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DOR EM ONCOLOGIA: AVALIACAO E TERAPEUTICAS ASSISTENCIAIS EM
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Os pacientes acometidos pelo cancer passam por varios desconfortos, dentre os principais, a
dor ¢ considerada o mais temido, principalmente nos estagios mais avangados da doenca.
Nessa perspectiva, o presente estudo tem por objetivo compreender a queixa dolorosa de
pacientes hospitalizados em uma instituicdo especializada em oncologia. Trata-se de um
estudo de natureza exploratdrio-descritiva, com abordagem quantitativa, realizado entre os
meses de julho e agosto de 2013 no setor de oncologia clinica do Hospital Fundacao
Assistencial da Paraiba — FAP. A amostra foi composta por 50 pacientes em tratamento
oncoldgico. Para a coleta de dados utilizou-se de um questiondrio com perguntas objetivas e
subjetivas, cujos dados foram analisados pelo programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS). Neste estudo foi possivel compreender a queixa dolorosa dos pacientes
oncoldgicos, a partir da avaliagdo e caracterizacdo da dor, identificacdo das terapéuticas
farmacoldgicas e ndo farmacologicas implementadas para o manejo da dor pelos profissionais
de satde, bem como o grau de satisfacdo do cliente e os prejuizos advindos da dor nas
atividades de vida diaria. Percebeu-se ineficiente documentacao da queixa algica por parte dos
profissionais de saude, auséncia de instrumento especifico para avaliar ¢ mensurar a dor, bem
como, os cuidados dispensados pela equipe de enfermagem para o manejo da dor tem sido
restrito a administragdo de analgésicos, seguindo o modelo tecnicista e farmacologico, pois os
cuidados ndo farmacoldgicos sao pouco explorados no ambiente clinico. No tocante aos
prejuizos advindos da dor, a alteragdo no padrdo do sono foi considerada o que mais repercute
nas atividades de vida diaria. Diante do exposto, conclui-se que o controle da dor em
oncologia tem sido um desafio para a pratica clinica dos profissionais de saude, em especial,
dos profissionais de enfermagem, levando-se em consideracdo a magnitude do problema e a
subjetividade do fendmeno doloroso. Assim, compreende-se ser necessario a implementagao
de estratégias para o apropriado registro e avaliacdo da queixa algica.

Palavras-chave: Enfermagem. Oncologia. Dor.
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1 INTRODUCAO

O cancer constitui-se como uma afec¢do cronico-degenerativa, caracterizada pelo
crescimento desordenado de células que se multiplicam rapidamente, determinando a
formagdo de tumores que podem invadir outros tecidos e 6rgaos por disseminagdo direta e/ou
pelas vias linfaticas e sanguineas, provocando metastase (GRANER; COSTA JUNIOR;
ROLIM, 2010). Trata-se de uma doenga bastante estigmatizada e temida pela sociedade, cujos
efeitos fisiopatologicos e de seu tratamento modificam as atividades da vida diaria do
portador e de seus familiares.

Pesquisas epidemioldgicas demonstraram a crescente incidéncia de novos casos de
cancer, acompanhadas de um numero expressivo de 6bitos. O Instituto Nacional do Cancer
(INCA) prevé para os anos 2012/2013 a ocorréncia de aproximadamente 518.510 casos novos
de cancer no Brasil, estimativas estas, que reforcam a magnitude do problema e impulsionam
novas abordagens de preven¢do e controle por parte dos 6rgdos competentes (BRASIL,
2011a).

Desta maneira, este problema merece uma atengao especial por parte dos profissionais
de saude, destacando a 4rea de enfermagem. Pois, observa-se que a assisténcia em oncologia
visa proporcionar a pessoa um aumento da expectativa de vida com qualidade, e nao
simplesmente a cura da doenga (PREARO et al., 2011).

Os pacientes acometidos pelo cancer passam por varios desconfortos, desde os exames
diagnosticos até a execugdo das terapéuticas convencionais. Dentre os principais, a dor ¢
considerada o mais temido, principalmente nos estdgios mais avancados da doenga. Estudos
(ABREU et al., 2009; SILVA et al., 2011) evidenciam que no cancer, a fase inicial da doenca
¢ indolor, sendo uma manifestacdo clinica que afeta 33% dos pacientes em tratamento
precoce. Todavia, no estagio avancado, 90% dos pacientes queixam-se de dor, de moderada a
severa, suficiente para reduzir suas atividades e sua qualidade de vida.

Silva e Pimenta (2003) demonstram que a dor quando ndo tratada de forma adequada
limita o individuo nas atividades da vida didria repercutindo de forma global na sua
recuperagdo, cujos prejuizos estdo intimamente relacionados as alteragdes de apetite, padrao
do sono, deambulagdo, humor, lazer e atividades profissionais, sociais e familiares.

Assim, o sintoma algico pode ser compreendido como um sinal de alerta que denota a
presenca de estimulos toxicos e/ou dano tecidual, refletindo nas dimensdes fisica, psicoldgica,

social e espiritual. Tornando-se uma situacdo desafiadora para a equipe de enfermagem, por
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se tratar de um fendmeno subjetivo passivel de ser subdiagnosticado, o que pode acarretar
sofrimentos desnecessarios ao paciente institucionalizado (SILVA; PIMENTA, 2003).

De acordo com Morete ¢ Minson (2010), a equipe de enfermagem encontra-se numa
posi¢do privilegiada para avaliar a dor do paciente sob seus cuidados, podendo, sobretudo,
influenciar em seu controle. No entanto, na pratica clinica existem lacunas no tocante a
habilidade para o manejo eficiente da dor oