2,72 0,96
Autocontrolo Mental 4 1 5 2,15 1,08
Catarse 4 1 5 2,29 1,01
Distracao 4 1 5 2,40 0,96
Estratégias de coping ativas 4 subescalas 1 4 2,79 0,62
Estratégias de coping passivas 2 subescalas 1 5 2,66 0,91

Nota: a escala CAD-R (pt) esta avaliada para cada item de 1-5 [nunca-sempre].

Podemos verificar que perante a situacao de dor cronica, os participantes recorrem mais
a estratégia Autoafirmacdo®, tendo uma média de 3,89 (DP = 0,73), seguida do recurso
a Religido®, média de 3,04 (DP = 1,35) e da Procura de informac@o®. O Autocontrolo

mental®, a Distracdo” e a Catarse®® s@o as estratégias de coping menos utilizadas.

Os estudos de Soriano e Monsalve (121) e Soucase, Monsalve e Soriano (123), apontam
como recurso a estratégias de coping ativas pelos participantes, em que as estratégias
mais utilizadas sao: a Autoafirmacdo, a Procura de Informacdo, a ReligiGo e o
Autocontrolo Mental. Os resultados obtidos no presente estudo apresentam algumas

similaridades nas trés estratégias mais utilizadas.

Da analise da correlacao entre as subescalas do CAD-R (pt) que apresentamos no anexo
15, permite-nos concluir que a subescala Religido, que se refere a necessidade de rezar

e de usar a religiao para conseguir estabilidade e consolo perante a situacao de dor,

23 Autoafirmac&o - destaca a importancia da pessoa com dor crénica ndo se render a dor, animando-se para
fazer frente a mesma;

24 Religido - refere-se a necessidade de rezar e de usar a religido para conseguir estabilidade e consolo;
2 Procura de Informacao - supde a procura de informacao para poder controlar e diminuir a dor;
26 Autocontrolo Mental - faz referéncia aos esforcos mentais para controlar a dor;

27 Distracdo - é referida como a estratégia adaptativa que faz com que o individuo deixe de prestar atencao
a dor;

28 Catarse - refere-se a procura de apoio emocional. As pessoas que pontuam este fator, necessitam de
verbalizar o seu problema a outras pessoas, nao tanto para encontrar solucdes, mas para se libertarem
emocionalmente.
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correlaciona-se de forma muito fraca, positiva e estatisticamente significativa com a
subescala Autocontrolo mental (r = 0,198; p = 0,033) e com a subescala Procura de
Informacéo (r = 0,223; p = 0,016). Este resultado pode evidenciar que aquelas pessoas
que utilizam a religiao enquanto estratégia de coping face a dor cronica utilizam
igualmente o autocontrolo mental e a procura de informacao para lidar melhor com a

dor, ou seja estratégias ativas.

Por seu lado, a subescala Catarse que se refere a procura de apoio emocional, através
da verbalizacao do problema a outras pessoas, correlaciona-se de forma fraca, mas
positiva e estatisticamente muito significativa com a subescala Procura de Informacéo
(r=0,437; p = 0,000). Este resultado pode sugerir que o facto de a pessoa falar sobre a
sua dor pode ser no sentido de clarificar a sua dor e procurar ajuda para a compreender

e controlar.

O Autocontrolo Mental que faz referéncia aos esforcos mentais para controlar a dor
correlaciona-se de forma positiva, de forma fraca e estatisticamente muito significativa
com a Procura de Informacdo (r = 0,278; p = 0,002) e de forma muito fraca e
estatisticamente significativa com Autoafirmacéo (r = 0,193; p = 0,037). Este resultado
parece sugerir que aqueles que tentam focalizar-se na sua dor, procuram igualmente
informar-se sobre aspetos relacionados com a sua situacao e desta forma nao se rendem

a dor, tentam controla-la.

A Procura de Informacdo que descreve a busca de informacao ou esclarecimento para
poder controlar e diminuir a dor, apresenta uma correlacdo positiva muito fraca e
estatisticamente significativa com a Autoafirmacéo (r = 0,188; p = 0,042) e com a
Distracéo (r = 0,218; p = 0,018). Estes resultados podem reforcar a ideia de que a pessoa
que mais se concentra na sua dor, focalizando para ela toda a sua atencao, procura
também a utilizacao de outras estratégias ativas que vao de encontro a mais informacao

e a sensacao de ser capaz de vencer a sua dor e controla-la.

A Autoafirmacdo que destaca a importancia da pessoa com dor cronica nao se render a
dor, animando-se para fazer frente a mesma, apresenta uma correlacdo positiva,
moderada e estatisticamente muito significativa com a subescala Distracéo (r = 0,517,
p = 0,000). Este resultado demonstra que a utilizacao da distracdo enquanto estratégia
para lidar com a dor cronica € ja por si mesmo, uma forma de fazer frente a dor, e nao

se deixar abater perante a situacao.

No sentido de verificar a influéncia das varidveis sociodemogradficas nas estratégias
de coping utilizadas pela pessoa com dor cronica, procedemos a avaliacao de possiveis
diferencas e/ou associacdoes entre a variavel dependente (estratégias de coping da
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pessoa face a dor croénica) nas suas diversas dimensdes em funcao das variaveis

sociodemograficas.

Relativamente as estratégias de coping utilizadas pela pessoa face a dor em funcao do
sexo, os resultados permitem constatar que existem diferencas entre os homens e
mulheres ao nivel da estratégia de coping utilizadas face a dor crdonica apenas para a
Religido, com um valor de t (115) = 3,01, p = 0,003. As mulheres utilizam mais o recurso

a Religido como estratégia de coping face a dor (Anexo 16).

Quanto a influéncia da variavel idade e com quem vive na utilizacao de estratégias de
coping face a dor, através da leitura do Quadro 16, verificamos uma correlacao
estatisticamente muito significativa, mas negativa e baixa, entre a idade e a estratégia
de coping Procura de Informacdo (r = -0,25; p = 0,007), e uma correlacao pouco
significativa, negativa e fraca entre a idade e a utilizacao das estratégias de coping
ativas (r = -0,20; p = 0,03). De facto, resultados semelhantes tém sido apresentados por
alguns autores (32; 74), referindo a este respeito que com o avancar da idade, aumentam
também as situacoes potencialmente desencadeadoras de dor e ao mesmo tempo uma
maior limitacao para recorrer a informacao e a estratégias mais ativas. Esta dificuldade
advém frequentemente do seu isolamento, da sua dependéncia, da descrenca dos outros
em relacao a dor da pessoa ou ainda pela crenca de que a dor é um sintoma inevitavel

a medida que a idade avanca.

Quadro 16. Correlacdes entre as estratégias de coping face a dor crénica com idade e com quem vive

Dimensdes do CAD-R(pt) Idade ((Z::n dgupeer:szja\:;
Religido 0,14 0,03
Catarse -0,01 0,03
Autocontrolo Mental -0,06 0,05
Procura de Informacéao -0,25** 0,21*
Autoafirmacao -0,03 0,03
Distracao -0,18 0,10
Estratégias de coping ativas -,20* 0,152
Estratégias de coping passivas 0,1 0,043

**p<0,01; *p<0,05

Verificamos ainda uma correlacao estatisticamente significativa, positiva e baixa, entre
0 nimero de pessoas com quem vive e a Procura de informacéo (r = 0,21; p = 0,022), ou
seja, quanto maior o nUmero de pessoas com quem vivem, quanto menos isoladas estao,

mais os participantes utilizam a estratégia Procura de Informacao.

88



Os resultados da analise efetuada as estratégias de coping utilizadas pela pessoa em
funcao do estado civil podem ser visualizados no quadro em anexo apresentando
diferencas significativas entre a dimensao: Catarse com o estado civil dos participantes,
F (3,113) = 2,96, p = 0,04 (Anexo 17). O teste Post-Hoc de Scheffe revelou que os
participantes vilvos tendem a utilizar menos a Catarse enquanto estratégia de coping
face a dor crénica em comparacdo com o grupo dos divorciados ou separados, com
médias no grupo dos viuvos (n = 8) com M = 1,53 (DP = 0,31) e M = 2,83 (DP = 1,06) no
grupo dos separados ou divorciados (n = 13). O isolamento a que muitas pessoas vilvas
estao remetidas, vivendo frequentemente, mais isoladas, por vezes sozinhas, pode ser
um fator explicativo desta menor utilizacao da catarse enquanto estratégias para lidar
com a dor. Outro facto refere-se aquilo que muitas pessoas com dor frequentemente

relatam: “jd ndo vale a pena queixar-me”.

Relativamente as estratégias de coping utilizadas pela pessoa com dor crénica em
funcdo do nivel de escolaridade, os resultados do Quadro 17 mostram que a estratégia
Procura de Informacdo e a utilizacao de estratégias de coping ativas apresentam
diferencas significativas em funcao dos graus de ensino, apresentando respetivamente,
valores de F (3,113) = 5,99, p=0,00 e F (3,113) = 5,43, p = 0,00.

Quadro 17. Estratégias de coping da pessoa face a dor em funcédo dos graus de ensino

Graus de ensino

Analfabeto 52::28 Egzzjnn%ério ES;ienr?or F
Dimensdes do CAD-R (pt) (n=3) (n = 84) (n =22) (n = 8) (3,113)

Média (DP)  Média (DP)  Média (DP) Média (DP)
Religido 1,33(0,58) 3,03 (1,31) 3,42 (1,45) 2,69 (1,17) 2,47
Catarse 2,58 (1,67) 2,32 (1,01) 2,28 (0,98) 1,94 (0,98) 0,42
Autocontrolo Mental 1,17 (0,29) 2,12 (1,07) 2,18 (1,06) 2,78 (1,15) 1,82
Procura de Informacio 1,42 (0,29) 2,59 (0,90) 3,19 (0,92) 3,34 (0,96) 5,99
Autoafirmacio 3,92 (1,04) 3,84(0,71) 3,97 (0,81) 4,19 (0,68) 0,67
Distracdo 1,83 (1,04) 2,29 (0,82) 2,65 (1,32) 3,09 (0,9) 2,72
E:;‘J::égias de coping 2,08 (0,52) 2,71 (0,56) 3,00 (0,71) 3,35 (0,42) 5,43*
E:E;?;ﬁfias de coping 1,96 (0,75) 2,67 (0,91) 2,85 (0,91) 2,31 (0,85) .34

**p<0,01

O teste Post-Hoc de Scheffe revelou que os grupos que mais contribuiram para as
diferencas significativas existentes em funcao do grau de ensino foram os participantes

com o ensino secundario e os participantes do ensino superior que relatam maior
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utilizacao da estratégia de Procura da Informacdo em relacao ao grupo dos analfabetos.
Relativamente a utilizacao das estratégias de coping ativas, o mesmo teste Post-Hoc de
Scheffe revelou que as diferencas significativas se verificavam entre o grupo dos
analfabetos e com o ensino basico em relacao com os grupos com ensino superior,
apresentando estes ultimos médias mais elevadas. Estes resultados permitem-nos inferir
que quanto maior o nivel de ensino maior a procura de informagdo por parte das pessoas

com dor crénica e maior utilizacao das estratégias de coping ativas.

Relativamente as estratégias de coping utilizadas pela pessoa com dor crénica em
funcao da profissao os resultados indica-nos que nao existem diferencas significativas
entre as estratégias de coping utilizadas pelas pessoas com dor cronica deste estudo e a
profissao das mesmas, com excecao da Distracdo (Anexo 18). No entanto, apos a
realizacao do teste Post-Hoc de Scheffe nao foi possivel saber quais as profissdes que

contribuiam para estas diferencas.

Relativamente a influéncia das varidveis clinicas na utilizacdo de estratégias de
coping face a dor crénica, apenas se verificou uma correlacao significativa, positiva e
baixa, entre o nUmero (n°) de terapias utilizadas e a utilizacao do Autocontrolo mental
(r=0,22; p=0,016), o que permite inferir que quanto maior o n° de terapias utilizadas
mais os participantes referiam recorrer ao Autocontrolo mental (Anexo 19). Este aspeto
podera estar relacionado com a focalizacao na dor, a intensificacao de utilizacao de

estratégias terapéuticas para fazer face a intensidade da dor tentando controla-la.

3.1.3.A autoeficacia para lidar com a dor crénica

No sentido de medir a percecao de autoeficacia sobre a capacidade para lidar com as
consequéncias da dor croénica, foi utilizada a EAEDC (124) que € a versao portuguesa (do
Brasil) da Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS) de Anderson e colaboradores (125).

Esta escala é composta por 22 itens e dividida pelos trés dominios: a autoeficacia para
o controlo da dor (PSE), a autoeficacia para a funcao fisica (FSE) e a autoeficacia para
controlo dos sintomas (CSE). Cada crenca € avaliada numa escala tipo Likert que varia
entre 10 a 100 pontos e que corresponde a certeza que se tem em relacao a cada item.
E possivel obter-se um score para cada fator e a soma destes fatores fornece o score
total da escala. Segundo Anderson e colaboradores (125) o score minimo é de 30 e o
maximo possivel é de 300. O procedimento para a determinacao dos scores inclui a
contagem independente dos scores de cada dominio e a soma dos scores de todos os

dominios. O primeiro dominio (PSE) contém 5 itens, o segundo dominio (FSE) contém 9
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itens e o terceiro dominio (CSE) apresenta 8 itens; as respostas devem ser somadas em

cada dominio e o resultado dividido pelo nimero de itens de cada dominio.

A versao portuguesa do Brasil da EAEDC foi obtida numa amostra de 132 pessoas com dor
cronica de etiologia variada. A validade da escala em lingua portuguesa foi confirmada
pela analise fatorial, que manteve os trés dominios e os 22 itens da escala original; a
variancia explicada foi de 60,8%. A confiabilidade, analisada pelo Alpha de Cronbach,
variou entre 0,76 e 0,92 para os diferentes dominios e foi de 0,94 para a escala total. A
validade convergente, verificada por meio da comparacao entre a Escala de Autoeficacia
para Dor Crénica (AEDC) e o Inventario de Depressao de Beck (IDB) mostrou correlacao
negativa e estatisticamente significativa. Segundo as autoras, este estudo disponibilizou
para a lingua portuguesa um instrumento valido e confiavel para a avaliacao da

autoeficacia de pessoas com dor cronica (124).

Por nao termos conhecimento do seu uso na populacao portuguesa (em Portugal) no
momento projetado para a aplicacdo deste instrumento e dadas as caracteristicas

especificas da amostra em estudo, realizamos um estudo de validacao do instrumento.

Procedemos a analise dos seus componentes principais (ACP), selecionando os itens com
carga fatorial superior a 0,30. No sentido de maximizar a saturacao dos itens, procedeu-
se a rotacao ortogonal pelo método Kaiser com rotacao Varimax. A solucao fatorial foi
forcada a 3 fatores no sentido de se aproximar a estrutura obtida pelos autores originais
(125) e dos autores da versao portuguesa - Brasil de Salvetti e Pimenta (124). A solucao
fatorial obtida inclui 3 fatores que explicam 66,31% da variancia total da escala. O fator
que melhor explica a EAEDC é o da Autoeficdcia para a funcdo fisica (AEF) com 48,62%
da variancia explicada, seguindo-se a Autoeficdcia para o controlo da dor (AED) com
10,94% da variancia e por fim a Autoeficdcia para lidar com outros sintomas (AES) com
6,74% da variancia explicada (Anexo 20). Tendo por base a organizacao dos itens
encontrada na Analise dos Componentes Principais, foram calculados os valores de
consisténcia interna (Alpha de Cronbach). Todos os 22 itens apresentam uma carga

fatorial superior a 0,30.

A estrutura fatorial da Escala de Autoeficacia face a Dor Cronica (EADC), na sua versao
portuguesa - Portugal, apresenta neste estudo uma distribuicao ligeiramente diferente
dos autores da escala original - Anderson e colaboradores (125) e da apresentada por
Salvetti e Pimenta (124).

A analise conceptual da Escala de Autoeficacia face a Dor Cronica - versao portuguesa
EAEDC(pt), neste estudo obteve a configuracao demonstrada no anexo 20. A analise da
estrutura conceptual da escala EAEDC fica composta por 22 itens tal como nos estudos
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de Anderson e colaboradores (125) e Salvetti e Pimenta (124). No entanto, alguns itens

agrupam-se de forma diferente relativamente ao trabalho original (Quadro 18).

Quadro 18. Distribuicao dos itens pelas subescalas da EADC e valores de Alpha de Cronbach

Dominio

Anderson e
colaboradores (1995)

Salvetti e Pimenta (2005)

Ribeiro (2012)
presente estudo

Autoeficacia
para o controlo
da dor - AED

0,86 / 0,88 (5 itens)

AED1, AED2, AED3, AED4,
AED5)

0,76 (5 itens)

(AED1, AED2, AED3, AED4,
AED5)

0,88 (6 itens)

(AED1, AED3, AED4, AED5,
AES7, AES8)

Autoeficacia
para a funcao

0,91 / 0,87 (9 itens)

(AEF1, AEF2, AEF3, AEF4,

0,92 (9 itens)

(AEF1, AEF2, AEF3, AEF4,

0,93 (10 itens)

(AED2, AEF1, AEF2, AEF3,

para lidar com
outros
sintomas - AES

(AES1, AES2, AES3, AES4,
AES5, AES6, AES7, AES8)

(AES1, AES2, AES3, AES4,
AES5, AES6, AES7, AES8)

fisca - AEF AEF5, AEF6, AEF7, AEF8, | AEF5, AEF6, AEF7, AEFS, AEF4, AEF5, AEF6, AEF7,
AEF9) AEF9) AEF8, AEF9)
Autoeficacia 0,91 /0,90 (8 itens) 0,89 (8 itens) 0,90 (6 itens)

(AES1, AES2, AES3, AES4,
AES5, AES6)

Autoeficacia
face a dor

(22 itens)

0,94 (22 itens)

0,95 (22 itens)

crénica - AEDC

No presente estudo o item AED2: “Pode continuar a realizar a maioria das suas
atividades didrias?” agrupa-se na subescala AEF. No estudo desenvolvido por Salvetti e
Pimenta (124) este item tinha pontuado na subescala AEF, tendo estas autoras
ponderado retira-lo da dimensao original, no entanto, numa fase final optaram por o
manter na mesma subescala. No presente estudo, por apresentar um valor de Alpha
elevado (0,70) na subescala AEF decidimos pela sua manutencao nesta subescala. De
facto, o conteldo deste item parece mais coerente nesta subescala da autoeficacia para
a funcao fisica, ja que questiona a capacidade de continuar a realizar a maioria das

atividades diarias, o que parece mais relacionado com a funcao fisica.

Os itens AES7: “Pode lidar com dor leve ou moderada?” e AES8: “Pode lidar com dor
forte?”, agrupam-se na subescala AED (Autoeficacia para o controlo da dor), o que faz

sentido, ja que o item especifica a forma de lidar com o sintoma dor.

A analise da correlacao de Pearson (r) entre as subescalas da EAEDC(pt) permitiu-nos

(pt)
significativamente entre si (Anexo 21). Assim, a subescala AED que se refere a crenca

verificar que todas as subescalas da EAEDC se correlacionam muito
que a pessoa tem de que é capaz de controlar a sua dor, correlaciona-se de forma
moderada positiva e estatisticamente muito significativa com a AEF - autoeficdcia para

a funcdo fisica (r = 0,532; p = 0,000) e com a AES - autoeficdcia para lidar com outros
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sintomas (r = 0,592; p = 0,000), assim como a AEF com a AES - autoeficacia para lidar

com outros sintomas, com valores de (r = 0,702; p = 0,000).

A validade convergente € uma forma de validacao externa e verifica se o constructo
apresenta correlacao com variaveis relacionadas. Este tipo de validade visa confirmar o
conteldo da escala. Neste sentido, fizemos a analise da correlacao de Pearson (r) entre
as subescalas da EAEDC(pt) e as subescalas do Questiondrio de Coping face a dor crénica
- CAD-R(pt) e do BPI(pt).

Verificamos que existe uma correlacao negativa fraca e estatisticamente muito
significativa entre todas as subescalas da EAEDC(pt) e as duas subescalas do BPI(pt)
(Anexo 22). A subescala Autoeficdcia para o controlo da dor - AED correlaciona-se de
forma fraca negativa e estatisticamente muito significativa com a subescala Severidade
da dor do BPI(pt), apresentando valores de r = -0,393; p = 0,000 e com a subescala
Interferéncia da dor do BPI(pt), r = -0,480; p = 0,000.

Da mesma forma, a subescala Autoeficacia para a funcao fisica - AEF correlaciona-se de
forma fraca negativa e estatisticamente muito significativa com as subescalas do BPI(pt):
Severidade da dor e Interferéncia da dor, apresentando, respetivamente, os seguintes
valores: r = -0,265; p = 0,004 e r = -0,453; p = 0,000.

A subescala Autoeficdcia para lidar com outros sintomas - AES correlaciona-se
negativamente e de forma muito significativa com as subescalas: Severidade da dor e
Interferéncia da dor do BPI (pt), apresentando, respetivamente, uma correlacao muito

fraca (valores de r = -0,240; p = 0,009) e correlacao moderada (r = -0,516; p = 0,000).

Em sintese, poderemos dizer que quanto maior a severidade da dor (intensidade da dor
em varios momentos), menos capazes se sentem as pessoas para controlar a dor, ou
seja, menos autoeficacia face ao controlo da dor; menos capazes se sentem para
desempenhar atividades fisicas - autoeficacia para a funcao fisica € menos capazes se
sentem para controlar outros sintomas - autoeficacia para lidar com outros sintomas,

que habitualmente coexistem com a dor crénica (Figura 5).
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Figura 5. Correlacao entre Severidade e Interferéncia da dor e autoeficacia face a dor cronica

Da mesma forma, podemos dizer que quanto maior a interferéncia da dor na vida das
pessoas, menos capazes se sentem para controlar a sua dor, para desempenhar

atividades fisicas e para lidar com outros sintomas relacionados com a dor cronica.

No sentido de caracterizar a percecao da autoeficacia das pessoas no controlo da dor
cronica, ou seja, a crenca na habilidade pessoal para desempenhar com sucesso
determinada tarefa ou comportamentos para controlar a dor crénica, analisamos os
resultados das pontuacoes globais das subescalas da Escala de Autoeficacia face a dor
cronica (EAEDC).

A analise descritiva das subescalas da versao portuguesa da EAEDC sao apresentados no
Quadro 19, sendo possivel verificar a existéncia de niveis de autoeficacia mais reduzida
ao nivel do controlo da dor (AED), com uma média de 51,78 e DP = 18,21, onde pelo
menos metade dos participantes apresenta niveis de confianca inferiores a 48 (onde 100
significaria total confianca nas suas capacidades para controlar a dor). As restantes
dimensdes apresentam valores de mediana entre 56 - 60 pontos, 0 que permite obter
uma autoeficacia global face a dor cronica com uma média de 56,47 e um DP = 17,13,

com uma mediana sobreponivel a média.
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Quadro 19. Distribuicao da média e desvio-padrao das dimensoes da Escala de Autoeficacia face a dor
cronica - EAEDC (pt)

o io-

Dimensdes da EAEDC (pt) N & Min. Max. Média Desv1_o Med Moda

itens padrao
:A:Eo[;eflcaaa para o controlo da dor 6 15 100 51,78 18,21 48,33 40
ﬁgf__“f'cac‘a para a funcdo fisica - 4, 10 100 59,61 21,94 60  Multimodal
A_utoeflcac1a para o controlo dos 6 17 100 58,03 19,50 58,33 67
sintomas - AES
Escala global - EAEDC 22 15 95 56,47 17,13 56,11  Multimodal

NOTA: score 0-100

Quanto a influéncia das variaveis sociodemogrdficas na autoeficacia para o controlo
da dor cronica, os resultados obtidos na analise da variancia entre a autoeficacia e a
variavel sexo permitem inferir que nao existem diferencas significativas entre homens

e mulheres relativamente a autoeficacia face a dor crénica (Anexo 23).

O Quadro 20 permite verificar uma correlacao negativa, muito significativa e fraca entre
idade e a autoeficacia para a funcao fisica (AEF) (r = -0,25, p = 0,007), justificando que
quanto mais idosa é a pessoa, menos a pessoa acredita na sua capacidade para realizar
determinadas atividades diarias, tais como caminhar, levantar pesos, ir ao supermercado

e participar em atividades com os familiares.

Quadro 20. Autoeficacia face a dor cronica em funcao da idade e com quem vive

Dimensdes da EAEDC(pt) Idade :Z:om d:upeer:sziavs(;
Autoeficacia para o controlo da dor - AED 0,05 -0,07
Autoeficacia para a funcao fisica - AEF -,25** 0,16
Autoeficacia para o controlo dos sintomas - AES -0,15 -0,02
Escala global - EAEDC -0,13 0,00
**p<0,01

Relativamente ao estado civil, os resultados apontam para a existéncia de diferencas
significativas entre a crenca na autoeficacia face a dor crénica, nomeadamente para o
controlo dos sintomas (AES) em funcao do estado civil, F (3,113) = 3,41, p = 0,020 (Anexo
24). Na AEF e na AED nao existem diferencas significativas em funcao do estado civil. O

teste Post-Hoc de Scheffe nao revelou entre que grupos se situavam as diferencas
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significativas relativamente a variavel estado civil dos participantes. No entanto, a
analise descritiva indica-nos que os participantes solteiros, os separados ou divorciados
e os vilvos (sem companheiro), apresentam valores médios mais elevados na
Autoeficdcia para o controlo dos sintomas (AES) e na Autoeficdcia face a dor cronica

(Escala global) que os casados.

Relativamente a analise efetuada, os resultados demonstram nao existirem diferencas
estatisticamente significativas entre o nivel da autoeficacia face a dor crénica em

funcao dos graus de ensino (Anexo 25), nem em funcao da profissao (Anexo 26).

Procuramos identificar qual a influéncia das variaveis clinicas (intensidade da dor,
satisfacao com o controlo da dor, duracao da dor, niUmero de terapias usadas e alivio

sentido) na autoeficdcia face a dor crénica.

Os resultados apresentados no quadro 21 evidenciam que a autoeficacia face ao controlo
da dor (AED) esta associada de forma negativa, muito significativa e fraca com a
intensidade da dor, r = -0,30, p = 0,001. Quanto maior a intensidade da dor, menor é a
percecao de que é capaz de controlar a sua dor. Pelo contrario, quanto maior o alivio

sentido, mais a pessoa se sente capaz:

e de controlar a dor (observando-se uma correlacao positiva e baixa entre a
percentagem de alivio sentido e a autoeficacia para o controlo da dor: r = 0,26,
p = 0,005);

e para o controlo dos sintomas (r = 0,21, p = 0,02);

e para a funcao fisica (r = 0,19, p = 0,045), que permitira realizar mais atividades

diarias.

Quadro 21. Autoeficacia face a dor crénica em funcao das variaveis clinicas

Intensidade Saz:::na %ao UEpoeR S o 6

Dimensdes da EAEDC(pt) dor de % Alivio
da dor controlo .
da dor (meses) terapias

Autoeficacia para o controlo da dor
- AED -,30** 0,06 -0,18 -0,11 ,26**
Autoeficacia para a funcdo fisica -
AEF -,20* 0,10 -0,02 -,20* ,19*
Autoeficacia para o controlo dos
sintomas - AES -,21* 0,13 -0,17 -0,12 ,21%
Escala global - EAEDC .28 0,04 -0,10 0,17 23

**p<0,01; *p<0,05
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A autoeficacia para a funcao fisica (AEF) correlaciona-se negativamente, de forma muito
significativa e baixa com a intensidade da dor, r = -0,20, p = 0,035; e com o n° de terapias
utilizadas, r = -0,20, p = 0,03. Ou seja, quanto maior a intensidade da dor e mais
tratamentos se encontra a realizar, menos capaz se sente para realizar determinadas
atividades diarias. A mesma situacao se verifica na correlacao entre a autoeficacia para
o0 controlo dos sintomas (AES) com a intensidade da dor, r = -0,21, p = 0,021,
apresentando uma correlacao negativa, significativa e baixa, ou seja, quanto mais
intensa € a dor menor € a percecao da capacidade da pessoa para controlar os sintomas

associados a dor cronica.

A analise da correlacao entre as subescalas do CAD-R(pt) e as subescalas do EAEDC(pt)
(Figura 6) permite-nos concluir que as subescalas do CAD-R (pt) Autoafirmacéo se
correlaciona de forma positiva e estatisticamente muito significativa com a Autoeficdcia
para o controlo dos sintomas (r = 0,288; p = 0,002). Por seu lado, a subescala
Autocontrolo mental correlaciona-se de forma muito fraca negativa e estatisticamente
significativa com as diferentes subescalas: Autoeficdcia para o controlo da dor (r = -
0,194; p = 0,036), Autoeficdcia para a funcao fisica (r = -0,189; p = 0,041) e com a
Autoeficdcia para o controlo dos sintomas (r = -0,202; p = 0,029) (Anexo 27). Assim, os
resultados demonstram que quanto menos a pessoa se sente capaz de controlar a sua
dor crénica, a funcao fisica e os outros sintomas associados a dor, mais a pessoa utiliza
o autocontrolo mental, ou seja, realiza mais esforcos mentais para se focalizar na sua

dor no sentido de a controlar.

Estratégias de coping
passivas

Catarse

) . EAEDC(pt)

[
[ Religidio ; .
[
[

Estratégias de coping ativas ] »| AED - controlo da dor

I Autocontrolo mental }nszfg AEF - funcéo fisica
| Procura de informacao | """"""""" .. > %
N\

[ Autoafirmacdo JL 4‘: AES - controlo sintomas
>
[ Distracao ]
Legenda:
( CAD-R(pt) ] g — >
P<U, —
* p<0,05

Figura 6. Correlacao entre as estratégias de coping utilizadas pela pessoa e a autoeficacia face a dor

cronica
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3.1.4.A percecdo da qualidade de vida

Para procedermos a avaliacdo da percecao da qualidade de vida das pessoas com dor
cronica recorremos ao Questionario de Qualidade de Vida - SF36 v2, desenvolvido por
Ware e Sherbourne (1992) e validado para a populacao portuguesa em 1997, por Ferreira
(126; 127). O SF36 - v2 é constituido por 36 itens de autorresposta e destina-se a avaliar
conceitos de saude que representam valores humanos basicos relevantes a
funcionalidade e ao bem-estar de cada um, abrangendo oito dimensdes de estado geral

de salde, que detetam tanto os estados positivos como os negativos.

Este questionario nao € especifico de qualquer nivel etario, doenca ou tratamento
(Anexo 8). Por se tratar de um questionario que tem sido largamente utilizado na
investigacao no contexto da populacao portuguesa, procedeu-se de imediato ao

tratamento de dados ap6s a recodificacao das questoes.

O SF-36 foi construido para representar oito conceitos importantes em saude. A primeira
dimensao denomina-se “funcdo fisica”, composta por 10 itens, que medem desde a
limitacdao para executar atividades fisicas menores, até as atividades mais extenuantes,
passando por atividades intermédias. A segunda dimensao refere-se ao “desempenho
fisico”, com quatro itens. A terceira diz respeito ao “desempenho emocional”, com trés
itens. Estas duas dimensdes medem a limitacdao da saide em termos do tipo e da
quantidade de trabalho executado. A “dor fisica” é a quarta dimensao com dois itens,
que representam, nao so a intensidade e o desconforto causados pela dor, mas também
a forma como esta interfere nas atividades normais. A “saude em geral” com cinco itens
pretende medir o conceito da percecao holistica da salde, incluindo ndo s6 salude atual,
mas também a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel. A “vitalidade” com quatro
itens inclui os niveis de energia e de fadiga, permite captar melhor as diferencas de
bem-estar. A “funcdo social” com dois itens pretende captar a quantidade e a qualidade
das atividades sociais, assim como o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas
atividades sociais da pessoa que responde. Por fim, a ultima dimensao, é a “saude
mental”, com cinco itens, que medem a ansiedade, a depressao, a perda de controlo

em termos comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicologico.

Os oito conceitos representados no SF-36 foram posteriormente agrupados em duas
componentes (saude fisica e saude mental), constituindo-se como um modelo fatorial

com as duas componentes (Figura 7).
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Adaptado de Ferreira, P.L., 1997

Figura 7. Modelo fatorial SF36 com duas componentes

O quadro 22 mostra-nos o nUmero de itens que constitui cada dominio, bem como o seu
conteudo abreviado. Por fim, “a escala da transicao ou mudanca de saude, que, nao
constituindo por si s6 uma dimensao, solicita ao respondente que informe com base na

experiéncia previamente vivida, o grau de mudanca em geral da sua saude” (126).

Quadro 22. Dominios do Questionario de Estado de Saude SF-36 e seu contetdo

A N° de o .
Dominio R Conteudo abreviado
itens
Funco fisica Med1da. pela qual a ,saude. limita at1y1d§des fisicas como o
f 10 autocuidado, andar a pé, subir escadas, inclinar-se ou baixar-se e
(ff) realizar exercicios moderados e violentos.
o Medida pela qual a saude fisica interfere com o trabalho ou outras
Desempenho fisico 4 - P . . e
(df) at1v1.dades d1§1r!as, 1nclu1nqq realizar menos do que queria, l1m1tagoes
no tipo de atividades ou dificuldades em executar essas atividades.

Dor corporal 2 Intensidade da dor e efeitos da dor sobre o trabalho normal, tanto
(dc) dentro como fora de casa.

Salde geral 5 Avaliacao pessoal da salde, incluindo salde atual, perspetivas de
(sg) salde e resisténcia a doenca.
Vitalidade . . . . -

(vt) 4 Sentir-se cheio de energia e vigor versus sentir-se cansado e esgotado
Funcao social ? Medida pela qual a saude fisica ou problemas emocionais interferem
(fs) com as atividades sociais normais.

Braea Medida pela qual os problemas emocionais interferem com o trabalho

penho O RPN - S

sreseal 3 ou outras atividades diarias, incluindo diminuicao do tempo gasto na
d sua realizacao, fazer menos do que queria e nao executar as
(de) atividades tao cuidadosamente como era costume.

Saude mental 5 Saude mental geral, incluindo depressdo, ansiedade, controlo
(sm) comportamental-emocional e efeitos positivos gerais.
I(\Ar;J;j)anga ol SRR 1 Avaliacao da saude atual comparada com um ano atras.
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O questionario de qualidade de vida - SF36 apresenta boas qualidades psicométricas.
Para avaliar a fiabilidade da versao portuguesa do SF36 o autor utilizou o método teste-
reteste e foi calculado o coeficiente alfa. Os valores de fiabilidade encontrados para as
subescalas excedem os padroes aceitaveis utilizados. Para cada subescala, os
coeficientes de fiabilidade iguala ou excede o valor 0,80, com excecao da subescala
“funcao social”. No que se refere aos testes de validade o autor procedeu a
determinacao da validade de conteldo, discriminante e de critério, tendo-se verificado

que o instrumento SF36 apresenta uma boa validade (126).

No sentido de caracterizar a qualidade de vida das pessoas com dor crénica no presente
estudo, foram calculadas medidas de tendéncia central e dispersao para cada dominio

e subdominio do SF36, tendo-se obtido os seguintes resultados (Quadro 23).

Quadro 23. Distribuicao da média e desvio-padrao nos dominios e subdominios do SF36

Dimensdes do SF36 (pt) Média Desvio- Min. Max. Moda Mediana
padrao

Funcionamento social 53,74 26,22 0 100 63 50
Desempenho emocional 52,71 28,36 0 100 50 50
Saude geral 52,35 11,75 20 85 50 50
Saude mental 47,05 21,75 5 100 45 45
Funcionamento fisico 40,68 23,55 0 100 30 35
Vitalidade 37,77 20,02 0 100 25 37,5
Dor corporal 33,46 17,55 0 80 24 34,4
Desempenho fisico 33,17 25,70 0 100 25 25
Componente mental 47,82 19,51 15 95 Multimodal 43,02
Componente fisica 39,92 15,61 17 89 32 36,11

NOTA: n=117; Escala (0-100)

Como podemos verificar, a média mais elevada no dominio global da Qualidade de vida
situa-se ao nivel do Funcionamento social (M = 53,74; DP = 26,22), apresentando valores
proximos o dominio do Desempenho emocional (M = 52,71; DP = 28,36) e da Saude em
geral (M =52,35; DP = 11,75). As médias inferiores situam-se na Dor corporal (M = 33,46;
DP = 17,55) e no Desempenho fisico (M = 33,17; DP = 25,70), onde se verifica que pelo
menos metade das pessoas com dor cronica apresenta valores no questionario de

qualidade de vida inferiores a 25 e 34,4 pontos respetivamente.
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De uma forma mais genérica podemos dizer que as pessoas com dor cronica apresentam
média superior na Componente mental (M = 47,82, DP = 19,51), que engloba o
funcionamento social, o desempenho emocional, a salde mental e a vitalidade; do que
na Componente fisica (M = 39,92, DP = 15,61), que engloba o funcionamento fisico, dor

corporal, desempenho fisico e a salde em geral.

Os resultados evidenciam que a dor crénica tem mais implicacdes na componente fisica,
estando a componente mental, na sua globalidade mais preservada. Este resultado pode
estar associado a utilizacdo de estratégias de coping, por parte das pessoas que vivem

com dor cronica.

Seguidamente analisamos de que forma as variaveis sociodemograficas e clinicas

condicionam a percecao da Qualidade de vida das pessoas que vivem com dor cronica.

Relativamente ao sexo, os resultados obtidos indicam que os participantes do sexo
feminino apresentam uma percecao da Qualidade de vida significativamente inferior a
do sexo masculino nos dominios: Funcionamento fisico, t (115) = -2,71, p = 0,008, no
dominio Vitalidade, t (115) = -3,03, p = 0,003 e no dominio Saude mental, t (115) = -
2,85, p = 0,005. Apresentam, igualmente, médias mais baixas na Componente mental t
(115) = -2,21, p = 0,03 e na Componente fisica, t (115) = -2,19, p = 0,03 (Quadro 24).

Quadro 24. Andlise das diferencas entre as dimensdes da Qualidade de vida em funcao do sexo

Feminino Masculino
Dimensdes do SF36 (pt) (n = 88) (n=29) t (115)

Média (DP) Média (DP)
Funcionamento fisico 37,39 (20,89) 50,69 (28,37) 2,71%
Desempenho fisico 31,46 (23,59) 38,36 (31,15) 1,26
Dor corporal 31,73 (16,57) 38,70 (19,63) 1,87
Saude geral 51,93 (11,10) 53,62 (13,69) -,67
Vitalidade 34,66 (17,88) 47,20 (23,36) 3,03**
Funcionamento social 52,41 (26,46) 57,76 (25,53) -,95
Desempenho emocional 50,28 (31,45) 59,48 (41,53) 1,26
Saude mental 43,86 (22,14) 56,72 (17,54) 2,85*
Componente mental 45,57 (19,46) 54,64 (18,31) 2,21*
Componente fisica 38,13 (13,94) 45,34 (19,10) 2,19*

**p<0,01; *p<0,05
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A analise da relacao entre a idade e a percecao da qualidade de vida na pessoa com dor
cronica, através da leitura do Quadro 25 podemos verificar a existéncia de uma
correlacao negativa, baixa e muito significativa, entre a idade e o funcionamento fisico
(r =-0,25, p = 0,006) e uma correlacao negativa significativa e baixa entre a idade e a
saude em geral (r = -0,22, p = 0,18) e a componente fisica (r = -0,19, p = 0,04), ou seja,
a medida que a idade avanca existe menos funcionamento fisico e a percecao de menos

saude em geral.

Os resultados expressaram uma correlacao positiva, baixa e estatisticamente
significativa, entre o desempenho fisico e as pessoas com quem vive (n° de pessoas),
sendo r =-0,23, p = 0,02. As pessoas com dor cronica percecionam uma melhor qualidade
de vida relacionada com o seu desempenho fisico quando coabitam com maior niUmero
de pessoas, que sera eventualmente justificado pelo suporte disponibilizado na

realizacdo das atividades, o que permitira uma melhor percecao do seu desempenho

fisico.
Quadro 25. Qualidade de vida em funcao da idade e com quem vive
Dimensdes do SF36(pt) Idade f:om dgupeen:s\c;iavs(;
Funcionamento fisico -0,25* 0,16
Desempenho fisico -0,14 ,23*
Dor corporal 0,01 0,00
Saude geral -,22% 0,04
Vitalidade 0,00 -0,08
Funcionamento social -0,10 -0,02
Desempenho emocional -0,06 0,08
Saude mental 0,13 -0,11
Componente mental -0,02 -0,03
Componente fisica -0,19* 0,16

**p<0,01; *p<0,05

Relativamente a variavel estado civil, foram encontradas diferencas significativas em
relacao as médias na qualidade de vida nos dominios: Vitalidade com F (3,113) = 3,11,
p = 0,029 e Saude mental com F (3,113) = 3,03, p = 0,032 (Quadro 26).
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Quadro 26. Analise das diferencas entre as dimensoes da Qualidade de vida em funcéo do estado civil

Estado civil
Solteiro Caia gojeslet) SeP arac‘lo ou Vitvo
unido de facto divorciado
Dimensées do SF36 (pt) (n=6) (n=90) (n=13) (n=8) F (3,113)
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Funcionamento fisico 45,00 (32,71) 40,89 ( 23,19) 43,46 (21,93) 30,63 (24,85) 0,61
Desempenho fisico 35,42 (29,23) 34,31 (26,78) 33,65 (19,02) 17,97 (17,50) 1,01
Dor corporal 31,67 (21,70) 32,94 (17,56) 41,97 (13,45) 26,81 (18,63) 1,47
Saude geral 61,67 (15,06) 51,22 (12,00) 53,85 (7,95) 55,63 (9,04) 1,85
Vitalidade 46,88 (31,81) 35,14 (17,79) 51,44 (19,12) 38,28 (27,64)  3,11*
Funcionamento social 70,83 (27,00) 52,22 (25,80) 63,46 (21,93) 42,19 (31,29) 2,12
Desempenho emocional 55,56 (38,97) 54,07 (35,71) 53,21 (25,35) 32,29 (23,33) 1,01
Saude mental 53,33 (20,90) 43,89 (20,08) 57,69 (23,77) 60,63 (29,09)  3,03*
Componente mental 58,73 (24,04) 45,52 (18,28) 58,05 (18,86) 48,82 (25,90) 2,32
Componente fisica 43,44 (22,16) 39,84 (15,81) 43,23 (11,17) 32,76 (14,29) 0,86

**p<0,01; *p<0,05

O teste Post-Hoc de Scheffe nao identificou quais os grupos que contribuiram para as
diferencas obtidas na analise da variancia, no dominio Vitalidade e Saude mental. O
teste Post-Hoc Gabriel (mais sensivel quando existem grupos mais pequenos em
comparacao) revelou que as diferencas se apresentam entre os grupos de individuos
separados ou divorciados (M = 51,44), p = 0,015 que apresentam uma média mais elevada
em comparacao com os casados ou em uniao de facto (M = 35,14), p = 0,015 no dominio
da Vitalidade. De facto, o estado civil dos participantes pode influenciar na forma como
eles redefinem as suas prioridades na vida em relacdao a si proprios e valorizam
determinados aspetos e assim influenciar a sua qualidade de vida, nomeadamente na

sensacao de maior energia e salde mental.

Na qualidade de vida relacionada com a Satde Mental, no teste Post-Hoc nao foi possivel

identificar em que grupos se situavam as diferencas.

Relativamente a analise da variancia efetuada entre as dimensoes do SF36 e os graus
de ensino, os resultados (Anexo 28) nao evidenciam diferencas estatisticamente
significativas entre as dimensées da qualidade de vida e os graus de ensino dos

participantes.
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Relativamente a analise da variancia efetuada entre as dimensdes do SF36 e a profissdo
exercida pelos participantes no estudo, os resultados da analise da variancia efetuada
mostrou existirem diferencas significativas entre os grupos em analise (Anexo 29),
nomeadamente ao nivel da Saude em geral. No entanto, o teste Post-Hoc de Scheffe,

nao identificou em que grupos existem as diferencas significativas.

Relativamente a influéncia das variaveis clinicas: intensidade da dor, satisfacdo com
o controlo da dor, a duracdo da dor, o n° de terapias utilizadas e a percentagem
de alivio sentido na Ultima semana, na Qualidade de vida, apresentam-se os resultados

no quadro 27.

Quadro 27. Correlacédo entre as dimensdes da Qualidade de vida em funcéo das variaveis clinicas

Satisfacao
. - Intensidade da com o Tempode N°de % alivio
Dimensées do SF36 . .
dor controloda  dor (meses) terapias que sentiu
dor
Funcionamento fisico -0,26** 0,04 -0,13 -0,28** 0,26**
Desempenho fisico -0,23* 0,01 0,00 -0,23* 0,23*
Dor corporal -0,51** 0,10 -0,18 -0,20* 0,39**
Saude geral -0,10 0,22 -0,14 -0,24** 0,28*
Vitalidade 0,00 0,13 -0,15 -0,22* 0,04
Funcionamento social -0,11 -0,01 -0,04 -0,16 0,14
Desempenho emocional -0,10 0,02 0,01 -0,14 0,18
Saude mental -0,28* -0,03 -0,09 -0,12 0,23*
Componente mental -0,15 0,03 -0,07 -0,20* 0,19*
Componente fisica -0,35* 0,09 -0,12 -0,30* 0,36

**p<0,01; *p<0,05

Através da leitura do quadro anterior, verificamos que a intensidade da dor se
correlaciona negativamente, de forma significativa e baixa com a saude mental (r = -
0,28, p = 0,002). O mesmo acontece na correlacao entre a intensidade da dor (avaliada
numa escala de 0-10) e o funcionamento fisico (r = -0,26, p = 0,005) e o desempenho
fisico (r = -0,23; p = 0,015), existe uma correlacao muito significativa negativa mas
moderada com a dimensdo da dor corporal (r = -,51, p = 0,000), o que traduz
globalmente uma correlacao moderada e muito significativa (r = -0,35, p = 0,00) com a
componente fisica. Ou seja, a intensidade da dor nas pessoas com dor croénica influencia

negativamente a percecao da qualidade de vida nos aspetos relacionados com o
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funcionamento fisico, desempenho fisico, e de uma forma mais geral com a componente

fisica, assim como com a saude mental.

Verificamos igualmente uma correlacao muito significativa, negativa e baixa, entre o
numero de terapias utilizadas e o funcionamento fisico (r = -0,28, p = 0,003), a satde
em geral (r = -0,24, p = 0,009), no desempenho fisico (r = -0,23, p = 0,011), na dor
corporal (r = -0,20, p = 0,030) e na vitalidade (r = -0,22, p = 0,017), com repercussoes
nas componentes: mental e fisica da qualidade de vida (r = -0,196, p = 0,03 e r = -

0,30, p = 0,00 respetivamente).

0 alivio da dor sentido na Ultima semana (0-100%) correlaciona-se de forma fraca, muito
significativa e positiva com o funcionamento fisico (r = 0,26, p = 0,005), com o
desempenho fisico (r = 0,23, p = 0,01), com a qualidade de vida relacionada com a dor
corporal (r = 0,39, p =0,000) e com a saude em geral (r = 0,28, p = 0,00), que se traduz
numa correlacado positiva, fraca/moderada e muito significativa com a qualidade de vida

na sua componente fisica da qualidade de vida (r = 0,36, p = 0,00).

O mesmo se verifica com o dominio da salde mental (r = 0,23, p = 0,01) e com a

componente mental da qualidade de vida (r = 0,19, p = 0,04).

Os resultados obtidos no presente estudo, indicam-nos que quanto maior a severidade
da dor, maior a interferéncia da dor na vida das pessoas (r = 0,60, p = 0,000). Avaliamos
também, em que medida a severidade e a interferéncia da dor na vida das pessoas se
relacionavam com as estratégias de coping utilizadas para fazer face a dor crénica
(Quadro 28). Apenas existe uma correlacao negativa, baixa, mas significativa entre a
estratégia de coping Autoafirmacdo (que destaca a importancia da pessoa nao se render
a dor, animando-se para fazer frente a mesma) e a Interferéncia da dor na vida das
pessoas (r = 0,23, p = 0,01), o que traduz que quanto mais a dor interfere na vida das

pessoas, mais dificil se torna enfrentar e lidar com a prépria dor.

Quadro 28. Severidade e interferéncia da dor e estratégias de coping utilizadas

Auto-
. ~ o ex Procura de Auto- . - . .
Dimensdes Religidao Catarse controlo Informacdo  afirmacao Distragao Co,?mg Copl.ng
Mental Ativo Passivo
Severidade 0,09 0,01 0,01 -0,04 -0,07 -0,04 -0,05 0,07
Interferéncia 0,07 0,01 0,15 0,06 -,23% -0,09 -0,01 0,06

*p<0,05
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Avaliou-se igualmente a associacdao entre a severidade e a interferéncia da dor e a
crenca na autoeficdcia face a dor crénica (Quadro 29), tendo-se verificado uma
associacao negativa, baixa a moderada, estatisticamente muito significativa entre a
Severidade e a Interferéncia da dor e a Autoeficdcia face a dor cronica (escala global)
(r=-0,34, p=0,00) e (r =-0,56, p = 0,00), a Autoeficdcia com o controlo da dor (AED),
(r=-0,39, p=0,00) e (r=-0,48, p = 0,014), a Autoeficdcia para a funcdo fisica (AEF) (r
= -0,27, p = 0,00) e (r = -0,45, p = 0,00) e a Autoeficdcia para o controlo dos sintomas
(AES) (r = -0,24, p = 0,009) e (r = -0,52, p = 0,00), respetivamente.

Assim, pode-se inferir que quanto maior é a severidade e a interferéncia da dor na vida
das pessoas, menos elas se sentem capazes de controlar a dor, de realizar determinadas

atividades diarias e de controlar outros sintomas associados a dor cronica.

Quadro 29. Severidade e interferéncia da dor e autoeficacia face a dor cronica

. ~ AEDC
Dimensodes AED AEF AES Escala Global
Severidade da dor -0,39** -0,27** -0,24** -0,34*
Interferéncia da dor -0,48** -0,45** -0,52** -0,56**

**p<0,01

Relativamente a qualidade de vida pudemos verificar que a percecao da qualidade de
vida é afetada na pessoa que vive com dor cronica. Esta é afetada tanto na sua
componente fisica quer mental, ou seja, quanto maior é a severidade e a interferéncia
da dor menor a percecao da qualidade de vida da pessoa. De forma mais especifica,
relativamente a severidade da dor, apenas se verifica auséncia de correlacao entre as
dimensodes vitalidade e desempenho emocional, tendo-se verificado uma associacao
negativa, baixa a moderada, mas muito significativa com as restantes dimensdes da
qualidade de vida (Quadro 30).

A interferéncia da dor crénica na vida das pessoas associou-se de forma negativa,
moderada e muito significativa com todas as dimensdes da qualidade de vida (Quadro
30). A qualidade de vida é mais determinada pela interferéncia que a dor apresenta nas
atividades de vida diaria, tais como sono, trabalho, relacées com os outros do que

propriamente pela severidade/intensidade da dor.
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Quadro 30. Severidade e interferéncia da dor e qualidade de vida

Dimensdées do .

BPI(pt) Ff Df Dc Sg Vit Fs Sm De Cm Cf
Severidade -,33%*  -23*  -,63* -,23* -0,08 -,24% - 36 -0,15 -,25% - 44*
Interferéncia -51% - 51 70 - 37 - 38% - 49% - 54 -, 44** -,57% - 67*

**p<0,01; *p<0,05

Legenda:

Ff - Funcionamento fisico
Df - Desempenho fisico
Dc - Dor corporal

Sg - Saude em geral

Vit - Vitalidade

Fs - Funcionamento social
Sm - Salide mental

De - Desempenho emocional
Cm - Componente mental
Cf - Componente fisica
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3.2. A TRANSIGAO VIVENCIADA PELA PESSOA COM DOR CRONICA

O momento | teve um segundo estudo, cujo objetivo foi caracterizar o processo de
transicao experienciado pela pessoa com dor crénica. Pretendiamos conhecer a natureza
da transicao da pessoa com dor cronica; identificar as condicoes facilitadoras ou
inibidoras que influenciam a transicao vivenciada pela pessoa com dor cronica e, ainda,

identificar os padrdes de resposta da transicao vivenciada pela pessoa com dor cronica.

Para o primeiro momento, recorremos a uma amostra nao probabilistica, sequencial de
pessoas com dor crénica, adultas, a frequentar a UDC da Unidade Local de Salude de
Matosinhos (ULSM), E.P.E. - Hospital Pedro Hispano (HPH), num total de 117
participantes. Para este momento, foi utilizada parte da amostra do momento anterior,
tendo sido entrevistadas 63 pessoas, nUmero de entrevistas determinado pela obtencao
do chamado ponto de saturacao tedrica dos dados, ou seja, o momento a partir do qual
novas entrevistas nao corresponderam acréscimos significativos de informacao (103;
128).

Das 63 pessoas com dor cronica entrevistadas, eram na sua maioria mulheres (n=51,
81%), com idade compreendida entre 31 e 87 anos (média de idade = 59,7). A maioria
dos participantes (n=48, 76,2%) ja era acompanhado em consultas de seguimento na UDC

e para 15 (23,8%) participantes foi a 1% consulta nesta unidade.

Quanto a escolaridade, 9 (14,8%) dos participantes eram analfabetos, 30 (49,2%) tinham
o 1° ciclo, 5 (8,2%) o 2° ciclo, 4 (6,6%) o 3° ciclo do Ensino Basico, 9 (14,8%) o ensino
secundario e 4 (6,6%) o ensino superior. A maioria dos participantes era casado (n = 46,
73%), 10 viGvos (15,9%), 4 separados/divorciados (6,3%) e 3 solteiros (4,8%).

Os participantes residiam todos na zona norte do pais, a sua maioria (n=38, 61,3%)) no

concelho de Matosinhos, 13 (21%) na Maia e os restantes noutros concelhos.

Quanto a atividade laboral, de salientar que dos 63 entrevistados, a maioria (n = 45,
71,4%) encontrava-se sem atividade laboral (30 reformados, 9 com atestado
médico/baixa, 6 desempregados, com experiéncia laboral prévia) e 12 (19%) com
atividade laboral ativa (5 domésticas, 5 eram trabalhadores por conta de outrem a
tempo inteiro, 1 trabalhador por conta propria a tempo inteiro e 1 trabalhador a tempo

parcial), e 6 (9,5%) outras situacoes.

Para a caracterizacao da amostra quanto a profissao, utilizou-se para o efeito a

Classificacao Nacional de Profissées. Os participantes apresentavam profissées no grupo

108



dos Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares (n=18, 29%); Pessoal dos Servicos e
Vendedores (n=18, 29%); Doméstica (n=5, 8,1%); Pessoal Administrativo e Similares (n=4,
6,5%); Especialistas das Profissoes Intelectuais e Cientificas (n=3, 4,8%); Técnicos e
Profissionais de Nivel Intermédio (n=3, 4,8%); Quadros Superiores da Administracao
Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresas (n=2, 3,2%); Agricultores e
Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas (n=2, 3,2%); Trabalhadores nao
Qualificados (n=2, 3,2%).

A maioria dos entrevistados era da religido catolica (n=55, 88,7%), 2 (3,2%) agnosticos e

os restantes de outras religioes.

Os participantes experienciavam sintomas de dor desde alguns meses (3 meses) até 50
anos, com uma média de 9 anos de duracdao e uma média e mediana de 3 anos.
Apresentavam no momento da entrevista, uma média de 6,3 de intensidade dor, avaliada
numa escala numérica de dor (0-10), com valores da média e mediana de 8. Questionadas
sobre a satisfacao face ao controlo da dor, das 37 respostas obtidas, o nivel de satisfacao

era em média de 7.3, avaliado numa escala de (0-10).

Relativamente ao tipo de dor apresentada, salientamos a maior prevaléncia da dor
mUsculo-esquelética (n=29, 46%), a presenca de participantes com varios tipos de dor
(que denominamos: dor mista) (n=20, 31,7%), 9 (14,3%) com dor neuropatica, 4 (6,3%)
com dor oncoldgica e 1 (1,6%) com cefaleias. Os participantes referiram fazer na sua
maioria (n=43, 68,3%) regimes terapéuticos complexos, com varios tipos de terapias em
conjunto, 19 (30,2%) faziam apenas um tipo de terapia (medicacao analgésica - 16;

neurolépticos - 1 e tratamento psicoldgico - 1) e um nenhum tipo de terapia.

Relativamente ao regime terapéutico prescrito, somente um referiu nao ter aderido a

terapéutica prescrita por apresentar efeitos secundarios acentuados.

Para aceder aos testemunhos de vida de pessoas que vivem com dor crénica utilizamos
a entrevista semiestruturada. A entrevista foi conduzida por questées com o objetivo de
abranger varios aspetos do processo de transicao nos padroes de vida diaria da pessoa
com dor crénica. Dada a abrangéncia do impacto da dor nas atividades de vida, o guido
da entrevista foi constituido por questdes mais gerais (Anexo 30). Foi solicitado aos
participantes para relatar aspetos da sua dor, nomeadamente qual o impacto da dor na
sua vida diaria; quais as estratégias utilizadas para o alivio da dor; os fatores de
agravamento da dor; as expectativas da pessoa face ao controlo da dor, nomeadamente

0 que espera do contributo do enfermeiro.
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As pessoas foram contactadas no momento da sua deslocacao a consulta da dor, foram
informadas acerca do estudo e questionadas relativamente a sua disponibilidade para
participar no mesmo. Esta abordagem inicial foi meramente informal, mas deveras
importante para uma primeira aproximacao entre o entrevistador e o entrevistado

facilitando assim o processo de relacao e aceitacao mutua.

As entrevistas foram conduzidas pela investigadora. O contetdo dos discursos produzidos
em resultado das entrevistas realizadas foi gravado em suporte audio e posteriormente
transcrito para suporte digital. As entrevistas duraram entre 30 a 60 minutos. Todas as
entrevistas foram realizadas num ambiente privado, num gabinete ou na sala de reunides

da UDC, disponibilizado para o efeito no momento da entrevista.

Procedemos a codificacao das entrevistas, utilizando para cada um dos participantes

entrevistados a letra E, seguida de um numero (ex. E1).

Os procedimentos de analise de conteldo das entrevistas efetuadas as pessoas com dor
cronica seguiram os principios das metodologias qualitativas, tomando por referéncia os
processos de analise descritos por Bardin (129). Esta técnica de analise de conteudo
consiste num conjunto de técnicas de investigacao que através de uma descricao
objetiva, sistematica e quantitativa do conteldo manifesto das comunicacdes, tem por

finalidade a sua interpretacao (129).

Esta € uma técnica de tratamento da informacdo que pode ser utilizada, para as
entrevistas semiestruturadas, efetuadas no presente estudo, consonante com o nosso
proposito de, mais do que regularidades, encontrarmos situacées que possamos tomar

como exemplo da realidade que pretendemos estudar.

A analise de dados envolveu os procedimentos, desde a transcricao das entrevistas até
a organizacao dos textos em unidades de analise, procurando-se descobrir padroes e
elementos que permitissem alargar a compreensao e a integracao dos dados recolhidos
(130). Para o efeito utilizamos a analise de conteudo tematica, procurando-se descobrir
os nUcleos de sentido que compdem uma comunicacao cuja presenca significasse alguma
coisa para o objetivo que se pretende (129; 131). Tal como nos refere Bardin (129), o
tema foi a unidade de significacao que emerge de um texto analisado, respeitando os

critérios relativos a teoria que serve de guia para esta leitura.

Nos relatos dos participantes procurava-se caracterizar a transicao vivenciada pela
pessoa com dor cronica. Assim, algumas questoes de fundo foram guiando o

procedimento de analise, nomeadamente: Qual a natureza da transicao? Que condicoes
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facilitadoras ou inibidoras influenciam a transicao? Quais os padroes de resposta da

transicao vivenciada pela pessoa com dor crénica?

Segundo Bardin (129) e Minayo (131), a analise de conteldo divide-se em trés etapas:
uma pré-analise; uma exploracao do material e o tratamento dos resultados, inferéncia
e interpretacao. Estes foram passos essenciais no processo de analise. A pré-analise é
uma fase de organizacao que tem por objetivo operacionalizar e sistematizar as ideias
iniciais de forma a conduzir a um esquema preciso de desenvolvimento da pesquisa
(129).

Tal como nos refere Minayo (131), a leitura flutuante efetuada ajudou numa primeira
fase a tomar contacto com o material de forma a conhecer o seu contetdo. Das leituras
efetuadas foi possivel identificar os grandes temas/ dimensées que emergiram dos
relatos dos participantes. De seguida, procedeu-se a classificacdo e categorizacao,

agrupando os componentes das mensagens em classes de sentido.

Na constituicao do corpus de analise tentou-se organizar o material de forma a responder
a algumas formas de validade da analise de conteudo efetuada, tais como a

exaustividade, a exclusividade, a objetividade e a pertinéncia:

Exaustividade - consideramos que foi utilizado um sistema de categorizacdo misto; isto é, apesar
de partirmos com quadros de andlise a priori, emergiram subcategorias induzidas do “corpus” que
ndo eram adequadamente abrangidas pelo modelo de andlise a priori. Assim, da andlise de
conteudo resultou um sistema de categorizac@o misto integrando, maioritariamente, categorias e
subcategorias do modelo de andlise definido a priori e outras induzidas dos discursos das pessoas
com dor crénica relacionadas especificamente com o aspeto retratado no presente estudo: a dor
croénica. Estas emergiram nos padrées de resposta a transi¢cdo na situac@o de dor crénica e nas
terapéuticas de enfermagem mencionadas pelas pessoas com dor crénica. No final, o sistema de
categorias misto permitiu classificar todo o conteudo do “corpus” garantindo a exaustividade do
sistema de categorias.

Exclusividade - garantiu-se que cada unidade de registo foi classificada numa sé categoria.

Objetividade - a mesma unidade de registo foi classificada na mesma categoria por diferentes
codificadores. Obtivemos a colaboracdo de dois peritos em andlise de conteudo no ramo especifico

do conhecimento.

Pertinéncia - os dois sistemas de categorias e subcategorias permitiram estabelecer uma ligacdo

entre a linguagem tedrica e o conteudo do texto.

A construcao de categorias foi um processo que decorreu, por um lado, tendo em conta
a leitura flutuante efetuada e, por outro, o modelo de analise baseado na Teoria das

transicoes de Meleis.
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No processo de categorizacao tomamos os termos-chave que assumimos como unidades
de registo que correspondiam ao segmento de conteldo a considerar como unidade de
base conduzindo a categorizacao (129). Na organizacao do material emergiram unidades
com conteldos de significacao semelhantes, permitindo assim o seu agrupamento, ou
seja, a sua categorizacao, com niveis de abstracdo maiores e a organizacdao em
subcategorias, com niveis de abstracdo menores. Este foi um processo flexivel e
dinamico, em que as categorias e as subcategorias iam sendo reformuladas no decorrer

do processo de analise.

No processo de manuseamento dos dados produzidos a partir das entrevistas utilizou-se
o programa informatico NVivo 7. O NVivo7 é um software destinado a facilitar o processo
de codificacao, auxiliando os investigadores a lidar com a enorme quantidade de dados
ao longo da analise qualitativa, permitindo criar categorias, codificar, fazer buscas e
questionar os dados com o objetivo de responder as questdes de investigacao (132; 133;
134).

Os discursos que integram o corpus de analise das entrevistas realizadas as pessoas com
dor cronica foram organizados em quatro categorias: uma que denominamos de
natureza da transicdo vivenciada pela pessoa com dor crénica, centrada nos aspetos
relacionados com a consciencializacdo, o envolvimento, os eventos criticos, e, o que
mudou neste periodo de transicao; outra dimensao refere-se as condi¢ées facilitadoras
ou inibidoras que influenciam a transicao vivenciada pela pessoa com dor cronica,
condicoes pessoais, da comunidade e da sociedade; uma dimensao denominada:
terapéuticas de enfermagem, associadas a avaliacao da dor, ao controlo da dor, ao
escutar a pessoa, executar massagem, e ao providenciar informacao sobre o regime
terapéutico e instruir sobre os medicamentos; e, por Gltimo, uma dimensao centrada
nos padrées de resposta da transicao vivenciada pela pessoa com dor crénica, que diz
respeito a indicadores de processo e resultado, relacionados com o nivel de controlo da
dor e a satisfacao com o controlo da dor, a aceitacao do estado de salde e as estratégias
de coping utilizadas, assim como a mestria para lidar com a dor, gerir o regime
terapéutico e assim conseguir viver “com saude”, ainda que com dor cronica.

Apresentamos no quadro 31 as dimensdes e categorias da analise de conteudo.
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Quadro 31 - Dimensoes e categorias

. Natureza da transigdo = Consciencializagdo
. Eventos criticos
= O que muda e fica diferente

. Condigdes facilitadoras ou inibidoras da transicdo . Crencas, atitudes e significados
L Expectativas
= Nivel de preparacdo e conhecimento
. Estatuto socioeconémico
= Suporte /Apoio percebido

= Padrées de resposta da transigé@o (de processo e . Controlo da dor/Satisfacdo com o controlo da dor
resultado) . Aceitacdo do estado de satde
. Estratégias de coping
= Mestria no lidar com a dor
. Mestria na gestdo do regime terapéutico e AVD

. Terapéuticas de enfermagem = Avaliar a dor
= Controlar a dor
. Escutar a pessoa
= Executar massagem
= Informar sobre o regime terapéutico
. Instruir sobre os medicamentos

3.2.1.Natureza da transicdo vivenciada pela pessoa com dor crénica

A transicao vivenciada pela pessoa com dor crénica € um processo que, poderemos
denominar como uma transicdo de saide/doenca. Esta transicao esta relacionada com
mudancas que ocorrem resultantes das alteracdes na condicao de salde da pessoa, da
passagem de um estado saudavel para viver com uma doenca crdnica ou o agravamento
da sua condicao de saude e simultaneamente de dor. A dor crénica nao € um sintoma
passivo. De facto, em muitas pessoas a dor pode persistir por muito tempo apos a sua
utilidade como um sinal de alarme e até apos a cura do problema que lhe deu origem.
Este processo que leva a cronicidade da dor resulta numa infinidade de consequéncias
com impacto sobre o individuo e nas suas atividades diarias, o que leva a considerar a

dor crénica como uma doenca.

Nos relatos das pessoas entrevistadas verificamos que o processo de viver com dor
cronica pode ser considerado uma transicao mdaltipla, simultanea e sequencial. A faixa
etaria em que se encontram muitos dos participantes esta associada a processos de
envelhecimento que implicam problemas de salde relacionados com doencas crénicas e
também de dor, - transicdo desenvolvimental; e vivenciam simultdneamente uma
transicao situacional, ja que esta esta associada a eventos que exigem a definicao ou

redefinicao do conjunto de papéis da pessoa ou familia, nomeadamente quando surgem
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situacoes de reforma por incapacidade de trabalhar ou ainda as auséncias laborais,
muitas vezes com impacto na remuneracao, aspeto que acontece frequentemente
(Figura 8). Estas situacoes nao desejadas, interferem com os projetos de vida da pessoa,
quer pessoais quer profissionais, facto que emerge dos discursos dos participantes
quando referem “..habituada a fazer tudo...tudo...tudo... e agora ndo posso mais
(chora...) (E14); ”... jd ndo pareco a mesma pessoa... vou ver se entro num lar, ainda sou

muito nova, mas n@o quero que ninguém me veja sofrer” (E2).

Natureza da transigao

Tipo Sat’xde/doenga: dor, doengas, episédios de agravamento, cirurgia
Desenvolvimental: envelhecimento
Situacional: trabalho/emprego

Dimensoes Multipla Simultanea Sequencial N3ao desejada

Propriedades : Consciencializagdo

Inicio: Diagndstico médico

Gradual

N3o linear /oscilante, com periodos de agudizacdo

Eventos criticos

* R/cacondigdo de saude: agravamento da dor
R/c contextos sociais e familiares: mudanca na situacdo profissional; doencas em familiares (PC); relacdo
conjugal conflituosa

O que muda e fica diferente

Capacidade de desempenho/ implicacdes no desempenho das atividades diarias
. Relacionamento com os outros/ Interacdo com os outros
¢ Implicagdes nas atividades Iudicas / no lazer
¢ Autossuficiéncia nas AVD
*  Papel social (laboral, implicacdes na vida laboral)

Compromisso do estatuto socioeconémico
*  Aumento das despesas;
*  Diminuig¢do de rendimentos (reforma, absentismo)

Figura 8. Natureza da transicao da pessoa que vive com dor cronica

Consciencializacao

No ambito do presente estudo, o reconhecimento da necessidade de aprender a viver
com dor comeca a existir a partir do momento em que a dor comeca a perturbar a
qualidade de vida e, na maioria das vezes, justifica a procura dos servicos de saude. De
facto, muitas pessoas confrontam-se com a necessidade de se ajustarem a um novo
padrao de vida, aquando do diagndstico médico, em particular quando este esta
associado a um quadro de dor. A consciencializacao é gradual e apresenta um padrao
nao linear / oscilante sendo referido como um percurso sinuoso: “dias melhores, dias

piores”(E50).
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O confronto com o diagnostico de uma doenca, por si sO, € muitas vezes suficiente para
desencadear a consciencializacao da situacao. Todavia, é o viver o dia-a-dia com a dor,
até esta assumir um caracter de cronicidade, que faz as pessoas tomarem consciéncia
das implicacoes que esta situacdao provoca no seu padrao de vida. Esta ideia é
caracterizada por uma das entrevistadas quando referiu que “primeiro ndo tinha dores
nenhumas. Até parecia que ndo estava doente, até me admirava. Mas depois comecou,
piorou tudo” (E8); “...primeiro como ndo me conhecia bem, sentia a dor e continuava a
fazer as coisas. la até jd ndo aguentar mais... agora como ja me conheco, quando sinto

que estou a ficar cansada e sinto aquela dor eu deito-me” (E13).

As mudancas que vao surgindo na capacidade para executar as tarefas diarias, mesmo
as mais simples, os periodos de agudizacdo e a incapacidade de controlar o nivel de dor
constituem fundamentos para a integracao nas estruturas cognitivas e afetivas de que a
dor “podera ser” para o resto da vida: “sinto-me bem, sinto-me mal, estou melhor,

estou pior...” (E29).

O processo de viver com dor cronica desencadeia alteracdes na vida social e do dia-a-
dia pelo que as pessoas vao tomando consciéncia da necessidade de mudar. Em resposta
a situacoes de rutura nos relacionamentos e na vida diaria, a pessoa necessita
reconhecer que o anterior modo de viver teve um fim e que a realidade atual esta sob
ameaca, tal como nos expressa um dos participantes: “tive de parar porque néo aguento
estar a costurar...eu fazia aquilo «com uma perna as costas» e agora ndo” (E34). O
processo de se ir consciencializando implica reconhecer o que mudou e em que medida
as coisas estao diferentes. De facto, as pessoas referem-se as mudancas ocorridas ao
longo do tempo: “mudei completamente... alids, ao longo dos anos, eu fui mudando”
(E58). Quando existe tal reconhecimento, a pessoa consegue encontrar uma coeréncia
para o que esta a acontecer e reorganizar-se num novo modo de viver, de responder e

de estar no mundo.

Eventos criticos

A existéncia de certos eventos influenciam a transicdo para um novo estilo de vida e,
consequentemente, no padrao de resposta a condicao de salde. Para estes
participantes, os eventos criticos referem aspetos relacionados com a condicao de saude
e com os contextos sociais e familiares. Os episodios de agravamento da dor, o
aparecimento de outras doencas ou os efeitos adversos dos tratamentos originam uma
reformulacao do significado da situacao de saude e das mudancas que a pessoa ja havia
identificado. Tal como refere Meleis e colaboradores (135), os pontos criticos, ou
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momentos marcantes para o individuo desencadeiam normalmente o inicio do processo
de transicao, podendo ainda levar a uma melhoria da consciencializacao da percecao da
mudanca e da diferenca inerente a propria transicao, assim como o aumento do nivel de

envolvimento para lidar com a experiéncia de transicao.

Uma participante descrevia esta ideia ao manifestar que sempre que tinha um
agravamento da dor, pensava que nao iria conseguir mais cuidar da mae como até entao
fazia: “quando tive aquela crise (...) naquela altura ainda cuidava da minha mde e
»”

cheguei a pensar que ndo ia conseguir cuidar dela. Eu ndo tinha posicdo, nGo podia
(E12).

Do mesmo modo, as situacées que envolviam alteracdes nos contextos sociais e
familiares faziam reequacionar o processo de viver com dor. Situacées como ter de
mudar de casa ou ficar sem casa, como nos é expresso no seguinte enxerto: “a minha
vida estd assim um caos, estd de rastos, ... quero dizer, eu perdi a minha casa” (E25);
“de um momento para outro fico sem nada... foi horrivel” (E25); mudanca na situacao
profissional quer da propria pessoa ou familiares: “tenho de pagar tudo, os
medicamentos todos. Tenho o marido desempregado, também neste momento ndo
trabalho, estou desempregada” (E4); relacao conjugal conflituosa; doencas de
familiares e a necessidade de assumir papel de prestador de cuidados foram
considerados pelas pessoas inquiridas como eventos criticos, acontecimentos que
obrigavam a revisao do processo de transicao: “...hd cinco anos que se fecharam muitas
portas... problemas de coluna, problemas do meu marido, problemas familiares, é tudo.

Ainda ha pouco tempo perdi o meu pai e fui muito a baixo” (E47).

Alguns periodos criticos, tais como os apresentados por estes participantes, sao
considerados inibidores para o processo de transicao, resultando num aumento da
vulnerabilidade, em que os individuos encontram dificuldades. Segundo Meleis e
colaboradores (135), estes periodos requerem a atencao, o conhecimento e a

experiéncia do enfermeiro em diferentes sentidos.

O que muda e fica diferente

A consciencializac¢do das mudancas que as pessoas com dor cronica estavam a vivenciar
teve o seu inicio quando as pessoas comecaram a percecionar as mudancas na vida

decorrentes da sua nova condicao de saude.

O sintoma “dor” resulta frequentemente de sindromas, doencas, traumas ou qualquer

alteracao das condicoes fisicas ou psicoldgicas. Neste contexto, foram descritas algumas
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condicoes clinicas/processos patoldgicos geradoras de dor, como por exemplo:
traumatismos, doencas osteoarticulares, doencas oncologicas, doenca vascular, outras
doencas e suas consequéncias como é o caso da polineuropatia diabética, da depressao,

de algumas cirurgias, entre outras situacoes.

No relato da sua vivéncia de lidar com dor, os participantes, descrevem as mudancas
que surgiram nas suas vidas e de que modo a dor cronica foi alterando o seu modo de

viver.

A identificacao das mudancas no desempenho do dia-a-dia, por parte das pessoas que
vivem com dor crénica, nomeadamente a constatacao do que deixou de conseguir fazer
ou do que tem dificuldade em realizar é real/concreto. O tipo de alteracoes nos padroes
de vida das pessoas € diverso, assim como também é distinta a forma de reagir e de
encarar essa nova realidade; por isso, sao frequentes relatos de sintomas depressivos,
choro, desespero, irritacao, isolamento social, falta de vontade de viver, tristeza,

vergonha, sofrimento, mas também manifestacdes de autocontrolo.

A transicao relacionada com o viver com dor cronica € influenciada pela percecao da
pessoa em relacao ao que muda e fica diferente na sua vida ap6s uma condicao geradora
de dor, que se vai tornando cronica. As mudancas na condicao de saude e a forma como
estas se instalam geram transformacdes na propria pessoa e nas circunstancias que a
rodeiam. Estas mudancas trazem implicacoes essencialmente a dois niveis: implicacoes
no desempenho das atividades diarias, nomeadamente na capacidade para cuidar de si,
para cuidar dos outros e para cuidar da casa, e implicacées sociais, nomeadamente na

vida laboral, nas relacées com os outros e nas atividades de lazer.

O confronto com as dificuldades na execucao das atividades de rotina diaria é algo que
sobressai nos discursos. As pessoas percecionam que algo mudou fruto das limitacoes

[{3

impostas pela condicao de saude e pela propria dor: “... gostava de fazer muitas coisas
que hoje ndo consigo fazer... costura, desenhar, pintar, trabalhar com as méaos, brincos,
colares... agora ndo posso... Eu tenho perdido essa capacidade” (E52). A mudanca
envolve, em muitos casos, tornar-se dependente dos outros, para cuidar de si e cuidar

da casa:

e “Ndo faco nada..antes de ter dor eu fazia tudo. Eu lavava, passava a ferro,
arrumava, andava no campo, tratava dos bichos (animais)... eu fazia tudo...Neste
momento, ndo faco nada...” (E6).

e “A dor tem limitado a minha atividade no dia-a-dia, nGo faco atividades como

aspirar a casa, nem levantar as compras da mercearia, porque ndo consigo. E o meu
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marido que estd fazendo... NGo consigo cozinhar, ndo consigo estar de pé o tempo

todo...Os cuidados de casa, s@o feitos agora por outra pessoa...” (E31).

A presenca de dor e a necessidade de ter de recorrer a ajuda de outros leva a tomada
de consciéncia do que pode ou nao fazer, a consciencializacao dos seus limites, evitando

0 agravamento da dor e tentando encontrar alternativas para minimizar a situacao.

Outro aspeto referenciado foi a interferéncia da dor no sono e repouso. Para alguns dos
entrevistados houve alteracées no padrao de sono e repouso, nomeadamente na reducao
da quantidade de horas consecutivas a dormir. Dificuldade em adormecer, acordar
durante a noite, ou ainda de manha perceber que esta mais cansada do que quando se
deita sao outras manifestacdes das alteracées no padrao de sono: “de noite dou tantas
voltas, que a cabeca ndo sossega, ndo estd bem. Ponho almofada, tiro almofada, sempre
a acordar, sempre a acordar, e a medicacdo acaba por ndo fazer efeito. Jd nada me faz
efeito” (E38). Também o ir para a cama ou acordar a meio da noite pode ser muitas
vezes o sinal de uma corrente de pensamentos negativos sobre o estado de saude pelo
facto de existir um agravamento da dor: “..jd fico a pensar... ja ndo durmo de noite...
que ndo vou estar bem. Ainda me ponho pior porque estou sempre a pensar nas dores...”
(E2). O dormir é algo necessario para um rejuvenescimento mental e fisico, talvez por
essa razao uma participante refere: “quando descanso, quando estou com a minha
cabeca mais calma e que consiga dormir ... eu ndo tenho tanta dor. Eu sinto que a dor

vem mais forte quando o meu cérebro ndo descansa” (E2).

As pessoas manifestam dificuldade em adormecer, acreditando frequentemente que nao
serao capazes de gerir melhor o sono e a dor. Uma das participantes refere a este
respeito: “... com as dores eu ndo conseguia dormir, ndo descansava. Néo tinha posicéo,
nem na cadeira, nem no sofd, nem na cama” (E4). Referem ainda: “hd anos que ndo sei
o que é dormir descansada... (E34). Nestas circunstancias sao varios os participantes que
fazem medicacao para tentar adormecer, outros referem que “ndo dormem mesmo com

medicacdo” (E24), manifestando “um cansaco constante” (E24).

A dor crénica interfere com a vida social da pessoa, provocando isolamento. Constata-
se que, por um lado, a pessoa com dor vive muitas vezes em isolamento social, isolam-
se porque “as pessoas ndo gostam de acompanhar uma pessoa com dor crénica, ou
porque ela vai ficar para trds, ou vai atrasar a sua vida...” (E55), sentem-se isoladas e
isolam-se. Uma participante refere: “quando estou com dor néo falo para ninguém, mas
também ndo quero que falem para mim... isolo-me, peco que me deixem ali sozinha,
fico ali a sofrer a minha dor...isolo-me para ndo perturbar a vida dos outros...as vezes

nem os meus se apercebem...” (E37).
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A dor veio trazer alteracoes ao comportamento habitual. Um dos participantes afirma
que se tornou mais irritavel, mais nervoso, mais agressivo (verbalmente) e mais mal-
humorado. Diz a este respeito: “Irrito-me mais, os meus filhos com certas brincadeiras
que eu tolerava, que aceitava, agora custa-me mais a aceitar, tornei-me como um
velhinho rezingdo” (E5). Outra participante expressa: “ndo hd ninguém que me ature
quando me ddo estas dores” (E61). Outras pessoas expressam o quanto a dor interferiu
no seu humor/disposicao: “estou sempre mal-humorada...Fico nervosa, e quando fico
cansada ainda fico pior. As vezes as pessoas é que pagam, sem terem culpa nenhuma...
tenho que pensar um bocado para ndo ser agressiva com os outros” (E53); “a dor mexe
muito... a gente sente-se irritada. Eu levo tudo a frente... Quando tenho dor, nGo posso
ouvir nada, nem filho, nem telefone, irrito-me com tudo, pareco que viro o diabo.

Interfere mesmo negativamente na minha disposicdo”(E55).

Viver com dor cronica tem implicacdes na vida laboral e consequentemente nos aspetos
socioecondémicos. Por um lado, algumas pessoas tiveram de mudar de atividade laboral
executando uma atividade mais compativel com a doenca e dor: “Tive de parar essa
atividade e fazer consultadoria, porque apesar de tudo € uma atividade mais leve e
uma responsabilidade diferente...” (E58). Também a imprevisibilidade da experiéncia
de dor tem consequéncias ao nivel do impacto na organizacao do trabalho: “... ndo poder
gerir a minha agenda, porque ndo sei como vou acordar no dia seguinte, e ds vezes ndo
sei como vou estar no fim do almoco, daqui a 2 horas ou 3” (E58). Referem a
interferéncia da dor na capacidade para trabalhar, na capacidade para realizar
determinadas atividades relatando “ndo se sentir com forcas para isso” (E25) ou ainda
referindo que “estd a ser insuportdvel ir trabalhar, pela dificuldade em andar, em

mexer as mdos, escrever no quadro...” (E54).

O deixar de trabalhar, por desemprego ou reforma antecipada, as auséncias ao trabalho
por atestado médico/ baixa ou ndo conseguir trabalhar, sao outras situacées comuns e
muitas vezes inevitaveis. Estas situacoes levam a perda ou diminuicao dos recursos
econdmicos da familia, apresentado na seguinte expressao “Eu queria trabalhar, sempre

gostei de trabalhar, porque sempre ganhava mais. A minha vida piorou muito” (E28).

E ainda de salientar os relatos daqueles que foram “arrastados” para uma reforma
antecipada, porque nao podiam trabalhar. Esta condicdo de reforma antecipada
desencadeia outra transicao: passar da vida ativa para a reforma, originando
sentimentos de revolta, de grande desgosto, sentimentos de invalidez, inutilidade, de
vergonha, inseguranca quanto ao futuro, rendimentos baixos e assim uma diminuicao na

sua qualidade de vida. Referem a este propdsito que “ter de deixar de trabalhar...isso
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foi o pior, isso foi horrivel, era uma pessoa muito ativa” (E42); “deixei de
trabalhar...fiquei logo afetada” (E13); “a pessoa comeca logo a sentir-se incapacitada”
(E24). Quanto mais jovem € a pessoa mais se nota o impacto que esta reforma forcada
vem trazer a vida da pessoa, nomeadamente a sensacdao de se tornar uma pessoa
invalida: “Eu sempre fui uma mulher vivida, sempre trabalhei e agora pareco uma

pessoa invdlida...sempre trabalhei, ndo quero com 34 anos deixar de trabalhar” (E47).

A dor cronica afeta também a capacidade para as atividades de lazer. As situacdes de
dor crénica parecem contribuir para uma participacao social menos diversificada,
centrada em atividades mais domésticas, envolvendo relacdes sociais pobres e com
menos atividades recreativas. A dor impede, por vezes, a pessoa de andar, de
permanecer muito tempo sentada, e, por consequéncia, de realizar algumas atividades
ludicas. Exemplos de mudancas nos habitos de saida sdo referidos; por exemplo, a
dificuldade de ir a um restaurante “porque néo posso andar... tém de me deixar a porta
do restaurante...” (E14); ou ainda: “tenho uma casinha na aldeia, mas nunca mais fui ld
porque tem mais de 100 metros para andar a pé, muitas pedras e o carro ndo vai la@”
(E14). Outra participante refere que, embora goste muito de concertos, esta
impossibilitada de o fazer, pois sente-se mais limitada pelas suas “dores” (E10); ou ainda
outros que veem-se impedidos de fazer férias, referindo: “quando tinha saude fazia
férias...agora ndo faco férias nenhumas” (E14), ou “ainda fui fazendo algumas férias
com algum sacrificio até ao ano passado, mas se eu estou doente para ir trabalhar,
também estou para passear” (E52).

Ir visitar amigos, andar de carro e estar sentada a ver televisao, foram relatadas como

€

atividades que se tornaram penosas para alguns. A este propdsito referem: “...se for a
casa de amigos almocar, ao fim do almoco tenho de pedir para ir descansar...nGo sou
uma pessoa que possa estar em qualquer lugar” (E2), ou ainda: “... as coisas tem de ser
muito devagar... é terrivel” (E24); “...até para ver um bocadinho a televis@o... nGo posso

estar sentada numa cadeira qualquer, porque tenho dores horriveis” (E30).

3.2.2.Condi¢cbes que influenciam a transicdo vivenciada pela pessoa

com dor cronica

Em relacdo a esta dimensao, emergiu dos discursos dos participantes um conjunto de
condicées facilitadoras e dificultadoras de uma transicao saudavel: as expectativas, as
crencas, o significado atribuido, a atitude face a dor, as respostas emocionais, o nivel

de preparacao e conhecimento da pessoa, o estatuto socioeconémico, o suporte
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percebido (Figura 9). De facto, cada pessoa atribui significado, positivo ou negativo, as
situacoes de saude e doenca, de acordo com os valores, as crencas e os desejos, que
caracterizam a singularidade e o projeto de saude individual (136; 135), e, desse modo,

influenciam, positiva ou negativamente, o decurso da transicao (10; 135).

Condigoes pessoais que influenciam a transigao vivenciada pela pessoa com dor cronica

Reais Expectativas Irreais
Positiva / Elevada Crenca: autoeficacia Negativa/ Baixa
Positiva / Facilitadora Crenga religiosa Negativa/ dificultadora
Positivo / Neutro Significado atribuido Negativo
Positiva Atitude face a dor Negativa
Positivas Respostas emocionais Negativas
Ter preparagdo / Informacgédo Nivel de preparagdo e conhecimento Falta de preparagéo / Informagdo
Elevado Estatuto socioeconémico Baixo
Existéncia/ Efetivo Suporte/ Apoio percebido Ausente

Figura 9. Condicoes pessoais que influenciam a transicao vivenciada pela pessoa com dor crénica

Expectativas

As expectativas quanto ao futuro e as crencas relativas ao controlo da dor sao, na
perspetiva dos participantes, modeladas pelas informacdes dadas pelos profissionais de

saude e pela percecao que a propria pessoa tem de si propria e da realidade envolvente.

As expectativas da pessoa com dor crénica sao influenciadas por todo o contexto que
rodeia a pessoa. Por exemplo, as informacdes proporcionadas pelos profissionais de
saude influenciando a consciencializacao para a mudanca, positiva e/ou negativamente,
gerando expectativas reais ou irreais. Nao sé o conteldo da informacao proporcionada
€ valorizado, mas também a forma como a informacao € transmitida pelo profissional
de saude. Expressoes relativas a gravidade da situacao de saude, como: “ndo tem cura”
ou que “iria ter muitas dores“ (E22), ou ainda, o facto do profissional de saude nao
acreditar na dor da pessoa, conduz a falta de esperanca, desilusao e dificulta todo o

processo: “ndo hd nada que me alivie...a dor estd ld e ndo desaparece” (E24). Pelo
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contrario, a forma de comunicar em que é demonstrada preocupacao com a situacao da
pessoa, sao fatores facilitadores, gerando esperanca e motivacao para o autocontrolo:
“a gente vem a consulta... saber que ele se preocupou, porque eu disse que queria
trabalhar” (E47); “vou tentar fazer alguma coisa por mim... tenho mesmo de ser
diferente, todos os dias, ir a tal parte, fazer como uma obrigacdo” (E19). As
expectativas face alivio da dor e ao tratamento, expressas pelos participantes podem
ser positivas, embora por vezes pequenas “ver se arranjo pelo menos uma atenuacéo.
Uma atenuacdo é mesmo assim. ..Tenho ali um receitudrio que depois hei-de dar

conhecimento do efeito que ele me vai fazer. Eu vou esperar que sim” (E29).

Crencas

As crencas enquanto ideias consideradas pela pessoa como verdades absolutas
influenciam o doente na percecao e expressao da dor assim como na forma como lida
com ela. A crenca de que se é capaz de ou que se tem habilidade pessoal para
desempenhar com sucesso determinadas tarefas ou comportamentos para atingir um

determinado resultado desejavel é denominada de crenca de autoeficacia (137).

A sensacao de que se é “capaz de controlar a dor de forma a poder trabalhar e fazer as
coisas de que gosto” (E31) é outro aspeto que ajuda a pessoa a nao se “deixar abater
facilmente” (E40). A percecao de autoeficacia face ao controlo da dor positiva/elevada
fazem a pessoa acreditar que pode lidar melhor com a sua dor; pelo contrario, a
percecao de autoeficacia negativa/menor levam a pessoa a “desvalorizar-se a si
propria” (E13), a nao acreditar nas suas capacidades para controlar a dor ou lidar com

as repercussoes da dor.

Face a situacao de dor cronica, no presente estudo encontramos pessoas que apresentam
uma autoeficacia positiva, referindo: “Eu consigo controlar a dor com a medicacao...
Espero poder controlar a dor de forma a poder trabalhar e fazer as coisas de que gosto...
Acredito que posso lidar com ela (ador)” (E31). Esta manifestacao encontra-se associada
a um maior envolvimento da pessoa no controlo da dor. Exemplos deste maior
envolvimento estdao patentes nos discursos das pessoas que acreditam nas suas
capacidades apesar da dor, referindo: “isso faco, todos os dias (andar a pé), meia hora
de manhd e meia hora a noite. A minha forca de vontade tem de vencer” (E61), “tenho

sempre muita forca de vontade” (E2), o que expressa uma crenca favoravel, relacionada
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mais com a forca de vontade” intrinseca, ou seja, a disposicdo para manter ou
abandonar acées, controlar ou ndo controlar impulsos, tendo em conta o seu desejo,
intencoes e tendéncias pessoais (ICN, 2011). No ponto oposto, apresentam-se expressoes
como: “Eu sozinha ndo consigo” (E22); “Acho que a minha saude vai piorar” (E53); ou
ainda: “Eu jd ndo acho que vd existir alguma coisa que vd ajudar isto... Eu jd
experimentei outro tipo de coisas... nada resultou” (E58). Estas crencas apresentam-se

como dificultadoras no processo de viver com a situacao de dor.

Os discursos apelam as crencas religiosas que influenciam, direta ou indiretamente, a
forma de lidar com a dor. Acreditar que uma entidade sobrenatural a vai ajudar constitui
uma estratégia utilizada para conseguir acreditar que a situacao poderia melhorar: “eu
SO rezava ... passava os caminhos a rezar ... e Deus ajudava-me”(E2). A crenca numa
entidade divina desencadeia na pessoa a necessidade de fazer promessas para conseguir
uma cura “milagrosa”: “fui a Fdtima e pedi para que me tirasse as dores” e “rezar todos
os dias a noite, para me tirar as dores e para que me cure” (E47), no entanto, outros
referem “por vezes a moral vai a baixo... mas tenho uma fé que é a minha ultima

esperanca” (E2).

Significado

O significado atribuido é construido a partir da interpretacdao que cada um faz da
realidade que o envolve e que experiencia. De acordo com a forma como os significados
sao entendidos - positivos, neutros ou negativos, podem constituir-se como fatores
facilitadores ou dificultadores da transicao. A atribuicao de um significado positivo ou
neutro pode ser um fator facilitador do processo de transicao fomentando o
envolvimento e um maior ajustamento a mudanca necessaria para lidar com a nova

condicao.

O significado atribuido a condicao de dor crénica foi para a maioria das pessoas,
extremamente negativo, caracterizando-o como “horrivel” (E42) e “terrivel” (E24) por
alguns dos participantes. De facto, o significado associado ao viver com dor cronica pode
ser caracterizado como “um grande desgosto, de ndo poder trabalhar” (E28),

infelicidade, desgraca, infortunio e até assustador, nomeadamente pelas consequéncias

2 Forca de vontade - Volicdo: Disposicdo para manter e abandonar acbes, controlar ou ndo controlar
impulsos, tendo em conta o desejo, as intencées e as tendéncias (ICN, 2011).
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da dor, gerando frequentemente uma maior dependéncia dos outros e sofrimento a
varios niveis: “agora sou uma pessoa inutilizada” (E14); “custa mesmo estar sentada ...

pareco uma aleijadinha... as coisas tem de ser muito devagar... é terrivel” (E24).

Atitude face a dor

A atitude face a dor também pode ser facilitadora ou dificultadora. A sua variabilidade
depende mais das caracteristicas da personalidade e da forca interior que cada um tem
para ultrapassar a dor ou para ndo se deixar “vencer pela mesma”. O “pensar positivo”

(E40; E42) ajuda as pessoas com dor crénica a viver o dia-a-dia.

Da analise percebeu-se que havia pessoas que procuravam lidar com a situacao com
algum nivel de otimismo e humor. Uma das participantes referiu “por sistema sou bem-
disposta... levo tudo na brincadeira... digo que tenho uma doenca dos ricos
(fibromialgia)” (E52). A capacidade de controlar a situacao - autoeficdcia - também
parece influenciar a atitude face a dor; as pessoas que referem dominio sobre a situacao
descrevem: “eu consigo controlar” (E34) e “a dor ndo pode interferir na minha
disposic@o, ndo pode, porque eu ndo deixo...a minha maneira de estar ndo dad para ir

muito a baixo” (E30).

O facto da dor se ter tornado uma constante e ainda que traga implicacoes na vida das
pessoas, ha quem apresente uma atitude de resignacao face a presenca da dor,
manifestando-se da seguinte forma: “Estou tdo habituada a dor que jd ndo me queixo”
(E40).

Respostas emocionais

As respostas emocionais de sofrimento influenciam negativamente a capacidade de lidar

com a situacao pela fragilidade e vulnerabilidade emocional que desencadeia. De entre

30 «

muitas emocoes, surgem a vergonha’" “sinto-me envergonhada que me veja assim... toda

triste” (E2), a tristeza®'!, o isolamento social “isolo-me muito, fico triste porque sei que

30 Vergonha - Emocao Negativa: Sentimentos de perda do autorrespeito causados por um comportamento
errado, desonroso ou insensato; os sentimentos de vergonha séo dirigidos para o préprio, nao para os outros
(ICN, 2011).

3 Tristeza - Emocao Negativa: Sentimentos de desalento e de melancolia associados com falta de energia
(ICN, 2011).
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também ele fica triste...”(E61); “é uma vida triste (chora)...”(E14) e o sofrimento®
vivenciado, expressando situacées que demonstravam o risco de suicidio3*: “cheguei a
tentar o suicidio...achava que estava aqui a sofrer e a fazer sofrer os outros” (E55);
“queria morrer...gritava que queria morrer... tenho tido muitas dores” (E22); “Deus
podia-me levar...estou cheia de sofrer” (E47). A angUstia e a irritacdo emergem também
quando as pessoas se confrontam com a impossibilidade de dar resposta ao que gostariam

de fazer e que antes conseguiam fazer.

As implicacoes da dor sao também sentidas ao nivel da volicao, traduzindo-se por uma
falta de vontade para realizar qualquer atividade, por mais simples que possa parecer.
Uma participante referia “a dor tira-me a vontade de tudo...s6 quero ir para a cama”
(E2) e uma outra referia que “havia dias que ndo tinha vontade de me vestir, andava de
pijama todo o dia...” (E34). As implicacdes da falta de vontade para a realizacao de
tarefas, mesmo do dominio do autocuidado: arranjar-se, desencadeiam percecao de
imagem negativa, traduzidas por expressdoes como por exemplo: “fico até meio

desleixada” (E31) e “andava que parecia um farrapo” (E34).

Nivel de preparacao e conhecimentos

Vivenciar uma transicao salude/doenca em que a dor se encontra presente leva a ruturas
com modelos de vida anteriores, exigindo a integracao de novos conhecimentos e
habilidades para lidar com a nova condicdo. No sentido de desenvolver as competéncias
para lidar com a situacao, os participantes procuram informacao, junto dos profissionais

de saude, da internet e nos livros.

Os participantes evidenciaram a importancia do suporte informativo proporcionado pelos
profissionais de salde, nomeadamente nos aspetos relacionados com a gestao do regime
medicamentoso prescrito (dose, via de administracao, efeitos terapéuticos e adversos)
e nos aspetos relacionados com o conhecimento sobre a situacao clinica. No entanto,
nem todos os participantes se sentem completamente informados sobre a sua dor,
referindo “falta de informacéao sobre a dor” (E53) e que “a maior parte das pessoas ndo

sabe nada sobre a doenca” (E58). Estes chegam mesmo a dar sugestoes sobre formas e

32 Sofrimento - Emocado Negativa: Sentimentos prolongados de grande pena associados a martirio e a
necessidade de tolerar condicbes devastadoras, isto €, sintomas fisicos cronicos como a dor, desconfortam
ou lesdo, stress psicologico crénico, ma reputacao ou injustica (ICN, 2011).

33 Suicidio - Comportamento autodestrutivo: Execucdo de atividades suicidas que levam a propria morte
(ICN, 2011).
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conteldo da informacdo. A citacdo seguinte é um exemplo: “Eu acho que era
fundamental - ter um dossierzinho com letra legivel... com algo agraddvel aos olhos...
ndo umas fotocopias cinzentas... com alguma cor, para a pessoa ler, para ver o que pode
fazer, até onde pode ir... porque isso ajuda. Nem que fosse um livro de mesinha-
cabeceira com algumas dicas, para que as pessoas quando quisessem pudessem recorrer
ld. Porque ndo ha muito onde recorrer” (E58). A forma de dar informacao e a clareza
das explicacoes fornecidas foi apontado como outro aspeto a ter em atencao na hora de
informar a pessoa: “a informacdo deve ser com palavras claras, de fdcil entendimento,
ndo termos técnicos. Se houver informacdo, a pessoa entenderda melhor a sua situacdo”
(E38).

Percebeu-se que o nivel de literacia em relacao a dor, ou seja, o que as pessoas
necessitam saber para atingir um bom nivel de conhecimento e controlo da dor, era
genericamente baixo, nomeadamente como gerir melhor a sua dor, para além da
administracao da medicacao prescrita. Apesar de sentirem a necessidade de informacao
os participantes nem sempre referiram os enfermeiros como fontes de informacao
previligiada sobre o assunto, referindo a este proposito: “eu ndo sei até onde eles
(enfermeiros) podem ir” (E52), sobre o informar “eu ndo sei o que sabem sobre isso”
(E52).

Estatuto socioeconémico

A semelhanca do que acontece em outras situacdes de salide crénicas, os recursos para
responder as necessidades inerentes ao alivio e/ou tratamento da dor sao dispendiosas.
De facto, alguns participantes expressaram essa preocupacao que sentiam referindo “a

gente leva a receita e até jd sabe quanto dinheiro vai deixar na farmdcia” (E61).

Na maior parte das situacdes ha prescricao de um conjunto de medicamentos, tanto para
o tratamento da dor crénica, como para a patologia subjacente, o que acarreta um
acréscimo de despesas no orcamento familiar. A gestao destas despesas pode
comprometer a gestao do regime terapéutico. Face a falta de dinheiro para adquirir os
medicamentos as pessoas adiam a sua aquisicdo ou escolhem os medicamentos em
funcao do seu custo. Uma participante referiu: “a medicacdo... se me acabar esta semana
e eu ainda ndo tiver recebido a reforma, eu posso estar até uma semana sem 0s
medicamentos, as vezes vou buscar uns e so depois é que vou buscar os outros... Mas isso

é por causa das dificuldades” (E23).
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Para além do tratamento medicamentoso, estao disponiveis tratamentos
complementares/coadjuvantes que poderiam ter um efeito positivo no alivio da dor (ex.
massagens) mas que pelo custo associado, se nao disponiveis no SNS, as pessoas nao tém
acesso. Esta ideia foi expressa por uma das participantes ao dizer a propdsito das
massagens que apesar de “aliviar a tensdo muscular que apresentava (...) ficam muito
caras, pois ndo hd comparticipacdo para as mesmas” (E46). Para além do aumento das
despesas inerentes ao tratamento da dor crénica, descrevem também aumento da
precaridade laboral com consequente diminuicao no rendimento familiar. De facto, em
muitos casos a reforma surge como uma opc¢ao dado o absentismo e/ou a incapacidade
para o exercicio da profissao. A reducao de rendimentos acarreta a dificuldade na gestao
das despesas familiares, pois “desde que parei de trabalhar é sé contas atrasadas” (E47),

refere-nos uma participante.

Em alguns casos, para além da reducao do rendimento e do aumento das despesas com
o tratamento da dor, acrescem outras despesas. As limitacoes fisicas sdo, em alguns
casos, incapacitantes inclusive para a gestao das tarefas domésticas; esta circunstancia
implica a necessidade de ajuda, mas que pelos escassos recursos econémicos nao sao

possiveis, com consequentes implicacdes na autoestima e interacoes familiares.

O entendimento do estatuto socioeconémico como condicao facilitadora ou inibidora é
reconhecido pelas pessoas. A esse propdsito, uma participante reconheceu a
preocupacao por parte do médico por esta questao, referindo: “ele sabe que tenho
problemas financeiros e tentou arranjar medicacdo (..) procura receitar os mais
baratinhos” (E47).

Suporte percebido

A dor crénica produz, na sua maioria, efeitos negativos na forma de ser e estar na pessoa
que a possui. Como foi referido na categoria no que muda e fica diferente, para além
de serem pessoas com mais idade - o que acarreta os efeitos do envelhecimento - sao
pessoas com limitacoes ao nivel do autocuidado, na gestao das tarefas domésticas, na
atividade laboral, na interacao com os outros e na mobilidade (por ex. nas deslocacoes

aos cuidados de saude).

Dadas estas limitacoes, as pessoas que vivem com dor cronica necessitam de apoio a
varios niveis, nomeadamente: (1) ajuda instrumental (nas tarefas domésticas, ir as
compras, no autocuidado, etc.); (2) econdémico (ajuda no pagamento das despesas da

casa, comparticipacao nos tratamentos, etc.); (3) emocional e espiritual (companhia,

127



gestdo de emocdes, manter a esperanca, etc. (4) informacao (efeitos terapéuticos e
colaterais dos tratamentos, da dor, da doenca, etc.); (5) gestao do regime terapéutico

(toma correta dos medicamentos, diminuicao de peso, relaxamento muscular, etc.).

Na convivéncia com a dor e na operacionalizacdo do tipo de suporte necessario,
colaboram diferentes atores: a familia e pessoas significativas; o servico social; e, os

profissionais de salde.

0 apoio da familia, quando existe, é percebido como um importante alicerce para tolerar
a vivéncia com dor croénica. Esta inferéncia decorre a partir de testemunhos de pessoas
ao referirem que “... 0 apoio da familia foi muito bom” (E36), pois “so6 assim se consegue
ultrapassar isto” (E54) e “ddo-me esta forca... sGo o meu suporte” (E38). Por seu turno,
quando este apoio familiar nao existe € entendido como dificultador ja que “ndo tinha
ninguém que me cuidasse... Os filhos tém as suas vidas” (E22). Os familiares que
assumem este papel de suporte sao, na maioria dos casos, o conjuge e os filhos. Alguns
participantes referiram que também os amigos e colegas constituiram fontes de ajuda,

referindo que tiveram o “apoio de todas as pessoas que me rodeavam...” (E31).

A necessidade de apoio do servico social € manifestada através da expressao de
dificuldades na aquisicao dos medicamentos devido as reformas baixas, ou ainda ao facto
de estar sem trabalhar por incapacidade ou desemprego: “aqui no hospital (...) dantes
ainda conseguia medicacdo e agora ndo” (E23); “se fizer esta medicacdo toda sdo 150
euros e para o meu marido 75 euros, e fico com muito pouco dinheiro para gerir a
alimentacdo” (E23); “hd coisas que ficam complicadas... Em termos de medicac@o é um
gasto muito grande, depende... muitos medicamentos nem sequer sGo comparticipados”
(E58).

O recurso a assistente social € assim um facto. Os participantes assumem as suas
necessidades e o precisar de ajuda, afirmando: “tenho dificuldades, por isso é que aqui
a dr? (assistente social) que ajuda...” (E23). O papel da assistente social &€ também de
orientacao para a alguns tipos de subsidios para apoio na medicacao: “disse-me que se
eu preenchesse um papel que eles ainda me dariam... de 2/2 meses, ainda receberia um
vale para ajuda da medicacdo” (E23) e ainda naorientacao laboral: “disse-me que havia
uma coisa para quem estd desempregado e é doente crénico, que tenho de me inscrever

no fundo de desemprego” (E47).

Os participantes referem ainda a necessidade de recorrer a outras pessoas no sentido de
as ajudar a executar os trabalhos que anteriormente eram elas que executavam e que

deixaram de poder fazer devido a sua dor: “Tenho dores e depois é claro... S6 vao fazer
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ld as coisas pagando... “ (E3); ou ainda: “Tenho uma senhora que me lava a roupa e passa
a ferro, porque eu ndo posso fazer nadinha...” (E39). Esta situacdo de dor leva a que
“uma pessoa ndo consegue trabalhar como queria, reflete-se no rendimento, e depois

tudo ... custa muito dinheiro. Procurar ajuda fora é tudo muito caro” (E58).

Os profissionais de salde sao entendidos como elementos facilitadores do ajustamento
da vivéncia com dor crénica. Ao longo dos discursos sao tecidas consideracbes sobre os

médicos, os enfermeiros, os psicélogos, os nutricionistas e os fisioterapeutas.

O médico assume um papel central na descricdo da historia da dor de cada um dos
participantes. De facto, ao longo do discurso o médico e a sua influéncia no decurso do
processo de viver com dor cronica foram determinantes. A participacao do médico tem
inicio logo no diagnostico da doenca e do quadro de dor associado - “quando foi
diagnosticada a doenca, o reumatologista deu-me informacdo, de que é uma doenca
incapacitante que é dificil de controlar, o problema sdo as dores” (E24). Também o
regime medicamentoso € prescrito pelo médico, o que lhe da um papel de destaque no
que se refere ao controlo da dor. Para além disso, as pessoas com dor atribuem também
muito relevo a disponibilizacao do acesso aos cuidados de saude conseguido ou facilitado
frequentemente através do médico. A este proposito, um participante referiu: “Tenho
combinado aqui com o doutor, ndo receita nada, mas se eu tiver dor, em vez de ir a
urgéncia, venho diretamente aqui a consulta” (E51). De facto, para as pessoas que sao
seguidas nas UDC existe uma maior proximidade da equipa multidisciplinar e a pessoa
com dor. Esta proximidade é facilitadora deste processo no momento em que os clientes

precisam dos cuidados.

A percecao que as pessoas com dor crénica tém da sua relacdo com o médico que as
segue influencia de forma positiva ou, por vezes, negativa, 0 modo como vivem com a
sua dor. Ja no que se refere ao apoio oferecido pelos enfermeiros a ténica situa-se entre
as intervencdes resultantes de prescricdo e a escuta. De acordo com um dos
participantes “eles so fazem aquilo que o médico manda fazer” (E12), ja na perspetiva
de outros “...as palavras que dizem, a forma como atendem e recebem as pessoas, é 80%

do tratamento” (E38) e “...gostava de ser ouvida para me puderem ajudar” (E49).

No ambito do contexto clinico também sao considerados parceiros importantes dos
cuidados, outros profissionais. Os nutricionistas contribuem para a melhoria da condicao
fisica, por exemplo, intervindo e acompanhando as situacoes de controlo do peso, com
implicacdes na reducao da dor, tal como nos refere uma participante “emagreci 10kg,
durante 3 meses” (E15). Também os psicologos sao referidos como fonte de apoio

nomeadamente quando havia situacdes de depressao, desanimo, entre outras situacoes,
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sendo referidos como “...profissional mais preparado para tentar ajudar do que uma
pessoa comum. Porque a pessoa ao dizer eu tenho isto, isto e isto... ¢ uma forma de
catarse...” (E57). Por seu turno, os fisioterapeutas também entram nesta equacao
enquanto facilitadores do exercicio e do relaxamento muscular com a utilizacao de

varios tipos de tratamentos.

Para além dos profissionais de salde, as pessoas reconhecem outros recursos na
comunidade que poderiam assumir-se como condicoes facilitadoras. Uma das
participantes da relevo a criacao de grupos de apoio. De acordo com a opinidao desta
participante para além de grupos de apoio para a discussao das dificuldades percebidas
no dia-a-dia, pois “estar a falar sé6 ndo chega...” (E58), interessava também que
existissem grupos de apoio “em que estivessem as pessoas com um grau mais ou menos
equivalente de dificuldade” (E58). O exemplo dado foi relacionado com o fazer exercicio
explicando que “estamos ali todos, com limitacées, mas apesar disso estamos a fazer

alguma coisa para sair daqui... estamos todos no mesmo patamar” (E58).

De facto, tal como nos é referido, em situacdes de verdadeiras crises existenciais parece
que s6 podemos ser confortados, se procurarmos ajuda noutras pessoas que tenham
passado por situacoes idénticas. Nos grupos de ajuda mdtua, a premissa € ajudar-se a si
proprio quando se ajuda o outro. Estes grupos parecem funcionar como modelos
positivos, para a partilha de compreensao e informacao, nao percecionada de igual

modo, face a disponibilizada pela familia, amigos e profissionais de saude.

3.2.3.Terapéuticas de enfermagem

As terapéuticas de enfermagem sdo definidas como todas as acées intencionalmente
implementadas para cuidar dos clientes, englobando o contetdo tanto das intervencées
como os objetivos de enfermagem (10). Os objetivos das terapéuticas de enfermagem
sao o de facilitar processos de transicao saudaveis e suportar/apoiar indicadores de

processo positivos (137).

As acdes que os enfermeiros desenvolvem face as necessidades identificadas tém,
incontornavelmente, intencoes associadas e baseiam-se num conjunto de pressupostos
de boa pratica. Os objetivos major das terapéuticas de enfermagem das pessoas com
dor sdao o controlo da dor e a gestao das suas consequéncias (Figura 10). Assim, os
enfermeiros podem assumir um papel pivo no contexto da equipa e oferecer cuidados
que contribuam para aqueles objetivos. Todavia, nos testemunhos dos participantes o

potencial de oferta de cuidados auténomos pelo enfermeiro foi pouco claro, havendo

130



um certo desconhecimento do papel do enfermeiro enquanto profissional com

intervencoes autonomas.

Terapéuticas de Enfermagem
Objetivos major: controlo da dor e a gestio das suas consequéncias

+  Avaliar a dor * Informar sobre o regime terapéutico
* Controlar ador * |nstruir sobre os medicamentos
* Escutar odoente * Consulta telefonica

*  Executar massagem

Figura 10. Terapéuticas de enfermagem implementadas a pessoa com dor cronica

Apesar de “sé quem a tem é que sabe o significado” (E54) o respeito pela dor que o
outro sente é essencial para o processo de cuidados, particularmente para o processo
diagnostico. Tanto € assim que a nao valorizacao da dor da pessoa e uma resposta
terapéutica percebida como demorada, sao entendidas como falta de atencdo. Esta
circunstancia é descrita por um participante: “disseram que era chato... eu tinha a dor
e pedia para me tirar a dor. Pedia um comprimido para tirar a dor... Tomava e passado
um bocado jd ndo me doia. Eu pedia e eles diziam: venho jd, venho jd... Passado meia
hora é que vinham” (E11). Como se infere pelo testemunho deste participante,

responder atempadamente a dor expressa pela pessoa € revelador desse respeito.

O “escutar o doente” é uma intervencao valorizada pelas pessoas com dor crénica -
“aqui eles escutam, aqui eu desabafo...” (E34). Esta terapéutica funciona, por um lado,
como estratégia fortalecedora da interacao terapéutica, por outro, como um momento
relevante para a recolha de dados que ajude numa avaliacao efetiva da dor. De facto,
em conformidade com a definicao de cuidados de enfermagem, a relacao terapéutica
caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelos seus valores,
crencas, desejos e autodeterminacao (136). Acresce ainda que para uma recolha de
dados que conduza a diagndsticos precisos, o enfermeiro precisa escutar as mensagens
e as emocoes nao expressas, bem como estar atento as palavras ditas e as palavras
evitadas (138).

De facto, a interacdo entre enfermeiro-cliente é percebida como tendo um efeito
terapéutico, ja que, no entendimento de alguns participantes, os enfermeiros foram
“sempre muito cuidadosos... Nunca me tinha visto naquela situacdo e ajudaram-me
muito” (E1). Estes compreendem mais e melhor as suas experiéncias, pois possuem
maior dominio no conhecimento sobre as respostas a dor. Assim, o conhecimento pessoal

dos enfermeiros que lidam com este tipo de clientes é considerado relevante para o
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efeito terapéutico das interacoes, pois “o falar também ajuda (...) o ser apoiado por

uma pessoa, quando se estd nestas circunstdncias é muito importante” (E49).

Para além das intervencdes no dominio do atender, existem outras intervencoes do
dominio do executar e do informar valorizadas pelos clientes. Terapéuticas como por
exemplo executar “massagem” (E31) e informar sobre o regime terapéutico também
foram referidas. Alguns participantes valorizam o instruir sobre os medicamentos -
“explicaram... colocaram (o adesivo) s6 para ver e depois em casa colocamos nés, sempre
a mesma hora de 3/3 dias” (E17). De facto, os enfermeiros tém ao seu dispor um
conjunto de terapéuticas para o controlo da dor, tais como nos referem Castillo-Bueno
e colaboradores (99) que estudaram qual a melhor evidéncia disponivel sobre a eficacia
das intervencoes de enfermagem para pacientes adultos com dor cronica. De entre as
encontradas com evidéncia cientifica nesta area de cuidados mencionam a
musicoterapia, a terapia cognitivo-comportamental, a terapia magnética, a imaginacao
guiada, a educacao e estimulacao sensorial, de entre as mais promissoras. No entanto,
os participantes reportaram-se as terapéuticas de enfermagem oferecidas no contexto
daquela UDC.

Também as intervencdes que resultam de prescricao sao valorizadas pelos participantes,
quando se referem ao apoio prestado pelos enfermeiros. Os participantes valorizam
tanto a realizacdo da intervencao como a informacao prévia sobre o que vao fazer, a

gestao do ambiente e o resultado expectavel.

Das intervencoes descritas, no ambito do atendimento na Unidade de dor, uma
participante referiu: “a enfermeira... disse: vai dormir, vai adormecer... e a dor
abrandou e jad se sabe... eu até adormeci. Fiquei sem dores, e tudo isto ajuda muito... a
enfermeira, preparou o ambiente no momento da aplicacdo do tratamento (TENS) ...
“musica suave”, “ambiente a média luz” (E33). Outras terapéuticas referidas sao as
relacionadas com a administracao de medicamentos para alivio da dor, tal como relata
uma participante: “Quando eu tinha mais dor, vinham e punham-me um frasquinho de

medicacdo e aliviava-me muito...” (E23).

No sentido de conseguir o controlo da dor e a gestao das suas consequéncias podem ser
implementadas intervencées com base em contactos presenciais ou telefonicos, que
representam diferentes estratégias de interacdo. O contacto presencial na consulta
(hospital ou centro de salude) é a pratica comum. Todavia, alguns participantes
manifestaram a importancia desse contacto poder ser realizado em contexto

domiciliario. A esse proposito, um participante refere que quando a pessoa nao consegue
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deslocar-se até ao centro de salde ou ao hospital “se a gente precisar... era ligar e a

massagem poderia ser feita em casa...” (E31).

O telefone e/ou as novas tecnologias (recurso a internet, email, entre outras
possibilidades) tém-se assumido, crescentemente, como recursos relevantes para a
monitorizacao da evolucao da situacado e para o acompanhamento a distancia das pessoas
com dor cronica. De facto, a consulta telefonica permite identificar as
preocupacoes/necessidades e dar resposta as necessidades identificadas (apoio,
informacdes e orientacdes) (138). Esta estratégia € valorizada pelos clientes, sendo
considerada um “apoio muito importante” (E36). A esse propdsito um participante
referiu que “Quando tenho muitas dores, ligo logo para aqui” (E61) e outro referiu que
“sempre que tenho duvidas posso telefonar a vontade, (..) quer seja porque o

medicamento acabou, quer outra reacdo, ou alterar a hora...” (E23).

3.2.4.Padroes de resposta da transicao vivenciada pela pessoa com dor

cronica

Os estudos tém evidenciado que as pessoas em transicido apresentam respostas
semelhantes e, por isso, € possivel falar em padrdes de resposta. Ao longo da transicao
podem ser monitorizados indicadores que permitem avaliar a respetiva evolucao. De
acordo com Meleis (10) uma transicao saudavel é caracterizada pela mestria nos
comportamentos relacionados com o desempenho do novo papel e a identidade. Pelo
contrario, a transicao nao saudavel é caracterizada pela dificuldade no desempenho do
papel, quer seja percebida por si ou por significativos. Assim, num processo saudavel de
lidar com a mudanca os sentimentos de stress iniciais sao substituidos pela sensacao de
bem-estar (10; 135). Sao também considerados indicadores de uma transicao saudavel a
qualidade de vida, a capacidade funcional, a energia disponivel e um maior nivel de

consciencializacao (9).

No processo de transicao vivenciada pela pessoa com dor cronica foi possivel identificar
no presente estudo como indicadores de processo: o controlo da dor, a satisfacao com o
controlo da dor, a aceitacao do estado de salde, o desenvolvimento de estratégias de
coping e como indicadores de resultado: mestria no lidar com a dor e mestria na gestao

do regime terapéutico e atividades de vida diaria (AVD) (Figura 11).

133



Padrdes de resposta

Indicadores de
processo

Controlo da dor
+ Satisfagdo com o controlo da dor
* Aceitagdo do estado de saude

* Desenvolvimentode estratégias de coping
+ Distracdo / manter mente ocupada
+  Gerir atividade / repouso (isolamento, diminuicdo da atividade, repouso)

* Conhecer as respostas corporais

Indicadoresde . pjestriano lidar com a dor
resultado

* Mestriano gerir regimeterapéutico e AVD

Figura 11. Padrées de resposta na transicao vivenciada pela pessoa com dor crénica

Controlo da dor

A cronicidade da dor que as pessoas sentem determina um padrao oscilatério em termos
de padroes de resposta. Estas pessoas apresentam, ao longo do tempo, um diferencial
entre indicadores de uma transicao saudavel e nao saudavel, associado ao controlo ou
nao, da dor. Frequentemente as pessoas com dor cronica expressam niveis de controlo
de dor “Estd muito melhor... muito melhor. Para ai uns oito (numa escala de 0-10)... as
vezes tenho que vir cd, mudar de medicac@o, fazer um ajuste” (E16). Realcamos que a
resposta ao nivel de satisfacao com o controlo da dor era expressa, por um lado, face a
satisfacao relativamente ao alivio da dor obtido, mas também muito associado ao grau
de satisfacao face ao atendimento proporcionado pelos profissionais de saude no seu
percurso da dor: “estou muito satisfeito. Desde que vim para aqui tem sido sempre
controlada (E17).

Satisfacao com o controlo da dor

A cronicidade da dor impoe um acompanhamento regular dos profissionais de salde.
Assim, a satisfacao com os cuidados prestados pelos profissionais pode ser considerada

uma caracteristica definidora do “sentir-se ligado”** como indicador de processo. A este

34 “Sentir-se ligado” - traducdo de feeling connected (30).
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proposito uma participante referiu sentir-se “bem acompanhada na consulta da dor,
sinto uma sensacdo de bem-estar pelo atendimento de toda a equipa, por acreditarem
na minha dor, por explicarem o porqué da dor” (E63). Outro participante refere “ndo
posso dizer que ndo estou satisfeita, porque tenho sido muito bem atendida... agora em
relacdo a dor ninguém me conseguiu tirar” (E40). Esta circunstancia assume particular
relevo nas situacoes crénicas quando se trata da necessidade de sentir-se ligado ao
profissional de salde, enquanto recurso para o desenrolar da transicao. Alias, sentir-se
confortavel na relacao com o profissional de salde tem sido considerado um indicador
positivo da experiéncia da transicao (135). De facto, o nivel de satisfacao parece nao
refletir o que realmente aconteceu, mas as expectativas e as percecoes acerca da
experiéncia pessoal do paciente. Os discursos deixaram transparecer que as pessoas com
dor crénica estao frequentemente satisfeitos com os cuidados recebidos mesmo que

ainda continuem com dor.

Aceitacdo do estado de saude

O percurso na tentativa do controlo da dor é, para muitos, demorado ja que recorreram
aos servicos especializados para o tratamento da dor crénica depois de terem passado
por muitos servicos e médicos diferentes e adotarem como expectativa realista a nao
consecucao do controlo da dor. Todavia, o confronto com o viver com dor leva a
aceitacao do estado de saude, quer intencionalmente, quer por resignacao. A este
proposito um participante descreve que “com o tempo fui-me habituando... a gente tem
de se habituar e saber lidar com esta situacdo... mas fui-me habituando” (E13). Ja outro
diz que “é a cruz que eu tenho (...) lentamente, Deus tem dado resignacdo para aceitar
0 quanto estou limitada... o Senhor deu-me resignacdo e comecei a aceitar a minha
limitagdo” (E37). Assim, a aceitacdo do estado de salide enquanto aceitacao da mudanca
significativa no estado de saude, pode ser considerado como um indicador do processo
da transicao de uma pessoa com dor crénica, ajudando a pessoa a reconhecer a realidade
da sua situacdo, adaptando-se as mudancas impostas pela saude, demonstrando

resiliéncia, entre outros aspetos.

Desenvolvimento de estratégias de coping

O controlo da dor constitui um indicador de bem-estar e qualidade de vida dependendo

da eficacia das estratégias de coping utilizadas. O desenvolvimento de estratégias que
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permitam integrar a dor como uma variavel a considerar na organizacao do dia-a-dia é

também um indicador que permite avaliar o modo como a transicao esta a evoluir.

As alteracoes no padrao de vida diaria levam a que as pessoas com dor cronica nao facam
grandes planos para o seu dia, ou entao planeiam o dia consoante as forcas que sentem,
gerindo o periodo de atividades e de repouso. De facto, esta gestao é consciente tal
como revela uma participante ao referir que “quando ndo estou bem deito-me. Fico ali
quietinha, no escurinho até que me alivie a dor. E quando consigo levantar-me tomo
um banho quente (...) tento controlar assim” (E31). Outro participante refere que gere
as atividades diarias “... fazendo as coisas de uma forma mais devagar do que era
costume” (E42). Do mesmo modo, a atividade também pode ser usada como estratégia
de coping ja que existem “tarefas que funcionam como exercicio, peco ajuda para me
colocar as coisas nos sitios onde chego para depois completar a tarefa. Por vezes sento-
me para limpar os moéveis... arranjo estratégias para conseguir fazer as coisas” (E37);
outra participante acrescenta que ‘“caminho, ando, levanto-me jd com dor e depois
tomo um banho e ando e comeco a ficar melhor... eu faco tudo, apanho roupa, estendo
a roupa, nem tenho grande necessidade disso, mas faco questdo de fazer, sinto
necessidade de me sentir ocupada” (E40). Para aliviar a dor e manter a atividade alguns
participantes recorrem a utilizacao de auxiliares de marcha, como por ex. cadeira para
subir, ou para andar, no sentido de gerir a energia e a dor provocada pela movimentacao.
Outros encontram outras atividades como por exemplo, “ir ao cabeleireiro para néo

fazer muito esforcos com os bracos e maos” (E34).

Algumas pessoas recorrem a outras estratégias como a distracao procurando “manter-
me ocupada com alguma coisa... faco, atendimento ao publico, e isso dd-me imenso
prazer” (E26), ou ainda “se ficar em casa fico pior... estou melhor a trabalhar, porque
me distraio imenso, gosto muito do que faco... para mim ndo é sacrificio nenhum dar
aulas, porque gosto” (E40). Outras referem que quando tém dor tentam falar com
alguém e “contar-lhe o que se estd a passar” (E49), pois falar com um profissional sobre
o problema “ajuda a fazer-lhe frente” (E64), e ainda que quando dizem aos outros o
quanto déi, “isso ajuda a suportar a dor, faz bem...” (E33). Todavia, por vezes é
impossivel “esquecer a dor” (E35), pois “ds vezes ela é muito forte... torna-se impossivel

ignord-la” (E53).
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Mestria no lidar com a dor

O desempenho com mestria de comportamentos eficazes no controlo da dor leva tempo,
por isso, € esperado que nao surja nas fases iniciais da transicao. Numa fase avancada
da transicao € possivel identificar indicadores de resultado. Meleis identifica como
indicadores de resultado a mestria e a reformulacao da identidade. Assim, o “fim” de
uma transicdo € determinado pela integracao e dominio dos conhecimentos, das
habilidades e dos comportamentos necessarios para o ajustamento entre a pessoa e as
suas circunstancias e a coordenacao entre os antigos e os novos papéis (139; 135). No
entanto, nos participantes entrevistados poucos foram os que referiram aspetos que

demonstram este nivel de mestria.

Mestria na gestao do regime terapéutico e atividades diarias

A incorporacao destes elementos resulta na reformulacao de cada pessoa que vive com
dor no seu contexto, tal como descreve um participante “agora como jd me conheco,
quando sinto que estou a ficar cansada e sinto aquela dor eu deito-me” (E13). Outro
refere “Tenho ocasiées em que faco o meu trabalho de casa, tenho de me estender um
bocado para depois retomar. Eu consigo fazer tudo o que quero. Fui eu propria que
aprendi a gerir estas coisas assim” (E30) e, outro refere ainda “Tento gerir entre a
minha possibilidade e aquilo que tenho que fazer ..aprende-se a abrandar um
bocadinho, porque era muito acelerada” (E42). O controlo da dor através da mestria na
gestao “da medicacdo a horas fixas com a medicacdo em SOS para obter um alivio da

dor” (E63) também pode ser considerado um indicador de resultado.

Os padrdes de resposta, quer os indicadores de processo, quer os indicadores de
resultado, na transicao da pessoa que integra a dor no seu modo de ser e de estar sao
dinamicos e fluidos, sendo tendencialmente instaveis, mas o objetivo é conseguir viver
“com saude/com qualidade” mesmo tendo dor cronica. Esta ideia € consonante com o
que Meleis e colaboradores (135) designam de “fluid rather than static, as dynamic
rather than stable” (p.26).

De facto, ao lidar com as mudancas e diferencas na vida da pessoa com dor cronica cada
pessoa necessita reformular o seu modo de viver, incorporando novos modos de ser e de

estar na sua identidade.
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3.3. ORGANIZAGAO DOS CUIDADOS A PESSOA COM DOR CRONICA

Ainda na fase |, nomeadamente no Momento Il deste estudo, pretendemos caracterizar
o modelo de cuidados em uso no acompanhamento da pessoa com dor cronica pelas
unidades de cuidados de salude do Servico Nacional de Salde portugués. Para isso
recorremos a um grupo de dezassete profissionais de salde, que foram entrevistados, e

que denominamos de “informantes-chave” nesta area tematica:

e profissionais de saide com responsabilidade na area da gestao dos servicos de
salde (instituicoes hospitalares e ACES da regido do Grande Porto e do distrito
de Vila Real);

e enfermeiros e médicos responsaveis pelo acompanhamento das pessoas com dor
cronica quer em contexto hospitalar (hospital especializado, hospitais centrais e
ULS), quer nos cuidados de salude primarios;

e profissionais com responsabilidades na area da formacao da dor;

e membros do grupo de acompanhamento do Plano Nacional de Controlo da Dor
(PNCDor)e da Associacao Portuguesa Para Estudo da Dor (APED).

De entre estes participantes emergem profissionais de saude com diferentes funcoes:
cargos de gestao e administracao, como Enfermeiro - Diretor ou Supervisor; cargos
intermédios, como Enfermeiro - Chefe ou Especialista; e Enfermeiros, profissionais

envolvidos na prestacao direta de cuidados ou ainda, médicos - Coordenadores de UDC.

A maior parte dos participantes foram contactados via telefone, informados acerca do
estudo e questionados relativamente a sua disponibilidade para participar no estudo. No
entanto, para alguns profissionais, dada a dificuldade de contacto telefénico, foi
enviado o pedido de participacao nesta fase do estudo via email. Todos os participantes
tiveram conhecimento do ambito do estudo, da finalidade, do objetivo da participacao,
e de um conjunto de questdes acerca das quais solicitavamos a opiniao do profissional
(Anexo 31). A participacdo foi efetuada através da resposta por escrito as questoes
efetuadas (por ex. enviadas por email) ou por entrevista face-a-face. A recolha de dados
nesta etapa decorreu entre o més de novembro de 2012 e marco de 2013. Foram
solicitadas autorizacGes pessoais e institucionais para a realizacao das entrevistas
(Anexo 32).

Apds a realizacao das entrevistas e da rececao da participacao por escrito de alguns dos
participantes, procedemos a organizacao da informacdo obtida. Codificamos as
entrevistas ou os documentos enviados, utilizando para cada um dos participantes

entrevistados a letra |, seguida de um nimero (ex. 11), referindo-se a um informante-
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chave, para posterior analise do contetdo dos discursos dos participantes acerca desta
tematica. Os procedimentos de analise de conteldo das entrevistas seguiram os
principios das metodologias qualitativas, tomando por referéncia os processos de analise
descritos por Strauss e Corbin (140), com codificacdo aberta e axial e com recurso a

analise por dois juizes.

Nos relatos dos informantes-chave procurava-se: (1) caracterizar a organizacao dos
cuidados no acompanhamento das pessoas com dor cronica; (2) caracterizar o
funcionamento das unidades de dor cronica existentes no contexto das unidades de
saude/estabelecimentos de saude; (3) conhecer o papel dos enfermeiros na prevencao

e controlo da dor cronica.

Assim, algumas questées de fundo guiaram o procedimento de analise (Anexo 33): a
organizacao dos cuidados a pessoa com dor crénica, os valores e principios envolvidos
na prestacao de cuidados, as atividades e servicos disponibilizados, a avaliacao da
qualidade dos cuidados efetuada, o papel dos enfermeiros na prevencao e controlo da
dor cronica na sua instituicao, o perfil e o conjunto de competéncias destes profissionais

que trabalham na area da prevencao e controlo da dor cronica.

A construcao de categorias foi um processo que decorreu tendo em conta a leitura
flutuante efetuada numa primeira fase, sem categorizacao a priori. Na organizacao do
material emergiram unidades com conteldos de significacdo semelhantes, permitindo
assim o seu agrupamento. Este foi um processo flexivel e dinamico, em que as categorias

e as subcategorias iam sendo reformuladas no decorrer do processo de analise.

Da analise das entrevistas efetuadas aos profissionais de salde, a organizacdo dos
cuidados de saude emergiu como tema principal. O conjunto de categorias identificadas
ao longo do processo de analise pode ser estruturado em trés blocos distintos, mas
complementares: umas categorias estao relacionadas com elementos estruturais (dos
contextos dos cuidados), outras relacionadas com elementos funcionais (do processo
de cuidados) e outras relacionadas com a continuidade dos cuidados de salde no

acompanhamento da pessoa com dor cronica (Quadro 32).
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Quadro 32 - Organizacao dos cuidados: categorias e subcategorias

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

= Contexto dos Cuidados = Acesso aos cuidados
= Tipo de servi¢os existentes
= Estrutura fisica e recursos disponiveis

=  Processo de cuidados = Filosofia de Cuidados
= Concegao de cuidados
= Intervengdes de Enfermagem

= Continuidade de cuidados = Coordenacdo dos cuidados
=  Fluxo de informacao
=  Monitorizagdo da Qualidade dos
cuidados

3.3.1.0s contextos dos cuidados

Na organizacao dos cuidados a pessoa com dor cronica, as caracteristicas estruturais
relativas aos contextos dos cuidados, referidas pelos entrevistados remetem para as
subcategorias: acesso aos cuidados, tipo de servicos existentes, locais de prestacao de

cuidados, estrutura fisica e recursos disponiveis.

3.3.1.1. Acesso aos cuidados

O acesso dos clientes aos cuidados de salde é diferente em funcao dos contextos dos
cuidados. O Ultimo estudo de prevaléncia de dor cronica (1) revela a existéncia de um
grande numero de doentes com dor crénica. Este facto leva a que “a maior parte deva
ser abordada pelo seu médico de familia. E quando as suas capacidades se esgotam,
entdo deverdo ir para uma consulta diferenciada” (16). Reportando-se ao mesmo estudo,
este participante indica “que uma infima parte dos doentes é seguido por uma
especialidade e contavam-se pelos dedos os que eram seguidos numa UDC”. No entanto,
refere a existéncia de “uma parte desta populacdo com dor crénica que teria indicacdo
para ser referenciada para uma UDC e ndo foi”. A “falta de sensibilidade dos
profissionais para o assunto”, a “ndo valorizacdo da dor em geral”, o facto dos

profissionais de saude “ndo darem a relevdncia necessdria aquele problema para o
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referenciar para uma UDC” sao alguns dos aspetos apontados que levam “alguns a passar

anos a espera de algum controlo adequado da dor” (16).

Assim, a maioria das pessoas que tém dor, recorre em primeiro lugar ao médico de
familia ou clinico geral que decide acerca da necessidade de referenciar para os
cuidados de salde secundarios, quer seja para uma consulta de especialidade médica,
quer para uma unidade de dor crénica. No entanto, ao nivel dos CSP, mesmo quando por
parte do clinico é indicado algum tipo de tratamento, frequentemente “as pessoas
recorrem aos cuidados dos enfermeiros so para fazer um injetdvel” (112) e nao para
outras estratégias de controlo da dor crénica. Também, por parte dos enfermeiros a nao
monitorizacao/ valorizacao adequada da dor, mesmo que o injetavel seja um analgésico,
leva a um desconhecimento e falta de acompanhamento nesta area. Este facto conduz
a um prolongamento no atendimento da sua dor, que poderia ser melhor controlada com
a disponibilizacao por parte dos profissionais de outras estratégias para o controlo da

dor cronica.

0 acesso dos doentes as UDC faz-se, de uma forma geral por “referenciacdo dos médicos
responsdveis no seguimento da patologia base, através da medicina geral e familiar, ou
através de pedidos internos das diferentes especialidades médicas, podendo ainda ser

referenciados diretamente pelo servico de urgéncia” (116).

Ja nas UDC “o gestor clinico da UDC tendo em conta a informacdo e contexto clinico
define a prioridade para o agendamento da 19 consulta médica” (17). A gestao e
agendamento das consultas sao feitos em funcao da “prioridade da situacéo clinica e
tentando respeitar sempre o tempo limite estabelecido para a lista de espera” (15). No
entanto, um dos médicos entrevistados salienta a necessidade de se “implementar uma
rede de referenciacdo nacional e estender a atuac@o das unidades existentes, a rede de
cuidados paliativos e estabelecer a nivel intra-hospitalar apoio aos diversos servicos

pelo menos 12 h/dia” (14).

Uma das participantes, numa instituicao especializada, refere a “ndo existéncia de listas
de espera” nessa UDC e que “toda a marcacdo pedida como urgente e toda a primeira
consulta que ndo ocorre nas duas semanas que seguem o pedido, é avaliado pelo
coordenador para tomada de decis@o” (110). Noutro Centro Hospitalar (CH), é referido
que o “doente pode vir sempre que precisar e pode vir sempre que tenha uma dor
superior a 3 na Escala Visual Analégica de dor (...) e os doentes oncoldgicos s@o vistos no

proprio dia” (19).

Pela tipologia de doentes que chegam as UDC, pelo tempo que muitos deles demoraram
até serem referenciados para este tipo de consultas, uma vez seguidos nestas UDC
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parece ser dificil “dar alta” da mesma. Segundo um dos participantes no estudo, “uma
vez chegados a nés, hd uma parte dos doentes que digamos, é impossivel dar alta” (16).
Este clinico menciona ainda algumas dificuldades relacionadas com a alta dos doentes
da UDC “damos alta e passado 15 dias estdo piores e a pedir remarcacdo de consulta”
(16). Acrescenta ainda que cortar esses espacos de dialogo pode nao ser facil, pelo que
realca a necessidade de uma preparacao eficaz da alta desta consulta “se nds
mostrarmos que esse espaco apenas € interrompido mas ndo é fechado, as pessoas de
um modo geral aceitam” (16). A alta das UDC é realizada segundo os critérios definidos
pelas mesmas e “correspondem a critérios de estabilidade ou cura clinica, sem

necessidade de tratamento diferenciado por uma unidade de dor” (14).

O acesso dos utentes as consultas também tem sido influenciado pela situacao de crise
vivenciada no momento atual, que “tem afetado a saude e a vinda dos doentes das
consultas (..) e, embora nas UDC todos os doentes estejam isentos de taxas
moderadoras, no entanto referem dificuldade em vir as consultas por causa dos

transportes” (16).

A UDC é considerada por muitos doentes como o ultimo recurso, mas estas nao sao, como
ja identificamos, o Unico recurso no ambito do acompanhamento da pessoa com dor

cronica.

3.3.1.2. Tipo de servicos existentes

Os cuidados prestados a pessoa com dor cronica acontecem em contextos clinicos
diversos, sendo influenciados pelo tipo de servicos existentes, quer ao nivel dos cuidados
de saude diferenciados (nomeadamente nas UDC e Cuidados Paliativos - internamento)
e dos CSP (CS, ECCI).

Como ja foi referido, dada a elevada prevaléncia da dor crénica é referido que o seu
tratamento é efetuado predominantemente ao nivel dos cuidados de saude primarios
(CSP). No entanto, foi salientado por alguns participantes que os profissionais da saide
“estdo muito mais despertos e sensiveis para o acompanhamento de outros grupos
vulneraveis (...) as criangas (consulta de saude infantil), a necessidade de vacinacdo, as
consultas de vigildncia da grdvida, as consultas dos hipertensos e diabéticos” (112) nao
assumindo como foco de atencdo a dor cronica. Um dos participantes refere que, na
nova reorganizacao dos Centros de Saude (CS), nao existe nenhuma unidade ou equipa
para trabalhar especificamente a area da dor, apesar de “ao nivel das Equipas de

Cuidados Continuados Integrados (ECCI) termos muitos doentes que estdo a ser seguidos
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e tém dor crénica, ndo apenas dor oncoldgica ou doentes em cuidados paliativos, mas
também com outras situacées” (113). De facto, se verificarmos as situacdes patoldgicas
que estao na base da necessidade de apoio para os cuidados continuados, percebemos
que existem muitas condicoes de salde que se apresentam com um potencial de causar
dor. A questao é: porque ndo estdo estes clientes identificados relativamente a

necessidade em cuidados relacionados com a sua dor cronica?

Ao nivel dos Agrupamentos dos Centros de Saude (ACES) “a equipa de Saude familiar é
a responsdvel pelo utente e deve fazer a referenciacdo para a UCC” (112). A titulo de
exemplo num ACES do Grande Porto é referido a existéncia de “projetos da UCC dirigidas
a idosos, ou pessoas com necessidades de reabilitacdo, e outro para a prevencdo de
quedas”. Tal como nos expressa uma das supervisoras de um ACES “estes projetos nGo
s@o propriamente relacionados com a dor crénica” (I112). Contudo, de forma indireta

estes programas podem contribuir para a prevencao e controlo da dor.

Neste contexto, foi-nos também referido a existéncia de “projetos de enfermagem de
reabilitacdo (...) projetos para promover o envelhecimento ativo, o movimento, técnicas
de distracdo, de grupos, que tém ajudado muito nesta drea da dor crénica e assim
melhorando a qualidade de vida dos utentes” (112). De acordo com a participante, com
a utilizacao destas técnicas o utente ficara provavelmente com menor grau de dor, ja

que a dor esta frequentemente presente na vida das pessoas, principalmente nos idosos.

Outros projetos, como o “Idade Maior” e o “Mais Sorrisos” proporcionam “ocupacéo de
tempos livres, duas vezes por semana, em que as pessoas, idosas ou ndo, dependentes
ou ndo (...) fazem passeios, fazem trabalhos manuais, estdo ocupadas, conversam, o que
melhora bastante a qualidade de vida das pessoas” (112). Esta terapia ocupacional
parece funcionar como uma mais-valia quer no ambito da prevencao de situacoes
dolorosas, quer na promocao de habitos de vida saudaveis, utilizando estratégias
diversificadas que promovem a distracao e simultaneamente a reabilitacao. Estes
projetos, mais de ambito social poderiam ser complementados por atividades mais

focalizadas na dor, sendo desta forma mais dirigidas as reais necessidades das pessoas.

Tal como nos foi referido por um dos participantes, existem projetos direcionados para
“as doencas osteoarticulares e dor musculoesquelética, para além dos AVCs, do
Reabilitar para bem respirar” (113) entre outros. No seguimento destes projetos, os
enfermeiros deverao identificar as “pessoas que eles conhecem, porque estdo ld sempre
a fazer medicacdo, e podem trabalhar a questéo da dor e do autocontrolo da dor” (113)

e assim “encaminhar para um programa especifico” (113). Os enfermeiros de reabilitacao
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“tém conhecimentos acrescidos nesta drea, em termos mesmo do relaxamento e

massagem, técnicas que podem ajudar muito na dor” (113).

No contexto hospitalar, a pessoa pode ser referenciada para o setor ambulatoério, para
uma consulta de especialidade ou para uma consulta de dor cronica ou ainda para o
servico de internamento. Quando questionados sobre o acompanhamento da pessoa com
dor croénica, os participantes salientaram a importancia das UDC no contexto da
instituicdo para a orientacao destas situacoes. Trata-se de unidades especialmente
concebidas para o tratamento mais diferenciado das situacées de dor crénica, cujos

objetivos e tipos de unidades ja foram referenciados no contexto deste relatorio.

Os entrevistados referiram a organizacao dos cuidados relativamente a atividade
desenvolvida ao nivel hospitalar, que tal como nos refere um dos participantes é
essencialmente “ambulatoria, na consulta da dor e noutras consultas, nomeadamente
no doente institucionalizado, no atendimento da pessoa com dor crénica ndo controlada
(oncoldgica ou ndo) com a possibilidade de ser referenciada para outras dreas” (110).
No entanto, existe também a possibilidade de “atividade de apoio ao internamento
quando solicitados” (110). Este seguimento é efetuado por parte da equipa médica e de
enfermagem da UDC, no caso especifico de uma das instituicoes, “existindo informacéo
da evolucéo do controlo da dor e posterior visita no internamento do profissional
responsdvel pela mesma” (I111), noutras, o acompanhamento de enfermagem da UDC ao

internamento “é esporadico” (17).

Existe ainda outra realidade, que embora pontual, é referida por um dos participantes
e que importa realcar: o apoio domiciliario. De facto, numa das UDC “o apoio
domicilidrio é realizado trés dias por semana, um dos dias com o médico e enfermeira
da UDC e do CS e dois dias s6 com a enfermeira. SGo referenciados para este apoio
domicilidrio os doentes acamados, ou com limitagées que os impedem de aceder a UDC
no contexto hospitalar (dificuldade na acessibilidade), assim como nas situacées em que
existam dificuldades familiares, nomeadamente familias desestruturadas” (114). Esta
situacao reporta para o esporadico apoio domiciliario, sem estrutura de apoio efetiva no
acompanhamento das pessoas com dor cronica. Esta iniciativa positiva reforca ainda o
contacto com o enfermeiro de familia, proporciona continuidade dos cuidados, e ajuda

na identificacdo das necessidades da pessoa no seu proprio ambiente familiar.

Os cuidados paliativos existem em varios contextos diferentes, quer nos CSP, quer no
contexto hospitalar (internamento). Neste tipo de cuidados além de todo o cuidado
prestado a pessoa em fase final de vida, o controlo da dor e de outros sintomas € uma

das prioridades. Tal como nos refere um dos entrevistados, os profissionais que
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trabalham em cuidados paliativos “permitem finais de vida com dignidade e qualidade”
(115). Mesmo nas instituicoes onde existem servicos de cuidados paliativos
(internamento) parece existir ainda a ideia de que “a medicina paliativa ¢ uma medicina
menor (...) e s6 entregam o doente aos cuidados paliativos jad numa fase em que até nem
é cuidados paliativos, é um fim de vida”: Adianta ainda que “os doentes assim jd nem
usufruem daquilo que sdo realmente os cuidados paliativos” (115), este aspeto leva-nos
para a necessidade de uma intervencao mais precoce, indo de encontro aos objetivos

dos cuidados paliativos.

Ao contrario do desejavel e suportado pela legislacao, as acoes neste ambito da dor fora
do contexto das UDC, revelam-se esporadicas, sem objetivos concretos e, deste modo,

dificeis de operacionalizar em termos dos resultados.

Com a criacao das UDC e consequente definicao de espacos fisicos especificamente
destinados a atender pessoas com dor cronica, fez crer que os locais privilegiados para
dar resposta as necessidades destas pessoas fossem aquelas unidades de saude. Por isso,
mesmo em contexto de CSP, tendo a nocao que “o enfermeiro de familia tem aqui uma
enorme responsabilidade na identificacdo destas situacées de dor” (113), os casos de
dor cronica nao tém sido valorizados com a importancia que tal situacao requer, quer
da parte dos profissionais, quer dos utentes. Também, parte significativa dos clientes
parecem nao considerar a dor que sentem “habitualmente tendem a desvalorizar (...)
porque trabalham no campo, acham que as dores sGo normais” (113), nao entendendo
como motivo para desencadear cuidados diferenciados de enfermagem, desvalorizando

a sensacao de dor numa fase inicial, “até ela se tornar insuportavel”.

3.3.1.3. Estrutura fisica e recursos disponiveis

A estrutura fisica e recursos disponiveis condicionam a oferta de cuidados. De facto,
nao chega ter uma organizacao dos cuidados, € necessario ter estruturas fisicas e
recursos disponiveis, quer materiais quer humanos que sustentem os principios

subjacentes ao acompanhamento da pessoa com dor cronica.

A falta de espaco fisico que garanta a privacidade e as condicoes necessarias para a
implementacao de intervencoes como por exemplo, executar massagem, aromaterapia,
toque terapéutico, pode condicionar a qualidade e diversidade de terapéuticas de
enfermagem a oferecer. Algumas das entrevistas realizadas evidenciaram alguns
constrangimentos em alguns destes espacos, nomeadamente quando, a titulo de

exemplo, no proprio gabinete de enfermagem apenas “existem dois “cadeirées/camas”

145



e é ai, no gabinete de enfermagem, que sdo efetuados alguns tratamentos para alivio
da dor e para titulacdo de fdrmacos” (I111). Noutro contexto, a possibilidade de gestao
dos espacos (espaco privado) tem sido uma mais-valia o que possibilitou a utilizacao de
“um posto de trabalho utilizado pela enfermagem para o toque terapéutico” refere um
dos participantes “jd temos a funcionar desde fevereiro do ano passado uma consulta
de toque terapéutico” (I11). De facto, a execucdo do toque terapéutico (intervencao
efetuada pelos enfermeiros) requer um ambiente adequado para a sua implementacao,

um ambiente calmo, que embora possa ser reduzido necessita de privacidade.

Dos discursos dos participantes percebe-se que ao nivel dos CSP a area da dor crénica
nao é uma area de intervencao prioritaria. Tal como nos refere um participante “se os
enfermeiros identificarem como uma drea prioritdria e se estiverem atentos... sGo
pessoas que eles depois conhecem...essas pessoas que tém essa dor cronica, estdo ld
sempre a fazer medicacdo... os enfermeiros podiam trabalhar a questéo do autocontrolo
da dor”. A titulo de exemplo, refere que “os enfermeiros de reabilitacdo porque tém
conhecimentos acrescidos nesta drea, sobre relaxamento e massagem” podem
constituir-se como recursos importantes, ja que estas sao “técnicas que podem ajudar

muito na dor” (113).

Outro recurso que pode condicionar o atendimento dos utentes no seu domicilio é a
existéncia e disponibilidade, ou ndo, de um transporte nos CSP para a deslocacao ao
domicilio. Neste sentido, foi salientado que “ndo temos uma frota automével téo grande
que seja fdcil deslocarem-se ao domicilio de um determinado utente. As vezes o utente
precisaria de visita todos os dias. Eles tém uma manha para fazerem os domicilios,
vdrios enfermeiros, tém algumas horas com o carro, nGo a manha toda...nessas horas
eles tém de programar todos domicilios que tém, os que englobam tratamentos as

feridas e os outros” (112).

Relativamente aos recursos humanos existentes para o acompanhamento da pessoa com
dor crénica, estes variam quanto ao nimero e a qualidade. No contexto dos CSP foi
apontado a escassez de recursos nomeadamente na area de enfermagem. Existe “um
grande numero de familias” (112;113) atribuidos a cada enfermeiro de familia, sendo
necessario estar atento as caracteristicas das familias, nomeadamente a existéncia de
dependentes, idosos, doentes cronicos, ou outras situacdes mais complexas. Tal como
nos foi referido por uma das entrevistadas “o numero de enfermeiros é insuficiente,
porque temos uma populacdo idosa, muitos dependentes, e por isso o tempo ndo chega”
(113).
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De facto, dos obstaculos identificados sobressairam a falta de tempo e a falta de pessoal.
Estes obstaculos justificam a dificuldade inerente ao tempo necessario para a avaliacao
inicial. Um dos participantes refere que a utilizacao de questionarios “as vezes é
impraticavel, ligado com a falta de pessoal” (19), outro refere a existéncia de
“elementos de enfermagem a tempo parcial” (16) nomeadamente nas UDC, o que
dificulta 0 acompanhamento das pessoas neste contexto. Acresce ainda que em alguns
contextos, o facto de “os doentes serem vistos no proprio dia, torna dificil programar

o acolhimento, o tratamento e o seguimento” (19) dos mesmos.

Ao nivel hospitalar, a equipa que atende a pessoa com dor crénica € multiprofissional e
o nimero de elementos que a constitui é variavel. Estas equipas tém um maior nivel de
estruturacao, quer na sua composicao, quer nos modos de acao nas UDC. A maioria
destas UDC “é coordenada por médicos anestesistas; no entanto, existem algumas em
que hd coordenacdo por um médico de Medicina Interna com a «Competéncia na drea
da dor». Também estas UDC sdo constituidas por enfermeiros em maior ou menor

numero. A presenca de profissionais da drea da psicologia é variavel” (114).

O tratamento da dor cronica é um tratamento multidisciplinar, exigindo a maior parte
das vezes “regimes complexos e uma intervencédo multiprofissional” (16). Tal como nos
refere este clinico “a dor é multifatorial e nenhum profissional pode ter hoje a
veleidade de abarcar todo o conhecimento” (16). De facto, muitas das UDC sdo
identificadas como Unidades Multidisciplinares e a abordagem na area da dor cronica
requer frequentemente “uma abordagem biopsicossocial no contexto multidisciplinar”
(112); no entanto, existem diferencas na forma de intervir junto aos doentes com dor
cronica, “uma intervencdo mais invasiva ou menos invasiva depende da necessidade dos
utentes, das suas expectativas, dos recursos oferecidos em cada uma das UDC” (112)

quer humanos quer materiais.

3.3.2.0 processo de cuidados

Na organizacao dos cuidados a pessoa com dor crénica, as caracteristicas funcionais
relativas ao processo de cuidados, referidas pelos entrevistados remetem para as

subcategorias: a filosofia de cuidados, a concecao de cuidados e as terapéuticas.
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3.3.2.1. Filosofia de cuidados

A filosofia de cuidados engloba os aspetos relacionados com a centralidade nos cuidados
ao doente e familia, nas metas a atingir e nos valores inerentes aos cuidados
disponibilizados, na abordagem multidisciplinar, na formacao e na investigacao

requerida.

Para os participantes, uma das metas a atingir € “assegurar cuidados de elevada
qualidade assistencial” (116) no ambito da “prevencdo e do tratamento da dor crénica
aos doentes e suas familias” (116). Os participantes referiram-se aos valores inerentes
aos cuidados prestados a pessoa com dor cronica que incluem “o direito ao controlo da

dor” (110) e “o respeito pela dignidade da pessoa e cuidadores” (110, 15).

Nos discursos produzidos pelos profissionais neste estudo, nomeadamente os que tém
funcdes de direcao das instituicdes de saude ou de servicos, referem-se a uma filosofia
dos cuidados prestados a pessoa com dor cronica que engloba “uma abordagem
multidisciplinar integrada” (15, 17) “com base na pessoa como um todo” (17). Neste
sentido, é referido a necessidade de “valorizar o trabalho em equipa, empenhados na
melhoria da comunicacdo intra e inter departamentos/servicos adequada com os
diferentes grupos profissionais” (116) para proporcionar ao cliente “cuidados de melhor
qualidade, usando os recursos disponiveis, de forma racional e eficaz” (110). Numa
analise mais aprofundada, verificamos que os principios que estdao subjacentes ao

atendimento destas pessoas sao 0os mesmos de qualquer outra situacao de cuidados.

Outro aspeto que, reportando-se a uma filosofia de cuidados nesta area da dor cronica,
influencia o acesso aos cuidados relaciona-se com a existéncia de muitos mitos a volta
da dor. Exemplos desses mitos € o de que o doente oncologico é que sofre,
desvalorizando as queixas de doentes nao oncologicos, os relacionados com a utilizacao
da morfina e/ou utilizacao dos opiodides, entre muitos outros. De facto, tal como nos é
referido “muitos doentes ndo oncolégicos sofrem tanto ou mais que os doentes
oncoldgicos” (16). Efetivamente, “a dor é muito prevalente nos doentes oncologicos,
mas a patologia geradora de dor ndo oncoldgica é muito mais prevalente. Na pratica,
isso leva a que estes doentes sejam muitos mais” (16). Acrescenta ainda que esta
tendéncia é para aumentar, porque a longevidade aumenta, as doencas degenerativas
também, nomeadamente as do foro musculoesquelético que sao patologias geradoras de
dor crénica. Neste momento “a maior parte das UDC jd tém o seu maior numero de

doentes, com patologia ndo oncoldgica” (16). Este facto vem trazer constrangimentos a
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varios niveis nomeadamente na disponibilizacao de recursos ao nivel das instituicoes e

na acessibilidade dos doentes ao tratamento eficaz na area da dor.

”

Existe ainda o mito de que “tomar Morfina é s6 quando a pessoa estd prestes a morrer
(111). Na perspetiva dos participantes € necessario combater este mito relacionado com
a utilizacao da Morfina e outros opidides, “tanto para o tratamento da dor oncolégica
como na dor ndo oncoldgica” (114), quer junto dos profissionais de salde, quer junto dos
doentes e/ou familiares. A existéncia destes mitos leva a diferencas na prescricao e
utilizacao de opidides consoante os diferentes contextos dos cuidados, sendo referido

por varios autores como das principais barreiras no controlo da dor (32; 29; 26).

Ja no contexto especifico das unidades especializadas ha todo um percurso que os
profissionais tém feito. Por um lado, existe um cuidado no acolhimento efetuado pelo
enfermeiro a pessoa “explicar o que é a UDC, o que pode esperar da unidade, onde pode
contar connosco” (16), sao aspetos valorizados, assim como o providenciar informacao
sobre os recursos e da disponibilidade dos servicos, nomeadamente contacto da UDC
(telefonico - direto para UDC) e plano de tratamento escrito. Com o objetivo de
perspetivar a continuidade de cuidados de qualidade, um dos participantes refere que
tem havido uma evolucao nestes contextos das UDC “recebemos o doente, identificamos
o problema, tentamos otimizar ao mdximo e depois damos alta, com indicacdo para o
médico de familia, mantendo a porta aberta para reavaliar no futuro, se necessdrio”
(16). De facto, esta subjacente ao trabalho desenvolvido por estes profissionais um
atendimento a pessoa que vivencia uma situacao de cronicidade e vulnerabilidade, que
exige por parte dos profissionais: “atencdo e cortesia, compaixdo, respeito,

competéncia e eficiéncia” (15).

O processo de cuidados exige a conjugacao de diferentes tipos de conhecimentos
profissionais. Lidar com pessoas com dor cronica exige aos profissionais de salde o
desenvolvimento de competéncias clinicas diferenciadas. De facto, em muitos pontos de
cuidados os préprios profissionais reconhecem que “ndo estavam muito preparados para
trabalhar a dor e tinham muita dificuldade” (113). Assim, se percebe que para lidar com
este tipo de clientes os enfermeiros necessitam desenvolver padrées de conhecimentos,

nomeadamente, o conhecimento empirico e o conhecimento pessoal.

De facto, as intervencoes dos profissionais devem ter por base “guidelines, normas,
orientacées, evidéncias e recomendacées das vdrias sociedades cientificas nacionais e
internacionais” (17). No sentido de terem uma pratica baseada na evidéncia, os
enfermeiros procuram encontrar formas de se manterem atualizados e com solucées

inovadoras como resposta as necessidades das pessoas. Por isso, “os enfermeiros, ao
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longo dos anos, foram fazendo a sua prdépria formacdo” (111), frequentando acdes de
formacao “de acordo com o necessdrio para poder desempenhar as suas funcées da
melhor forma possivel” (111), referindo que “a aposta na formacdo avancada dos
profissionais da unidade tem sido uma das exigéncias por forma a garantir qualificacées

acrescidas que valorizem as necessidades dos doentes e familias” (116).

O conhecimento pessoal, ou seja, o conhecimento de si mesmo que permite estabelecer
um relacionamento auténtico e de reciprocidade com o outro, é outro tipo de
conhecimento requerido. De facto, lidar com pessoas com dor é lidar com pessoas que
sofrem. Por isso, e conforme testemunhou um participante “a dor crénica ndo é uma
drea facil de se trabalhar, pela sua cronicidade e pelos resultados pouco imediatos,
pode facilmente frustrar os profissionais que se dedicam a este campo” (I5). Todavia,
os profissionais que interagem com aquelas pessoas devem ser “pessoas dotadas de
competéncias relacionais e com disponibilidade para o outro” (15), pois o olhar que o
enfermeiro dedica a pessoa com dor crénica pressupde que “ndo fique sé pela
administracdo do injetdvel, mas também procure ali uma oportunidade para ajudar
aquela pessoa e tentar perceber o porqué da dor e ajudar no seu autocontrolo” (113).
Dai que o conhecimento pessoal ocupa um lugar de destaque nas caracteristicas dos

profissionais que lidam com pessoas com dor cronica.

Os profissionais que na sua experiéncia diaria foram desenvolvendo conhecimento
pessoal para lidar com pessoas com dor, nomeadamente os que trabalham nas UDC,
valorizam o facto de terem “uma grande preocupacGo em ouvir as pessoas, que
conseguem atribuir algum tempo, por ventura mais do que é comum nas consultas em
geral, e as pessoas gostam disso e sentem-se bem com isso” (16). Mesmo o atendimento
telefonico nas UDC “exige uma quantidade de conhecimentos tedricos e de skills de
comunicac@o nesta drea que as pessoas tém de desenvolver” (16). Tal como nos referem
€ necessario “saber ouvir (...) a pessoa tem que ter um equilibrio pessoal (para poder
gerir os desequilibrios e os disturbios emocionais que muitas pessoas com dor cronica
apresentam). Se é uma pessoa que vem de casa com algum desequilibrio, dificilmente

consegue ajudar o outro que estd em sofrimento” (I1).

De forma complementar, no desempenho das suas funcdes, os profissionais que lidam
diretamente com pessoas com dor cronica tém também a necessidade de desenvolver
projetos de formacao e investigacao. Neste sentido, “participam ativamente na
formacgé@o continuada e no ensino aos profissionais de saude, através de programas de
formacdo regular, em estreita colaboracGo com o departamento de formacao” (116),

“asseguram a formacdo pré e pos graduada a médicos, enfermeiros e psicologos,
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colaborando com o internato médico, Escolas Superiores de Enfermagem e
Universidades” (116) tendo assim “atividade na drea da investigacdo, formagéo e ensino”
(110, 15) na area da dor crénica. De facto, esta necessidade de formacao e investigacao

sao a base para uma pratica que se quer baseada na evidéncia.

0 esforco da equipa no sentido de discutir os casos clinicos mais complexos concretiza-
-se “todas as segundas-feiras de tarde numa reunido de grupo da UDC, em que estdo
presentes todos os elementos da equipa” (111). Esta estratégia é considerada como uma
mais-valia para a articulacao dos cuidados e a articulacdo entre os profissionais. Esta é
uma pratica utilizada em varias UDC. Ao nivel organizacional em algumas instituicoes
existe também uma preocupacao da manutencao dos enfermeiros nas unidades onde se
faz o acompanhamento mais frequente das pessoas com dor crénica, “no sentido de
manter alguma continuidade e conhecer os doentes” (I15), noutras instituicoes os
enfermeiros sao frequentemente recrutados para outras consultas, deixando esta area

de atendimento com lacunas.

3.3.2.2. Concecao de cuidados

No ambito da categoria processo de cuidados surge a subcategoria concecdo de cuidados
de enfermagem, que engloba os aspetos relacionados com o processo diagndstico e

identificacao das necessidades em cuidados de enfermagem.

Quando o enfermeiro toma como foco de atencao de enfermagem a dor crénica, o
cliente pode ser a propria pessoa ou a parceria entre a pessoa com dor cronica e o

respetivo prestador de cuidados.

O processo de concecao de cuidados implica uma adequada recolha de dados, que tem
como principal fonte “o discurso e/ou o comportamento” (15) do cliente. Assumindo que
a acao do enfermeiro tem um efeito positivo na prevencao e controlo da dor crénica, e
que a caracterizacao da dor e de quem a possui € essencial. Todavia, a toénica que
emergiu dos discursos dos participantes reflete a auséncia de sistematica na avaliacao
da dor e do seu impacto na vida da pessoa. Apesar da preocupacao de assumir a dor
como 5° sinal vital fica a ideia de que “alguns enfermeiros sabem reconhecer uma queixa

113

de dor, mas ndo a sabem caracterizar, nem tal o privilegiam” (111). Alids, “na
generalidade das UDC ndo usam por sistema questiondrios de avaliagdo” (16). Os
profissionais salientam que “estd a perder-se muita informacdo; nGo hd uma recolha de

informacao sistemdtica e isso dificulta a avaliacdo dos dados” (16). E, se assim €, como
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nos referencia um dos participantes “se ndo avaliam, se ndo diagnosticam, claro que

ndo véo ter nenhuma intervencao” (113).

Contudo, percebe-se que, em alguns contextos procura-se implementar estratégias de
avaliacao da dor. Por exemplo, um participante refere “todos os enfermeiros detém
uma escala que podem utilizar para auxiliar o doente a quantificar a sua dor” (111). O
“instrumento utilizado para avaliacdo da dor em todas as consultas é a Escala Visual
Analégica, permitindo avaliar a eficdcia da medicacdo” (111). Foi ainda referido a
tentativa de utilizacao de outros instrumentos, tais como o “termometro do distress e
respetivo questiondrio, assim como a utilizacdo da Escala de Ansiedade e Depressdo”

(I11) tendo sido abandonados neste contexto, pela falta de tempo para a sua aplicacao.

Em outros contextos, sao descritas estratégias, orientadoras da recolha de dados, quer
de avaliacao inicial, quer de avaliacao da efetividade das intervencées. Numa das UDC
referem que procuram avaliar junto da pessoa “o seu estado durante a semana, se teve
dores, se tomou alguma atitude face a dor, se tomou alguma medicacdo, se colocou
uma botija de dgua quente, para melhorar, para reduzir a intensidade da dor” (19) e,
“as alteracbes que o doente conseguiu ou ndo adquirir no seu dia-a-dia, e de que forma

influenciaram a sua qualidade de vida” (I5).

De facto, torna-se importante perceber os valores, as atitudes, as crencas, as
expectativas, o julgamento do doente sobre a situacao e sobre a confianca na sua
capacidade de lidar com ela pois estas sao determinantes para a experiéncia de dor.
Também o julgamento do doente sobre a eficacia de varios tratamentos influi na
efetividade das intervencoes para o controle da queixa algica (141). Assim, importa
identificar as atitudes, as crencas e os comportamentos pouco adaptativos e reorganiza-
los para o posterior planeamento de intervencdes direcionadas a pessoa. Outro

13

participante refere como dados relevantes a considerar na avaliacao inicial, “a
capacidade cognitiva, a idade, a cultura, a existéncia de dependéncia para o
autocuidado” (17), “os obstdculos a gestdo eficaz do controlo da dor” (17) e dados
relativos as “caracteristicas individuais que influenciam a adesGo ao regime
terapéutico” (17). Outra participante acrescenta ainda que na sua unidade “ndo existe
uma avaliacdo inicial por parte da enfermagem, embora exista um esboco de um

documento apresentando os aspetos mais importantes na avaliacdo da dor” (111).

Pese embora, as orientacdes dadas pela DGS, da avaliacao efetuada as unidades de dor
cronica, foi veiculado a conclusao da “quase inexisténcia de avaliacéo dos resultados ao

nivel das unidades” (16).
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Noutras realidades, nomeadamente nas ECCI, existem orientacées de registo da
avaliacao da dor, pois “a partir do dia em que o doente entra na ECCI tem que ser feita
a avaliag@o da dor (...) tem de fazer logo este registo no aplicativo da rede da ECCI, no

1° dia, ao fim de 15 dias e depois de més a més” (113).

Da analise dos discursos em torno da recolha de dados, é possivel inferir que a
identificacdo e a documentacdo dos diagnosticos de enfermagem nem sempre é
sistematica. Todavia, ao longo dos discursos, e a proposito das necessidades em cuidados
das pessoas com dor crénica, emergem como focos de atencao a “gestdo do regime
terapéutico” (112), o “autocontrolo dor” (113), “dor crénica” (113) e coping (“estratégias

adaptativas”) (7).

3.3.2.3. Intervencdes de enfermagem

Dos discursos dos participantes emergem dados que salientam os aspetos centrados na
implementacdo de intervencées de enfermagem, que englobam um conjunto de acdes
intencionalmente implementadas para cuidar das pessoas com dor cronica e seus
objetivos. Destas acoes salientam-se, quer as acOes interdependentes ou resultantes de
prescricdo, quer as autonomas. De destacar que nos discursos dos entrevistados a
descricao do que os enfermeiros fazem foi mais frequente do que a descricao do processo
de identificacao das necessidades em cuidados. Dos objetivos major salientam-se o

controlo da dor e a gestao das suas consequéncias.

As terapéuticas implementadas pelos enfermeiros resultam essencialmente da
prescricao de medicamentos e/ou tratamentos por parte do médico. De facto, parte
significativa das intervencoes gira em torno dos farmacos e tratamentos para alivio da
dor. Assim, as intervencdes dos enfermeiros englobam a administracao de farmacos,

executar/assistir nos tratamentos e colaborar com o médico quando necessario.

Um conjunto de acoes refere-se ao controlo farmacoldgico da dor. Sao frequentemente
referidas pelos participantes intervencoes relacionadas com o administrar os fdrmacos,

a vigilancia de efeitos secunddrios e executar tratamentos:

e Administrar medicamento: “Intervencées relacionadas com a administragdo de
fdarmacos para o controlo da dor” (E11); “administracdo de perfusées para alivio da
sintomatologia” (E9); “administrar analgésicos” (E7);

e Trocar DIB (dispositivo de infusao): “alguns doentes fazem tratamentos mais invasivos
mesmo no domicilio, exemplo: doentes que fazem DIB, mas que é necessdrio que algum

profissional vd trocar o DIB, e ai os enfermeiros dos CS podem ser uma mais-valia” (E11);
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e Vigiar efeitos terapéuticos do medicamento e vigiar efeitos secundarios/colaterais do
medicamento: “vigiar, registar e avaliar os seus efeitos no paciente” (E7); “vigiar e
monitorizar a seguranca da terapéutica analgésica, nomeadamente dos possiveis efeitos
adversos dos fdrmacos e das técnicas utilizadas” (E7);

e Executar/ assistir no tratamento: “execucdo de todos os procedimentos terapéuticos
prescritos” (E2); Executar tratamento com TENS;

e Assistir a pessoa no uso de neuroestimulador: “doentes a quem vdo ser colocados os
neuroestimuladores tém sempre um processo muito delicado de avaliacdo, ndo sé pelo
custo do material mas também pelas caracteristicas da pessoa, por isso tem um conjunto
de questiondrios que tém de preencher, isto para que ndo haja insucessos” (E9) ou
assistir na realizacdo de bloqueios anestésicos;

e Preparar bomba infusora/ Intratecal: “carregamento das bombas intratecais
intervencdo para a qual adquiriram competéncia e adquiriram formacdo para isso” (E9).

e Gerir analgesia do doente: “identificar as necessidades de analgesia do doente, um
aumento de perfusées, uma mudanca de estratégia, ou uma suspens@o de perfusées”
(E9).

Colaborar na consulta médica € outra das acoes referidas pelos participantes: “A
consulta é efetuada sempre com a presenca da enfermeira e do médico, (..) um dos

postos de trabalho de enfermagem é utilizado no acompanhamento da consulta” (E1);

“colaboragao na Consulta Médica” (E2).

As terapéuticas pelas quais os enfermeiros assumem a responsabilidade pela
implementacdo e pela avaliacdo da sua efetividade situam-se nos dominios da acdo
determinar, executar, atender, informar e gerir. Nesta area, as do dominio do informar
sao as mais frequentemente descritas. A “avaliacdo da dor” (E14), enquanto atividade
de diagnostico e de avaliacao foi uma das intervencoes referidas como das mais

importantes no processo de contacto com os clientes.

No ambito do executar os participantes mencionaram algumas acdes associadas a
estratégias nao farmacoldgicas. Uma das citadas foi o executar/realizar toque
terapéutico®: “no Toque Terapéutico - a enfermeira faz avaliac@o ndo sé diariamente,

mas também no final do tratamento relativamente a satisfacdo com o tratamento” (E1).

3% Toque terapéutico - Uma modalidade que tem sido utilizada para o alivio da dor. Esta técnica esta
fundamentada numa visao holistica do ser humano. O Toque Terapéutico é baseado no uso consciente das
maos para harmonizar o campo de energia do cliente, pode ser considerado como uma interpretacao
contemporanea de antigas praticas de cura. A técnica do Toque Terapéutico, em geral, é dividida em quatro
fases: a centralizacdo da consciéncia, a avaliacdo do campo de energia do paciente, o reequilibrio ou
repadronizacao da energia e a reavaliacdo do campo de energia do paciente (in Krieger D. O toque
terapéutico: versao moderna da antiga técnica de imposicao de maos. Sao Paulo: Cultrix; 1995.)
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A utilizacao de “terapéuticas fisicas, como a aplicac@o do calor e do frio” (E6) assim
como “o posicionamento” (E6) foram também referidas pelos participantes como acoes
implementadas. Acresce ainda outras mencionadas como o “relaxamento e massagem -
técnicas que podem ajudar muito na dor” (E13). A titulo de exemplo, um dos
participantes refere que junto de “pessoas com lombalgias, a acdo do enfermeiro passa

por vezes pela aplicacdo de almofadas quentes ou fazer uma massagem pontual” (E9).

No ambito do atender, foram mencionadas pelos participantes acées que visam “o apoio
ao doente/prestador de cuidados, a escuta ativa, o efetuar atendimento através de

consulta telefonica” (E11).

No ambito do informar, a educacao terapéutica a pessoa e aos prestadores de cuidados
“ensino continuo ao utente e cuidadores” (E2) assumem-se como das intervencoes mais
frequentemente realizadas pelos enfermeiros. Os enfermeiros dirigem a sua atencao
para uma outra intervencao que se refere ao informar sobre o regime terapéutico
(medicacao/tratamento), ou sobre outras situacoes para as quais as pessoas precisam
ser dotadas de conhecimentos para melhor lidarem com a dor e as suas consequéncias.
Neste ambito registaram-se intervencées no ambito do informar com acdes do tipo

ensinar, instruir e treinar sobre:

e o0 regime terapéutico medicamentoso: “ensinar, instruir e treinar (..) estratégias
farmacolégicas para controlo da dor e efeitos colaterais da terapéutica e das técnicas
analgésicas” (E7) e gestdo do regime terapéutico;

e agestao dos efeitos secundarios/colaterais dos medicamentos/tratamentos: “o ensino
ao doente/prestador de cuidados sobre o regime terapéutico prescrito e sobre a gestdo
dos efeitos secunddrios dos medicamentos (E11); “prevenir os efeitos secunddrios
comuns associados ao tratamento, com base nas informacées atuais” (E7); “ensinar sobre
os efeitos secunddrios dos medicamentos” (E14);

e prevencdo da dor nomeadamente sobre “reeducacdo postural” (E9); “os enfermeiros
pesam as mochilas, vdo depois dizer o que eles podem fazer, como devem utilizar a
mochila, como deve ser colocada, e depois vdo vigiando se eles diminuem o peso das
mochilas” (E13); “trabalham também as posturas (...) isto também no sentido de prevenir
futuras complicagbes e futuras dores que podem aparecer” (E13);

e crencas e mitos relacionadas com a dor e regime terapéutico (ex. medicamentos
opidides: “O ensino sobre crencas e mitos relacionados com a dor e medicamentos
opidides” (E11); “no desfazer os mitos relacionados com a dor e com os analgésicos”
(E14);

e 0 autocuidado - o autocuidado levantar-se; atividade fisica; posicionamento (“Ensino
sobre a forma de se mexer, como se levantar, conselhos aos cuidadores, ajudar os

cuidadores a cuidarem”(E6));
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¢ habitos de vida (alteracdo de habitos de vida); técnicas de distracdo; atividades
ludicas; relacionamento social (relacionar-se com os outros): “ajudar a pessoa a mudar
os seus hdbitos de vida, a sair todos os dias, a relacionar-se com os amigos, a terapia
ocupacional” (E6);

e adoenca, a dor, autocontrolo da dor e avaliacdo da dor “Fornecer informacdo escrita
que reforce o ensino e o reajustamento do plano terapéutico” (E7); “Ensinar, instruir e
treinar para o autocontrolo e na utilizacdo de escalas de avaliacéo de dor” (E7); “ensinar
a lidar melhor com a dor (...) para que ele aprenda a viver com a dor de uma forma mais
tolerdvel” (E9); “Ensinar e instruir a Pessoa sobre a necessidade de alertar precocemente
para o agravamento da dor, as mudancas no seu padrdo, novas fontes e tipos de dor”
(E7); os enfermeiros proporcionam também “formacdo aos prestadores de cuidados (...)
nos grupos de apoio fomentam o ensino e a aquisicdo de competéncias para os
cuidadores” (E12); “Ensino ao doente, ao cuidador principal e também de outros
profissionais de saude, em algumas situacées clinicas, em que existe uma grande
incidéncia de dor crénica” (E5).

e coping face a dor crénica (estratégias adaptativas face a dor conica):

e estratégias psicologicas / comportamentais para o controlo da dor: “informar,
aconselhar e ensinar a Pessoa e PC sobre as estratégias fisicas e as estratégias
psicologicas / comportamentais” (E7).

e estratégias para controlo da dor: “Facultar a Pessoa e aos familiares informacées
sobre os diversos métodos de alivio e gestGo da dor e aplicd-lo” (E7); “Ensinar a
Pessoa e cuidador principal acerca da dor e das estratégias adaptativas de controlo”

(E7), tais como relaxamento, massagem, utilizacao do TENS;

No ambito do Gerir, encontramos as seguintes acoes de enfermagem que visam orientar
a pessoa para os recursos da comunidade, nomeadamente para programas existentes.
Tal como nos referem alguns participantes, as acées passam por “encaminhar para um
programa especifico” (E13). Por exemplo “nas UCC existem projetos de enfermagem de
reabilitacdo (...) projetos, de grupos, que tém ajudado muito na melhoria da qualidade
de vida dos utentes” (E12), existindo a possibilidade de “reabilitacGo em grupo, e
reabilitacdo individual, por ex. para treino postural” (E12), referindo que no ACES a
que pertence “um dos projetos tem a ver com as doencas osteoarticulares e dor

musculoesquelética” (E13).

Ainda neste ambito, as acoes junto das pessoas com dor crénica/familia podem incluir
o orientar para terapia ocupacional, para o servico de psicologia, nomeadamente “nas

situacées de luto” (E14); para o servico de nutricao ou ainda para o servico social.
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3.3.3.A continuidade dos cuidados

Na organizacao dos cuidados a pessoa com dor cronica, a continuidade dos cuidados
prestados reflete aspetos relacionados com a articulacao dos cuidados, o fluxo de

informacao e a qualidade dos cuidados.

3.3.3.1. Coordenac¢éao dos cuidados

A continuidade dos cuidados é influenciada pela articulacdo dos cuidados de salde.
Tal como ja referimos, o acompanhamento dos doentes com dor faz-se na sua grande
maioria nos CSP, no entanto quando € necessario, estes sao referenciados para as UDC
que funcionam no ambito hospitalar. De facto, “nos CS os profissionais devem tratar o
doente e, pensa-se que hoje isso é possivel com treino adequado por parte dos
profissionais, no sentido de fazerem o diagndstico e tratamento das situacées de dor,
seguindo as orientacées da IASP” (114). Atualmente, a articulacao que parece emergir
entre os ACES e os diferentes contextos hospitalares foi considerada como uma mais-
valia. A articulacao acontece “ao nivel das ECCI, nomeadamente com os doentes do foro
oncoldgico em que é sempre feita articulacdo (..) estes doentes vém sempre
referenciados das unidades hospitalares” (E13). Segundo esta participante, 0 mesmo
acontece com os hospitais fora da area, “articulam muito bem. Quando hd algum
problema ligam e tratam do assunto” (113), e, assim como com a equipa de dor existente

no hospital.

Uma opinidao diferente, de um responsavel por uma UDC num hospital central relata
dificuldades de articulacao com os CSP nhomeadamente “numa quantidade significativa
de doentes que vém de fora de drea” (16). Ja no que se refere aos utentes da area de
abrangéncia do CH refere que as alteracoes que emergiram nos CSP vieram criar “uma
dindmica nova interessante que levou a uma interacdo muito grande por parte dos
cuidados hospitalares com os CSP: reuniées regulares, reunibes em que eram
identificadas dificuldades relacionadas com a referenciacéo, introduzindo metodologias
para colmatar essas dificuldades” (16). Noutro CH, foi referido que esta articulacao tem
como objetivos “estreitar relacdes do hospital com o CS, melhorar a articulacéo e depois
ir limando algumas coisas dos CS e H” (11) o que acontece também com a presenca da
equipa ou representantes da UDC. Estas reunides servem para evidenciar formas de
referenciacao dos doentes, mas também “serve para conhecimento mutuo (e assim
facilitar todos os processos) com o minimo de transtorno para o doente” (I11). Ainda

neste contexto, a distribuicao de trabalho por enfermeiro de referéncia para os casos
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de maior complexidade é um projeto que esta a ser iniciado entre um dos ACES e o CH
“temos a referéncia do enfermeiro (os contactos) (...) disponibilizaram-se (...) quando
tiverem um problema a enfermeira da UTD fard o contacto para o enfermeiro de
referéncia daquele doente, e vice-versa, principalmente nas questées relacionadas com
a gestdo do regime terapéutico prescrito. Uma porta aberta para resolver qualquer
duvida” (I1). Refere ainda que neste contexto, “hd uma facilidade enorme de

comunicacéo entre o CH e os CS” (I1).

Outro aspeto da articulacdao entre as UDC e as varias especialidades necessarias em
algumas situacdes de cuidados consiste na referenciacao através de “carta, via telefone
e em algumas situagbes correio eletrénico”, no entanto, “certas situacées clinicas sGo
discutidas pessoalmente entre os vdrios profissionais” (IP6) em reunidées mais formais

preparadas para o efeito, para analise de casos mais complexos.

Existem hospitais que pela sua especificidade necessitam de “coordenacdo com outras
unidades de dor, quando é determinado que o doente serd melhor servido pela sua
unidade de dor local (quando se trata de uma dor crénica que ndo oncolégica) ” (111).
No caso concreto de uma instituicao especializada, a coordenacao e articulacao dos
cuidados é também uma realidade da parte de enfermagem, nomeadamente com a
RNCCI, lares e Centros de Salude nomeadamente “quando se trata de esclarecer duvidas
relacionadas com a administracdo de medicacdo, ou gestdo do regime terapéutico”
(111). De referir que em varios contextos os profissionais da salde nao se sentem a-
vontade na administracdo e vigilancia de determinados efeitos de medicamentos, pelo
que solicitam a intervencao de outros. Também foi referido que a continuidade de
cuidados existe, quer o doente seja internado, quer se encontre em ambulatorio, ja que
“a enfermeira se encarrega de monitorizar estes doentes através da consulta
telefénica”, assim como funciona como “elo de ligacdo entre os doentes e os médicos”
(111).

Neste contexto de cuidados especializado, a articulacado ¢é imprescindivel
nomeadamente quando “os doentes tém alta dos cuidados paliativos, pois tem de existir
articulac@o com os CS (...) num primeiro momento saber dos servicos de retaguarda dos
doentes que estGo mais dependentes das intervencdées dos enfermeiros” (113).
Relativamente ao ambulatorio um dos participantes refere que “hd doentes que estdo
mais dependentes e que tém cuidadores formais ou informais (...) e se isso nd@o acontece
entd@o temos de acionar os recursos que temos disponiveis e que tém vindo a melhorar

um pouco a articulacdo entre os hospitais e os CSP” (115).
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0 papel desempenhado pelos enfermeiros no contexto das UDC é referido como essencial
para uma boa articulacao dos cuidados. Numa das UDC de um CH é referido por um dos
participantes que a enfermeira € o “tnico elemento da equipa a tempo inteiro e faz a
ponte entre todos os profissionais, e entre todas as especialidades, porque estd sempre
ld. Todos os doentes a conhecem, ela é a referéncia e isso € muito importante. Ha toda
uma atividade da enfermeira complementar da atividade clinica que é muitissimo

enriquecedora e que do ponto de vista do utente é muitissimo bem recebida” (16).

Ao nivel hospitalar “as UDC além de acompanhar os doentes em regime ambulatorio,
fazem também o acompanhamento dos doentes que est@o em regime de internamento
ou ainda apoio a situacées de urgéncia” (114). Noutro CH é referido a preocupacao por
parte da “Unidade de Dor de reforcar a comunicacdo e interligacdo com os servicos de
internamento, Centros de Saude e Unidades de Dor de referéncia, numa perspetiva de

orientacdo terapéutica biopsicossocial” (116).

Num outro contexto, a existéncia de “boa articulacdo entre a unidade de dor e os
restantes servicos hospitalares e da comunidade” é facilitada, quer pela existéncia de
extensoes moveis que todos os profissionais da instituicao (ULS) possuem, quer pela
“existéncia da plataforma que liga os registos clinicos das diferentes instituicoes de
saude que tem sido uma grande ajuda para acompanhar o percurso dos doentes” (15).
Ainda nesta ULS a articulacao dos cuidados da-se a varios niveis. Por um lado, a “UDC
funciona com alguma interligacdo ao internamento, sempre que solicitada para tal ou
quando algum doente que anda a ser seguido na UDC estd internado” (13), por outro a
existéncia nesta ULS de UC Continuados, equipas de Cuidados na Comunidade, e agora
a existéncia de equipas de cuidados paliativos exige uma articulacao dos cuidados eficaz

no sentido de um melhor aproveitamento dos recursos existentes.

3.3.3.2. Fluxo de informacao

Os discursos dos participantes salientam que a continuidade dos cuidados é
influenciada pela qualidade do fluxo de informacdo; ou seja, pela qualidade da

documentacao produzida pelos profissionais de salde.

A experiéncia de dor é um fendémeno individual e, para ser caracterizada, devem ser
realizadas avaliacoes sistematicas. A documentacao de tais informacdes permite que os
dados sejam compartilhados entre os diferentes membros de equipa, quer de
enfermagem, quer pela equipa multidisciplinar, contribuindo assim para a continuidade

dos cuidados e uma melhor assisténcia. Os profissionais que participaram neste estudo
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referiram a importancia da avaliacao sistematica da dor como ponto de partida para

uma implementacao de estratégias mais eficazes.

A documentacao dos cuidados engloba a documentacao por parte da equipa
multidisciplinar no processo clinico do utente. A documentacao por parte dos clinicos “é
efetuada no sistema SAM” (16). Um dos participantes relata que em algumas UDC “ndo
existe uma documentac@o adequada dos cuidados realizados... é utilizada uma folha de

excel, onde estdo mencionados os atos médicos e os enfermeiros registam ai” (114).

No que respeita a documentacao de enfermagem ela é realizada de forma dispar, em
registo de papel, no SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem) ou no MedSoft.
A titulo de exemplo num dos ACES referem que a utilizacdo do SAPE para a
documentacao de enfermagem é uma realidade “os registos estdo todos informatizados
ao nivel da regido norte do pais” (I113), e a utilizacao do “SAPE para os registos de
enfermagem tem sido uma mais-valia” (112) tendo tornado possivel, a titulo de exemplo,
um diagnodstico da situacao na area da dor, num dos ACES do Grande Porto. Um dos
participantes salienta que € desejavel “uma maior sensibilidade por parte dos
enfermeiros” (112) face a esta area de cuidados e respetiva documentacao. Tal como
nos refere uma participante, as vezes sao atendidos ‘“utentes com problemas
osteoarticulares, pessoas hipertensas, diabéticas, mas ndo hd referéncia a dor crénica”
(112). Menciona ainda que “mesmo nos utentes das ECCI, em que é obrigatdrio o registo
da dor, nem em todos estava identificado o diagnostico. Talvez 80% tinham o
Diagnéstico de Enfermagem identificado e tinham outras intervencées, mas 20%, além
de terem monitorizacdo da dor, ndo tinham mais nada relacionado com o diagndstico
identificado” (112).

No contexto hospitalar a documentacao dos cuidados prestados pelos diferentes
profissionais faz-se de forma dispar de acordo com as instituicoes de salude. Ao nivel do
setor ambulatorio, local onde frequentemente funcionam as UDC, nem sempre € possivel
o recurso a documentacao eletronica. Por este motivo, tém surgido dificuldades
acrescidas ao nivel da documentacdo. E o que acontece em alguns contextos, em que
este sistema informatizado ainda nao esta implementado neste setor. A titulo de
exemplo, relativamente a informacao processada pelos profissionais de enfermagem
nesta area, “o registo é efetuado no papel, em folhas de enfermagem, jd que o
aplicativo SAPE ndo esta ainda disponivel para o setor do Ambulatorio” (13); ou ainda
num CH do Grande Porto é referido por parte da direcao um empenho “na sistematizacéo
dos registos, mas mais na drea do internamento, do que no ambulatorio” (18). Neste

contexto da UDC (setor ambulatoério) os enfermeiros referem registar a avaliacao da dor
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“sistematicamente ou diariamente (...) numa folha dos registos do Hospital de Dia -
consulta da dor, onde registamos vdrios par@metros e também a dor. Utilizamos vdrias
escalas mas fazemos a reconversdo para a escala numérica” (19). Por pertencerem ao
setor do ambulatorio ainda nao tém acesso ao SAPE e por isso nao conseguem,” nem
consultar o processo clinico do utente” (19). Estes enfermeiros defendem ainda que no
seu entender a documentacao “quer o atendimento telefénico, o atendimento de
enfermagem e o atendimento médico deve ser efetuado no processo clinico do utente,
para haver uma continuidade de registos” (19). Assim, a documentacao dos cuidados,
neste contexto, fica registada em papel e embora refiram que o registo “ndo é muito
elaborado, mas é um registo do que foi feito ao utente, alguma orientacdo a familia,
reforcar o ensino, alguma informacdo que achamos importante. Ao fim de meio ano
tudo o que nos registamos, o sistema apaga. Mais uma vez isto desmotiva o pessoal. A

Unica coisa que fica é se imprimimos em papel” (19).

Numa outra UDC os registos de enfermagem sao também realizados no processo clinico
em papel, sendo que “estd quase a ser iniciado o processo clinico de enfermagem virtual
(chamado de Mural-E). De momento, existe apenas o Mural-M (para registo dos
médicos), que os enfermeiros podem consultar. Se os médicos sentirem necessidade de
consultar os registos de enfermagem, tém de requisitar o processo clinico ao arquivo.
Os registos de enfermagem sdo realizados em texto livre e ndo utilizam uma linguagem
classificada” (111). Noutro CH existe “um modelo de registo em papel especifico para a
unidade de dor, cujo dossier consta do processo clinico, onde s@o efetuados os registos
médicos, enfermagem e psicologia/dor. Os registos eletronicos em regime de

ambulatdrio apenas sdo possiveis efetuarem-se no SAM” (116).

Noutro CH é também referido a utilizacdo da aplicacao “Medsoft onde sdo efetuados os
registos das Intervencées de Enfermagem efetuadas aos doentes que temos”, embora
tenham de “escrever as Intervencées de Enfermagem todas, mas hd um texto
predefinido” (I1).

De acordo com os participantes “faltam os registos de forma sistematizada para se
poderem avaliar os resultados de forma adequada” (I8). De facto, a auséncia de um
conjunto de critérios minimos para se documentar e extrair indicadores de qualidade
dos cuidados tem dificultado aquela monitorizacdo. Todavia, os enfermeiros tém nocao
de que “os registos em texto livre e que cada um faz da sua maneira, leva a informacao
dispersa e nGdo podemos depois extrair aquilo que gostariamos” (18). O recurso as novas
tecnologias de informacao e comunicacao pode facilitar o processo de documentacao

tendo sido descrito por um dos participantes que “jd houve vdrias tentativas a nivel
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nacional para criar um aplicativo informatico que permitisse o registo da informacdo
entre as vdrias unidades, mas isso ainda néo foi possivel, por motivos vdrios” (16). No
entanto, existem algumas unidades que procuram introduzir alguma sistematica na
avaliacao pois “caso contrdrio seria impensdvel a reavaliac@o do utente e o respetivo
ajuste terapéutico” (12), e assim neste contexto “todos os profissionais da nossa unidade

tém acesso e fazem registos no sistema de registos eletronico do paciente” (12).

A avaliacdo inicial, a avaliacao da eficacia das intervencbées e a continuidade dos
cuidados constituem elementos-chave para a qualidade dos cuidados. Todavia, a falta
de sistematica ao nivel da documentacao dos cuidados € uma condicao dificultadora.
Esta ideia € ilustrada por um dos participantes quando refere “ficamos espantados com
a quantidade de vezes em que ndo registamos a avaliacdo da dor nas consultas
subsequentes... as nossas intencées sGo boas mas depois claudicamos na maneira como

fazemos as coisas” (16).

A documentacao dos cuidados é relevante apara a continuidade dos cuidados. Um dos
participantes refere que de facto, o “hospital tem de trabalhar em parceria com a
comunidade” (E8) e que este trabalho de parceria sera melhorado “quando trabalhar
com registos sistematizados e integrados na “Plataforma Dados na Saude”. O
profissional de satde responsdvel por um dado individuo no contexto da comunidade vai
ter acesso a todo o seu percurso durante a estadia no hospital e facilmente fica
conhecedor da historia e dos tratamentos. Quando esta “Plataforma Dados na Saude”
comecar a ser uma realidade, a proximidade vai-se estabelecer com mais facilidade”
(E8). Neste CH este processo foi iniciado na area do internamento, nao existindo no

“ambulatorio nenhum servico / consulta com os registos sistematizados no SAPE” (E8).

Em jeito de sintese, a documentacao dos cuidados é realizada de formas diversas: em
suporte eletrénico com a utilizacao do SAPE ou Medsoft ou Mural-E; em suporte de papel,
com registos em texto livre; e, em suporte de papel, em documentos estruturados para
o efeito. E, embora se perspetive um avanco relativamente a esta area da documentacao
dos cuidados, € certo que as diferentes formas e estruturas da documentacao de

cuidados acrescentam dificuldades a partilha da informacao e a continuidade dos

cuidados, areas essenciais para a qualidade dos cudados.

3.3.3.3. Monitorizacado da qualidade dos cuidados

A continuidade dos cuidados é um dos requisitos para a tao desejada qualidade dos

mesmos. De facto, a continuidade dos cuidados é o resultado da combinacao de um
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adequado acesso aos cuidados por parte do cidadao, boa relacao interpessoal, boa

coordenacao de cuidados entre os prestadores de cuidados e bom fluxo de informacao.

Na perspetiva dos participantes, a monitorizacao continua da qualidade dos cuidados
prestados inclui o controlo de algumas variaveis nomeadamente a sistematica na

documentacao, as auditorias, os recursos (tempo, recursos humanos).

Um dos participantes salienta que “a avaliacdo da qualidade dos cuidados decorre
apenas através dos scores de intensidade de dor obtidos, do grau de controlo
sintomdtico e da qualidade de registos efetuada (SAPE), ndo existindo como seria
desejavel qualquer monitorizacdo continuada de indicadores de qualidade ou aplicacéo
de inquéritos de satisfacdo especificamente orientados para as unidades de dor (crénica
e dor aguda)” (116). No entanto, enquanto instituicao acreditada pela Joint Commission
International apresentam “normas internas que definem as politicas e normas de

procedimento da unidade de dor crénica e da avaliacdo da dor - 5° Sinal Vital” (116).

A nivel nacional tem havido algumas tentativas de introduzir alguns elementos comuns
nos cuidados prestados a pessoa com dor cronica, como por exemplo a “avaliacdo da dor
como 5° sinal vital, avaliacdo da dor na crianca, no idoso...os guidelines relativamente
ao uso de opiodides na dor crénica ndo oncoldgica” (16). Contudo, nao se sabe “se aquelas
normativas da DGS foram ou ndo foram implementadas, se foram ou ndo integradas na

sua prdtica, geraram ou ndo geraram mudancas” (16).

3.4. ANALISE E DISCUSSAO DO MODELO DE CUIDADOS EM USO NO
ACOMPANHAMENTO DAS PESSOAS COM DOR CRONICA

Apoés a exposicao da primeira etapa do percurso de investigacao e da explanacao dos
resultados principais, procedemos a uma analise e discussao dos resultados obtidos. Os
resultados permitiram identificar um conjunto de situacées que determinam
oportunidades de reflexao sobre a forma como os enfermeiros poderao constituir-se

como um recurso efetivo no alivio da dor cronica.

Do conjunto de elementos que foi possivel identificar no modelo em uso no
acompanhamento das pessoas com dor cronica emergem duas grandes areas: uma
relacionada com as caracteristicas dos clientes - pessoas com dor cronica, caracteristicas
da sua dor e do modo como vivenciam este processo; outra, relacionada com as

organizacoes de salde e como elas respondem as reais necessidades destas pessoas.
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3.4.1.Das caracteristicas da dor e do modo como a pessoa vivencia a

sua dor

Entendida frequentemente como uma experiéncia complexa e multidimensional, a dor
cronica € uma condicao biopsicossocial associada a uma incapacidade significativa, em
elevado niumero de casos, para a realizacao das atividades diarias, dada a interferéncia
que esta representa na vida da pessoa. Associada a esta situacao, encontra-se um
conjunto de fatores que interferem no processo de viver com dor cronica,
nomeadamente as condicoes relacionadas com a situacao de dor, condi¢coes relacionadas

com as caracteristicas da pessoa, e, ainda, outras condicoes sociais e da comunidade.

A aplicacao do BPI(pt) permitiu-nos identificar que os participantes, se encontram na
generalidade, com niveis de intensidade de dor média elevados, nomeadamente quanto
ao maximo de dor sentida na Gltima semana (M = 7,99; DP = 2,42), nomeadamente
quanto ao maximo de dor sentida na Gltima semana. Salientamos que estes valores foram
obtidos numa amostra que estava a ser acompanhada em regime de ambulatorio numa

UDC, o que poderia fazer prever que a sua dor estaria controlada.

Os resultados evidenciaram que existe uma relacao positiva entre a Severidade da dor e
a Interferéncia da dor na vida das pessoas - quando a dor se torna mais intensa, interfere

mais na vida das pessoas.

Determinados eventos, quer clinicos, como por exemplo: o agravamento da dor, quer os
que ocorrem no contexto social e familiar, influenciam a consciencializacao das
mudancas no estilo de vida e, consequentemente, no padrao de resposta a condicao de

saude.

Relativamente a outros aspetos clinicos pesquisados, encontramos que a intensidade da
dor (avaliada numa escala de 0-10) relaciona-se positivamente com o nivel de
interferéncia da dor na vida da pessoa. Verificamos ainda que, quanto maior a
intensidade da dor, menos a pessoa se sente capaz (autoeficdcia) de controlar a sua dor.
Esta circunstancia pode ser explicada pelo facto de que ter o sintoma controlado pode
aumentar a percecao de ser capaz de intervir numa dada situacao. Esta relacao negativa
também existe relativamente a qualidade de vida. Quanto maior a intensidade da dor,
as pessoas apresentam uma percecao de menor qualidade de vida relacionada com a dor
e menor qualidade de vida relacionada com o desempenho fisico, com a satide mental e

com a componente mental.

A duracdo da dor relaciona-se positivamente com a severidade da dor e com a

interferéncia da dor na vida das pessoas. A medida que a dor se vai prolongando no
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tempo os niveis de severidade da dor aumentam e a dor vai interferindo mais nas

atividades diarias. Também esta duracdo da dor influencia a utilizacao de estratégias

para lidar com a dor. A medida que aumenta a duracédo da dor, diminui a utilizacdo das

estratégias de coping: Catarse e Distracdo. De facto, ao longo do percurso de

investigacao por varias vezes as pessoas com dor cronica referenciavam que nao

adiantava falar sobre a sua dor, pois sentiam que as pessoas ja nao acreditavam no seu

sofrimento, preferindo nao falar, isolando-se muitas vezes do contacto com os outros.

A severidade da dor relaciona-se positivamente com a interferéncia da dor na vida das

pessoas (Figura 12).
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Figura 12. Correlacao entre as estratégias de coping, autoeficacia face a dor crdnica e qualidade de vida

Foram identificadas algumas influéncias da severidade e interferéncia da dor na

utilizacao das estratégias de coping, na crenca de autoeficdcia e na qualidade de vida

da pessoa com dor crénica. Os resultados obtidos no presente estudo, indicam-nos que:

e quanto maior a severidade da dor e a interferéncia da dor na vida das pessoas,

menor a crenca na autoeficacia face a dor cronica em todas as suas dimensoes

(AED, AEF e AES), ou seja, as pessoas sentem-se menos capazes de controlar a
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dor, de realizar determinadas atividades diarias e de controlar outros sintomas
associados a dor cronica.

e quanto maior a interferéncia da dor na vida das pessoas, menor utilizacao da
estratégia de coping autoafirmacdo (que destaca a importancia da pessoa nao
se render a dor, animando-se para fazer frente a mesma), mais dificil se torna
enfrentar e lidar com a propria dor;

e quanto maior a severidade da dor menor a percecao de qualidade de vida nas
suas dimensoes: funcionamento fisico, dor corporal, saude mental (associacao
muito significativa) e nas dimensoes: desempenho fisico, na saude em geral e
no funcionamento social (associacao significativa).

e Quanto maior a interferéncia da dor cronica na vida das pessoas menor a

percecao da qualidade de vida em todas as suas dimensoes.

O conhecimento sobre a influéncia que a dor tem na qualidade de vida da pessoa,
permite orientar as pessoas com dor cronica para estratégias mais adaptativas,
promovendo uma atitude face a dor mais eficaz (melhoria dos niveis de confianca no

controlo da dor, e na sua capacidade para gerir a dor e os outros sintomas relacionados).

A condicao de viver com dor crénica muda a vida. As pessoas deixam de fazer o que
habitualmente faziam, gastam mais tempo na realizacdo das atividades diarias
elementares e/ou necessitam de ajuda para as desenvolver. Entre elas foram destacadas
as atividades inerentes ao cuidar de si, ao cuidar da casa, e, em alguns casos ao cuidar
dos outros. Do mesmo modo, também foram relatadas mudancas significativas ao nivel
da atividade em geral, com énfase na sua atividade laboral - o ter de alterar o tipo de
trabalho, deixar de trabalhar por incapacidade ficando desempregado, ou por vezes, ser
“empurrado” para a reforma antecipada; ao nivel do relacionamento com os outros -
maior isolamento, maior irritacdo, mau-humor; com o sono e, nas atividades ludicas, a
dor interfere nas saidas e na participacao nas atividades sociais. Este padrao parece

caracterizar o nivel de interferéncia da dor na vida da pessoa com dor cronica.

De facto, a medida que a pessoa vai apresentando mais limitacoes nas suas atividades
devido a sua dor cronica, observa-se uma percecao de menor qualidade de vida
relacionada com o funcionamento fisico, com o desempenho fisico, com a dor corporal,
com a saude em geral e a vitalidade da pessoa e mais necessidade de

terapias/tratamentos para o alivio da dor.

Ao referirmos a existéncia de grupos de pessoas mais vulneraveis a dor cronica,
identificamos as mulheres como um desses grupos. De facto, os resultados apontam para

a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres
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relativamente ao nivel de severidade da dor e ao nivel da interferéncia da dor na vida
das pessoas. As mulheres sao as que referem maior severidade da dor e niveis maiores

de interferéncia da dor nas suas vidas quando comparadas com os homens.

As diferencas relativamente ao sexo surgem igualmente ao nivel da utilizacao das
estratégias de coping. As mulheres utilizam mais a estratégia de coping ReligiGo em
comparacao com os homens, ou seja, fazem recurso a fé e a oracao na busca de algum

alivio para a sua dor ou na tentativa de conseguir forca e orientacao para a sua situacao.

Relativamente a percecao sobre a Qualidade de vida, sao também as mulheres que
apresentam uma percecao da QdV significativamente inferior a do sexo masculino, ao
nivel do funcionamento fisico, no dominio Vitalidade, e no dominio Saude mental, assim
como nas suas componentes: mental e fisica, apresentando entre outras situacoes,

sensacao de menos energia e mais situacoes de alteracoes psicoldgicas.

Das caracteristicas individuais da pessoa com dor crénica, foram avaliadas a idade, o
nivel de escolaridade, o estado civil. Os resultados evidenciaram que a idade da pessoa
com dor crénica é um fator que influencia, de forma negativa, a Procura de Informacao,
a crenca de autoeficacia para a funcdo fisica (AEF), assim como a percecao sobre a
Qualidade de vida relacionada com o Funcionamento fisico e com a sua Saude em geral.
Assim, a medida que a idade avanca, a Procura de informagdo relacionada com a dor e
seu controlo € menos utilizada pela pessoa, assim como as estratégias de coping ativas.
Uma percecao de maior limitacdo no seu nivel de salde, na resisténcia a doenca e
limitacoes nas atividades fisicas, tais como o autocuidado, andar a pé, subir escadas,
entre outras, avancam com a idade da pessoa, e, assim, pode levar a pessoa a acreditar

numa menor capacidade de realizar determinadas atividades no seu dia-a-dia.

No presente estudo, o nivel de escolaridade influencia a utilizacao da estratégia de
Procura da Informacdo. Sao os participantes com maior nivel de escolaridade que
relataram uma maior utilizacao desta estratégia que supde a obtencao de informacao

para poder controlar ou diminuir a dor.

Relativamente ao estado civil, verificou-se que os participantes vilvos tendem a uma
menor utilizacdo da Catarse enquanto estratégia de coping face a dor crénica. Com a
utilizacao desta estratégia a pessoa tenta procurar apoio emocional, verbalizando o seu
problema a outras pessoas, nao tanto para encontrar solucdes, mas para libertar-se
emocionalmente. Estes resultados podem explicar-se, eventualmente, pela solidao ou
isolamento apds a situacao de viuvez, sem disposicao para estar com os outros, ou ainda

nao ter com quem falar para partilhar o quanto doi e assim ajudar a suportar a dor.
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Existem também diferencas entre o estado civil e a percecao da Qualidade de vida no
dominio da Vitalidade. Neste dominio € o grupo dos individuos separados ou divorciados
que apresentam uma média mais elevada, podendo sentir-se com mais energia que os
restantes grupos. Ja no dominio da Satde Mental, as pessoas vilvas foram as que
apresentaram médias mais elevadas e, as casadas ou em unido de facto as que
apresentam médias inferiores. Por outro lado, os individuos solteiros apresentam médias
mais elevadas relativamente a crenca de autoeficacia para o controlo dos sintomas
(AES), ou seja os individuos solteiros acreditam na sua capacidade, julgam-se mais
eficazes no controlo de sintomas relacionados com a dor, provavelmente pelo seu
sentido de maior independéncia. As crencas sdo importantes aspetos a atender pois, se
as crencas sao disfuncionais sobre a dor e o controlo dos sintomas podem tornar-se a

realidade interna e controlar/condicionar o comportamento da pessoa.

Conhecer as caracteristicas dos clientes com dor crénica que se constituem como
condicOes pessoais que podem condicionar a evolucao de uma situacao aguda a cronica,
surge como uma atividade necessaria aos profissionais. Das condicoes pessoais que
podem influenciar a evolucao da situacao de dor podemos considerar as expectativas
que a pessoa tem face a dor e ao tratamento, os significados atribuidos, as crencas
associadas, a atitude face a dor, o nivel de preparacao e conhecimento, o suporte
percebido e a percecao de ser capaz de lidar com a dor e os sintomas associados (crenca
de autoeficacia). A avaliacao destes aspetos ajudam a identificar areas de intervencao
de enfermagem, e por essa via, tornarem-se mais significativos no seu atendimento a

pessoa com dor cronica.

Das crencas importantes para a vivéncia e controlo da dor cronica, a autoeficacia é uma
das que merece destaque. A autoeficdcia refere-se a crenca da pessoa na sua propria
capacidade para realizar determinadas atividades, nomeadamente no uso eficaz de
estratégias para fazer face a dor. Os resultados obtidos através da utilizacao da
EAEDC(pt) demonstraram a existéncia de niveis médios de autoeficacia, mas mais
reduzida ao nivel da autoeficdcia para o controlo da dor (AED), seguida da autoeficdcia
para o controlo dos sintomas (AES) e da autoeficdcia para a fungé@o fisica (AEF) com
médias mais elevadas. A autoeficdcia face a dor crénica em geral (EAEDC) apresenta
valores moderados, o que indica que as pessoas apresentam moderada certeza acerca
das suas capacidades para realizar determinadas atividades tais como andar, ir as
compras, continuar a realizar a maioria das suas atividades, impedir que a dor interfira

no sono, realizar atividades com os familiares, e controlar outros sintomas, entre outras.
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A dor cronica apresenta uma série de implicacbes na qualidade de vida percebida pelas
pessoas. Através da aplicacao do SF36-v2(pt), verificamos que a média mais elevada, ou
seja melhor percecao de qualidade de vida situou-se ao nivel do Funcionamento social
seguida do Desempenho emocional e da Saude em geral. Com médias inferiores, ou seja,
menor percecao de qualidade de vida, situaram-se ao nivel da Dor corporal e do
Desempenho fisico. De uma forma genérica podemos dizer que as pessoas com dor
cronica apresentaram melhor percecao de qualidade de vida na componente mental
(que engloba o funcionamento social, o desempenho emocional, a salide mental e a
vitalidade) do que na componente fisica (que engloba o funcionamento fisico, dor

corporal, desempenho fisico e a saude em geral).

Outro aspeto estudado foi a coabitacao com outras pessoas. Relativamente ao nuUmero
de pessoas que coabitam com a pessoa com dor crénica, verificamos que quanto maior
0 numero de pessoas do agregado familiar (pessoas com quem vivem), mais 0s
participantes utilizam a estratégia Procura de Informacdo, assim como apresentam uma
percecao de melhor qualidade de vida relacionada com o seu Desempenho fisico. Isto
indica que a coabitacao com um maior nimero de pessoas parece influenciar de forma
positiva a Procura de informacdo e a percecao da pessoa sobre o seu desempenho no
trabalho ou outras atividades diarias. A justificacdo para este achado refere-se,
eventualmente ao fator protetor da familia, onde busca apoio, informacao, suporte,

ajudando a superar de forma mais saudavel este processo de viver com dor.

A interferéncia que a dor tem na vida das pessoas, assim como com a utilizacao da
estratégia de coping Autocontrolo mental esta associada positivamente com o nimero
de terapias / de tratamentos efetuados para o alivio da dor. Verifica-se que existe uma
associacao negativa entre a autoeficacia para a funcao fisica (AEF), a percecdo de
qualidade de vida relacionada com: o funcionamento fisico, com o desempenho fisico,
com a dor corporal, com a vitalidade e percecao da satde em geral com o humero de

terapias usadas com a alivio da dor.

Tal como ja mencionamos, as pessoas com dor cronica efetuam regimes terapéuticos
complexos, nomeadamente regimes medicamentosos alargados. Referem no entanto,
que a sua dor nao esta a ser bem tratada ou controlada, apontando entre outras motivos,
falta de eficacia dos medicamentos que lhes sao prescritos. Este aspeto deve ser

considerado e averiguado no sentido de pesquisar a causa da dor que nao melhora.

Relativamente ao alivio sentido (controlo da dor), quanto maior o alivio sentido na
ultima semana, mais se sentiram capazes de controlar a sua dor e os sintomas associados,

bem como para realizar as atividades diarias. Igualmente, um melhor controlo da dor
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implica melhor capacidade para realizar as atividades diarias, logo uma percecao de
melhor qualidade de vida nos dominios funcionamento fisico, dor corporal, satide em
geral, desempenho fisico e saude mental, ou seja, em relacao a percecao de qualidade

de vida nas componentes: fisica e mental.

Do exposto, verificamos a importancia que deve ser atribuida a avaliacao destas
variaveis relacionadas com as caracteristicas da pessoa (variaveis sociodemograficas)

assim como das caracteristicas da dor (variaveis clinicas).

Os resultados que emergiram do percurso inicial deste estudo permitiram constatar,
entre outros aspetos, que existem grupos mais vulneraveis. Verificamos que a dor
cronica esta frequentemente associada a determinadas variaveis sociodemograficas e
clinicas que indicam a existéncia de grupos de maior vulnerabilidade, nomeadamente:
as mulheres, os mais idosos, as pessoas com baixa escolaridade e, as que nao se
encontram com atividade laboral ativa (por reforma, atestado ou desemprego). De
facto, a vulnerabilidade pode ser descrita como uma situacdo em que fatores internos
e externos podem conjugar-se de forma a dificultar a op¢@o por estratégias de coping
que facilitem o processo de viver com dor crénica, expondo o individuo a situacées de
risco, recuperacdo prolongada ou adaptacdo ineficaz. Ou seja, o facto de ser mulher,
idoso, com baixa escolaridade, sem atividade laboral no momento, pode constituir-se

como fatores de risco para o controlo da dor.

Neste estudo, as pessoas apresentam, na sua maioria, dor musculoesquelética,
localizada principalmente ao nivel da regiao lombar, ou ainda nas articulacoes, de longa
duracdo, sendo habitualmente referenciada como persistente ou continua. Este
resultado é sobreponivel aos estudos realizados neste ambito, com implicacoes
persistentes nas atividades do quotidiano destas pessoas. Inevitavelmente, a maioria
destas pessoas faz regimes terapéuticos complexos para fazer face aos processos
patologicos subjacentes, tais como doencas osteomusculares, neoplasias e depressao,

bem como consequéncia do tratamento e controlo da dor crénica.

Estes aspetos apontam-nos para a existéncia de grupos de pessoas com um risco
acrescido de vir a experimentar dor cronica. Os discursos das pessoas mencionam um
processo de diagndstico de dor e de referenciacao lento ou muito lento, com
encaminhamentos sucessivos para diferentes especialistas até obterem o diagnostico e
tratamento adequados. Esta circunstancia leva a repercussoes em termos de salde e da
sua qualidade de vida. Esta demora e a nao sinalizacao atempada destes grupos
vulneraveis leva a uma identificacdao de dor mais tardia, retardando uma possivel

intervencao, que se precoce, evitaria em alguns casos, a cronicidade da situacao de dor.
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Assim, viver com dor cronica, corresponde a um processo, considerado como uma

transicao salde/doenca, multipla, simultanea e nao desejada (Figura 13).

e B
Pessoa com dor \/\/\/v\/\/\M/V\/We 0a que vive com a vdor

— Transi¢ao
Natureza das transi¢des  condices: Facilitadoras e Inibidoras  Padrdes de resposta

Tipo Condigdes pessoais Indicadores de processo
Saude/doenga: dor, doengas, episédios de ) Expectativas Indicadores de processo

iEliEgi Crenga na autoeficacia
agravamento, cirurgia «+ Controlo da dor

Desenvolvimental: envelhecimento s Crenga religiosa
Situacional: trabalho/emprego . Significado atribuido * Satisfagdo com o controlo da dor
R - Atitude face a dor * Aceitagdo do estado de satide
Dimensées P
— — Respostas emocionais * Desenvolvimento de estratégias de
Muiltipla Simulténea . Nivel de preparag3o e conhecimento coping
Sequencial Nao desejada . . L
q i Estatuto socioecondmico Distrago / manter mente
q Suporte/Apoio percebido
Propriedades porte/Apoio p ocupada
Consciencializagio Gerir atividade / repouso
* Inicio: Diagnéstico médico / \ Conhecer as respostas corporais
* Gradual «—>
* Nio linear /oscilante, com periodos de Comunidade / Sociedade Indicadores de resultado
agudizagdo

= Apoio da famili i
poio da familia /amigos Mestria no lidar com a dor

Eventos criticos r/c * Grupos de apoio
» condigdo de salde: agravamento da dor * Apoio profissional *  Mestria na gestiio do regime
contextos sociais e familiares Apoio SOC',E: terapéutico e AVD
O que muda e fica diferente .
* Capacidade de d penho das atividad I t
didrias I I
* Interagdo com os outros {isolamento, v
alterages no comportamento habitual) 1
* Papel social (atividade laboral, capacidade |{€ « = = = > Terapéuticas de Enfermagem 5
para trabalhar, reforma antecipada) Objetivos major: controlo da dor e a gestiio das suas consequéncias I
* Compromisso do estatuto socioeconémico =
{aumento das despesas; * Avaliar ador * Informar sobre o regime
diminuigdo de rendimentos) = Controlar a dor terapéutico
* Compromisso nas atividades de lazer * Escutar o doente * Instruir sobre os medicamentos
* Executar massagem * Consulta telefénica

Figura 13. Transicdo vivenciada pela pessoa com dor cronica

Este processo de viver com dor cronica é habitualmente identificado, mas nem sempre
se vislumbra um término. Reporta-se a um percurso que decorre num periodo longo ou
muito longo, numa sequéncia de acontecimentos mais ou menos relevantes e que
influenciam o decurso da transicao, até atingir estabilizacao numa nova condicao de
saude. Mas, da realidade ressalta a visao de um percurso dificil por parte da pessoa com
dor, que se cruza com profissionais que, nem sempre valorizam a dor expressa pelo

cliente dos cuidados.

A dor cronica é por definicao prolongada no tempo. Este prolongamento parece ser
favorecedor de uma tomada de consciéncia sobre a cronicidade da situacao,
proporcionando a pessoa aprendizagem e conhecimento do seu corpo, o
desenvolvimento de capacidades para melhor gerir as atividades, a aprendizagem sobre

as formas de lidar com a dor e suas consequéncias.
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A consciencializacao deste processo inicia-se de forma gradual, com um padrao nao
linear. E o viver com dor o dia-a-dia, as suas consequéncias e o carater de cronicidade

que determina uma maior consciencializacao das mudancas que esta situacao produz.

Outro aspeto que ressalta na consciencializacao do processo de transicao sao as
mudancas que vao ocorrendo na vida da pessoa. De facto, qualquer que tenha sido o
processo patoldgico ou as condicoes de trabalho desfavoraveis que deram origem a dor
cronica, trazem consigo um conjunto de implicacdes negativas na vida da pessoa. Sao as
implicacdes nas atividades diarias e as implicacdes sociais que a dor acarreta, que fazem

com que a pessoa se va consciencializando da transicao que esta ocorrendo.

No decorrer do processo ha condicées que influenciam positivamente -facilitando- ou
negativamente - inibindo a transicao, como as condicdes pessoais ou ainda outras, mais
relativas ao ambiente que rodeia a pessoa com dor cronica. Das condicdes pessoais que
podem influenciar o processo de transicao saudavel destacam-se as crencas pessoais, as

atitudes face a dor e os significados atribuidos a situacao vivenciada.

A atribuicao de significado, positivo ou negativo, a um determinado evento ou condicao
de saude depende da singularidade e do projeto de salde individual. O significado
atribuido a condicdao de dor crénica foi neste contexto, extremamente negativo,
significando algo desagradavel, principalmente associado as implicacdes da dor na vida
do dia-a-dia. Face a vivéncia da dor crénica emergem respostas emocionais negativas a
dor - vergonha, tristeza e sofrimento - que revelam fragilidade e vulnerabilidade
emocional desencadeada pela condicao de saude. A falta de vontade e/ou falta de
energia para a realizacao de pequenas tarefas foi outro aspeto referido e que vem
interferir no processo para uma transicao mais saudavel, desencadeando uma percecao

de imagem negativa.

Também as expectativas quanto ao futuro e as crencas face ao controlo da dor parecem
ter sido modeladas pela informacao proporcionada pelos profissionais em cada contexto,
e assim geram expectativas, reais nuns casos (o que revelou ser facilitador) ou irreais
noutros casos (0 que se revelou ser dificultador). Viver com dor desencadeia numas
pessoas autoeficacia positiva e, noutras, autoeficacia negativa. A autoeficacia positiva
permite lidar de uma maneira mais favoravel com a dor crénica e facilita a adaptacao

as mudancas que ela acarreta, e assim, a sua integracao no estilo de vida.

A atitude positiva face a necessidade de lidar com a dor, como por exemplo o pensar

positivo, o otimismo e o humor parecem ajudar as pessoas com dor cronica a viver o dia-

172



a-dia. Outro aspeto positivo refere-se ao autocontrolo, percecao de que tem capacidade

para, de alguma forma, controlar a sua dor.

Manter-se informado sobre a situacao pode ser indicador de uma melhor preparacao para
lidar com a mesma, constituindo condicao facilitadora no processo de transicao. De
facto, neste estudo a procura de informagdo enquanto estratégia de coping foi utilizada
de forma moderada (nem muitas, nem poucas vezes) pelos participantes. No entanto, a
sua utilizacao é mais frequente por aqueles que apresentam niveis mais elevados de

escolaridade e menos idade.

Pelo contrario, a falta de preparacao para lidar com a dor cronica pode ser um fator
inibidor para atingir a mestria que se pretende numa transicao saudavel. De facto, as
pessoas necessitam de informacao sobre a sua situacdo para desenvolverem
competéncias para lidar com a situacao, pelo que fazem uso de recursos como: a
internet, dos livros e dos profissionais de salude e sugerem formas para os profissionais
fornecerem a informacao. A posicao do ICN referente a tematica “Informed Patients”
(142) considera como fundamental a participacao do cidadao, atribuindo uma

importancia fundamental a informacao, como determinante na tomada de decisao.

0 baixo estatuto socioecondmico constitui um fator que pode condicionar o decurso da
transicdo. Esta condicdo associada a necessidades econdmicas influencia o acesso aos
recursos, nomeadamente aqueles necessarios para lidar melhor com a nova condicao de
viver com dor crénica, com consequéncias efetivas na percecao da qualidade de vida.
Os resultados do presente estudo evidenciam que a situacao de dor pode desencadear
faltas ao trabalho, atestado médico, reforma antecipada e pode ser causa de

incapacidade para o trabalho e desemprego.

Entender as condicdes que influenciam o processo de viver com dor cronica (fatores de
alivio e agravamento da situacao de dor crénica) é um aspeto importante sobre o qual
os enfermeiros devem estar atentos. A falta de avaliacao sistematica destes aspetos
resulta numa lacuna para o processo diagndstico e consequentemente no planeamento

das intervencoes.

As mudancas ocorridas neste processo de viver com dor crénica levam a necessidade
sentida de apoio. O apoio é solicitado e surge a varios niveis, tais como o apoio familiar,
o apoio dos amigos e colegas e a necessidade de apoio informativo, que muitas vezes é
proporcionado por parte dos profissionais de saude. Para lidar melhor com a dor crénica
a pessoa solicita apoio a um leque de profissionais de saude, que pertencendo a uma
equipa multidisciplinar, apresentam papéis definidos e deveras importantes no sentido
de contribuir para atingir um objetivo: o controlo da dor e a gestdao das suas
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consequéncias. Os enfermeiros podem assumir um papel relevante no contexto de
equipa e oferecer cuidados para o controlo da dor, através de um leque de terapéuticas
de enfermagem que vao desde a massagem, ao toque terapéutico, a escuta ativa da

pessoa, bem como da informacao proporcionada.

Dos recursos da comunidade, as pessoas com dor crénica esperam receber o apoio da
familia e amigos, apoio social, apoio profissional e de grupos de apoio relacionados com
a sua condicao de saude. Identificar os recursos da comunidade que apoiem as diferentes
areas afetadas destas pessoas, emerge como uma necessidade. Esta realidade surge
como uma oportunidade para os profissionais de saide ajudarem o cliente a percecionar
o0 suporte profissional, as solucées que oferecem e a sua disponibilidade para um

acompanhamento mais proximo.

Os indicadores de processo traduzem-se nos niveis de controlo da dor, na satisfacao com
o controlo da dor, na aceitacdo do estado de salude e na utilizacdo de estratégias de
coping face a dor crénica. A resposta ao nivel de satisfacdo com o controlo da dor é
expressa pela satisfacao associada ao alivio da dor obtido e a satisfacao face ao
atendimento proporcionado pelos profissionais de salde. No entanto, verifica-se que
mesmo que continuem com dor, as pessoas apresentam niveis elevados de satisfacao

que sao traduzidos pelo suporte profissional obtido no decurso deste processo.

No sentido de lidar com a dor e suas interferéncias, a pessoa utiliza um conjunto de
estratégias cognitivas, afetivas e comportamentais - estratégias de coping. No presente
estudo, verificamos que as pessoas recorrem mais a estratégia Autoafirmacdo, o nao se
deixar abater pela dor, animando-se para a poder superar, recorrendo a Religido, a
Procura de informacédo, a Distracdo e a Catarse. O Autocontrolo mental é a estratégia
de coping menos utilizada, indicando que as pessoas nao recorrem tanto a esforcos
mentais para controlar a dor, ou seja, nao se concentram na sua dor tentando diminui-

la mentalmente (tentando perceber a dor de forma menos intensa).

Neste processo de transicao os indicadores de resultado traduzem-se por mestria no lidar
com dor, mestria na gestao do regime terapéutico e atividades de vida do dia-a-dia,
retomando a vida social sempre que possivel, elaborando novas rotinas e uma

reformulacao positiva, no sentido de conseguir viver bem ainda que com dor crénica.
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3.4.2.Dos aspetos da organizacdo dos cuidados direcionados para a

pessoa com dor crénica

Neste percurso de investigacao foram identificados alguns aspetos que caracterizam o
modelo de cuidados em uso no acompanhamento das pessoas com dor cronica,
reportando-se as respostas das organizacoes face as necessidades em cuidados destas

pessoas.

Os cuidados prestados a pessoa com dor cronica acontecem em contextos clinicos
diversos, sendo influenciados pelo tipo de unidades de cuidados existentes. Este
atendimento pode ocorrer no contexto dos CSP, porta de entrada no SNS, até as UDC,
onde sao prestados cuidados mais especializados no contexto hospitalar, embora de cariz
ambulatoério. Dada a prevaléncia da dor cronica, uma grande maioria das pessoas
afetadas por esta situacao encontram-se na comunidade sendo atendidas por médicos

de familia.

Verificamos pelo discurso dos participantes a nao existéncia de programas especificos
para o acompanhamento da pessoa com dor cronica no ambito dos CSP, observando-se
uma intervencao indireta pela via de alguns projetos mais genéricos. De facto, a recente
reestruturacao dos CSP e a estruturacao da Rede Nacional de Cuidados Continuados tem
oferecido a possibilidade aos clientes do SNS de integrar projetos, idealizados por
profissionais de salde, entre eles, por enfermeiros. De entre estes projetos foram
referenciados alguns com um cariz preventivo de situacoes dolorosas, outros de
promocao da saude e habitos de vida saudaveis e ainda de reabilitacao, que, soO

indiretamente podem ajudar as pessoas que vivem com dor cronica.

No entanto, a estrutura dos servicos nem sempre € facilitadora da implementacao de
novas estratégias. Os servicos disponibilizados nos diferentes contextos sao muitas vezes
condicionados pela estrutura fisica existente (possibilitando ou nao intervencdes mais
especializadas), pelos locais de prestacao de cuidados (ambulatorio, internamento ou
domicilio), pelos recursos humanos (nimero e qualificacao dos profissionais para o

acompanhamento das pessoas com dor) e recursos materiais disponiveis.

A continuidade dos cuidados € influenciada pela articulacao existente dos cuidados de
salde. A articulacao que lentamente tem surgido entre os ACES e os diferentes contextos
tem sido considerada uma mais-valia. Nestes contextos, tem emergido, de forma ténue,
a implementacao de uma estratégia de intervencdao de continuidade, através de

enfermeiros de referéncia, para os casos clinicos de dor cronica.
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Uma melhor articulacdo implica a existéncia de fluxos de informacdo que clarifiquem a
situacao real das pessoas com dor cronica e o conjunto de terapéuticas instituidas, pelos
diferentes elementos da equipa de salde e nos diferentes contextos dos cuidados,
promovendo a continuidade dos cuidados. A sua auséncia ou a escassez de informacao
partilhada conduz a falta de indicadores de qualidade ou de satisfacao dos utentes face
as UDC, ao controlo da dor crénica e outros. Apesar da introducdo progressiva das
orientacoes da DGS na area da dor, falta informacdao sobre a implementacao das

mesmas, ou seja, se elas foram ou nao integradas na pratica e se elas geraram mudancas.

Outros constrangimentos tém influenciado a qualidade de cuidados neste dominio,
nomeadamente a falta de tempo e de pessoal nos diferentes contextos de cuidados que
foram apontados como razdes para as lacunas em termos da avaliacao das necessidades
das pessoas. Todos estes aspetos parecem influenciar a qualidade dos cuidados prestados

e 0 acompanhamento da pessoa com dor cronica.

3.4.3.Dos aspetos relacionados com a conce¢ao dos cuidados

As pessoas com dor crénica sao pessoas cuja condicao determina, em muitos casos, a
dependéncia de pessoas para as atividades de autocuidado, necessitando por isso de
prestadores de cuidados, que na maior parte das vezes saio membros da familia. Por este
motivo, quando o enfermeiro toma por foco de atencéo a dor crénica, o cliente pode ser
a propria pessoa ou a parceria entre a pessoa com dor e o respetivo prestador de
cuidados. No entanto, pelos discursos apresentados, esta parceria nem sempre €&

evidente na realidade dos cuidados, sendo pouco referenciada.

O processo de concec¢do de cuidados a pessoa com dor crénica tem inicio na recolha de
dados. A auséncia de sistematizacao na avaliacao da dor e valorizacao do seu impacto
na vida da pessoa emergiu no discurso dos participantes, em todos os contextos de
cuidados. Por outro lado, a sua auséncia também contribui para uma maior dificuldade
na identificacao de outras dominios para além da dor croénica, situacoes que requerem
cuidados de enfermagem, tais como: Gestao do Regime Terapéutico, Autocontrolo da

Dor, Coping (estratégias adaptativas).

Os participantes apontam para a existéncia de um modelo de cuidados, onde a énfase
esta centrada na realizacao de intervencoes resultantes de prescricao (que emergem
sistematicamente no discurso dos profissionais), e que giram em torno dos farmacos a
administrar e dos tratamentos (TENS, Neuroestimuladores, Bombas infusoras intratecais,
etc.) para o alivio da dor. Esta realidade dos cuidados revela uma visao ainda muito
176



presente do modelo biomédico, ao invés do frequentemente presente no discurso dos

profissionais para esta area dos cuidados - o modelo biopsicossocial.

A definicao de estratégias de intervencao nao farmacoldgicas ou de intervencdes
auténomas emerge pontualmente no contexto da pratica dos cuidados. Das intervencoes
de enfermagem autonomas referenciadas pelos participantes, as mais frequentemente
descritas, situam-se nos dominios do informar, do determinar (nomeadamente a
avaliacao/monitorizacao da dor), do executar, atender e gerir. Dos discursos dos
profissionais compreende-se a necessidade de uma preparacao mais especifica dos
enfermeiros relativamente a intervencdées que estes podem desenvolver de forma
autonoma, tais como: massagem, toque terapéutico, musicoterapia, relaxamento,

imaginacao orientada, informoterapia, entre outras.

Alguns enfermeiros reconheceram lacunas de preparagcao/formacao para trabalhar nesta
area da dor, apresentando dificuldades, nomeadamente, em alguns locais, pela nao
utilizacao de guidelines e outras orientacdes clinicas baseadas na evidéncia, pelo que é
necessaria formacao adequada, conjugando diferentes tipos de conhecimentos
profissionais e o desenvolvimento de competéncias clinicas diferenciadas no ambito da

dor cronica.

Os participantes referem dificuldades no acesso aos cuidados, nomeadamente em obter
os tratamentos adequados, as consultas do médico de familia e do médico especialista,
e também, no acesso as UDC. Em funcao das dificuldades que observam, as suas
expectativas sao baixas, quer face ao tratamento, quer face ao possivel alivio da sua
dor. Nas UDC, acreditando ser, frequentemente, o seu Ultimo recurso, as pessoas com
dor cronica expressam, na sua grande maioria, satisfacdo com o atendimento

proporcionado nestas unidades.

Dos dados obtidos pelos clientes e também pelos enfermeiros, contata-se a pouca
valorizacao atribuida ao acompanhamento das pessoas com dor crénica ao nivel dos CSP,
onde se necessita de estruturas de suporte. Contudo, € neste contexto de cuidados onde
se assiste a uma crescente escassez de recursos quer materiais, quer humanos, com as

consequéncias negativas que isso acarreta.

No contexto hospitalar, no ambito da dor crénica, existe uma visibilidade cada vez mais
crescente das UDC, alias, sempre citadas quando se fala no acompanhamento deste
grupo de pessoas com dor, nomeadamente em termos das politicas de saude. Embora
seja frequente o discurso por parte dos profissionais da necessidade de uma abordagem

multidisciplinar e de intervencdes mais diversificadas para a dor crénica, a verdade é
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que estas intervencoes existem apenas nas unidades mais especializadas, dependendo
dos recursos existentes. No entanto, a abrangéncia/cobertura destas UDC é ainda
reduzida, em relacao a prevaléncia da dor cronica em Portugal. Globalmente, verifica-
se a existéncia de grandes lacunas na estrutura de organizacao de cuidados que suporte
o acompanhamento das pessoas com dor cronica, que devera ser mais especializada e

multiprofissional.

Os resultados tornam evidente a existéncia de um modelo em uso de acompanhamento
da pessoa com dor cronica, que ainda nao € a expressao real do modelo exposto. Ao
evoluirmos na analise das contingéncias associadas ao hiato entre os dois modelos,
constatamos a necessidade de evoluir para um modelo de acompanhamento sustentado
no processo de transicao, que se integre num modelo de organizacao de cuidados que
seja um contributo para a sistematizacao do processo de cuidados de Enfermagem; para
a articulacao, a continuidade dos cuidados e a integracao dos cuidados entre os

diferentes contextos de cuidados de salde.

Do exposto, resultou a necessidade do debate sobre como estruturar um modelo de
acompanhamento adequado as mudancas existentes na organizacao de cuidados, bem
como as necessidades das pessoas com dor cronica - cuja proposta envolve peritos nesta

area de atuacao reunidos num grupo de discussao com este propdsito.

Foi neste contexto, que partimos para a fase seguinte: a reflexao em torno dos principais
elementos estruturantes para um modelo de cuidados de acompanhamento de

enfermagem para a dor cronica.
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4. A PESSOA COM DOR CRONICA - UM MODELO DE ACOMPANHMENTO
DE ENFERMAGEM

Na fase Il do estudo e tendo em vista definir linhas estruturantes para o desenvolvimento
de um modelo de acompanhamento de enfermagem a pessoa com dor crénica, utilizamos
0 grupo de discussGo, como estratégia metodoldgica. Apresentamos de seguida as
estratégias desenvolvidas nesta fase, fazendo referéncia aos aspetos essenciais relativos
ao grupo de discussao, homeadamente, modo de construcao e funcionamento, sessoes
desenvolvidas, estratégias de recolha e analise dos dados obtidos. Posteriormente,
apresentamos os aspetos estruturantes do modelo de acompanhamento de enfermagem

a pessoa com dor crénica como resultado dos consensos gerados no grupo de discussao.

No quadro 33 apresentamos um esquema sintese dos principais elementos metodoldgicos
do percurso de investigacao efetuado nesta fase, nomeadamente o objetivo da etapa, a
técnica de recolha de dados, os participantes no estudo e os procedimentos de analise
de dados.

Quadro 33 - Esquema sintese da metodologia do estudo - Fase Il

FASE Il - DESENVOLVER UM MODELO DE ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM A PESSOA COM DOR CRONICA

Técnica de recolha de

Objetivos Participantes Andlise dos dados
dados
Construir o modelo de : -
acompanhamento de 13 Enfermeiros dfa varios  , lice de contetdo da
i 3. contextos: . ~ .
enfermagem Grupo de discussao: . - discussdo produzida
3 sessdes CSP; Cuidados Pal1§t1vos; durante as sessdes do
UDC; Escola Superior de rupo de discussio
Enfermagem grup

4.1. ESTRATEGIAS DESENVOLVIDAS PARA A DEFINICAO DO MODELO

Tal como ja referimos, nesta fase do estudo recorremos ao Grupo de discussGo como
técnica de recolha de informacdo. As expressdoes “Grupo focal”, “Grupo focal de
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discuss@o” e “Grupo de discussGo” sao frequentemente utilizadas na literatura como

equivalentes (143).

A expressao original, “Focus group” aponta para uma entrevista de grupo muito orientada
para um determinado assunto, com dinamicas de grupo muito focalizadas, sendo
legitimo designa-las por “Grupos focais” (144). No sentido de enfatizar a interacao e a
discussao profunda que nestes grupos se procura, sao habituais designacdes do tipo
“Grupo de discussdo” (105; 145; 146).

A utilizacdo de grupos focais € uma técnica de investigacao qualitativa na qual se
agrupam pessoas com base numa semelhanca, que se envolvem numa discussao sobre
um tema especifico (147), procurando compreender “... aquilo que fundamenta as
opiniées das pessoas e as suas experiéncias...” (148 p. 12), a partir da riqueza das

discussdes que geram.

De acordo com Nogueira-Martins e Bogus (149) para a otimizacao da dinamica interativa
que deve existir num grupo de discussdo, este deve ser constituido por um minimo de
seis e maximo de vinte pessoas cujas opinioes e experiéncias, dada a sua relevancia, sao
solicitadas simultaneamente. O niumero de participantes deve ser determinado pelos
objetivos do estudo (150). Grupos maiores limitam a participacao, a oportunidade de
troca de ideias, o aprofundamento do tema e os registos dos dados (151). Deste modo,
ao desenhar o grupo, o investigador deve ter presente que nao pode correr o risco de

colocar em causa o potencial de interacao entre os participantes (105).

Neste estudo, o grupo de discussdo apresentou caracteristicas que facilitaram o
desenvolvimento desta fase. Em primeiro lugar, € de realcar a qualidade dos
participantes, o envolvimento e a vinculacao ao projeto que se estava a desenvolver.
Em segundo lugar, a experiéncia e o conhecimento real dos topicos abordados,
nomeadamente a experiéncia pratica do dia-a-dia em contextos clinicos diversificados,
assim como diversas areas de ensino e de especialidade. Por Ultimo, a disponibilidade
demonstrada pelos participantes no sentido de abracar um projeto que acreditamos
poder contribuir para uma melhor sistematizacdo dos cuidados de enfermagem as
pessoas com dor cronica e a construcao dos pilares para o modelo de acompanhamento

de enfermagem nesta area.

Para a participacao nas diferentes sessoes do grupo de discussao, foi nosso proposito
encontrar e construir um grupo que respondesse as finalidades do trabalho a
desenvolver. A selecao dos enfermeiros que aceitaram participar no grupo de discussao

do presente estudo, obedeceu a determinados critérios de inclusdao (nao cumulativos):
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e Ser enfermeiro do contexto de acdo da pratica dos cuidados (hospitalar - UDC,
Unidades de Cuidados Paliativos de internamento e comunidade - ECCI, CS) com
experiéncia no acompanhamento de pessoas com dor cronica;

e Ser enfermeiro com experiéncia e conhecimento avancado na area da teoria das
transicoes de Meleis e dominio da Classificacao Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®) (Anexo 33).

Para além dos critérios expostos, tivemos em consideracao a proveniéncia dos
participantes, uns oriundos do contexto dos CSP, outros do contexto hospitalar e ainda
do ensino de enfermagem. Assim, a amostra foi constituida por enfermeiros de
diferentes locais de intervencao dos enfermeiros e que satisfizessem os critérios de
inclusdao, num total de treze enfermeiros: das UDC do Centro Hospitalar Tras-os-Montes
e Alto Douro EPE - Vila Real, da ULSM, do Centro Hospitalar Sao Joao - Porto, do Centro
Hospitalar do Porto, do IPO do Porto; dos Cuidados paliativos da ULSM (unidade de
cuidados paliativos da comunidade) e do IPO Porto (unidade de cuidados paliativos -
internamento); das unidades de cuidados na comunidade do ACES da Maia e do ACES -

Gaia; e, da ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Relativamente ao local de trabalho, este € um grupo heterogéneo, dada a proveniéncia
dos varios contextos de trabalho dos enfermeiros. Tendo em consideracao a profissao
dos participantes, podemos considerar o grupo homogéneo, pois trata-se de um grupo
constituido s6 por enfermeiros. Sob o ponto de vista do tempo de experiéncia
profissional, o grupo é heterogéneo, com uma experiéncia profissional que variava entre
9 a 30 anos e na area de acompanhamento de pessoas com dor variava entre 8 a 20 anos.

As idades dos participantes no grupo de discussao variaram entre 32-51 anos.

Quanto as funcoes e cargos desempenhados, existiam participantes especialistas (nas
areas de enfermagem: comunitaria, médico-cirirgica e reabilitacao), enfermeiros
graduados e enfermeiros, envolvidos na prestacao direta de cuidados e docentes de
enfermagem. Os participantes apresentavam diferentes graus académicos, desde
licenciado, mestre e doutor. A formacao relativa a area especifica da dor era também

muito variada, desde algumas horas de formacao até mais de 200 horas.

Para o funcionamento das varias sessdes do grupo de discussdo e sabendo que o tempo
de cada reuniao do grupo de discussao depende da natureza do problema em questao,
baseamo-nos nas recomendacdes de alguns autores. Ribeiro (147) refere que cada
reuniao deve decorrer num espaco de tempo de cerca de duas horas. Nogueira-Martins
e Bogus (149) e Gatti (152) referem entre noventa minutos e trés horas, para que a

recolha de dados seja funcional, se evite o cansaco dos participantes e para a
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manutencao do foco do problema, com vista a obtencao de informacoes suficientes para

uma boa analise. No presente estudo, as sessoes duraram aproximadamente trés horas.

No funcionamento do grupo de discussao, de acordo com Gatti (152), o moderador deve
fornecer informacdes ao grupo deixando os participantes a-vontade, informando-os
acerca do que se espera deles, da rotina da reunidao e da duracao da mesma. Devem ser
explicados ainda, os objetivos do grupo de discussao, a forma de registo, a anuéncia dos
participantes, a garantia do sigilo do registo e dos nomes, deixando claro a importancia
das reflexdes e opinides formuladas pelos participantes nas sessées. Para este efeito,
apos selecao dos participantes, foi efetuado um convite, através de contacto telefonico,
para que o profissional integrasse o grupo de discussao. Posteriormente, foi enviada uma
carta convite dando algumas informacdes aos participantes, tais como o nimero de
sessOes, datas de realizacao, horas de inicio e duracao prevista para as mesmas, assim

como o local da realizacao (Anexo 34).

No presente estudo, no processo de desenvolvimento das sessdes notamos um evoluir no
trabalho de grupo. Iniciou-se com um processo de conhecimento do proprio grupo
(embora alguns elementos ja tivessem trabalhado em conjunto, ou existisse algum
conhecimento prévio, para outros era o primeiro contacto). Seguiu-se uma fase de
consciencializacao das atividades a desenvolver e das dificuldades inerentes a sua
concretizacao. Nesta etapa, foi lembrado pelo moderador do grupo, a importancia da
participacao de todos e de cada um em particular, dada a relevancia das suas opinioes

e experiéncias diversificadas.

Na fase de normalizacao do trabalho de grupo verificou-se uma focalizacdo nos
objetivos, frequentemente lembrado pelo moderador, uma dinamica na interacao,
discutindo aspetos nem sempre concordantes entre os participantes. Estes aspetos sao

referidos por Krueger e King (153) como sinais do inicio da fase produtiva do grupo.

Tendo por base o defendido por Fathalla (154), foi criado no grupo de discussao um clima
confortavel para a troca aberta de opinides, estimulando a discussao, mantendo a
discussao focada e convidando todos a participar. Outra preocupacao consistiu em
proporcionar um ambiente agradavel, em que as pessoas se sentissem confortaveis e as
interacoes fossem facilitadas, aspeto importante na opiniao de Gibbs (155). De acordo
com Ressel, Gualda e Gonzalez (144), desempenhamos em simultaneo o papel de
moderador e investigador, facto que nao impediu a eficacia do funcionamento do grupo.
Relativamente a intensidade da moderacao, Lewis (150) refere que esta pode depender
das circunstancias, podendo resumir-se ao papel de mero ouvinte. A nossa moderacao

pode ser classificada como pouco interventiva, deixando emergir o conjunto de opinides
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dos peritos do grupo de discussao, indo de encontro aos objetivos da estratégia que

implementamos.

De acordo com os objetivos do projeto delineamos o niUmero de sessdes. Realizamos trés
sessoes com o grupo de discussao e foram tracados objetivos para cada uma das sessoes,

expressos nos topicos para o grupo de discussdo (Anexo 34).

Logo no primeiro encontro ficou combinada a possibilidade de qualquer um dos
intervenientes poder propor paragens e intervalos nos trabalhos. Esta possibilidade
mostrou-se particularmente util na gestao do tempo disponivel. As pausas e intervalos
foram geridos a partir da percecao de sinais de cansaco ou desvio dos assuntos essenciais
(105).

As questdes da organizacao, coordenacao e moderacao deste grupo de trabalho
estiveram a cargo da investigadora. Os encontros foram realizados nas instalacoes da

ESEP, numa sala de reuniao, nas datas mencionadas no guiao.

Na primeira sessao deu-se a conhecer aos participantes a natureza do trabalho ja
desenvolvido, do trabalho a desenvolver, os objetivos delineados e a metodologia a
utilizar. Nesta sessao pretendeu-se desenvolver os principios orientadores para a
definicao do modelo de acompanhamento das pessoas com dor crdnica; na segunda, a
definicao dos aspetos essenciais centrados nos dados/diagnoésticos/intervencoes e
resultados associados a dor cronica; e, na Ultima sessdo, a apresentacao e discussao de

uma proposta de modelo de acompanhamento de enfermagem.

Existiu por parte dos participantes uma forte adesdao as sessoes programadas e as
atividades solicitadas como complemento das sessOes presenciais (“tipo trabalho de
casa”), nomeadamente aquando da solicitacao da identificacao das necessidades em
cuidados, das intervencdes de enfermagem e dos resultados esperados dirigidos as
pessoas com dor crénica. No inicio de cada sessao, realizamos uma sintese da sessao

anterior e explicitamos o objetivo da mesma.

Apoés ter sido acordado com os participantes do grupo de discussdo, procedemos a
gravacao audio das sessoes. Nos dias que se seguiram, procedemos a audicao dos
registos, a sua transcricao e analise. A utilizacao deste tipo de estratégias para a recolha
de material relativo aos grupos de discussao esta amplamente difundida na literatura
(144; 156).

Tal como nos refere Krueger (153) e Pereira (105) a audicao cuidadosa das gravacoes e
a transcricao abreviada das sessoes € um processo moroso. Esta nossa opcao revelou-se

uma estratégia favorecedora de um maior rigor e riqueza dos dados. No trabalho de
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interpretacao que realizamos dos dados que emergiram das diferentes sessoes, fomos
construindo um modelo de andlise orientado para a criacao de uma ldgica explicativa
dos conceitos e elementos estruturantes de um modelo de acompanhamento das pessoas
com dor croénica (Anexo 35). Do processo de analise dos resultados emergiram pontos
para a discussao seguinte, que permitiu gerar consensos para o trabalho de construcao

do modelo.

4.2. MODELO DE ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM A PESSOA COM
DOR CRONICA

O dispositivo de investigacao levado a cabo corroborou a necessidade de dar resposta a
pergunta de partida: Qual o modelo de cuidados de enfermagem que melhor resposta
poderd dar as necessidades da pessoa com dor cronica, promovendo a articulacdo e a

continuidade de cuidados?

De facto, da analise ficou patente a existéncia de algum nivel de dissonancia entre as
orientacoes referidas nos “modelos expostos” dos planos definidos e os “modelos em
uso” no contexto da acao. Por isso, interessava saber como seria possivel diminuir o
distanciamento atualmente verificado entre os modelos de exercicio profissional em uso

no acompanhamento da pessoa com dor créonica e os modelos expostos.

A definicao de um modelo de acompanhamento de enfermagem pressupoe delinear um
conjunto de elementos fundamentais e principios definidos com um enquadramento que
fornece a estrutura para a implementacao na pratica e posterior avaliacao dos cuidados.
A existéncia de uma estratégia claramente definida e um modelo articulado de
acompanhamento vai ajudar a garantir que os profissionais de salde, em particular os
enfermeiros, estejam em sintonia, trabalhando em direcao a um conjunto de objetivos

e sendo capazes de avaliar o desempenho com base nesse acordo.

Na construcao do modelo, seguimos as orientacoes de Strauss e Corbin (157), no sentido
de que este deve integrar como elementos: o fenomeno, as condicdes, as estratégias, o

contexto, as acdes e as consequéncias.

A partir das categorias centrais, € num processo de refinamento, procedemos a uma
configuracao do modelo, que resultou da reorganizacao das dimensodes das categorias.
Ao relacionarmos as propriedades de cada categoria, englobamos subcategorias,
redimensionando as condicdes. Integramos os factos ou acontecimentos que criaram

situacoes, alocando-os aos atores envolvidos (pessoa com dor cronica/familia), de
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acordo com a natureza da relacao. O resultado das acOes/interacOes traduz-se nas
consequéncias, nomeadamente no seu impacte sobre a pessoa com dor créonica/familia.
Com esta nova configuracdo, os dados convergem numa explicacdo coerente do

fenémeno em estudo.

Em conformidade com a analise documental realizada e com os testemunhos dos
profissionais entrevistados percebemos que, em termos de politicas de salde, estdao
definidas as condicées para o desenvolvimento de servicos centrados no alivio e
tratamento da dor. Tanto os documentos da DGS como as orientacoes emanadas pela OE
fornecem as orientacdes profissionais para o acompanhamento da pessoa com dor
cronica. Contudo, a maior sistematizacao referente a organizacao dos cuidados
centrados na pessoa com dor crénica centra-se em cuidados altamente diferenciados:
UDC. Assistimos atualmente a reformulacao dos CSP, que apresenta novas estruturas
organizacionais e novas formas de encarar a assisténcia das pessoas, num modelo de
cuidados de maior proximidade com a pessoa no seu ambiente comunitario e familiar.
Desta forma, encontram-se reunidas as condicoes necessarias para que se introduzam
também novos modelos de cuidados, que favorecam o acompanhamento das pessoas com

dor cronica.

Um modelo representa a estruturacao da realidade de uma disciplina, uma abstracao e
uma concecao, uma forma de entender e de estruturar uma realidade dando-lhe sentido.
Por isso, encaramos o modelo a desenvolver como um modo de descrever o que se faz e
0 que se pode fazer. Do debate sobre as estruturas centrais na concecao deste modelo
de cuidados emergiram trés elementos estruturantes: as politicas de saude, a

organizacao dos cuidados e o processo de cuidados.

As instituicoes/organizacdes de saude influenciam, e sao influenciadas, pelas politicas
de salde. A visao e a missdao definidas pelas instituicbes condicionam a
operacionalizacao dos cuidados por parte dos profissionais de salde; também as
competéncias dos profissionais de salde influenciam os contextos dos cuidados e,

consequentemente, as organizacoes.

Um modelo de atendimento a pessoa com dor crénica visa promover o controlo da dor,
a independéncia, o bem-estar e a qualidade de vida, dando énfase a programas de
prevencao e promocao, que incentivem o autocontrolo da sua condicao de saude.
Centra-se na necessidade de uma prestacao de cuidados mais orientada para as
necessidades de cuidados da pessoa com dor cronica, independentemente do contexto
em que esta se encontre. Assume-se como um garante da continuidade e coordenacao

dos cuidados.
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E, neste sentido, que os profissionais que ja hoje lidam com as pessoas com dor crénica

assumem que € necessario inovar nas praticas e rentabilizar os recursos.

Como resultado da analise ao modelo de cuidados em uso e fruto das reflexdes e

consensos gerados no grupo de discussao, emerge um conjunto de pressupostos que

definem o enquadramento para a implementacao na pratica de um modelo de cuidados

de enfermagem que responda ds necessidades da pessoa com dor cronica,

promovendo a articula¢do e a continuidade de cuidados. Assim, este modelo

carateriza-se por:

Focalizar a atencao na pessoa com dor cronica, que vive uma transicao saude-
doenca, entendida como elemento central do modelo; e a familia, entendida
como contexto e como parceiro de cuidados;

Orientar para servicos clinicos especificos que acompanhem a pessoa com dor e
sua familia, fortalecendo a ténica nos cuidados de salde primarios;

Integrar a gestdao de casos, suportada pelo enfermeiro, como um processo
colaborativo com vista a responder com qualidade, as necessidades e
potencialidades da pessoa com dor crénica;

Desenvolver o processo de cuidados, como produto da interacao cliente/familia-
enfermeiro;

Promover uma gestao eficaz do “fluxo” das pessoas com dor;

Gerir eficazmente os recursos humanos e materiais, em particular os recursos da
comunidade;

Melhorar os fluxos de informacao de forma a facilitar e melhorar o processo de
continuidade de cuidados;

Facilitar aos profissionais de salde o acesso e a partilha de informacao de
qualidade no momento e no ponto de prestacao de cuidados, contribuindo para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados;

Possuir uma abordagem multiprofissional integrada, ao longo do continuum dos

cuidados.

ELEMENTOS ESTRUTURANTES

A definicao do modelo engloba um conjunto de principios que caracterizem os seus

elementos estruturantes e as relacoes entre eles. Como referimos anteriormente, no

modelo que concebemos, assumimos como elementos que ajudam a sistematizar os
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principios orientadores para a implementacao deste modelo de cuidados: as politicas de
saude, a organizacdo dos cuidados e o processo de cuidados centrado no

cliente/familia (Figura 14).

Politicas de saide
Organizacdo dos cuidados

- Acesso .
o Processo dos cuidados

- Percurso clinico

1

1

1

1
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do
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Interagao

4 N

Interagao

- | A
Familia Cliente Concecio de Enfermeiro

VN A Cuidados |\ SR

Figura 14. Modelo de acompanhamento de enfermagem a pessoa com dor cronica

As politicas de saude

Atualmente existe uma diversidade de orientacdes politicas centradas na dor crénica: o
PNCDor da DGS (45), que veio dar continuidade, numa versao atualizada, ao anterior
PNLCDor (158). O presente documento integra orientacdes sobre a avaliacao da dor da
pessoa, apresentados no manual de boas praticas sobre dor (88) e orientacbes da DGS:
A dor como 5° sinal vital, o registo sistematico da intensidade da dor (23) e as
orientacoes técnicas sobre o controlo da dor cronica na pessoa idosa (159). Atualmente,
a Dor é uma das prioridades do Ministério da Saude, encontrando-se incluida no novo
Plano Nacional de Saude, que vigora em 2011-2016, onde é salientado que “em
complementaridade as intervencées adequadas para as doencas especificas, o controlo
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da dor deve ser encarado como uma prioridade no dmbito da prestacdo de cuidados de

saude de elevada qualidade, sendo igualmente um fator decisivo para a indispensdvel

humanizacéo dos cuidados de saude” (160).

Quando lemos a atual Lei de Bases da Saude (161) verificamos na sua referéncia BASE I,

que “a politica de saude tem dmbito nacional e obedece as seguintes diretrizes:

a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

i)

A promocgdo da saude e a prevencdo da doenca fazem parte das prioridades no
planeamento das atividades do Estado;

E objetivo fundamental obter a igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados
de saude, seja qual for a sua condi¢do economica e onde quer que vivam, bem
como garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de servicos;
Sdo tomadas medidas especiais relativamente a grupos sujeitos a maiores riscos,
tais como as criancas, os adolescentes, as gravidas, os idosos, os deficientes, os
toxicodependentes e os trabalhadores cuja profissé@o o justifique;

Os servicos de saude estruturam-se e funcionam de acordo com o interesse dos
utentes e articulam-se entre si e ainda com os servicos de seguranca e bem-estar
social;

A gestdo dos recursos disponiveis deve ser conduzida por forma a obter deles o
maior proveito socialmente util e a evitar o desperdicio e a utilizac@o indevida
dos servicos;

E apoiado o desenvolvimento do sector privado da satide e, em particular, as
iniciativas das instituicées particulares de solidariedade social, em concorréncia
com o sector publico;

E promovida a participacdo dos individuos e da comunidade organizada na
definicd@o da politica de saude e planeamento e no controlo do funcionamento
dos servicos;

E incentivada a educacdo das populacées para a saude, estimulando nos
individuos e nos grupos sociais a modificacdo dos comportamentos nocivos a
saude publica ou individual;

E estimulada a formacdo e a investigac@o para a saude, devendo procurar-se

envolver os servicos, os profissionais e a comunidade”.

Todos concordaremos que os pressupostos subjacentes a politica de saude, se encontram

adequados, face ao que se pretende para um modelo de cuidados de acompanhamento

de uma pessoa com dor cronica. Contudo, a pragmatizacao destas orientacdes no

contexto da pratica clinica face a pessoa com dor cronica, nao tem obtido o sucesso que

seria expectavel face ao exposto.
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O facto da dor crénica afetar cerca de 36,7% da populacdo adulta em Portugal (1), com
consequéncias no seu bem-estar, saude, capacidade de trabalhar e realizar as atividades
do quotidiano tem, de acordo com o relatoério “Pain Proposal” (29), sido reconhecido em
termos de politicas de salde nos Ultimos anos. Contudo, o mesmo relatério (a
semelhanca dos relatos de clientes e de profissionais da saude apresentados neste
documento) salienta a existéncia de alguma falta de informacédo do pUblico em geral e
dos profissionais da salde para a problematica da dor cronica, o que tem dificultado a
implementacao das medidas propostas. Tal como nos refere Castro-Lopes e
colaboradores (29), as pessoas com dor cronica também consideram dificil o acesso aos
servicos de saude, o processo de diagndstico e referenciacao demorado e relatam

dificuldades em obter os tratamentos adequados.

Na realidade, o processo de diagnostico e de referenciacdo dos casos que necessitam de
uma abordagem mais diferenciada é, na maior parte das vezes, muito lento, o que
podera facilmente emergir da falta de sensibilizacao, competéncias especificas e/ou
formacao do profissional da salde de primeiro contacto, bem como, de aspetos de
organizacao e coordenacao entre servicos. As questoes centradas na sensibilizacao e na
formacao dos profissionais da salide sao aspetos que emergiram também da discussao do
grupo de peritos, perspetiva sobreponivel aos discursos recolhidos nas entrevistas
realizadas aos profissionais de salde. Desta forma, o grupo de discussao partilha da
opiniao expressa no relatorio “Pain Proposal” (29 p. 10), relativamente ao
desenvolvimento de estratégias preconizadas no PNCDor e integradas no Plano Nacional
de Saude 2011-2016:

a) Apostar na formacao pré e pos-graduada e formacao continua dos profissionais
de salde na area da dor cronica;

e Privilegiar nos curriculos basicos no ensino pré e poés-graduado em saude,
dando mais visibilidade a dor, com uma maior énfase no diagndstico e
tratamento da dor;

b) Uma maior alocacao de profissionais de saude dedicados a area da dor;

e Captar mais profissionais com formacao para a area da dor;

c) Promover a educacao e capacitacao dos doentes;

e Desenvolver campanhas de sensibilizacdo e informacao direcionadas a
populacao em geral e as pessoas com dor cronica em particular;

e Fomentar a organizacao das pessoas com dor cronica em associacoes de

doentes e grupos de suporte;
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e Envolver as associacoes de doentes nos processos de tomada de decisao na
area da dor cronica;

d) Promover a recolha de dados sobre a Dor: disponibilidade e qualidade do registo
clinico;

e Criacao de um registo informatizado padronizado da Dor Crénica a nivel
nacional, que torne possivel a comparacao de dados entre os diferentes
servicos e um tratamento e analise de dados integrados.

e) Proceder a uma utilizacao eficiente dos recursos existentes, que permitira

reduzir custos e trazer o tao desejado alivio as pessoas que sofrem de dor cronica.

A organizacao dos cuidados

Os cuidados a pessoa com dor cronica existem tanto ao nivel dos CSP como ao nivel dos
cuidados diferenciados. Ao nivel hospitalar existem servicos ja direcionados para o
atendimento das pessoas com dor crénica - UDC. Estas unidades englobam diferentes
profissionais e oferecem cuidados especializados, nomeadamente médicos e de
enfermagem. A referenciacao para estas unidades, como foi possivel verificar pela
analise prévia realizada, ocorre de forma pouco sistematizada, é considerada sempre

como um fim de linha e somente alguns clientes tém acesso.

O tratamento da dor croénica é feito predominantemente ao nivel dos CSP, dada a
elevada prevaléncia da dor crénica. Todavia, os servicos melhor preparados para tratar
a dor cronica sao os servicos hospitalares, nomeadamente as UDC, que sao
frequentemente consideradas unidades de tratamento da dor de Ultima linha. Por isso,
nos debates existentes, considerou-se importante a manutencao destas estruturas no
modelo organizacional do tratamento da dor, apontando para a criacao de mais UDC,
obedecendo a um sistema crescente de abrangéncia e de complexidade. No entanto, é
urgente a necessidade de responder de forma adequada através da referenciacao destas
pessoas com dor cronica, onde os enfermeiros poderao ter um papel fundamental, a
semelhanca do ocorrido na RNCCI. Esta proposta assenta na promoc¢ao de uma gestao e
utilizacao eficiente dos recursos existentes com o objetivo do controlo eficaz da dor

cronica.

A questao da referenciacao foi uma tematica amplamente discutida pelos peritos. A
consciéncia de que os recursos sao finitos, associado ao conhecimento de que
aproximadamente trés milhdes de portugueses vivem com dor cronica, pautou a
discussao em torno da questao “este programa de acompanhamento é para quem? Ou

seja, quais sGo os critérios para as pessoas com dor cronica serem incluidas neste
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referencial” (P1). Do resultado da discussao percebeu-se que um dos desafios esta na
identificacao e referenciacao das pessoas que vivem com dor crénica e necessitam de
cuidados diferenciados. A este proposito, um perito refere que “o problema estd na

base, é ld que eles [pessoas com dor] estdo perdidos” (P2).

Qualquer pessoa a quem tenha sido identificado o diagnostico de dor no momento do
contacto com o profissional de saide, mas nao tendo os critérios para uma referenciacao
para as equipas especializadas nesta area, deve ser reavaliada no minimo passado trés

meses, mantendo a sua vigilancia.

Assim, a definicao de circuitos e fluxos de referenciacao da pessoa com dor crénica para
uma rede nacional é prioritaria, podendo os restantes circuitos de informacao e
procedimentos a ter em conta, por todos os intervenientes no acompanhamento, serem
objeto de orientacdes especificas. Uma referenciacao uniforme para as estruturas de
apoio a pessoa com dor cronica é um requisito estruturante para uma rede nacional de
resposta de cuidados adequados e de proximidade, a qual pressupde a homogeneidade
de procedimentos como fator facilitador do acesso aos servicos. Neste sentido, justifica-
se um processo de sinalizacao das pessoas com dor cronica, onde serao destinatarios das
UDC ou das Equipas de Cuidados Continuados a Pessoa com Dor Croénica (ECCPDC), as

pessoas que se encontrem em alguma das seguintes situacoes:

e Ter dor crénica (com mais de trés meses de evolucao) que, tendo sido efetuada
uma histéria de dor, apresentem niveis de severidade de dor ou interferéncia da
dor na vida diaria moderada ou intensa (avaliada através do BPI(pt) - Breve
Inventario da Dor);

e Ter dor crénica e compromisso na gestao do regime terapéutico, evidenciado por
dificuldade em lidar com o regime terapéutico complexo e/ou por auséncia de
controlo de dor;

¢ Falta de suporte familiar ou de outros significativos, quando este se assume como

essencial para o controlo da dor da pessoa.

O acesso a estas estruturas de cuidados devera ser realizado através do médico de
familia e enfermeiro de familia, que assegurarao o acompanhamento e a avaliacao das
respostas a nivel local, bem como a articulacao e coordenacao dos recursos e atividades
na sua area de incidéncia. Esta ideia foi defendida por alguns peritos quando
expressaram que “os enfermeiros de familia [...] devem indicar dos seus clientes, os que
tém dor crénica” e “na posse e verificacdo destes critérios, deve/ pode encaminhar para
este tipo de servicos, ou mesmo o enfermeiro do contexto do hospital pode encaminhar

para estes servicos, ou para o enfermeiro de familia e este depois referenciar” (P1).
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As pessoas com dor crénica podem aceder a estas estruturas de apoio através de duas

proveniéncias: hospital ou comunidade (domicilio ou outro local de residéncia).

O planeamento da alta de pessoas com dor crénica internados em hospitais que carecam
de cuidados apos a alta requer o envolvimento da equipa do respetivo servico hospitalar,

a qual devera sinalizar para as UDC ou para as ECCPDC essa necessidade em cuidados.

A referenciacdo de doentes que se encontrem no domicilio, ou de outro local onde
residam a data da referenciacao (ex: lares), podera ser efetuada por qualquer
profissional de saude que identifique a necessidade em cuidados de salde. A valorizacao
da identificacdao das pessoas que vivem com dor cronica seja em que contexto for, foi
outra das preocupacoes expressas pelos peritos, ao afirmarem que “a dor é subavaliada,

é subvalorizada” (P4).

A situacao do doente identificado deve ser avaliada pela equipa assistencial do Centro
de Salde, de forma a verificar se as necessidades em cuidados implicam referenciacao
para uma Unidade da Dor Cronica ou para a Equipa de Cuidados Continuados a Pessoa
com Dor Cronica (ECCPDC).

Os critérios de alta deste tipo de cuidados na area da dor resultam da inversao da
situacao, isto €, quando a dor tem impacto controlado nas atividades de vida diaria,
quando ha evidéncia de uma gestdao eficaz do regime terapéutico e/ou quando o
cuidador familiar evidencia mestria nas estratégias promotoras do controlo da dor
(Figura 15).
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Figura 15. Esquema da referenciacao das pessoas com dor cronica

A nocdo da necessidade de profissionais bem preparados para dar resposta as
necessidades destas pessoas foi patente entre os peritos. A ideia vigente foi de que “este
programa [...] deve ser protagonizado por “enfermeiros, especialistas no @mbito da dor”
(P1). Todavia, a coordenacao de esforcos devera existir entre os profissionais isto é, “o
enfermeiro de familia deveria avaliar e ir até onde pode e deve atuar, e a partir dali

sim, passa para uma instdncia superior” (P4).

Esta vertente de cuidados de enfermagem avancados na drea da dor pressupde que 0s
mesmos sejam prestados por enfermeiros com reconhecimento de proficiéncia na
prestacao de cuidados nessa area. Estes enfermeiros deverao exercer funcoes tanto nas
Unidades da Dor Crénica como nas Equipas de Cuidados Continuados a Pessoa com Dor
Cronica. Neste modelo de acompanhamento assume-se que pelo menos um enfermeiro
com estas caracteristicas deveria integrar cada uma das equipas de cuidados
referenciadas, sendo identificado de entre a equipa de enfermagem como o mais
qualificado para o efeito. Assim, cada instituicdo de saude divulgara qual o enfermeiro
responsavel pelo acompanhamento destas pessoas e qual o processo de
encaminhamento. Assume-se ainda que a prestacao de cuidados desenvolvida pelo

enfermeiro gestor de cada caso possa decorrer na instituicao ou no domicilio.
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0 enfermeiro gestor de caso na area da dor devera assumir a responsabilidade de fazer
uma recolha da historia clinica adequada, avaliando questdes de estilo de vida que
podem afetar a pessoa com dor crdnica e a resposta aos tratamentos e medicamentos,
coordenar os cuidados de enfermagem prestados, fazendo a ligacao entre a equipa
multidisciplinar, no sentido de dar respostas as necessidades das pessoas com dor cronica

e suas familias.

O grupo de discussao entendeu que estes profissionais deverao ter formacao avancada
na area da dor. Para que tal aconteca devera ser disponibilizado junto dos profissionais
um programa de formacao na area da dor, cujos principios basicos estao assentes no
Curriculum da IASP (Associacao Internacional para o Estudo da Dor) (162). Este
Curriculum assenta na natureza multidimensional da dor; na avaliacao da dor; no
tratamento/controlo da dor e a referéncia a condicdes clinicas na area da dor. E um
facto, que a natureza multidimensional da dor exige uma abordagem interprofissional
para avaliacao e gestao. Assim, os profissionais precisam garantir que o tratamento da

dor seja baseado em principios éticos e em orientacdes clinicas baseadas em evidéncias.

Os enfermeiros desempenham um papel central na gestao eficaz da dor, dado o contacto
frequente com os clientes dos cuidados numa variedade de contextos (por exemplo,
domicilio, hospital, ambulatério, comunidade). Esse contacto frequente coloca o
enfermeiro numa posicao Unica para: identificar as pessoas que tém dor; realizar uma
avaliacao de dor de forma abrangente, incluindo o seu impacto sobre a pessoa e os seus

familiares; iniciar acGes para controlar a dor e avaliar a eficacia dessas acoes.

O processo de cuidados centrado no cliente/familia

A Enfermagem é uma ciéncia que, para ter sentido, necessita de ser integrada na pratica
de cuidados. Neste sentido, procuramos tornar mais explicitos os pressupostos teoricos
que sustentam as opcdes tomadas no desenvolvimento do modelo de cuidados de

enfermagem no acompanhamento da pessoa com dor cronica.

No contexto do atual estudo, pretendiamos conhecer a forma como a pessoa vivencia a
sua dor. SO assim, a pratica de enfermagem pode facilitar essas mesmas transicoes
promovendo o sentido de bem-estar. Ou seja, o0 modelo de cuidados de enfermagem no
acompanhamento da pessoa com dor cronica devera ter em atencao, as transicoes
associadas a todo o tipo de mudancas que ocorrem ou podem ocorrer na vida da pessoa,
alteracoes decorrentes, neste caso, de um processo de doenca (transicao saude-

doenca).
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Como nos refere Meleis e colaboradores (135), em todas as transicoes esta inerente a
necessidade da pessoa incorporar novo conhecimento, alterar comportamentos, e assim,
alterar o conceito de si num contexto social. Silva (163 p. 27) acrescenta ainda que “as
transicées no dominio de enfermagem referem uma mudanca no estado de saude, no
papel, no Gmbito das relacées, nas expectativas ou nas capacidades, e podem processar-

se tanto a nivel individual como familiar”.

Algumas pessoas que vivem com dor cronica experienciam simultaneamente varias
transicoes, o que confere algum nivel de complexidade ao processo de cuidados.
Frequentemente experienciam transicoes saude/doenca (por ex. relacionados com
doenca, episodio de agravamento, cirurgia), desenvolvimentais (por ex. relacionadas
com o processo de envelhecimento) e situacionais (por ex. relacionadas com perda de

emprego).

A pessoa que vive com dor crénica representa, na sua generalidade, um cliente com
necessidades em cuidados complexas. A complexidade inerente aos cuidados refere
tanto os aspetos relacionados com as caracteristicas individuais como com as

caracteristicas da dor e com a interacao entre ambas.

As pessoas que vivem com dor cronica vivem-no durante muito tempo. De facto, a
consciencializacao da cronicidade da dor surge gradualmente, através da constatacao,
dia apds dia, de que a dor nao passa. A prescricdo de um regime medicamentoso é
frequentemente a primeira proposta de tratamento. Estas sao pessoas com regimes
terapéuticos complexos, tendo por base processos patologicos. Porém, e mesmo
medicadas, percebemos que a dificuldade no controlo da dor existe. Estas pessoas vivem
o seu dia-a-dia com limitacées na sua autonomia, verificando-se que quanto maior a
intensidade da dor maior é a sua interferéncia nas AVD e menor a percecao de qualidade
de vida. Os clientes mais vulneraveis sao as mulheres, os mais idosos, 0s que possuem
baixa escolaridade e aqueles que, pela sua condicao de salde, nao podem trabalhar.
Acresce ainda que pelos baixos rendimentos, muitas vezes associados a reforma por
invalidez, pela incapacidade de manter uma atividade laboral continua, estas situacoes
estao associadas a um baixo estatuto socioeconémico. Para além disso, o aumento de
despesas associadas ao tratamento da dor e a necessidade de ajuda nas tarefas agrava

ainda mais esta situacao.

Viver com dor crénica é influenciada pelas caracteristicas das pessoas, podendo
desencadear limitacoes em aspetos basicos do dia-a-dia, como por exemplo: caminhar,

subir e descer, levantar-se, tomar banho, vestir-se e despir-se, ler, conduzir. Mesmo o
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relacionamento com os outros fica condicionado, provocando isolamento, ou tornando o

trabalhar, por vezes, insuportavel.

As caracteristicas da dor estdo relacionadas com o tipo de dor, com a duracao da dor,
com a intensidade. No ambito deste estudo, tal como acontece noutros contextos, a dor
cronica mais frequente € a musculoesquelética. A presenca de dor resulta de processos
patoldgicos tais como doencas osteoarticulares e neoplasias. Em muitos casos, a dor que
estas pessoas sentem pode persistir durante muitos anos, até encontrar um ponto de

equilibrio - controlo da dor.

A consciencializacao do que muda e fica diferente decorre de forma gradual. De facto,
o viver o dia-a-dia com dor crénica promove a consciencializacao do que fazia e que ja
nao consegue fazer - seja a nivel das tarefas domésticas, seja a nivel da interacao com
os outros. Por isso, avaliar a consciencializacdo, enquanto atividade de diagndstico,

devera ser realizada em todos os contactos.

Na realidade, é fundamental que o enfermeiro tenha em atencao as condicdes que
podem influenciar a qualidade da experiéncia de transicao e as suas consequéncias. Para
isso, devera estar atento aos significados que a pessoa lhe atribui, as expectativas que
tem face a nova situacao, ao nivel de conhecimento e a capacidade para lidar com a dor
cronica. Assim, no ambito do processo diagnostico importa recolher dados que
permitam, por exemplo, caracterizar a sua atitude face a dor (positiva/negativa); as
crencas que influenciam a forma como lidam com a dor que sentem (acreditar que é
capaz de lidar com a dor ou nao); e, o nivel de conhecimento para lidar com a dor (sobre
a dor, sobre estratégias nao farmacoldgicas de controlo da dor, sobre gestao do regime

terapéutico).

O ambiente, quer o humano, quer o fisico, em que a pessoa que vive com dor se insere
pode constituir-se como um fator facilitador ou inibidor. As condicdes da comunidade,
em particular a familia, assumem particular relevo como recurso terapéutico. De facto,
a crescente incapacidade das pessoas para realizar as atividades basicas de vida, exige
que existam outras pessoas que as auxiliem naquilo que nao conseguem fazer sozinhas.
Por um lado, este padrado de substituicao acaba por ter efeito positivo no alivio da dor
porque pode diminuir os fatores de agravamento da dor. Por outro, a preparacao e
conhecimento do cuidador familiar, quer no que se refere as estratégias nao
farmacoldgicas, quer no que se refere a gestao do regime terapéutico, pode constituir

fator facilitador.
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Neste modelo, a familia é entendida, por um lado, como contexto social onde vive a
pessoa com dor crénica, e por outro, como um parceiro nos cuidados. A familia é
percebida como uma fonte de apoio quando compreende o impacto que a dor tem na
pessoa com dor cronica. De facto, do percurso de investigacao, a referéncia a familia
por parte das pessoas com dor crénica, surge explicitando a forma como esta pode
constituir-se como um recurso. E na familia que procuram apoio em varias areas: para
que nao desanime, na compreensao da situacao, na ajuda a ultrapassar e a nao desistir,
na companhia, na obtencao de informacao, na catarse, no apoio ou substituicao nas
atividades instrumentais da vida diaria. Face ao exposto, a necessidade de envolver um
membro da familia prestador de cuidados (MFPC) e a inclusao sistematica da familia ou

significativos no processo de cuidados € um principio elementar deste modelo.

Na figura seguinte procura-se ilustrar algumas atividades de diagndstico que permitem
recolher dados clinicos essenciais para os diagnosticos de enfermagem. O diagndstico de
enfermagem é entendido como um enunciado dum julgamento clinico sobre a resposta
humana aos problemas de salde reais ou potenciais, ou aos processos de vida, duma

pessoa, familia ou comunidade (16).

Dados gerais

Idade, sexo, profissao, estado civil, etc.

Avaliar a dor

Como doéi, onde doi, quanto tempo doi, se progride, se é
continua/intermitente, quais as sensacoes associadas, ...

Avaliar consciencializacao

Como entende as mudancas, quais as mudancas que antevé -
limitagdes fisicas, na atividade laboral, na interacdo com os outros,
necessidade de ajuda de outros,...

Avaliar crencas

Face a dor, face ao tratamento/medicacao, face a autoeficacia
percebida,...

Avaliar o efeito da dor nas AVD

0 que a dor impede de realizar, se d6i em repouso/movimento,...

Avaliar fatores de
alivio/agravamento

Atividades que aumentam/diminuem a dor,...

Avaliar conhecimento sobre
estratégias de alivio da dor

Gerir atividade/repouso, aplicar frio/calor, ...

Avaliar habilidades para usar
estratégias de alivio da dor

Massagem, distracao,...

Avaliar capacidade para gerir
regime terapéutico

Como gere o regime terapéutico, nivel de conhecimento acerca do
regime terapéutico, ...

Avaliar resposta a
medicacao/tratamento

Nivel de dor, efeitos da medicacao/tratamento,...

Avaliar apoio da familia

Quem ajuda, quando ajuda, em que ajuda, qual a percecao sobre o
suporte recebido,...

Figura 16. Exemplos de atividades de diagndstico na area da dor

197




O processo de recolha de dados é uma etapa essencial do processo de cuidados. O rigor
com que as atividades de diagnostico sao implementadas garantem a recolha de dados
clinicos de qualidade e, consequentemente, diagnosticos de enfermagem precisos. A
interpretacao e a valorizacao dos dados permitem identificar o diagndstico, que pode
ter como dados relevantes quer os dados clinicos recolhidos como outros diagnosticos
(Figura 17).

| Diagnostico de enfermagem

Intensidade
Cronica
Dados relevantes Focos Juizos
Dor Consciencializagdo Presente/Ausente
Falta de apetite Crengas Compromisso/Sem compromisso
Isolamento social Conhecimento Facilitadora/Dificultadora
Verbalizagdo dor Capacidade para gerir regime Demonstrado/Ndo demonstrado
Alteragdo do ténus muscular terapéutico
Autocuidado(s) Oportunidade de desenvolvimento
Apoio da familia Risco

Figura 17. Estrutura categorial representativa de diagnosticos de enfermagem centrados na pessoa com

dor (adaptado de Heimar e colaboradores (164)).

De acordo com Meleis (165) o processo diagnostico pode ser considerado, em si mesmo,
uma terapéutica de enfermagem. De facto, de acordo com aquela autora, as
terapéuticas de enfermagem englobam todas as accdes intencionalmente
implementadas para cuidar dos clientes, abrangendo o conteldo, tanto das
intervencoes, como os objetivos de enfermagem. Assim, ao facilitar a expressao de como

tem sido viver com a sua dor, estimula-se a reflexao sobre a situacao.

A partir dos diagnésticos identificados € possivel determinar um plano de cuidados
individual para aquele cliente e sua familia. O facto do enfermeiro possuir formacao
avancada nesta area permite-lhe mais facilmente oferecer um leque de terapéuticas

promotoras do controlo da dor.

A implementacao das intervencoes envolve a avaliacao da sua eficacia, isto €, comparar
o impacto da intervencao nos diagndsticos de enfermagem iniciais. A analise da
efetividade das intervencoes deve ser realizada tomando por referéncia os critérios de
resultado negociados com o cliente e/ou familia. Assumindo que cada cliente possui um
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plano terapéutico proprio, também a avaliacao da efetividade das intervencoes tera um
timing definido caso a caso.

Estes principios estdao em conformidade com o conceito de transicao. De facto, a
integracao de novos conhecimentos e novas habilidades, de modo a encontrar um novo
equilibrio de ser e de estar, exige tempo. Assim, a avaliacao do decorrer da transicao
pode ser obtido por avaliacoes periddicas em torno do controlo da dor, da satisfacao
com o controlo da dor e da efetividade das estratégias de coping usadas.

A mestria sera atingida com o tempo através de, por ex. ganhos em conhecimento sobre
a dor, ganhos em conhecimentos sobre as estratégias de alivio da dor que funcionam em
si, ganhos em habilidades para executar massagem.

A definicao de indicadores é essencial para monitorizar a efetividade do programa. Esta
necessidade foi expressa pelos peritos, referindo que importa identificar indicadores
centrados na organizacao. Durante a discussao foram apresentados como exemplos de
indicadores centrados na organizacao: internamentos por dor nao controlada, consumo
de medicamentos, recurso a consultas nao programadas e adesao as
consultas/tratamentos; e como exemplos de indicadores clinicos: o nivel percebido de

dor e capacidade para o autocuidado.

A documentacdo do processo de cuidados é um requisito essencial para garantir a
continuidade e a avaliacao dos cuidados. De facto, também as areas relacionadas com o
registo e o processamento de dados sdo fundamentais. E indispensavel que essa
comunicacdo seja constante, compreensivel, partilhando informacdao, com
documentacao detalhada dos aspetos clinicos (carateristicas da dor, forma como a
pessoa vivencia a SUA dor, terapéuticas planeadas/efetuadas e resultados obtidos com
as mesmas). Para isso, os enfermeiros necessitam de sistematizar o processo de

documentacao de enfermagem e usar uma linguagem classificada.

A documentacao das pessoas com dor cronica, quer as que usufruam de
acompanhamento diferenciado no ambito da dor, quer as que foram identificadas com
dor créonica mas que nao revelam critérios de inclusao definidos para acederem aos
cuidados diferenciados é essencial para conhecer esta realidade. De facto, importa
“patrocinar um estudo visto numa perspetiva mais proxima e ver qual a dimensédo das
pessoas com dor crénica que, numa perspetiva de enfermagem, tém um nivel de
controlo da dor e um nivel de limitacdo nas suas capacidades de desempenho devido a
dor” (P1). A sistematizacdo da documentacao destes achados clinicos, diagnosticos,
intervencoes e resultados de enfermagem, nutre do ponto de vista epidemioldgico, a

identificacao de dados com potencial de fundamentar a tomada de decisao politica.
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A documentacdao dos cuidados devera tomar por referéncia a CIPE®. Esta € uma
classificacao de Enfermagem em uso nos contextos dos cuidados, integrada nos sistemas
de informacéo informaticos. E uma terminologia partilhada para expressar os elementos
da pratica de enfermagem (o que fazem os enfermeiros, relacionado com que
necessidades humanas ou condicdes dos clientes, para produzir certos resultados)
permite descricoes da pratica de enfermagem de tal modo que facilita comparar as
praticas entre cenarios clinicos, populacdes de clientes, areas geograficas ou tempo.
Uma terminologia partilhada também identificara a contribuicao particular dos
enfermeiros na equipa de cuidados de saude multidisciplinar e diferenciara as praticas

dos enfermeiros peritos e de outros prestadores de cuidados de saude (16).

O desafio atual é, com recurso a CIPE®, integrar as atividades de diagndstico e os padroes
de dados clinicos que podem ser recolhidos e os diagndsticos que lhes estao associados.
Importa ainda sistematizar as intervencoes de enfermagem e as atividades que as
concretizam. Podendo existir um padrao de cuidados (catalogo), em cada contexto de

cuidados devera ser especificado o respetivo padrao de documentacao.
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5. CONCLUSOES

Nesta conclusdo da-se particular énfase aos contributos que a tese pode ter no delinear
de novas formas de acompanhar as pessoas nesta area de cuidados, as implicacdes para
a pratica dos cuidados, para a investigacao e para o ensino mais avancado nesta area da

dor.

Salientamos que a promocao do controlo da dor € recomendada como uma norma de boa
pratica clinica dos enfermeiros (88), cujo resultado é fundamental para a vivéncia deste
processo com bem-estar e qualidade de vida. No entanto, através da divulgacao do
estudo da prevaléncia em Portugal (1; 29) constata-se a elevada prevaléncia da dor na
populacao adulta em Portugal, com consequéncias no seu bem-estar, salde, capacidade

de trabalhar e realizar as atividades do quotidiano.

Um dos resultados significativos deste percurso de investigacao € a identificacao do nivel
de severidade e de interferéncia da dor na vida da pessoa (niveis médios de dor e
interferéncia da dor nas atividades de vida - moderados; em que cerca de 79% dos
participantes apresentavam dor moderada a severa. Realcamos que estes dados se
reportam a pessoas com dor crénica que estavam a ser assistidos numa UDC e portanto

com um acompanhamento profissional especializado.

O presente estudo veio reforcar a ideia de que existem grupos de pessoas mais
vulneraveis entre as pessoas que vivem com dor crénica. De facto, constatamos que a
percecao de severidade da dor e a interferéncia da dor nas atividades de vida é superior
nas mulheres, nos mais idosos, naqueles que ndo apresentam atividade laboral ativa no
momento (por reforma, atestado ou desemprego) e tém baixo nivel de escolaridade.
Estas pessoas apresentam ainda, na sua maioria, regimes terapéuticos complexos para o
controlo da dor associadas a um conjunto de tratamentos da doenca subjacente, sendo
que a maior percentagem (73,5%) de pessoas que recorre a consulta de dor cronica

apresenta dor mulsculo-esquelética.
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E um facto que muitas pessoas vivem com dor durante muito tempo. A vivéncia do
processo de transicao salde/doenca que pode ocorrer nesta situacao sucede
frequentemente num periodo de tempo longo (duracao média da dor de 7 anos) ou muito
longo (duracdo maxima 38 anos). Este prolongamento da dor no tempo vai
proporcionando uma consciencializacao gradual quanto a cronicidade da situacao,

principalmente relacionada com as mudancas que vao ocorrendo no dia-a-dia.

A dor muda a vida, as pessoas e as suas circunstancias. Das mudancas decorrentes deste
processo de viver com dor sao exemplos, as mudancas no trabalho, na atividade em
geral, nomeadamente deixar de fazer o que habitualmente faziam, gastar mais tempo
na execucao de tarefas simples do dia-a-dia e o passar a depender de outros para a
realizacao destas atividades, acrescidas de alteracdes na disposicao e portanto na

interacao com os outros, no padrao de sono, entre outras.

Os resultados evidenciaram que a interferéncia que a dor tem na vida das pessoas
depende da sua severidade/intensidade, duracao, mas também com o numero de

terapias efetuadas; por isso, tratar ou controlar a dor é, de facto, um passo importante.

Para se adaptarem as situacoes adversas causadas pela dor cronica as pessoas utilizam
estratégias de coping diversas. Verifica-se, contudo, que as pessoas com dor utilizam
poucas estratégias para lidar com a sua dor, embora as estratégias de coping que
utilizam sejam maioritariamente ativas. A utilizacao de determinado tipo de estratégias
difere de pessoa para pessoa: as mulheres procuram suporte na religiao; os vilvos
utilizam menos a catarse; os que tém maior nivel de escolaridade procuram mais
informacao, ao contrario dos mais velhos; e, quanto mais terapias as pessoas estiverem
a usar maior a percecao de autocontrolo mental. Por sua vez, a autoafirmacao, enquanto
estratégia de coping, correlaciona-se negativa e significativamente com a interferéncia

da dor na vida da pessoa.

Também a percecao de autoeficacia € influenciada por variaveis sociodemograficas
como o estado civil e variaveis de condicao como a severidade da dor e interferéncia da
dor nas AVD. Quanto maior a severidade da dor e a interferéncia desta nas AVD, menos
as pessoas se sentem capazes de realizar as atividades diarias e de controlar outros

sintomas associados a dor cronica.

A dor afeta a qualidade de vida, sendo essa influéncia negativa, superior nas mulheres.
Apresentam melhores resultados face a dimensao da qualidade de vida vitalidade, os
separados ou divorciados relativamente aos casados ou em unido de facto, percebendo-

se assim a influéncia de outras transicbes. De facto, a severidade da dor afeta
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negativamente a qualidade de vida das pessoas com dor crénica, em todas as suas
dimensbes, com excecao da vitalidade e desempenho emocional; e, quanto maior
interferéncia da dor nas AVD menor a percecao da qualidade de vida em todas as suas

dimensoes.

Este estudo permite-nos concluir que a vivéncia da transicao € influenciada por fatores
que tendem a favorecer ou dificultar a vivéncia de uma transicdo saudavel. Os
participantes evidenciaram que a vivéncia da dor crénica sofre influéncia das crencas
pessoais, dos significados atribuidos a situacao de dor e da atitude da pessoa face a dor.
Também o baixo estatuto socioecondmico constitui um fator que pode condicionar a
forma como a pessoa vive com a sua dor cronica. Manter-se informado sobre a situacao
e as estratégias de alivio da dor podem ser indicadores de uma melhor preparacao para

lidar com a dor.

As mudancas ocorridas neste processo de viver com dor crénica levam a necessidade
sentida de apoio, que é solicitado a varios niveis: familia, amigos e profissional. O
suporte familiar ou de pessoas significativas neste contexto, ndo se restringe somente
ao apoio emocional, muitas vezes referenciado pelos participantes, mas a sua utilidade
€ demonstrada também na gestao da doenca e do regime terapéutico complexo e no
apoio necessario na dependéncia a que muitos ficaram sujeitos. Incluir a familia/pessoa
significativa no plano terapéutico emerge assim como uma necessidade. Outro aspeto é
a necessidade de identificar outros recursos da comunidade que apoiem as diferentes

areas afetadas destas pessoas.

O recurso a uma equipa multiprofissional para controlar a dor cronica é muitas vezes
imprescindivel. Os enfermeiros, enquanto elementos desta equipa multidisciplinar
podem assumir um papel relevante no contexto da equipa e oferecer cuidados para o
controlo da dor, através de um leque de terapéuticas. Dos discursos das pessoas com dor
cronica, emergiu um certo desconhecimento do papel que os enfermeiros podem

desempenhar enquanto recurso nesta area de cuidados.

As pessoas com dor cronica estao em diferentes contextos de cuidados (casa, CS,
hospital, lares), mas foi na comunidade que encontramos um maior nimero de pessoas
com dor cronica. No percurso de investigacao, foram identificados alguns aspetos que
caracterizam as respostas das organizacoes face as necessidades em cuidados destas
pessoas e a inexisténcia de programas especificos nesta area. No entanto, foi verificado
que os profissionais da salde que lidam com estas pessoas, nomeadamente os
enfermeiros, reconhecem a necessidade de mudanca, quer dos contextos, referindo-se

a necessidade de mais recursos disponiveis, quer da necessidade de melhorar a concecao
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de cuidados, para adequarem de forma mais eficaz as estratégias terapéuticas. Para

este Ultimo aspeto emerge como uma necessidade a formacao avancada na area da dor.

Os servicos disponibilizados nos diferentes contextos sao condicionados pelas estruturas
existentes (possibilitando ou nao intervencées mais especializadas), pelos locais de
prestacao de cuidados (ambulatério, internamento ou domicilio), pelos recursos
humanos (nimero e qualidade dos profissionais) e recursos materiais disponiveis.
Emergiu igualmente a necessidade da continuidade dos cuidados para um
acompanhamento mais proximo, visando uma gestao mais eficaz de regimes terapéuticos

complexos e maximizacdo da adesao terapéutica.

Para uma melhor articulacao é necessario a existéncia de fluxos de informacao que
clarifiquem a situacao real das pessoas com dor cronica e o conjunto de terapéuticas
instituidas pelos diferentes elementos da equipa de salde nos diferentes contextos dos

cuidados. Este aspeto é crucial para a prestacao de cuidados de qualidade.

No percurso de investigacao recorremos a um grupo de discussao que impulsionou o
desenvolvimento dos aspetos estruturantes para um modelo de acompanhamento das

pessoas com dor cronica.

O modelo de cuidados de enfermagem deve caracterizar-se por: focalizar a atencao na
pessoa com dor cronica e familia; orientar para servicos clinicos especificos que
acompanhem a pessoa com dor e sua familia, com toénica nos CSP; integrar a gestao de
casos, suportada pelo enfermeiro; desenvolver o processo de cuidados, como produto
da interacao cliente/familia-enfermeiro; promover uma gestao eficaz do “fluxo” das
pessoas com dor; gerir eficazmente os recursos humanos e materiais; melhorar os fluxos
de informacao de forma a facilitar e melhorar o processo de continuidade de cuidados;
facilitar aos profissionais de salude o acesso e a partilha de informacao de qualidade no
momento e no ponto de prestacao de cuidados; e, possuir uma abordagem

multiprofissional integrada, ao longo do continuum dos cuidados.

O modelo de acompanhamento de enfermagem assenta em trés elementos
estruturantes: as politicas de saude, a organizacao dos cuidados e o processo de

cuidados.

Relativamente as politicas de saude, através da analise da legislacao no ambito da dor,
confirmou-se a importancia atribuida atualmente a esta problematica. A dor cronica é
considerada um problema major na populacao portuguesa. A falta de informacao dos

profissionais de saude e da populacao em geral para esta problematica também ficou
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desocultada, assim como a sua repercussao na implementacao das medidas necessarias

para o controlo do problema.

As pessoas com dor cronica encontram-se em qualquer contexto. Assim, os cuidados sao
prestados tanto ao nivel dos CSP como ao nivel dos cuidados diferenciados. No entanto,
ficou claro neste percurso de investigacao que o enfermeiro de familia constitui-se como
o elemento-chave para a identificacdio e o encaminhamento para cuidados de
enfermagem na area da dor. Estes cuidados de enfermagem serdao prestados por
enfermeiros, constituindo-se como gestores de caso. Os critérios de referenciacao para
este tipo de cuidados sdo: ter dor crénica com mais de trés meses de evolucao,
apresentar niveis de intensidade e interferéncia da dor na vida diaria moderada a
intensa, apresentar compromisso na gestao do regime terapéutico e ter falta de apoio

social.

Dada a influéncia que determinadas caracteristicas pessoais tém no processo de viver
com dor crénica, estas tem que ser tidas em consideracao no momento de avaliacao da
pessoa, podendo desta forma identificar-se grupos mais vulneraveis. Neste modelo, a
familia é um principio elementar sendo fundamental promover o seu envolvimento no

processo de cuidados.

O modelo de cuidados de enfermagem no acompanhamento da pessoa com dor crénica
devera ter em atencao que as transicoes estao associadas a mudangas que ocorrem ou
podem ocorrer na pessoa, resultantes deste processo de viver com dor. Por este motivo,
€ fundamental que o enfermeiro tenha em consideracao as condicoes que podem
influenciar a qualidade da experiéncia de transicao e as suas consequéncias. No presente
modelo da-se énfase as etapas do processo de cuidados, referindo-se a etapa do processo
diagnodstico como uma etapa basilar, permitindo recolher dados clinicos essenciais para
os diagnodsticos de enfermagem e para a determinacdao de um plano de cuidados
individual para aquele cliente e sua familia. Na proposta do modelo que resultou do
percurso de investigacao realizado, emerge a necessidade de uma formacao avancada
na area da dor para estes enfermeiros que permitira oferecer um leque de terapéuticas
mais alargadas promotoras do controlo da dor. A avaliacao dos resultados obtidos e o
registo sistematico de todo o processo de cuidados € um requisito essencial para garantir

a continuidade dos cuidados.

Deste percurso resultou o reconhecimento do caminho que ainda esta por fazer nesta
area da dor cronica. O recurso a CIPE®, como ferramenta para representar contedos

clinicos de enfermagem nos sistemas de informacao e a integracao dos diferentes
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elementos do processo de cuidados nesta area da dor crénica emerge como uma mais-

valia na elaboracao de um padrao de cuidados.

O estudo apresenta limitacoes, desde logo pelos critérios de selecao dos participantes,
nomeadamente as pessoas com dor cronica. A primeira parte do estudo junto das pessoas
com dor cronica foi exclusivamente centrado em pessoas que sao acompanhadas em
unidades de dor cronica, nao integrando logo a-priori as pessoas que, vivendo com este
tipo de dor, nunca foram referenciadas, ou nao tiveram oportunidade de aceder a uma

destas unidades.

O numero de contactos do grupo de discussao ficou restrito a trés momentos. Ficou
constatado o imenso trabalho que ha a fazer nesta area dos cuidados a pessoa com dor
cronica, tais como: a emergéncia do catalogo de cuidados nesta area, a discussao sobre
o refinamento dos dados clinicos relevantes para a identificacdo dos possiveis
diagnosticos de enfermagem relacionados com a situacdo de dor cronica, a questao das
terapéuticas de enfermagem que emergem nesta area e ainda dos indicadores possiveis.

Este € um trabalho que emerge desta area em desenvolvimento.

Como resultado final deste processo com o grupo de discussao apresenta-se um modelo
concebido tendo alguns aspetos estruturantes que permitem desenvolver uma nova

perspetiva de intervencao dos enfermeiros.

E nossa opinido que este estudo tem relevancia para a pratica de enfermagem, pelo que,
além da sua divulgacao, pretendemos continuar a investigacao nesta area e influenciar

a pratica clinica através do ensino graduado e pds-graduado.

Pensamos ser desejavel a sua operacionalizacao em novos projetos e, eventualmente,
em parceria com instituicoes de salde na reestruturacdo dos processos, alicercados no

modelo de acompanhamento de enfermagem das pessoas com dor crénica.

Em sintese consideramos que este estudo apresenta um contributo para que seja possivel
a identificacao de pessoas mais vulneraveis permitindo aos enfermeiros antecipar
algumas dificuldades na vivéncia da transicao salde/doenca, potenciar alguns fatores
que podem influenciar positivamente este processo e planear um acompanhamento com
diferentes niveis de intensidade e intencionalidades face as caracteristicas individuais

de cada uma das pessoas com dor cronica.
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Anexo 1. Pedido de autoriza¢ao ao conselho de administracdo/comissao de

ética da ULS

Ex.mo Sy,
Presidente do Conselho de Administraciao
da Unidade Local de Saude de Matosinhos

Assunto: Pedido de autorizacao para recolha de dados no ambito da investigacao

Ana Leonor Alves Ribeiro, professora coordenadora da Escola Superior de Enfermagem
do FPorto, coordenadora do trabalho de investigacdo na drea: “A pessoa com dor
cronica — acompanhamento de enfermagem”, que se pretende desenvolver na
Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM), nomeadamente no contexto dos
Centros de Satide e Hospitalar, vem por este meio solicitar a V* Ex® autorizacdo para a
recolha de dados, no ambito desta investigacao.

Este percurso de investigacdo insere-se no ambito do Curso de Doutoramento em
Enfermagem da Universidade Catolica Portuguesa, e tem como orientador o Prof.
Doutor Paulino Sousa.

Em anexo apresentamos a explicitacdo do processo de recolha de dados, assim como
os instrumentos a utilizar em cada uma das fases, no capitulo da metodologia do

projecto de investigacao.

Agradecendo desde ja toda a disponibilidade para a analise do pedido solicitado, com
os melhores cumprimentos,

Porto, 1 de Abril de 2008

Ana Leonor Alves Ribeiro

227



k

Ministério da Saide
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ATOSINHOS ¢

A
Escola Superior de Enfermagem do Porto
A/C Exma. Sra. Prof* Ana Leonor Alves Ribeiro

Rua Dr. Anténio Bernardino Almeida

LLSH 26/05708 1890 SAIDA 4200-072 Porto

V/ Ref? V/ Comunicagdo N/ Ref.?
01/04/20008 CA/CMC

Assunto: Pedido de autorizagdo para a realizagdo do projecto de investigagdo: “ A
pessoa com dor cronica — acompanhamento de enfermagem.”

Na sequéncia da carta de V. Exa., referente ao assunto mencionado em epigrafe, ¢ em
conformidade com o despacho do Sr. Enfermeiro Director, de 20 de Maio de 2008,
informa-se que o estudo se encontra autorizado nos termos definidos pela Comissdo

Etica o qual se transcreve:
“ Foi decidido nada a opor a realizag¢do do estudo.”

Com os melhores cumprimentos,

rectora deyDepartamento de Gestdo de Recursos Humanos e Gestdo Documental

/
\". i CQA@C}"/

e Lurdes Andrade)

A Di

Unidade Local de Satde de Matosinhos, epe

Rua Dr. Eduardo Torres - 4464-513 Senhora da Hora

Geral :: 22 93910 00 | Adwministragio :: 22 93918 50 | Fax Admin. = 22 939 16 54
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Anexo 2. Consentimento informado solicitado aos participantes no estudo

No sentido de assegurar o consentimento informado dos participantes, foi solicitado aos
intervenientes a sua disponibilidade em participar e incluido um conjunto de informacdes sobre
o estudo - que garantem a decisao informada - e garantias de respeito pelos aspetos éticos (Anexo
2). Foi explicado todo o processo de recolha de dados, posterior andlise e publicitacao dos
resultados. A explicacao foi dada ao participante para que possuisse toda a informacao necessaria
para a tomada de decisao. Informar sobre o estudo, implica dar informacdes apropriadas,
assegurando que os potenciais participantes compreendem a informacéo e tém possibilidade de
livre escolha - participar voluntariamente (166). Sempre que necessario foi possivel parar a
entrevista ou marcar um novo contacto (nomeadamente na proxima consulta), o que aconteceu,
algumas vezes, no decurso do presente estudo. Cada participante forneceu o seu consentimento

informado ao investigador, antes de iniciar a respetiva entrevista.

Foram clarificados os beneficios e prejuizos da participacdo no estudo e o facto de que nao se
preverem prejuizos para os participantes. Foi dada garantia que a qualidade da assisténcia nao
seria afetada pelo facto de participar, ou nao, no estudo. Ou seja, foi enfatizado o caracter
voluntario da participacdo, podendo os participantes mudar a sua decisao em qualquer momento

do estudo. Foi assegurado a dignidade dos participantes e o respeito.

Foi assegurada a confidencialidade dos dados e o anonimato dos participantes, recorrendo a
atribuicao de codigos de identificacdo. Na realizacao da entrevista foi utilizada a gravacao audio,
autorizada pelos intervenientes, procedendo-se a destruicdo das gravacdes apos a sua

transcricao.

Ainda na primeira fase do estudo, no sentido de caracterizar a organizacao dos cuidados de satde
na dor cronica, foram efetuadas entrevistas a profissionais de salide que decorreram, umas face-
a-face e que foram gravadas e posteriormente transcritas; em outras, os dados foram obtidos
através da resposta as questdes da entrevista, por escrito fazendo recurso ao correio eletrénico
(email). Nesta fase tivemos em consideracao o consentimento informado, a confidencialidade da
informacao e os beneficios pela participacdo. Foram solicitadas as devidas autorizaces para a

realizacdo das entrevistas sempre que necessario.

Considerando todo o processo de investigacdo, tivemos em atencdo os pressupostos éticos

relativos a investigacdo e prestados todos os esclarecimentos aos participantes deste estudo.
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Estudo: A pessoa com dor crénica - para um modelo de acompanhamento de

enfermagem

IDENTIFICACAO DO DOENTE

MORADA

TELEFONE

Eu, abaixo assinado, concordo em participar no estudo que me foi proposto, disponibilizando-me
para uma entrevista e para o preenchimento dos questionarios aplicados no ambito desta

investigacao.

A entrevista sera realizada por uma enfermeira da Escola Superior de Enfermagem do Porto,
autora deste estudo, devidamente identificada e tera lugar num local a combinar com a pessoa

com dor cronica.

Data__ /__ /

O doente

O enfermeiro
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Anexo 3. Consentimento para a utilizacdo dos instrumentos de recolha de

dados

Pagina Web 1 de 2

De: Luis Filipe R Azevedo <lazevedo@med.up.pt>
Assunto: Re: BPI-pedido de autorizagdo
Data: Seg, Julho 14, 2008 3:10 pm

Para: "Ana Leonor" <ana@esenf.pt>

Cara Ana,

Temos, evidentemente, todo o gosto em poder

disponibilizar a vers&@o portuguesa do BPI para

utilizag8o no &mbito da sua investigagéo.

Junto envio cépias dos dois formatos disponiveis da vers3o portuguesa do BPI.
Por enquanto, poderd citar a referéncia abaixo,

futuramente, teremos disponivel a publicacdo

relativamente ao artigo especifico sobre a

validagdo da versdo portuguesa do BPI.

Azevedo LF, Costa-Pereira A, Dias C, Agualusa L,
Lemos L, Romdo J, Patto T, Vaz-Serra S, Abrunhosa
R, Carvalho CJ, Cativo MC, Correia D, Correia J,
Coucelo G, Craveiro Lopes B, Loureirc MC , Silva,
B e Castro-Lopes JM.. Tradugdo, adaptagdo
cultural e estudo multicéntrico de validagdo de
instrumentos para rastreio e avaliagdo do impacto
da dor crénica.. Dor 2008; 15 (4): 6-56.

Muito atentamente,

Luis Azevedo.

At 19:43 07-07-2008, you wrote:

>Caro Luis Azevedo

>

>Neste momento estou a realizar uma investigag&o, no &mbito do Doutoramento
>em Enfermagem da UCP, intitulada

>"A pessoa com dor crénica - um modelo de acompanhamento de enfermagem".
>A investigacdo decorreréd em duas fases, numa delas pretendemos:

>conhecer quais as estratégias utilizadas pela pessoa para lidar com a dor
>crénica, a percepgdo da pessoa sobre a auto-eficécia e a percepgdo da
>pessoa sobre a sua qualidade de vida, assim como a interferéncia da dor
>nas actividades de vida da pessoa.

>No sentido de dar resposta aos objectivos apresentados serdo utilizados os
>seguintes questiondriocs: O questiondrio de coping face & dor crénica
>CAD-R (versdo portuguesa); a Escala de Auto-eficicia para a dor crénica
>“Chronic Pain Self-Efficacy Scale” e o Questionadrio da Qualidade de Vida
>SF-36 v2, assim como o Breve Inventdrio da Dor (BPI).

>Gostaria de saber se me & autorizada a utilizag8o do BPI - versdo
>portuguesa e se & possivel obter uma cépia do referido instrumento.
>Obrigado desde ja

>

T

>Ana Leonor Alves Ribeiro - Professora Coordenadora

>Escola Superior de Enfermagem do Porto - Pélo S3o Jodo

>Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida

>4200-072 Porto

>Ext: 163

>Tel: 4351225073500

>Fax: +351225096337

>EMAIL: ana@esenf.pt

Luis Filipe Ribeiro de Azevedo

Servigo de Bioestatistica e Informatica Médica
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
Al. prof. Herndni Monteiro

4200-319 Porto

E-mail: <mailto:lazevedo@med.up.pt>lazevedo@med.up.pt
http://sbim.med.up.pt
Tel.: +351.22.5513622; Fax: +351.22.5513623

http://webmail.esenf.pt/src/printer_friendly bottom.php?passed ent id=0&mailbox=I... 15-07-2008
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Pégina RE: Brief Pain Inventorye 1del

De: "Cleeland,Charles" <ccleeland@mdanderson.org>
Assunto: RE: Brief Pain Inventory

Data: Ter, Maio 17, 2011 16:15

Para: "Ana Leonor" <ana@esenf.pt>

You have our permission to use the BPI as you describe. Good luck with your study.

Charles S. Cleeland, PhD

McCullough Professor of Cancer Research
Chair, Department of Symptom Research
Division of Internal Medicine

U.T. M.D. Anderson Cancer Center, Unit 1450
1400 Pressler

Houston, Texas 77030

713:745-3470

From: Ana Leonor [mailto:ana@esenf.pt])
Sent: Tuesday, May 17, 2011 9:10 AM
To: Cleeland, Charles

Subject: Brief Pain Inventory

Dear Professor Charles Cleeland

About the BPI (Brief Pain Inventory) that you are the author, I know that it was
translated to Portuguese version by the group:

Luis Filipe Ribeiro de Azevedo

Servico de Biocestatistica e Informatica Médica
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
Al. Prof. Herndni Monteiro

4200-319 Porto

I have got the permission from Luis Azevedo's group to use Portuguese version, and I
have the results of their research.

As I am doing a doctoral study about people with chronic pain and pretend to use it,
I would like to ask your permission to use your scale translated into Portuguese
version.

Yours faithfully

Ana Leonor Ribeiro

Ana Leonor Alves Ribeiro - Professora Coordenadora
Escola Superior de Enfermagem do Porto

Rua Dr. Antonio Bernardino de

Almeida

4200-072 Porto

TM: +351 916684366

EMAIL:
ana@esenf.pt

Anexos
untitled-2

[Tamanho|9.4 k
Hora:jtext/html|

http://webmail.esenf.pt/webmail/src/printer_friendly_bottom.php?passed ent id=0&... 19-05-2011
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Pagina RE: Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS)e l1del

De: "Anderson,Karen" <koanderso@mdanderson.org>
Assunto: RE: Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS)
Data: Ter, Maio 17, 2011 17:48

Para: "Ana Leonor" <ana@esenf.pt>

Dr. Ribeiro,
You have my permission to use the scale, as translated into Portuguese.
Good luck with your study!

Karen Anderson

From: Ana Leonor [mailto:ana@esenf.pt]

Sent: Tuesday, May 17, 2011 8:44 AM

To: Anderson,Karen

Subject: Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS)

Dear Professor Karen O. Anderson, PhD, MPH

About the Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS) that you are the first author, I
know that it was translated to Portuguese/Brazilian version with your permission in
2005.

I have got the permission from Brazilian translators Marina Salvetti and Cibele
Pimenta to use their version, and I have the results of their research.

As I am doing a doctoral study about people with chronic pain, and I pretend to use
it, I would like to ask your permission to use your scale translated into
Portuguese version.

Yours faithfully

Ana Leonor Ribeiro

Ana Leonor Alves Ribeiro -

Professora Coordenadora

Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Antonio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto

TM: 916684366

EMAIL: ana@esenf.pt

Anexos

untitled-2
[Tamanhol7.5 k
Hora:ftext/html|

http://webmail.esenf.pt/webmail/src/printer_friendly bottom.php?passed ent id=0&... 19-05-2011
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Exma. Senhora Professora Coordenadora:

Em resposta a0 pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o
prazer que autorizo que seja utilizada a versdo portuguesa do questiondrio de
coping face a dor cronica reduzido (CAD-R), no ambito do frabaiho de
investigacao que pretende realizar.

Desejo-ihe 0 melhor éxito para o seu trabalho.

Com 0s meihores cumprimentos,
Jorge Luis Machado do Vale Lima

Vila Nova de Gaia, 17 de Maio de 2011



Péagina RE: Autorizagao para utilizagdo da versdo portuguesa d o CAD_Re ldel

De: José Soriano Pastor <jose.f.soriano@uv.es>

Assunto: RE: Autorizagao para utilizagao da vers&o portuguesa d o CAD_R
Data: Sex, Maio 20, 2011 12:02

Para: "Ana Leonor" <ana@esenf.pt>

Por mi parte no hay problema, pero necesito saber en qué términos debo
redactar la autorizacién o si con este email es suficiente.

Un cordial saludo

José Soriano

De: Ana Leonor [mailto:ana@esenf.pt]

Enviado el: jueves, 19 de mayo de 2011 20:23

Para: jose.f.soriano@uv.es

Asunto: Autorizacao para utilizacdo da versdo portuguesa d o CAD_R

Caro Prof. Doutor Jose Soriano

E do nosso conhecimento a vossa autorizacio para a traducdo e validacdo do
CAD-R (Cuestionario de afrontamiento al dolor cronico reduzido) para a
populagdo portuguesa por Jorge Vale Lima (2008).

Venho por este meio solicitar a autorizacdo para a utilizacdo do CAD-R
(versdo portuguesa) no ambito da investigacdo a ser desenvolvida no
Doutoramento em Enfermagem da Universidade Catolica Portuguesa.

Agradeco desde ja,

Ana Leonor Alves Ribeiro

Ana Leonor Alves Ribeiro -

Professora Coordenadora

Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Antonio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto

TM:

916684366

EMAIL: ana@esenf.pt

Anexos
untitled-2

[Tamanhol4.1 k
Hora Jtext/html

http://webmail.esenf.pt/webmail/src/printer_friendly bottom.php?passed ent id=0&... 24-05-2011
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Pagina Web 1 de 1

De: "Marina Salvetti" <mgsalvetti@hotmail.com>
Assunto: Chronic-Pain Self-Efficacy Scale

Data: Sex, Julho 18, 2008 7:13 pm

Para: ana@esenf.pt

CC: "Cibele Pimenta" <parpca@usp.br>

Ana Leonor,

Fico contente com seu interesse em utilizar a Escala de auto-eficacia para dor
crénica (AEDC) validada para a lingua portuguesa. Vocé tem autorizagdo para utilizar
a escala sim.

Pedimos apenas que depois que vocé publicar os resultados do seu estudo nos
encaminhe uma coépia.

Encaminho a escala e o método de calculo do escore.

Qualquer duvida entre em contato novamente.

Atenciosamente,

Marina de Gbes Salvetti

Enfermeira, Mestre em Enfermagem na Saude do AdultoDoutoranda da Escola de
Enfermagem da USPMembro do Grupo de Pesquisa "Dor, controle de sintomas e cuidados
paliativos"

11-9907-8667

11-4784-2032

Instale a Barra de Ferramentas com Desktop Search e ganhe EMOTICONS para o
Messenger! E GRATIS!
http://www.nmsn.com.br/emoticonpack

Anexos
untitled-[1.2]
Tamanho|1.1 k
Hora:ftext/htm
Escala AEDC.doc
[ Tamanho|119 k
Hora:japplication/msword
score.doc
[Tamanhol26 k
Hora:[application/msword

http://webmail.esenf.pt/src/printer_friendly bottom.php?passed ent id=0&mailbox=I... 01-08-2008
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Anexo 4. Questionario sociodemografico e clinico

Entrevista) Inquérito n? Data_ S f
Consulta 12 [ Consulta de seguimento |

Estudo de investizagao:
A pessoa com dor cromica - um Modelo de acompanhamento de enfermagem -

O inguénitos em seguida apresentados abordam questies relacionadas com a sua dor & o impacto que esta em na sua vida. Este estudo
tem como objectivo definer um modeks de interveng3o de enfermagem para o acompanhaments da pessod oom dor Crdnica,

Assim, 3 sua colaboracio poderd contribuir para um melhor acompanhamento & ratamento da sua dor &, a0 mesmo empo, ajudar outras
pessnas que em Portugal, @l como vocd, sofrem de dor. Todos o5 dados formecidos 530 confidendais e sd serdo usados para 08 objectivos
deste estudo. Apds o esclarecimento de todas as ddvidas sobre o trabatho e sobre 0s questiondrios utilizados, agradecemos que 08 o seu
consentiments explicio para a ubiizacky destes dados no contexto deste estudo.

Dados demograficos e de sadde

ldade _ anod. Sexo [ reminina [ maszuing

Estado eiwil [ zomeire [ rasedo ou em uniso de facts [ separade ou Divorcizdn [ vitwa

Escolaridade Qual & 0 ano de escoiaridade mais slvaco que chegou & completar?

Escols primaris) 22 = 32 cichos g0 ensing basico Ensing secundario Ensing superior
1¢ Cido do ensing basico

O anait=zeta O »zama O s22n O zacnareiata
O 1zamo O sz ane [ 10z8ne [0 ticencianss
O 22 2na O 7 ane O 122an0 O mpestrace
O zzana O zzars O 12220 O coutoramerta
D 48 ano

Actividate laboral: Heste momerto, qual das seguintes possinilidades descreve melbor 2 sua situagBo laboral®

[ Trabamasar por conta de outrem & t=mpo inteiro (2x. funciongrias O trabamader por conts propria a tempa inteiro

plibdicos, trabahadores dependentes, ete.]
D Desempregado, com sxoeriencia mbaral orevia

[ trasamacar s tempa parcial (part-tims|
[ poméstica
[ pesempregado, 3 procus g2 12 emprege
[ atectaca mdico baie.
O estugante Se 5im, & quanto tempo nos Uitimos mesas

[ rerormadn

O cutre. Especifigue

Profissio: Religifa/ Crenca

Local de residincia: Com L] wive

Regime terapiutico prescrito

Ades3o ao RT__Sim [ Ingo [ Doengas / patologias associadas

Tipo de dor Intensidade da dor [tipo de escala)
Hi guante termpe tem dor

Satisfacio com o controdo da dor (0-10) (0-nada satisteito; 10-comaletaments satisfeita)
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Anexo 5. Inventario resumido da dor - BPI(pt)

Inventario Resumido da Dor

(Formulario Abreviado)

1 Ao longo da vida, a maior parte de nos teve dor de vez em quando (tais como dores de

cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Durante a Gltima semana teve
alguma dor diferente destas dores comuns?

___Sim ___Néo

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

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A pior dor que se

Sem dor pode imaginar
4 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a
sua dor no seu durante a ultima semana.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se

pode imaginar

5 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a
sua dor [z

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

Versdo portuguesa do Brigf Pain Imventory (Short Form). Tradugio, adaptag3o cultural e validag3o da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorizag3o do autor Charles Cleeland PhD
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7 Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?

8 Na dltima semana, até que ponto & que os tfratamentos e os medicamentos aliviaram a sua

dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o m que
sentiu.

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

9 Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida € que, durante a Gltima

semana, a sua dor interferiu com a sua/seu:

Actividade geral
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao Interferiu
interferiu completamente
| B IDisposicaol
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o Interferiu
interferiu completamente
Capacidade para andar a pé
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o Interferiu
interferiu completamente

m rabalho normal (inclui tanto o trabalho domeéstico como o trabalho fora de casa

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

Relagdes com outras pessoas

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N3o Interferiu
interferiu completamente

_F JSono
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N3o Interferiu
interferiu completamente

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

Versio portuguesa do Brigf Pain Imventory (Short Form). Tradugio. adaptacio cultural e validac3o da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorizag3o do sutor Charles Cleeland, PhD
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Anexo 6. Questionario de coping face a dor crénica - CAD-R(pt)

QUESTIONARIO DE COPING FACE A DOR — REDUZIDO (CAD-R)

@ Soriano, J. y Monsalve, V. (2002)
Traduzido por Vale Lima, Jorge (2006)

Nesta folha encontrara uma serie de frases relacionadas com o que faz quando tem dor. Deve colocar
uma cruz no espaco mais adequado. Nao ha respostas certas ou erradas, simplesmente
interessa-nos saber a sua opinido. Por favor nao deixe nenhuma pergunta sem resposta. Muito
obrigado.

Nunca Poucas Nem Muitas Sempre
ITEM Vezes muitas Vezes
Nem
poucas
1. Ignoro a dor pensando noutra coisa

2. Falo com um profissional (médico, psicologo, sacerdote, etc),

sobre o problema para que me zjude a fazer-lhe frente - =
3. Rezo para me curar le) (o] (o] (o) o]
4, Procuro algum amigo que me compreenda e que ajude a
sentir-me melhor com a dor o O O o O
5. Esqueco-me de tudo e concentro-me na minha dor tentando o o o o o
que desapareca
6. Quando tenho dor, n3o me rendo, luto o o o o o
7. Quando tenho dor penso noutra coisa o o) o o o
8. Falo com alguém que pode fazer algo concreto sobre a minha 0 0 o o 0
dor
9. Rezo para conseguir forca e orientagao sobre o problema o o o o o
10. Quando tenho dor digo aos outros o muito que me ddi, pois o o o o o
partilhar os meus sentimentos ajuda a sentir-me melhor
11. Quando tenho dor, concentro-me nela e tento diminui-la
i o] (o} o (o] Q
12. Tento distrair-me para aguentar a dor 0 0 o o 0
13. Tento recrear mentalments uma paisagem o o o o o
14. Tento que me expliquem o que posso fazer para diminuir a o o o o o
dor
15. Utilzo a fé para aliviar as minhas dores o o o o o
16. Quando tenho dor tento falar com alguém e conto-lhe o que o o o o o
me esta a acontecer, Isto sjuda-me a suporta-la
17. Quando tenho dor concentro-me na sua localizacio e o o o o o
intensidade para tentar controla-la
18. Digo a mim mesmo que tenho que ser forte o o o o o
19. Quando tenho dor imagino situagdes agradaveis o
20. Procuro algum amigo, familiar ou profissional para que me o o o
aconselhe como superar a situagao
21. Rezo para que as minhas dores desaparecam o o o o o
22. Falo com as pessoas sobre a minha dor, porgue falar ajuda-
me a sentir melhor N - o © ©
23. Concentro-me no ponto que mais me doi tentando diminuir a o o o o o
dor
24. Penso que hei-de ter forgas e n3o desistir 0 0 0 o o
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Anexo 7. Escala de autoeficacia face a dor crénica - EAEDC(pt)

Escala de auto-eficacia para dor cronica (AEDC)

Auto-eficacia para controle da dor (AED)

Gostariamos de saber de que maneira sua dor o/a afecta. Em cada pergunta faga um circulo no nimero

que corresponde a quanta certeza a pessoa tem de poder realzar as tarefas mencionadas.

Quanta certeza tem de que:
Muits incerteza Moderada certeza Muita corteza
1. Pode diminuir um powco sua dor? 10 20 4 S0 60 0 80 5% 100
2. Pode continuar a realizar a maioria das suas actividades 0 2 40 S0 60 70 80 S0 100
didrias?
3. Consegue impedir que a dor interfira com seu sono? 1w 20 40 SO 60 70 80 % 100
4. Consague promover Lma reducao pequena ou moderada na 10 20 40 S 60 70 80 9% 100
sua dor?
5. Pode promover uma grande reducao na sua dor? 1w 2 40 S 60 70 80 9% 100

Auto-eficacia para funcionalidade ( AEF)

Gostariamos de conhecer a sua autoconfianca para realizar algumas actividades diarias. Para cada

pergunta, faca um circulo no nimero que corresponde @ quanta certeza vocé tem de poder realizar as

tarefas, sem ajuda de outras pessoas. Por favor considere aquilo que pode fazer no dia-a-dia, n3o

actividades isoladas que exijam um esforgo extraordinario.

Actualmente quanta centeza tem de que pode:

Muts imcetezs  Moderada certeza  Muts certezs
1. Caminhar 800 metros em temeno planc? 10 20 40 S0 60 70 80 S0 100
2. Levantar uma caba@ pesando 5 quilos? 10 20 40 S0 60 70 80 S0 100
3. Realzar um programa didrio de exercicios em casa? 10 20 40 S 60 70 80 % 100
4. Realzar 0s cuidados da casa? 0 20 40 S0 60 70 80 S0 100
5. Fazer compras de supamercado ou de roupas? 10 20 40 S 60 70 80 9% 100
6. Participar de actividades sociais? 10 20 40 S0 60 70 80 S0 100
7. Dedicar-se a passatempos ou actividades recreativas? 10 20 4 S0 60 70 80 % 100
8. Participar de actividades familiares? 10 20 40 SO 60 70 80 S0 100
9. Realzar as tarefas de trabalho que vocs tinha antes do inidioda 10 20 40 SO 60 70 80 % 100

dor crdnica? (Para donas de casa, considerar as tarefas da casa

como as tarefas de trabalho).
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Auto-eficicia para lldar com outros sintomas (AES)

Gostaramos de saber como vocé se sente em relagao a sua capacidade de controlar sintomas fisicos como

a fadiga e a dor. Para cada pergunta, circule o nimero que corresponde a guanta certeza vocé tem de
que actualmente pode realizar as actividades ou tarefas mencionadas.

Quanta certeza vocé tem de que:

Muits imceteza  Moderade certeza  Muita certezs
1. Pode controlar sua fadiga? 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100
2. Pode regular sua actividade de forma a ficar activo sem piorar 10 20 30 40 SO 60 70 80 S 100
05 sintomas fisicos (por exemplo, fadiga, dor)?
3. Pode fazer alguma coisa para se sentir melhor quando esta 10 20 30 40 S0 60 70 8 9% 100
triste?
4. Comparando-5e com outras pessoas com problemas de sadde 10 20 30 40 S 60 720 80 9% 100
Crénicos Como 0 Seu, quanta ceneza tem de que pode controlar
sua dor durante suas actividades didrias?
5. Pode controlar seus sintomas fisicos de forma a poder fazer as 10 20 30 40 S0 60 0 80 % 100
CoiSas que gosta?
6. Pode lidar com a frustragio provocada por problemas desaide 10 20 30 40 S0 60 70 80 S0 100
crdnicos?
7. Pode idar com dor leve ou moderada? 10 20 30 40 S0 60 0 80 % 100
8. Pode idar com dor forte? 10 20 30 40 S 60 2 8 % 100
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Anexo 8. Questionario de qualidade de vida - SF36 v2(pt)

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua salde, a forma como se

sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda 0 mais honestamente possivel. Se ndo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir & pergunta.

1. Em geral, diria que a sua satlde é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas  Aproximadamente Um pouco Muito
methor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

Sera que a sua salde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

3 As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Néo,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, fevantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b.  Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa Ou aspirar @ Casa .....c.oceeeeeeeevevererinennn. 1 2 3
c.  Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ...........cocoeeeeninnnn. 1 2 3
e. Subirumlancode escadas .......cocvveriicininienens 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g. Andarmaisde1Km ........cccoceriinieniiiiicccniins 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ...................... 1 2 3
i.  Andar uma centenade metros ............ceccoeeien. 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.

Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdo em Saude. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satide fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum  Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades..........ccoooeciiii i, 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ........cccecvieieeeviinns 1 2 3 4 5

¢.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades...........ccooocennniireniiinn 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais €sforgo).........ccvvvriveviiniirniesvennn 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas dltimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades ..........ccccceceviiniciineenen 1 2 3 4 5

b.  Fezmenos do que queria? ......cccoveivvieeeieeeennn. 1 2 3 4 5

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

6. Durante as Gltimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante imenso

1 2 3 4 5




7. Durante as Ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma ¢ que a dor interferiu com o seu trabatho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como ihe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do ndmero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se gque coloca um circulc em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas dltimas quatro semanas... parte do  tempo tempo
tempo
a.  Se sentiu cheio/a de vitalidade? ..o 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito nervoso/a? ...........ccccceeeeins 1 2 3 4 5

¢.  Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? ... 1 2 3 4 5

d.  Sesentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 5
e.  Sesentiu com muita energia? ... 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? .......cccceiiiiiiinniinnnn, 1 2 3 4 5
g. Sesentiuestafado/a? ... 1 2 3 4 5
h.  Sesentiufeliz? ..o 1 2 3 4 5
i. Sesentiucansado/a? ..o 1 2 3 4 5
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10. Durante as Ultimas quatro semanas, até gue ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

proximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sédo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade N#o Falso Absclutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoego mais facilmente

do que 08 oUtros ..o, 1 2 3 4 5
b.  Sou tao saudavel como qualquer

OULra PESSOA ..o 1 2 3 4 5
¢.  Estou convencido/a que a minha satde

VaI PIOTAT e 1 2 3 4 5
d. Aminhasaude édptima ................... 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO




Anexo 9. Inventario resumido da dor - BPI(pt) - analise da consisténcia

interna

Alpha de Alpha se Iltem Correlagao
Cronbach eliminado Item-Total

Severidade ,854

3. ...dor no seu maximo durante a Gltima semana. ,850 ,612

4. ...dor no seu minimo durante a ultima semana. ,866 ,581

5. ...intensidade da sua dor em média. ,750 ,884

6. ...intensidade da sua dor neste preciso momento. ,787 , 757

Interferéncia ,831

A- Atividade geral ,798 ,644

B- Disposicao ,797 ,652

C- Capacidade para andar a pé ,823 ,483

D- Trabalho normal ,791 ,706

E- Relagcdes com outras pessoas ,812 ,553

F- Sono ,815 ,535

G- Prazer de viver ,819 ,519
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Anexo 10. Correlacéo entre severidade e interferéncia da dor com a idade

e com quem vive

Com quem vive

Dimensées do BPI(pt) Idade (n° de pessoas)
Severidade -,021 -,020
Interferéncia -,049 -,020

Anexo 11. Severidade e interferéncia da dor em funcdo do estado civil

ANOVA
Sum of Squares df | Mean Square F Sig.

BPI_Severidade Between Groups 6,478 3 2,159 ,556| ,645

Within Groups 439,097 | 113 3,886

Total 445,575 116
BPI_Interferencia  Between Groups 21,660 3 7,220 1,397 ,247

Within Groups 584,016 113 5,168

Total 605,676 | 116
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Anexo 12. Severidade e interferéncia da dor em funcdo dos graus de

ensino

Graus de ensino

Analfabeto  Ensino basico ElEls Ensino
secundario superior
Dimensdes do BPI (pt) (n=3) (= 84) P -t

Média (DP)  Média (DP)  Média (DP)  Média (DP)  F (3,113)

Severidade da dor 3,75(0,66) 5,51 (1,97) 5,02 (1,89) 5,50 (2,25) 1,06

Interferéncia da dor 3,71 (2,61) 5,62 (2,31) 5,51 (2,05 5,32 (2,69) 0,69

Anexo 13. Severidade da dor e a interferéncia da dor em funcdo da

profissao

Profissao (CNP)

1 2 3 4

Dimensdes do (n=3) (n=6) (n=14) (n=10)
BPI (pt)
Média Média Média Média

(DP) (DP) (DP) (DP)

5 6 7 8 9
(n=35) (n=2) (n=22) (n=5) (n=17)

Média Média Média Média Média F
(DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (8,105)

Severidade da 5,25 5,33 5,30 5,53

4,84 6,75 5,13 6,9 6,04 1,13

dor (0,87) (2,53) (2,52) (1,03) (2,07) (0,35) (1,98) (1,82) (1,52)

Interferéncia 5,10 5,00 5,23 5,41 5,34 6,36 5,11 7,09 6,35 0.79

da dor (3,30) (2,39) (2,63) (2,02) (2,43) (0,91) (2,25) (0,88) (2,13) ’
Legenda:

1 - Quadros superiores
- Especialistas das Profissoes Intelectuais
- Técnicos e Profissionais de nivel intermédio

- Pessoal administrativo e similares

g N W N

- Pessoal dos Servicos e vendedores

6 - Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pescas

7 - Operarios, artifices e trabalhadores similares

8 - Operarios de instalacbes e maquinas e
trabalhadores de montagem

9 - Trabalhadores nao qualificados
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Anexo 14. Andlise dos componentes principais do questionario de Coping face

a dor crénica

Auto

Itens Controlo|Procura de| Auto h?

Religido|Catarse | Mental |Informacgao|Afirmagdo|Distracao
21. Rezo para que as minhas dores
desaparecam 951 ,932
3. Rezo para me curar ,942 ,895
15. Utilizo a fé para aliviar as minhas
dores ,933 ,908
9. Rezo para conseguir forca e 1929 1894

orientacao sobre o problema

10. Quando tenho dor digo aos outros o
muito que me doi, pois partilhar os meus ,857 ,759
sentimentos ajuda a sentir-me melhor
22. Falo com as pessoas sobre a minha

dor, porque falar ajuda-me a sentir ,848 ,775
melhor

16. Quando tenho dor tento falar com

alguém e conto-lhe o que me esta a ,821 ,745

lacontecer. Isto ajuda-me a suporta-la
4. Procuro algum amigo que me
compreenda e que ajude a sentir-me ,743 ,640
melhor com a dor

23. Concentro-me no ponto que mais me

doi tentando diminuir a dor ,870 ,835
17. Quando tenho dor concentro-me na
sua localizacéo e intensidade para tentar ,860 ,812
controla-la
11. Quando tenho dor, concentro-me

Q ,839 778

nela e tento diminui-la mentalmente
5. Esqueco-me de tudo e concentro-me 658
na minha dor tentando que desapareca ’
2. Falo com um profissional (médico,
psicologo, sacerdote, etc), sobre o
problema para que me ajude a fazer-lhe
frente

14. Tento que me expliqguem o que posso
fazer para diminuir a dor

8. Falo com alguém que pode fazer algo
concreto sobre a minha dor

20. Procuro algum amigo, familiar ou
profissional para que me aconselhe como ,454 ,568 ,576
superar a situacao

18. Digo a mim mesmo que tenho que ser|

,572

,792 ,681

791 ,715
,313 ,781 ,713

forte ,811 ,704
24. Penso que hei-de ter forcas e nao

desistir , 711 ,560
6. Quando tenho dor, ndo me rendo, luto ,568 ,381
12. Tento distrair-me para aguentar a

dor ,518 ,443 ,466
7. Quando tenho dor penso noutra coisa ,839 ,728
1. Ignoro a dor pensando noutra coisa ,824 ,725
19. Quando tenho dor imagino situagcées

agradaveis ,355 ,423 ,508 ,610
13. Tento recrear mentalmente uma

paisagem ,380 ,415 ,450 ,579
\Valores proprios e especificos

(Eighenvalue) 5,64 3,33 2,96 2,39 1,49 1,16

Variancia (Total=70,76 %) 23,50% | 13,88% | 12,34% 9,97% 6,22% 4,86%
Consisténcia Interna (Alpha de Cronbach)

Total= 0,84 0,97 0,86 0,85 0,81 0,65 0,73

Nota: Rotacao pelo método Varimax; Itens com carga superior a 0,30.
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Anexo 15. Correlacao entre as subescalas do CAD-R(pt)

r (pearson) Catarse Autﬂ;(:‘r::[olo I|:1 '}%?;::‘;gi Autoafirmacao Distracao
Religiao 0,167 ,198* ,223* 0,049 0,145
Catarse 0,148 ,437** 0,001 -0,021
Autocontrolo Mental ,278** ,193* 0,131
Procura de Informacao ,188* ,218*
Autoafirmacao ,917**

Nota: *p<0,05; **p<0,01

Anexo 16. Estratégias de coping da pessoa em funcao do sexo

Feminino Masculino
Dimensdes do CAD-R (pt) (n = 88) (n=29) t (115)
Score Médio (DP) Score Médio (DP)

Autocontrolo Mental 2,11 1,05 2,26 1,16 -0,63
Religido 3,24 1,27 2,41 1,39 3,01**
Autoafirmacao 3,83 0,76 4,06 0,60 -1,47
Procura de Informacéao 2,65 0,95 2,95 0,96 -1,47
Catarse 2,24 0,99 2,46 1,05 -1,02
Distracao 2,42 1,01 2,32 0,83 0,5
Estratégias de coping ativas 2,75 0,62 2,90 0,61 -1,08
Estratégias de coping passivas 2,74 0,87 2,43 1,00 1,60

**p<0,01
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Anexo 17. Estratégias de coping da pessoa em funcao do estado civil

Estado civil

passivas

Solteiro Casado ou Separado ou Viivo

Dimensées do em unido de Divorciado
CAD-R (pt) facto FG3,113)

P (n=6) (n = 90) (n=13) (n = 8)

Média (DP) Media (DP) Média (DP) Média (DP)

Religiso 2,96 (1,78) 3,09 (1,30) 3,12 (1,58) 2,38 (1,15) 0,71
Catarse 2,08 (0,88) 2,29 (1,01) 2,83 (1,06) 1,53 (0,31) 2,96*
Autocontrolo Mental 1,92 (1,25) 2,21 (1,09) 2,19 (0,95) 1,56 (0,94) 0,99
Procura de Informacdo 3,25 (1,07) 2,73 (0,93) 2,92 (1,05) 1,97 (0,67) 2,54
Autoafirmacio 413 (0,67) 3,86 (0,72) 3,94 (0,88) 3,91 (0,68) 0,27
Distraco 2,63(1.01)  2,36(0,94)  2,73(1,28) 2,09 (0,60) 0,93
E,fit‘:::egias de coping 2,98 (0,57)  2,79(0,59)  2,95(0,85) 2,38 (0,44) 1,66
SRR 0 @R 2,52 (0,93) 2,69 (0,90) 2,97 (0,96) 1,95 (0,53) 2,29

*p<0,05
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Anexo 18. Estratégias de coping da pessoa em fung¢ao da profissao

Profissao (CNP)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Dimensées do (N=3) (n=6) (n=14) (n=10) (n=35) (n=2) (n=22) (n=5) (n=17) F

CAD-R (pt) L Ly . - L . L. L. L . ... (8,105)

Média Média Média Média Média Média Média Média Média

(DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP)

Religizo 2,33 2,63 3,14 3,55 2,99 4,00 2,74 1,70 3,69
g 1,38 (1,37) (1,49) (1,24) (1,35) (0,00) (1,35) (0,89) (1,14) 1,86

Catarse 1,83 1,71 2,09 2,83 2,31 2,63 2,33 2,5 2,16
(1,23) (0,73) (0,82) (1,18) (1,00) (1,24) (1,07) (0,71) (1,05) 0,85

Autocontrolo 2,75 2,67 2,25 2,03 1,87 1,13 1,97 2,3 2,51
Mental (0,25) (1,24) (0,98) (1,23) (0,92) (0,18) (0,96) (1,65) (1,16) 1,24

Procura de 2,75 3,5 2,95 3,08 2,57 2,5 2,34 3,2 2,63
Informacgéo (0,90) (0,94) (0,84) (0,83) (0,95) (0,0) (0,77) (0,57) (1,25) 1,58

Autoafirmacao 3,75 4,63 3,86 4,2 3,92 4,38 3,64 3,95 3,57
¢ (0,43) (0,41) (0,53) (0,93) (0,55) (0,18) (0,88) (0,76) (0,81) 1,98

Distracsio 3,17 3,42 2,66 2,4 2,41 3,38 2,09 2,00 2,03
(0,29) (1,17) (0,79) (1,48) (0,87) (1,24) (0,88) (0,59) (0,78) 2,35*

Estratégias de 3,10 3,55 2,93 2,93 2,61 2,84 2,51 2,86 2,69
coping ativas (0,36) (0,52) (0,41) (0,74) (0,56) (0,31) (0,65) (0,71) (0,59) 2,34

Estratégias de 2,08 2,17 2,62 3,19 2,65 3,31 2,53 2,10 2,93
coping passivas  (0,85) (0,86) (0,94) (0,99) (0,90) (0,62) (0,79) (0,78) (0,91) 1,47

*p<0,05

Legenda:

UGRAWN=

- Quadros superiores
- Especialistas das profissoes intelectuais

- Técnicos e profissionais de nivel intermédio
- Pessoal administrativo e similares
- Pessoal dos servicos e vendedores

6 - Agricultores e trabalhadores qualificados da
agricultura e pescas
7 - Operarios, artifices e trabalhadores similares

8

trabalhadores de montagem

9 - Trabalhadores nao qualificados

Operarios de instalacdes e maquinas e
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Anexo 19. Correlagao entre as estratégias de coping face a dor crénica

com as variaveis clinicas

Satisfacao
Intensidade com o Tempo de o o i
Dimensoes do CAD-R(pt) da dor controlo da dor L n de i ally 1o
terapias sentido
(0-10) dor (meses)
(0-10)
Religiao 0,06 -0,09 -0,10 0,04 0,17
Catarse -0,02 -0,114 -0,18 -0,05 0,00
Autocontrolo Mental 0,01 0,30 -0,01 0,22* 0,04
Procura de Informacgéao -0,14 -0,18 -0,10 0,11 0,08
Autoafirmagéo -0,06 0,02 0,04 -0,08 0,12
Distracao -0,12 -0,03 0,05 0,14 0,12
Estratégias de coping ativas -0,113 -0,062 -0,015 0,17 0,13
Estratégias de coping passivas 0,028 -0,132 -0,171 0,001 0,13

**p<0,01; *p<0,05
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Anexo 20. Analise dos componentes principais da EAEDC(pt), valores

proprios e especificos (eighenvalue), variancia e consisténcia interna de

cada fator
Itens AEF AED AES h?
AEF3. Realizar um programa diario de exercicios em casa? ,822 ,715
IAEF4. Realizar os cuidados da casa? ,815 ,759
AEF5. Fazer compras de supermercado ou de roupas? ,793 ,309 ,729
IAEF1. Caminhar 800 metros em terreno plano? ,760 ,611
AEF2. Levantar uma caixa pesando 5 quilos? ,720 ,553

AED2. Pode continuar a realizar a maioria das suas|
atividades diarias?

AEF8. Participar de atividades familiares? ,670 , 427 ,658
IAEF9. Realizar as tarefas de trabalho que vocé tinha antes|

,703 ,305 1647

do inicio da dor cronica? 657 354 629
IAEF7. Dedicar-se a passatempos ou atividades recreativas? ,636 ,314 ,560
AEF6. Participar de atividades sociais? ,631 ,358 ,570
AED4. Consegue promover uma reducao pequena ou
,890 ,866

moderada na sua dor?
AED5. Pode promover uma grande reducao na sua dor? ,884 ,845
IAED1. Pode diminuir um pouco sua dor? ,802 ,729
IAES8. Pode lidar com dor forte? ,797 , 727
AES7. Pode lidar com dor leve ou moderada? ,673 ,534
AED3. Consegue impedir que a dor interfira com seu sono? ,317 ,457 ,356
IAES3. Pode fazer alguma coisa para se sentir melhor quando

2 fuct ,805 ,693
esta triste?
AES6. Pode lidar com a frustracao provocada por problemas 776 725

de salde cronicos?
AES1. Pode controlar sua fadiga? ,418 ,664 ,642

AES5. Pode controlar seus sintomas fisicos de forma a poder

fazer as coisas que gosta? ;538 ,636 ;743

AES4. Comparando-se com outras pessoas com problemas de
salide cronicos como o seu, quanta certeza tem de que pode|  ,459 ,631 ,679
controlar sua dor durante suas atividades diarias?

AES2. Pode regular sua atividade de forma a ficar ativo sem

piorar os sintomas fisicos (por exemplo, fadiga, dor)? 1393 619 618
Valores proprios e especificos (Eighenvalue) 10,697 2,407 1,484
Variancia (Total = 66,31%) 48,621 10,940 6,744
Consisténcia Interna (Alpha de Cronbach) Total = 0,95 ,932 ,881 ,896

Nota: Rotacao pelo método Varimax; Itens com carga superior a 0,30.
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Anexo 21. Correlacao entre as subescalas da EAEDC(pt)

r (pearson) AEF AES
AED ,532** ,592**
AEF _ ,702**

N = 117; Nota: *p < 0,05; **p < 0,01

Anexo 22. Correlacao entre as subescalas da EADC(pt) e o BPI(pt)

(r) Pearson BPI - Severidade BPI - Interferéncia
Autoeficacia para o controlo da dor - AED -,393* -,480**
Autoeficacia para a fungao fisica - AEF -,265* -,453*
Autoeficacia para lidar com outros sintomas - AES -,240* -,516*
Autoeficacia - escala total - EAEDC

n= 117; Nota: *p<0,05; **p<0,01
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Anexo 23. Autoeficacia face a dor crénica em funcao do sexo

Feminino Masculino
Dimensdes do EAEDC (pt) (n = 88) (n =29) t (115)
Média (DP) Média (DP)
Autoeficacia para o controlo da dor - AED 50,95 (17,78) 54,31 (19,57) -0,862
Autoeficacia para a funcao fisica - AEF 57,92 (20,66) 64,72 (25,13) -1,455
ﬁggoeflcaaa para o controlo dos sintomas - 57,03 (19,15) 61,09 (20,56) 0,974
Escala global - EAEDC 55,3 (16,67) 60,04 (18,28) -1,298

Anexo 24. Andlise das diferencas entre autoeficacia face a dor crénica

em func¢ao do estado civil

Estado civil

Dimensdes do EAEDC (pt)

Solteiro

(n=6)
Média (DP)

Casado ou em
uniao de
facto

(n =90)
Média (DP)

Separado ou
Divorciado

(n=13)
Média (DP)

Vilvo

(n=28)
Média (DP)

F (3,113)

Autoeficacia para o controlo

da dor - AED

50,83 (21,29)

50,19 (18,04)

58,46 (19,17)

59,58 (14,74)

1,32

Autoeficacia para a funcéo

fisica - AEF

66,83 (24,72)

58,37 (22,14)

68,85 (16,53)

53,13 (23,76)

1,33

Autoeficacia para o controlo
dos sintomas - AES

71,39 (28,35)

55,04 (18,75)

68,46 (15,21)

64,79 (18,35)

3,41*

Escala global - EAEDC

63,02 (22,68)

54,53 (17,10)

65,26 (13,31)

59,17 (15,26)

1,93

*p<0,05
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Anexo 25. Autoeficacia face a dor crénica em funcao dos graus de ensino

Graus de ensino

Analfabeto  Ensino basico Ensino Ensino
i 5 secundario superior
Dimensdes da EAEDC (pt) (n=3) (n = 84) (n=22) (n = 8) F (3,113)

Média (DP)  Média (DP)  Média (DP)  Média (DP)

Autoeficacia para o controlo
da dor - AED 47,78 (19,88) 52,16 (52,18) 51,36 (20,08) 50,42 (19,27) 0,08

Autoeficacia para a funcao
fisica - AEF 58,33 (31,97) 59,54 (21,25) 58,55 (23,87) 63,75 (24,41) 0,11

Autoeficacia para o controlo
dos sintomas - AES 53,33 (29,06) 58,55 (18,50) 55,53 (22,55) 61,25 (20,75) 0,27

Escala global - EAEDC 53,15 (22,68) 56,75 (16,20) 55,15 (19,93) 58,47 (17,13) 0,12

Anexo 26. Autoeficacia face a dor créonica em funcao da profissao

Profissao (CNP)

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Dimensées - - - - - 4 4 - -

o e (n=3) (n=6) (n=14) (n=10) (n=35) (n=2) (n=22) (n=5) (n=17)

(pt) Média Média Média Média Média Média Média Média Média F
(DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP)  (8,105)

AED 45,56 56,94 52,38 58,33 5433 5500 52,95 39,00 4549 .,
(8,55) (16,31) (18,80) (21,97) (16,46) (21,21) (21,53) 89,76) (17,99) ’

AEF 69,00 71,00 57,71 64,90 58,97 74,00 63,00 49,20 53,71 0.83

(17,35) (27,73) (23,12) (28,20) (21,20) (21,21) (18,79) (21,49) (20,23)

49,44 69,44 54,76 63,00 56,19 80,00 63,64 51,33 51,57 1.38

AES (5,85) (18,91) (26,31) (21,20) (16,09) (23,57) (19,48) (22,03) (17,75)
EAEDC 54,67 65,80 54,95 62,08 56,50 69,67 59,86 46,51 50,25 112
(6,36) (18,74) (20,18) (22,31) (14,40) (21,99) (17,04) (16,50) (17,18) ’

**p<0,01; *p<0,05

Legenda:
1 - Quadros superiores 6 - Agricultores e trabalhadores qualificados da
2 - Especialistas das profissoes intelectuais agricultura e pescas
3 - Técnicos e profissionais de nivel intermédio 7 - Operarios, artifices e trabalhadores similares
4 - Pessoal administrativo e similares 8 - Operarios de instalacbes e maquinas e
5 - Pessoal dos servicos e vendedores trabalhadores de montagem

9 - Trabalhadores nao qualificados
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Anexo 27. Correlacdo entre as subescalas do CAD-R(pt) e as subescalas da

EAEDC(pt)

Autoeficacia para o

Autoeficacia para a

Autoeficacia para o

CAD-R (pt) = controlo da dor funcéo fisica cc;‘?;c‘l;glrza(:)os
Religido ,025 -,079 -,113
Catarse -,148 -,056 -,120
Autocontrolo Mental -,194* -,189* -,202*
Procura de Informacao -,116 -,041 -,069
Autoafirmacao ,109 ,155 ,288**
Distracao ,047 ,153 ,223*

Nota: *p<0,05; **p<0,01

Anexo 28. Andlise das diferencas entre as dimensdes da qualidade de

vida em funcao dos graus de ensino

Graus de ensino

i Ensino
Analfabeto  Ensino basico L Ensino superior
secundario
Dimensdes SF36(pt) F(3,113)
(n=3) (n=84) (n=22) (n=28)

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Funcionamento fisico 45,00 (31,22) 38,99 (22,76) 43,18 (25,00) 50,00 (27,12) 0,67
Desempenho fisico 37,50 (45,07) 33,71 (26,43) 29,55 (19,88) 35,94 (28,88) 0,21
Dor corporal 49,63 (26,30) 33,90 (16,97) 29,39 (17,95) 33,89 (18,99) 1,27
Saude geral 46,67 (2,89) 52,98 (11,88) 50,45 (9,25) 53,13 (18,11) 0,51
Vitalidade 35,42 (23,66) 39,96 (20,56) 32,39 (16,89) 30,47 (20,17) 1,24
Funcionamento social 83,33 (7,22) 54,61 (25,65) 46,59 (23,84) 53,13 (36,44) 1,89
Desempenho emocional 66,67 (38,19) 54,37 (28,94) 42,80 (20,94) 57,29 (34,91) 1,31
Saude mental 56,67 (12,58) 46,55 (22,24) 47,05 (20,57) 48,75 (24,57) 0,22
Componente mental 60,52 (16,96) 48,87 (19,78) 42,21 (16,31) 47,41 (24,57) 1,12
Componente fisica 44,70 (24,69) 39,89 (15,50) 38,14 (14,41) 43,24 (18,96) 0,30

**p<0,01; *p<0,05
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Anexo 29. Andlise das diferencas entre as dimensdes da qualidade de

vida em funcao da profissao

Profissao (CNP)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Dimensées do (n=3) (n=6) (n=14) (n=10) (n=35) (n=2) (n=22) (n=5) (n=17)
SF36(pt
®Y) Média Média Média Média Média Média Média Média Média F
(DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP)  (8,105)
Funcionamento 28,33 55,83 52,14 47,50 40,14 35,00 36,14 25,00 37,06 141
fisico (2,89) (27,82) (26,87) (30,93) (24,21) (14,14) (20,81) (7,91) (18,96)
Desempenho 27,08 37,50 38,39 39,38 33,04 31,25 35,51 17,50 26,10 0.59
fisico (3,61) (34,23) (30,41) (18,65) (27,93) (26,52) (29,72) (16,77) (14,19) =
Dor corporal 38,52 38,89 33,49 29,67 36,22 30,00 36,62 19,33 28,82 0.92
P (12,19) (19,30) (24,19) (19,96) (15,52) (7,86) (20,05) (10,82) (10,24)
sadde geral 45,00 59,17 59,29 53,50 51,71 65,00 53,18 49,00 44,71 255
g (15,00) (13,93) (13,42) (13,55) (7,76) (14,14) (10,30) (17,10) (10,96) *’
Vitalidade 12,50 42,71  #41,07 32,50 37,14 53,13 43,75 41,25 32,35 138
(12,5) (19,93) (26,48) (19,72) (16,60) (39,77) (20,77) (24,04) (15,35) ’
Funcionamento 41,67 62,50 56,25 45,00 53,21 81,25 64,20 42,50 46,32 1.33
social (7,22) (34,46) (35,95) (22,97) (24,69) (26,52) (22,59) (25,92) (23,70)
Desempenho 55,56 59,72 60,71 44,17 54,76 75,00 54,17 41,67 43,63 0.78
emocional (17,35) (41,64) (28,58) (16,22) (32,67) (35,36) (30,94) (10,21) (19,44)
satde mental 46,67 59,17 57,14 42,00 49,14 70,00 47,05 32,00 34,71 2.08
(7,22) (24,78) (23,43) (15,13) (22,70) (42,43) (21,53) (14,83) (16,63) “’
Componente 39,10 56,02 53,79 40,92 48,57 69,84 52,29 39,35 39,25 156
mental (7,08) (23,57) (26,53) (14,14) (18,11) (36,02) (19,47) (16,82) (15,24) ’
Componente 34,73 47,85 45,83 42,51 40,28 40,31 40,36 27,71 34,17 122
fisica (0,48) (21,06) (21,87) (17,64) (15,01) (8,59) (14,89) (5,63) (8,76) ’
*p<0,01; *p<0,05
Legenda:
1 - Quadros superiores 6 - Agricultores e trabalhadores qualificados da
2 - Especialistas das profissoes intelectuais agricultura e pescas
3 - Técnicos e profissionais de nivel intermédio 7 - Operarios, artifices e trabalhadores similares
4 - Pessoal administrativo e similares 8 - Operarios de instalacdes e maquinas e
5 - Pessoal dos servicos e vendedores trabalhadores de montagem
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Anexo 30. Guido da entrevista a efetuar as pessoas com dor crénica

Objectivo:
- Caracterizar a transicao da pessoa com dor croénica;

o Aprofundar os aspetos relacionados com a/as diferentes natureza/s dos processos de transicbes

salide/doenca quanto ao tipo, padrdes e propriedades da experiéncia de transigdo;

o  Aprofundar os aspetos relacionados com as condi¢Bes pessoais (ou outras) que facilitam/dificultam as

transi¢Bes saude/doenca;

o  Aprofundar os aspetos relacionados com os padr&es de resposta humana as transi¢des saude/doenga.

Como é que a dor tem influenciado a sua vida? (no trabalho, na vida social, em casa). Deixou de

fazer alguma coisa que costumava fazer? Tem influenciado a sua qualidade de vida?
Como tem lidado com isso? Tem resultado?

Que estratégias tem utilizado para lidar com a dor?

Quando |Ihe déi mais? Consegue distinguir o que faz agravar a sua dor e o que a alivia?
O que costuma fazer para aliviar a dor? Que recursos tem utilizado?

Acha que o que tem feito a tem ajudado a controlar a dor? O que acha a ajudaria mais?

Tem contactado com o enfermeiro? O que acha que o enfermeiro pode fazer para o ajudar?

Relate-me como tem vivido com a sua dor (aspetos da sua dor /fale-me da sua dor), NOmeadamente:

1. Do impacto/ da interferéncia da dor nas suas atividades de vida didria

2. Das estratégias utilizadas para o alivio da dor (fatores de aliviam a sua dor)

3. Dos fatores de agravamento/ de alivio da dor.

4. Das expectativas que tem face ao controlo da dor (explora a percegdo da pessoa, as crengas, o que espera do

seu controlo).
5. 0 que espera do contributo do enfermeiro.
6. Do grau de satisfacdo com o controlo da dor.
7. Percegdo da pessoa sobre a sua qualidade de vida

8. A percegdo de autoeficacia sobre a capacidade para lidar com as consequéncias da dor crénica.
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Anexo 31. Carta dirigida aos profissionais de saude - “informantes-

chave”

Ana Leonor Alves Ribeiro, professora coordenadora da Escola Superior de Enfermagem do Porto
e doutoranda do Curso de Doutoramento em Enfermagem na Universidade Catdlica Portuguesa
(UCP), vem deste modo solicitar a vossa preciosa colaboracdo para o desenvolvimento de uma

fase do trabalho de investigacao em curso.

A investigacdo € subordinada ao tema: “A pessoa com dor crénica - um Modelo de
acompanhamento de enfermagem” sob a orientacao do Prof. Doutor Paulino Sousa e tem como
finalidade definir um modelo de intervencao de enfermagem, que se integre num modelo de

organizacao de cuidados para acompanhamento da pessoa com dor crénica.

Assim, estruturamos o estudo em que numa 12 fase se pretende caracterizar o processo de viver
com dor crénica e conhecer o modelo em uso das organizacdes, no acompanhamento a pessoa
com dor crénica. Na presente fase do estudo solicitamos a vossa participacdo no sentido de
conhecer o modelo em uso das organizacdes, no acompanhamento a pessoa com dor cronica,

nomeadamente por parte dos enfermeiros da instituicao que representa.

Neste sentido, em anexo enviamos um documento que apresenta algumas questdes acerca das
quais gostariamos de ter a vossa opinido, por escrito e/ou agendar entrevista com V. Ex® logo que

seja possivel.
Agradeco desde ja toda a disponibilidade para a participagao no estudo.

Com os melhores cumprimentos,
Porto, 20 de novembro de 2012

Ana Leonor Alves Ribeiro

Professora Coordenadora na ESEP

Doutoranda do Curso de Doutoramento em Enfermagem na UCP
TM: 916684366

Email: ana@esenf.pt
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Topicos das entrevistas aos profissionais de saude - informantes-chave

Destinatarios: Enfermeiros e médicos considerados informantes-chave no acompanhamento das
pessoas com dor crénica.

Objetivos:

Caracterizar a organizacao dos cuidados de saide no acompanhamento da pessoa com dor
cronica;

Caracterizar o funcionamento das unidades de dor crénica existentes no contexto das
unidades de salde/estabelecimentos de saude;

Conhecer o papel dos enfermeiros na prevencéo e controlo da dor cronica.

Topicos:

Como é que estdo organizados os cuidados a pessoa com dor cronica?

o  Organizacao dos servicos; Disponibilidade de pessoal; Recursos Humanos (incluindo tipos, papeis e
responsabilidades, treino);

o  Tipo /tamanho da organizacao; Infraestruturas; Instalacoes e equipamentos; Forma de financiamento;
o Distribuicao geografica.
Quais os valores e principios envolvidos na prestacao de cuidados?
o Filosofia de cuidados
Que atividades e servicos sao disponibilizados? Quais sao as atuais estruturas e funcoes

relacionadas com controlo da dor? Quais os processos /modelos de cuidados e quais os
padroes de referéncia para ter acesso ou abandonar/ter alta do servico?

o  Qual o funcionamento dos servicos; Tipo de cuidados prestados

o  Uso de guidelines clinicos; Pathways de referéncia (percurso/ circuito); Altas e continuidade dos planos
terapéuticos; Gestao das listas de espera

o  Acessibilidade aos cuidados/ consultas; Comunicacao / Coordenacao dos cuidados

o  Articulacao dos cuidados /Continuidade dos cuidados (Ex. articulagao com as consultas, do Hospital e/ou
CS com a Consultas/Unidades de dor créonica (CDC/UDC) e com as consultas de especialidade para o
acompanhamento das pessoas com dor cronica ou ainda a ligacdo das UDC com as UCCI, os Cuidados
Paliativos e com os servicos de internamento)

Como é efetuada a avaliacdo da qualidade dos cuidados (indicadores)? Como é feita a
avaliacao dos resultados? Que tipo de resultados sdo obtidos? Existe sistematica na avaliacao
dos resultados?

o Intensidade da dor/ alivio; Funcionamento fisico; Funcionamento Emocional; Qualidade de vida
o  Satisfacdo com o Tratamento
o  Retorno ao trabalho; Custos (ex. perda de salario, custos dos cuidados de salde, ajuda doméstica, viagens)

o Existe documentacdo dos cuidados? Existe registo eletronico da documentacdo por parte de todos os
profissionais de satde? Este esta integrado no restante sistema de registos eletronico do paciente?

Qual o papel dos enfermeiros na prevencao e controlo da dor crénica na sua instituicao?

Qual o perfil do pessoal e qual o conjunto de competéncias destes profissionais que
trabalham na area da prevencao e controlo da dor cronica?
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Anexo 32. Pedido/Autorizacéo para recolha de informacao junto dos

profissionais de saude

o

CENTRO

HOSPITALAR

VILA NOVA DE GATA|ESPINHO
Exma. Sra. Prof?
Ana L eonor Alves Ribeiro

ESEP

N/Ref.: 636/2012

Assunto: Informagdo sobre pedido para realizacdo de estudo

Em resposta ao V/ pedido para realizar um estudo com o tema “A pessoa com dor crénica — wmn modelo
de acompanhamento de enfermagem™. vimos informar que esta devidamente autorizado conforme
Despacho do Sr. Enf® Diretor de 12-12-2012.

Aguardamos contacto com o nosso Centro de Formagdo. a fim de planear o referido estudo.

Para qualquer contacto deve mencionar a N/REF.:636/2012

Sem outro assunto de momento, apresento os meus melhores cumprimentos.

Vila Nova de Gaia. 4 de Janeiro de 2013

Centro de Formagio
Tel/Fax: 22 7865127 - Ext. 11257

E-mail: df @ chwvns min-saude pt

Cantro Hospitalar de ‘www .chvng min—saude pt NIPC 508 142 156

Vila Nova de Cala / Eapinho, EP.E Tel +3512278651 00 Capital Estatutirio 47.082.000,00 Euros
Rua Concoigio Fernandes s/n Fax + 351 22 7830209 Registo Comercial n* 508 142 156
4434-502 Vila Nova de Caia aMall geralchvng.min-saude pt



CENTRO
HOSHIIALAR
Exma. Sra. Prof?
Ana I eonor Alves Ribeiro

ESEP

N/Ref.: 636/2012

Assunto: Informacdo sobre pedido para realizagio de estudo

Em resposta ao V/ pedido para realizar um estudo com o tema “A pessoa com dor cronica — wmn modelo
de acompanhamento de enfermagem™. vimos informar que esta devidamente autorizade conforme
Despacho do Sr. Enf® Diretor de 12-12-2012.

Aguardamos contacto com o nosso Centro de Formagdo, a fim de planear o referido estudo.

Para qualquer contacto deve mencionar a N/REF.:636/2012

Sem outro assunto de momento, apresento os meus melhores cumprimentos.

Vila Nova de Gaia. 4 de Janeiro de 2013

Centro de Formagdo
Tel/Fax: 22 7865127 - Ext. 11257

E-mail: df @\chvnes. min-saude pt

Cantro Hospitalar da ‘www.chvng min—-saude. pt NIPC 508 142 156

Vila Nova de Cala / Gapinho, EP.E Tel. + 351227865100 Capital Estatutirio 47.052.000,00 Euros
Rua Concoiqio Fernandes s/n Fax <+ 35122 7830209 Registo Comercial n* 508 142 156
4434-502 Vila Nova de Caia eMall geral@chvng.min-saude.pt
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Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho-EPE

Vila Nova de Gaia - Mafamude
Belmiro Rocha

Ana Leonor Alves Ribeiro, professora coordenadora da Escola Superior de
Enfermagem do Porto e doutoranda do Curso de Doutoramento em Enfermagem na
Universidade Catolica Portuguesa (UCP), vem deste modo solicitar a vossa preciosa
colaboracao para o desenvolvimento desta fase do trabalho de investigacdo em

Curso.

A investigacdo é subordinada ac tema: “A pessoa com dor crénica - um Modelo de
acompanhamento de enfermagem” sob a orientacdo do Prof. Doutor Paulino Sousa e
tem como finalidade definir um modelo de intervencdo de enfermagem, que se
integre num modelo de organizacdo de cuidados para acompanhamento da pessoa

com dor cronica.

Assim, estruturamos o estudo em que numa 1° fase se pretende caracterizar o
processo de viver com dor cronica e conhecer o modelo em uso das organizacées, no
acompanhamento a pessoa com dor crénica. Na presente fase do estudo solicitamos a
vossa participacdo no sentido de conhecer o modelo em uso das organizacdes, no
acompanhamento & pessoa com dor cronica, nomeadamente por parte dos

enfermeiros da instituicao que representa.

Neste sentido, em anexo enviamos um documento que apresenta algumas questdes
acerca das quais gostariamos de ter a vossa opinido, por escrito e/ou agendar

entrevista com V. Ex® logo que seja possivel.
Agradeco desde ja toda a disponibilidade para a participacdo no estudo.

Com os melhores cumprimentos,

Porto, 20 de novembro de 2012

Ana Leonor Alves Ribeiro

Professora Coordenadora na ESEP

Doutoranda do Cursc de Doutoramento em Enfermagem na UCP
TM: 916684366

Email: ana@esenf.pt
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Anexo 33. Carta convite aos participantes no grupo de discussao

Carta para participantes no grupo de discussao

Caro colega,

Venho por este meio agradecer por ter aceitado colaborar no Grupo de Discussao sobre:
A pessoa com dor crénica - Um modelo de acompanhamento de enfermagem. Tal como
mencionei no contacto telefénico, vamos conduzir trés reunides com o Grupo de
Discussao pelo que é do nosso maior interesse a sua opiniao acerca do tema exposto. De

seguida, envio as datas mais consensuais, horario, local de realizacao das reunioes.
DATAS: 9 de Maio de 2013 (5% feira); 23 de Maio de 2013 e 30 de Maio de 2013.
HORARIO: 16h; DURACAO: 1h,30 min.

LOCAL DE REALIZACAO: Escola Superior de Enfermagem do Porto - ESSEP - Sala de

Reunioes.
Obrigada pelo apoio.
Para qualquer questao, por favor contactar:
Ana Leonor Alves Ribeiro - Professora Coordenadora
Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Antonio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto
TM: 916684366

EMAIL: ana@esenf.pt
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Anexo 34. Topicos para grupo de discussao

A pessoa com dor crénica
Um modelo de acompanhamento de enfermagem

Grupo de discussao

TEMA: A pessoa com dor cronica -um modelo de acompanhamento de enfermagem

CRITERIOS DE INCLUSAO (n&o cumulativos)

e Enfermeiros do contexto de acado das praticas dos cuidados (hospitalar - UDC, U
Cuidados Paliativos de internamento e comunidade - ECCI, CS) que acompanhem
pessoas com dor cronica.

e Enfermeiros com experiéncia e conhecimento avancado na area da Teoria das
transicoes de Meleis e dominio da Classificacao Internacional para a Pratica de

Enfermagem (CIPE).

OBJETIVOS DA REUNIAO:

09/05
e Desenvolver principios orientadores para a definicao do modelo.
23/05
« Definir o catalogo de cuidados: Dor crénica
¢ Identificar quais as necessidades em cuidados da pessoa com dor crénica.
e Identificar as intervencdes de enfermagem dirigidas a pessoa com dor
cronica.
e Identificar os resultados esperados resultantes das intervencdes de
enfermagem.
30/05

* Apresentacdo e discussao de wuma proposta de modelo de
acompanhamento de enfermagem da pessoa com dor cronica.
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Anexo 35. Andlise de dados qualitativos - Grupo de discussao

Porqué o modelo?

“a dor é subavaliada é subvalorizada” (P4).

“justifica-se um processo de sinalizagéo das pessoas com dor cronica” (P4).

Modelo/ Referencial

- Algo evolutivo

“A ideia que eu tinha era de que é para todos as pessoas com DC. Um dos
problemas é a subavaliacdo das pessoas com dor. Se nés limitarmos logo a
partida é de que excluimos logo as pessoas. A ideia que eu via para o modelo
era de que fosse algo evolutivo” (P4).

“a partir dali sim, passa para uma instdncia superior” (P4).

“Eu acho sempre que o modelo deveria ser mais abrangente...mas percebo que
isto é estratégico, de qq maneira os critérios deviam ser bastante simples, no
fundo ao definir os critérios, estamos a obter diagndsticos e dimensbes para
poder acompanha-los no modelo. Assim a definicdo dos critérios deveria ser
um passo mais simples. Para passar depois ao passo seguinte” (P4); “Ele deve
ser objetivo, mas sem tantos critérios, deve ser simples para ser utilizado”
(P4).

Profissionais

- Como referenciar?

“os enfermeiros de familia [...] devem indicar dos seus clientes, os que tém
dor crénica” e “na posse e verificacGo destes critérios, deve/pode
encaminhar para este tipo de servicos, ou mesmo o enfermeiro do contexto
do hospital pode encaminhar para estes servicos, ou para o enfermeiro de
familia e este depois referenciar” (P1).

“Ndo ¢ para ser protagonizado pelos enfermeiros de familia, mas os
enfermeiros de familia, na posse e verificacGo destes critérios, deve/pode
encaminhar para este tipo de servicos, e mesmo o enf® do contexto do hospital
pode encaminhar para estes servicos, ou para o enf° de familia e este depois
referenciar” (P3).

“todos os profissionais e em particular os enfermeiros que identificarem
DC, pode ser um enf° de familia, pode ser numa ECCI, pode ser num hospital,
e que tendo um cliente com DC, nenhum enf®° q tenha o titulo de enf® estd
impedido de identificar um diagnostico de DC, nenhum estd” (P3).

Cliente dos cuidados

-A quem estd dirigido
este modelo?

- Quem sdo as pessoas-
alvo deste
modelo/referencial de
cuidados?

“Este modelo é para quem? A forma mais simples de resolver isto é dizer: isto
é para toda a gente. Mas isto ndo é assim...” (P3).

“Isto é algo que vai ter impacto no que vamos dizer a seguir. Vale a pena dizer
quem sdo as pessoas que precisam de uma assisténcia focada na sua dor
cronica. Ha muitas pessoas com dor cronica mas que funcionam bem no seu
dia-a-dia” (P3).

“Se for para toda a gente, isto aqui vai ter muitas implicacbes. Depois vamos
ter um referencial ...vai haver dificuldades na organizacdo do referencial.
Existem pessoas que tendo dor cronica funcionam bem... vivem bem com o seu
nivel de dor” (P3).

“o problema estd na base, é ld que eles [pessoas com dor] estdo perdidos”
(P2).

“Ndo serd so para as pessoas que estdo a serem seguidas nas UDC, sendo
estaremos a excluir um conjunto grande de pessoas, que necessitariam dos
nossos cuidados...mas se tivermos de fazer uma escolha entdo quem tiver sido
referenciado com necessidade de ser controlado e ajudado na gestéo da dor”
(P1).
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“As pessoas que estdo com DC e num nivel mais avancado devem ser
encaminhadas para os profissionais que tém mais formacdo. Assim, a 19 coisa
que precisamos de alinhavar é entdo quem sdo os clientes” (P3).

Critérios de sele¢do?

- Que critérios de
selecdo ou inclusdo das
pessoas para os
diferentes programas
que podem emergir
deste referencial?

“quais s@o os critérios para as pessoas com dor crénica serem incluidas neste
referencial?” (P1).

“entdo assim, as pessoas que tém uma dor crénica e que ndo faltam ao
trabalho, que conseguem gerir a dor ...ndo fazem parte das consultas da dor”
(P1).

“Pessoas com DC e que essa DC tenha um impacto significativo na vida da
pessoa, nas capacidades de desempenho da funcionalidade” (P3).

“isto de os recursos serem finitos em saude e os 37% da populacéo ter dor
crénica, nos poder assustar, é isto que temos. Podiam ser 50% ou podia ser
10%, ainda por cima ndo sabemos se estes 37% se mantém, provavelmente néo
se manterdo, pois nesta altura ndo tinhamos a medicina paliativa téo
desenvolvida. Ndo percebo porque ndo incluirmos os tais 37%. Nao percebo
porque temos de afunilar” (P2).

“E dificil operacionalizar um modelo/ referencial para toda a gente. Os
recursos na saude s@o finitos e vao ser cada vez mais. Neste sentido a dor ndo
é diferente de todas as doencas cronicas, com o estatuto que tem a DPOC, a
Diabetes, etc...” (P3).

“a ter de selecionar entdo poderiamos selecionar por patologia. Sabemos que
as situacdes / patologias osteoarticulares e as lombalgias sGo as mais
prevalentes, entdo poderiamos comegar por ai” (P2).

“Independentemente do nivel do controlo da dor? Entdo isto serd um
referencial .... (muito alargado)” (P3).

“Estamos a falar de 3 milhoes de portugueses com dor crénica. Ndo interessa
0 n°, o que temos de ver é quem sdo os clientes para este referencial? Ou seja,
quais sdo os critérios para as pessoas com dor crénica serem incluidas neste
referencial” (P3).

Criterios de
referenciacdao

- Iniciativa de adeséo/
Excluséo face ao
programa

“Muitas vezes os doentes dizem que lidam bem com a dor e depois o que se
verifica é que muitas vezes nas avaliacbes sucessivas nos vemos que afinal ndo
lida tdo bem assim. As vezes mesmo este pode ser um possivel doente/cliente
para os cuidados de enfermagem. Hd pessoas que ndo pedem ajuda. Alguns
excluem-se de qualquer programa. N@o quer dizer que ndo haja um programa
para ele” (P2).

“Iniciativa para integrar um programa para um controlo avancado na dor
cronica dominados por este modelo existencial. Um critério que deixasse
espaco para a pessoa poder integrar um programa, ndo ser so iniciativa do
proprio profissional” (P7).

Critérios de
referenciacao

- Ndo é para todos

“este modelo ndo é para ser para todas as pessoas, o que nos vai obrigar a
decidir coisas” (P3).

“Se for assim, isto é quase como um algoritmo ... eu acho que este
referencial que se quer construir ndo é para todas as pessoas com DC” (P3).

Critérios de
referenciagcdao

- Critérios de selecdo

As pessoas que entram nos programas iluminados por este referencial sdo
pessoas que tém estes critérios:

“Aqueles que ndo sabem gerir o regime terapéutico e medicamentoso (P5); Os
que ndo controlam a dor” (P5); “Faltas ao trabalho (nos ultimos 30-90 dias)”
(P5); “Limitacbées na capacidade de desempenho no autocuidado requisitos
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universais” (P5); “Os que ndo conseguem comer, tomar banho, de preparar a
alimentacdo” (P5).

“Se essas pessoas estd@o com DC - muitas faltam ao trabalho e a seguranca
social tem de lhes pagar” (P5).

“Quantos mais critérios colocarmos mais dificil serd a referenciac@o” (P4).

Critérios de
referenciacdao

- apoio ao processo
diagnostico

“em 3 ou 4 milhées de pessoas, se formos ver diagndsticos centrados na DC, o
diagnostico aparece pouco nos registos clinicos. Podemos fazer escola dizendo
s@o estes os critérios que... Isto pode ser também uma enorme ferramenta de
apoio ao processo diagnodstico” (P3).

“As pessoas que sabem da dor, a dizer para todos: sdo estes os critérios. Assim
podemos usar todos os critérios para dizer quando a pessoa tendo DC precisa
de um acompanhamento mais especifico” (P3).

“Se o referencial disser que os critérios para serem encaminhados sdo estes,
por outras vias hd-se publicitar isto. estd-se a fazer escola. S@o estes clientes
que faz sentido encaminhar para o programa assistencial avancado de controlo
da dor...vocés todos estdo a fazer escola. O processo de diagnéstico
diferencial de enfermagem baseia-se nisto. Isto pode ser publicitado...pode-
se dar um contributo brutal...” (P3).

Criterios de ndo
referenciacdo

Se tiver uma pessoa com DC g ndo falte ao trabalho, que tem satisfacGo com
o nivel de controlo da dor, conhece o que deve fazer para controlar a dor, ndo
tem nenhuma alteracdo da capacidade de autocuidado nos requisitos
universais do AC, entdo serd este o cliente do nosso referencial? (P3).

“se ndo tiver interferéncia nos outros aspetos, ndo apresenta critérios para
entrar no modelo (ficaria pelo enf° de familia). Isto tem a ver com o estatuto
dos critérios... Se nestes critérios eles tém ou ndo, todos o mesmo estatuto”
(P3).

Contexto

- Onde deve ser
desenvolvido o modelo

“este referencial é para um contexto de um programa assistencial a pessoas
com DC e tendo DC esta dor tem impacto significativo nisto....e isto implica
que o referencial tenha na sua matriz, na perspetiva da continuidade de
cuidados...” (P3).

“Este modelo deve ser proposto para o contexto do ambulatério. A minha
interpretacéo foi de que na 19 sesséo se chegou a conclusdo que no contexto
do ambulatorio isto estava menos sistematizado. Nas unidades de
internamento as coisas estdo melhor, ex. nos servicos de cuidados paliativos
de internamento, ou outros servicos de internamento (P3).

“O problema estd na base, é ld que eles (pessoas com dor crénica) estdo
perdidos (nos CSP). Os que estdo jd nas UDC ndo me preocupa muito, pois esses
jd ld estdo” (P2).

Necessidade de
sistematizacdo da
documentacgdo e

“importava patrocinar um estudo visto numa perspetiva mais proxima e ver
qual a dimensdo das pessoas com dor crénica que, numa perspetiva de
enfermagem, tém um nivel de controlo da dor e um nivel de limitacdo nas

investigacdo suas capacidades de desempenho devido a dor” (P1).
Profissionais “Outra coisa é a formacdo - a formagédo é uma consequéncia em funcdo do
Formacdo referencial. Se isto for para todas as pessoas, a formagdo estd encontrada:

o curso licenciatura de enfermagem. Mas este programa ndo é para todos”
(P3).

271




“um programa de formagdo na drea da dor, cujos principios bdsicos estdo
assentes no Curriculum da IASP (Associacd@o Internacional para o Estudo da
Dor)” (P2); (P8).

Profissionais

- Quem protagoniza
este modelo?

“este programa [...] deve ser protagonizado por “enfermeiros, especialistas
no dmbito da dor” (P1). “Todavia, a coordenagdo de esforgos deverd existir
entre os profissionais isto é, “o enfermeiro de familia deveria avaliar e ir até
onde pode e deve atuar, e a partir dali sim, passa para uma insténcia superior”
(P4).

“Quando nds dizemos que temos enf% de familia, nés no modelo deveriamos
conseguir dizer o que achamos que o enfermeiro de familia deveria avaliar
e até onde pode e deve atuar...” (P3).

“Este programa ndo é para ser para os enfermeiros de familia. Estes devem
indicar dos seus clientes os que tém dor, os que tém dor crénica... E se estes
entenderem, porque existe um referencial que diz que com estes critérios faz
sentido que esta pessoa seja encaminhada para este referencial, entdo isto
coloca-nos nesta interrogacdo: Onde é que isto deve ser executado e por
quem? Enfermeiros, especialistas no ambito da dor” (P3).

“Transcende a capacidade dos enf de familia fazer um acompanhamento
mais avancado nestas situacées de DC com essas incapacidades” (P3).

Referenciacdo

- Envolvimento da
equipa multidisciplinar

“o nosso problema é a referenciagdo interna. Isto deve ser mais
operacionalizado....como funciona? Qual é a capacidade que o enfermeiro tem
para referenciar? Hd um problema de referenciacdo entre UDC, é muito dificil,
mas a referenciagdo entre os enfermeiros de familia e as UDC ou as consultas
de especialidade” (P2).

“Podemos fazer, falar de referenciacdo partindo dos enfermeiros” (P2).

“Isto ndo é uma coisa isolada, s6 de enfermagem. Serd sempre transversal,
tanto na comunidade, como no ambulatério. Alguns sGo identificados
primeiramente no internamento, com a presenca dessa dor. Sdo doentes ficam
com dor apés a cirurgia, um diagnéstico, e penso que ndo serd trabalhando de
uma forma isolada, mas com as ECCl e as UDC. Agora ndo ficamos so no
atendimento farmacoldgico e prescritiva” (P5).

Referenciacdo

- Circuito de
referenciacdo

“Este referencial poderia comecar aqui: Este referencial é para os clientes
que, tendo sido sujeitos a um processo de avaliacao clinica de enfermagem
e q identifigue DC com estes critérios, sdo pessoas que devem ser
encaminhadas para unidades especializadas de controlo da dor, onde
estdo pessoas que sabem sobre controlo da dor” (P3).

“Se nds criarmos esses critérios, a partir destes critérios sdo referenciados, a
partir desses critérios nos podemos a partir deste modelo, dar uma serie de
indicacées daquilo que pode ser feito. A partir daquele momento é possivel ir
mais para cima, mas se pudermos garantir que dali para baixo é feito algo
tanto melhor” (P4).

“Pois mas ele tem estes critérios, mas antes hd todo um caminho de
acompanhamento para eu dizer isto. O que é que eu posso fazer para evitar
que ele chegue a este patamar. Se pudermos garantir que eles nd@o cheguem
ld aquele patamar tanto melhor” (P4).

“Os que estdo jd nas UDC ndo me preocupa muito, pois esses jd ld estdo.
Muitos dos doentes que sdo referenciados, que chegam as UDC muitos nem
sabiam que tinham dor cronica, como por exemplo os doentes com
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neuropatias, eles nem valorizavam, nem sabiam que aquele problema era dor
neuropdtica. Depois é que ddo um salto...” (P2).

“Como sabemos que isto estd subvalorizado, subestimado, nds queremos
chegar a toda a gente, mas ndo acho que seja possivel...Isto é para estes
enfermeiros destas unidades avancadas” (P5).

“O problema ndo estd quem faz a referenciacGo ou se faz ou ndo faz a
referenciacéo, o problema é a resposta a essa referenciacdo, depois as UDC
ndo tém capacidade de resposta” (P1).

“As UDC ndo tém de chegar a todos os doentes que tém DC. A estas UDC so
deviam chegar doentes que precisam de um apoio especializado, precisa de
uma técnica de uma terapéutica especial, algo que seja refratdrio a
terapéutica convencional. E preciso “um coador” (P2).

“Mesmo ndo existindo capacidade de referenciacGo era necessdrio a
possibilidade de sinalizagcdo no sistema, nés podemos ter a capacidade
através deste registo de “abanar a rede”, para identificar essa pessoa, e dizer
que dimensées estdo afetadas” (P2).

“Os critérios sdo estes... a seguir hd condi¢bes para, cada um de nds, no
ambiente onde opera, poder fazer a identificacdo dos clientes, para ver se
eles cumprem ou ndo aqueles critérios” (P3).

“Se nds formos capazes de identificar as pessoas com DC com estas
necessidades, isto era a possibilidade de um processo elaborado de processo
diagnéstico, para estratificar as pessoas com DC em dois, no limite:

1-  Os que ndo precisam de uma assisténcia avancada (precisam dos enf°s
de familia, dos médicos de familia, etc) e,
2- Os que precisam de uma assisténcia avancada” (P3).

“A Referenciac@o vem a seguir... Isso acaba por funcionar dentro do préprio
sistema é uma questdo de conhecimento nas USF, nas UCCI, existe sempre
alguém que pode referenciar ... (P5) é o acompanhamento para a prepara¢Go
para o parto, diabéticos na ajuda a gestdo do regime terapéutico” (P5).

“Pode-se fazer no hospital, mas as pessoas depois acabam por fazer isto... Os
enfermeiros de familia acabam por fazer este encaminhamento porque jd
sabem quais s@o os critérios” (P5).

“A referenciac@o destes doentes tem de ser mesmo afunilada, sendo vamos
criar expectativas nos doentes que ndo vamos conseguir ajudar” (P1).

“Existem muitos que vdo ficar de fora, ndo tem critério para as UDC, véo para
a comunidade e continuam a ndo ter critérios pq vdo fazendo as suas coisas...e
ndo tém um nivel de controlo que achavam que deviam ter... Os enfermeiros
de familia tém aqui um nivel de conhecimento do bdsico...” (P7)

Modelo como
contributo para a
investigacdo e
melhoria da qualidade
dos cuidados

“estais vOs todos numa rede de enfermeiros especializados na problemdtica
da dor, a patrocinar um estudo visto numa perspetiva mais proxima e ver qual
a dimensdo das pessoas com DC que numa perspetiva de enfermagem, tem um
nivel de controlo da dor e um nivel de limitacdo da dor nas suas capacidades
de desempenho que é significativa? Isto sob um ponto de vista epidemiolégico
pode servir para se tomar decisées politicas como se tomou para a RNCCI”
(P3).

“este trabalho visa ser um contributo para que a enfermagem e os cuidados
de enfermagem avancem...“ (P3).

“E para otimizar a capacidade instalada, mas se ela for insuficiente, comecar
como comecou a RCCI...” (P3).
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“Com a operacionalizacdo deste modelo, por ex. numa ULS, os enf° em cada
um dos CS, ao fim de um ano, tém a nocdo da caracterizacGo das pessoas que
tém estas necessidades que estdo dentro destes critérios. Isto estd
relacionado com os diagnodsticos que vamos ter tb no catdlogo. E este é o
contributo, mas ndo pode estar ligado com a capacidade de resposta dos
servicos” (P3).

Processo de cuidados
- avaliacdo

- intervencoées

“E necessdrio fazer uma histéria de dor adequada, para poder agir em
conformidade. As vezes as pessoas ndo tém a sua dor controlada porque ndo
estdo a tomar bem a medicacdo, os efeitos secunddrios ou desconhecem como
usd-la. As vezes ndo hd uma boa adesdo a terapéutica” (P2).

Avaliag¢do da dor

- timing de avaliagéo
ou reavaliacdo da dor

- tépicos a introduzir
na avaliagéo da dor
cronica

- instrumentos a
utilizar para a
avaliacdo da dor
crénica

“O Assessment da dor, o seguimento das pessoas com dor crénica deve ser
efetuado de X em X dias, ou seja depois de diagnosticada, nenhuma pessoa
com dor crénica no contexto do ambulatorio deve estar mais do que X dias
sem uma avaliacdo da dor. A avaliacdo tem de contemplar alguns aspetos”
(P3).

“Deveria haver um periodo minimo de avaliagdo... em cada patologia, se é
oncoldgico ou ndo oncoldgico, qual o tempo médico que deve acontecer entre
a identificacdo e a referenciacdo. Qual o tempo de espera? “ (P2).

“Se tem opidide e dor controlada ele é avaliado trés dias depois e no mdximo
aos oito dias; ndo tem opidide deve ser entre 15dias a 1 més, e depois tudo
depende da dor controlada e se tém ou ndo opidide. E depois vai alargando
em funcd@o do controlo da dor” (P2)... “Ou telefona ou vem. Por norma
telefona ao 3° dia e vem a primeira semana com dor controlada e vai
espacando ao longo do tempo” (P2).

“este contacto tem de ser frequente e tem de ser definido localmente. Tentar
chegar aquilo que se admite como o mdximo para o contacto centrado na
avaliagdo da dor em duas semanas...mais de duas semanas ndo serd correto
(P3).

“Nos doentes com dor neuropdtica este timing ndo é o mais adequado, pois
se falarmos em termos de controlo da dor através dos medicamentos, desde a
1% avaliacdo, ainda ndo existem resultados. Ai s6 passado 1 més ou 6 semanas
se comeca a ter resultados, é a altura dos picos terapéuticos” (P2)... “Neste
aspeto é necessdrio acompanhamento néo sé relacionado com o controlo da
dor mas também com a Adesdo a terapéutica” (P2).

Indicadores

- satisfac@do com o

controlo da dor

- satisfacdo com os
profissionais

- Controlo da dor /
nivel de dor

- Impacto da dor nas
AVD

_ Absentismo

(...)

“Hd Instrumentos de medida para avaliar a satisfacdo das pessoas com o
controlo da dor” (P3) ... “instrumentos menos simplistas do que este de 0 - 10.
Destes instrumentos poderemos inferir, porque normalmente existem
instrumentos multifatoriais, inferindo algumas dimensées para poder pensar
em critérios. (P3)

“Uma coisa é a satisfacdo com os profissionais (competéncias relacionais e as
amenidades), outra é a satisfacGo com o controlo da dor. As vezes nestas
avaliacbes os utentes/clientes confundem estes dois aspetos.

“Mas hd um instrumento que mede o impacto da dor nas AVD. Esse pode ser
interessante pois com o score pode avaliar este mesmo impacto e ajudar a
definir esses critérios” (P6) “um dos instrumentos é o BPl e é um dos
instrumentos mais utilizados a nivel internacional avaliando a severidade da
dor e a interferéncia da dor nas atividades didrias. A interferéncia no
trabalho, a interferéncia nas atividades do dia-a-dia, como andar, do
relacionamento com os outros, vontade de viver, etc Este instrumento estd
traduzido e validado para a lingua portuguesa” (P6).
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“Este pode ser um instrumento a utilizar para nos fornecer dados importantes
para o diagndstico DC” (P6).

“A interferéncia com o AC, com o compromisso na sua capacidade de
desempenho, com as capacidades instrumentais mais avancadas, isto podia
ajudar, apoiar os enfermeiros no diagnostico” (P7).

Itens a serem avaliados:

e aintensidade da dor,

e aspetos relacionados com a interferéncia da dor na vida do dia-a-dia,

e  as faltas ao trabalho, (P9)

e 0 compromisso na capacidade de desempenho nas atividades de
autocuidado mais avancadas e instrumentais,

e 0 compromisso na capacidade de desempenho do autocuidado
requisitos universais (tomar banho, ...)

e trabalhar é o desempenho de um papel... (P3)

e 0 compromisso da capacidade de desempenho do papel profissional e
que se traduz por ex. nos ultimos 30 dias + de 30% dos dias de
trabalho...

e 0 compromisso nas atividades de lazer (P2)

® 0 COMPromisso no sono

e dependéncia de um familiar cuidador por dor

e compromisso na capacidade de gerir o regime medicamentoso ou o
regime farmacologico, ser dependente de um prestador de cuidados

e dependente na capacidade de gerir o regime medicamentoso (P4)

e compromisso no relacionamento com os outros

e compromisso na gestdo do regime terapéutico

“Ndo satisfacdo com o controlo da dor desejado - Eu posso ndo estar
satisfeito com o meu nivel de controlo da dor e preciso de ajuda para gerir
melhor” (P7)

Neste estudo quantos é que ndo estdo satisfeitos com a terapéutica? 20 e
tal %? O controlo da dor ndo é eficaz.

“A dor tem vdrias dimensées e por vezes os doentes tém a sua dor controlada,
mas outras dimensées ndo, por ex. a ansiedade, e isso por vezes ndo dd a ideia
da dor controlada, da dor total... As vezes melhoraram no nivel de dor, no
nivel da funcionalidade, comecaram a fazer as suas coisas em casa, vém a rua,
etc. mas a relacdo com o resto ndo estd resolvido. SGo dimensées que tém tb
que ser avaliados” (P2)

“Existem escalas que avaliam a dor (intensidade) e o nivel de dor tolerdvel
para a pessoa” (P6)

“O absentismo é relativo - existem pessoas que com um nivel baixo de dor
deixam de ir trabalhar, outros que com um nivel de dor elevado vao trabalhar.
Ndo pode ser um critério com o mesmo peso dos outros” (P1)

“Se uma pessoa tem DC e essa dor interfere com a capacidade de AC é algo
elementar” (P7); “Isso depende da personalidade da pessoa, uma pessoa com
uma personalidade mais dependente jd ndo tomar banho... hd coisas que nunca
vamos conseguir avaliar em pormenor” (P9).

Se fosse com a utilizagdo de escalas, tanto melhor, seria mais objetivo, mas
ndo ser exaustivo... os critérios deveriam ser simplificados (P4).

Se de facto os enf°s seguissem as orientacées até da OF daquele manual de
boas praticas, a avaliagcGo da dor jd apareceria melhor delineado, a dor seria
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mais valorizada, algumas orientacées jd existem, o que falta a valorizagéo da
dor, é a documentacdo dos cuidados, isso é que falta.

Indicadores

- Centrados na
organizacdo

- Centrados na pessoa

“E preciso tb olhar para isto, delineando tb indicadores centrados na
organizacdo. Por exemplo:

e O cliente que ndo tem consultas extras para além das programadas

e Auséncia de recurso a consultas ndo programadas
Os indicadores de natureza clinica sGo mencionados a partir do diagndstico da
situacdo do doente (P3/ P5), os centrados na organizac@o s@o os dados que
estdo disponiveis na organizac@o, nunca séo centrados no cliente” (P3/ P5).
“Os centrados na organizagdo s@o:

o Os internamentos por dor ndo controlada
o 0 consumo dos medicamentosos - aqui vai variando, por

exemplo o consumo de analgésicos na drea da dor: 1° o
consumo de AINE, o consumo de opidceos, sGo indicadores
que dizem coisas.
Consumo de psicofdrmacos
Recurso a consultas ndo programadas
Utilizac@o de exames auxiliares de diagndstico - numa fase
inicial vai haver um aumento, mais custos, mas depois de
estabilizado este indicador dimininui (P9/ P2)
Referenciac@o para consulta de especialidade
Recurso a consulta telefénica
Satisfacdo do cliente com o controlo da dor
Satisfacdo com o atendimento proporcionado pelo
profissional
O n° de episodios de agudizacdo da dor
Recurso ao servico de urgéncia por causa da dor
Reinternamentos”
“Quando os indicadores clinicos sdo melhores também os indicadores
centrados na organizac@o sd@o melhores. A qualidade fica sempre mais barata
do que a ndo qualidade” (P3); “ O desafio é melhorar no ponto de visto clinico”
(P3).

O O O O

Relativamente ao nivel de depressdo aqui apresentado ndo quer dizer
diagnostico médico de depressd@o, mas pode ser avaliado o nivel de depressédo
através de uma escala e ndo quer dizer que esteja jd diagnosticado pelo
médico o diagndstico depressdo (P9).

Os niveis de ansiedade e depressdo pode ser diagnosticada
Resposta psicologica a dor cronica.

A adesdo as consultas pode ser um indicador pela positiva - no dmbito dos
indicadores centrados na organizacdo (P9).

(...)

Indicadores

- satisfacdo

“A satisfacdo em saude em Portugal é muito elevada... porque as expectativas
eram baixas, e quando s@o baixas, a satisfacdo é elevada. A avalia¢do da
Satisfacdo tb tem a ver com a utilizacdo de instrumentos e estes tém de ser
multifatoriais, deve ter as diferentes dimensées, amenidades, aspetos
relacionais, aspetos técnicos...

Indicadores

- satisfacdo controlo da
dor

“E um referencial que deve contemplar varias dimensées: uma é a dimensdo
da satisfacdo com o controlo da dor e depois devemos discutir quais os
instrumentos, as cautelas a ter com os instrumentos, os que existem e podem
ser usados. Este referencial é uma visGo global sdGo os marcos principais que
servem de referéncia para quem quiser montar programas iluminados por isto.
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Aqui ndo vai resultar o instrumento, nesta dimensdo hd a possibilidade de dar
indicacées para possiveis instrumentos a serem utilizados em cada programa”
(P3).

Indicadores

- Recurso a
segunda opini@o

uma

“Recurso a uma segunda opinido. Mesmo nas UDC os utentes vdo por vezes
a uma outra U... é o recurso a uma segunda opinido, depois escolhem a que
acham mais adequada, aquela onde ficam mais satisfeitos. Percebem que as
U tém logicas diferentes e assim vdo aquela que a partida estdo mais
satisfeitos” (P2).

Contacto para
avaliacdo/reavaliagdo

“Esse contacto pode ndo ser presencial, esse contacto pode ser via telefone
por exemplo. Deve-se admitir as diferentes possibilidades...Tb deve haver
critérios para o tipo de contacto que pode ser presencial, no CS ou no
domicilio, ou telefénico. (AC) isto é mais operativo” (P3).

Percurso/Roteiro
clinico

“A partir do momento em que a pessoa entra no programa tem de haver um
roteiro clinico...Temos um roteiro e no mdximo, a pessoa que estd integrado
neste referencial, de x em x tempo tem de ter um contacto com o enfermeiro
que protagoniza o programa” (P3).

Critérios de alta do
programa

“A pessoa entrou para o programa...ok ...Depois tem de ter alta ... temos de
ver novamente os critérios” (P3).
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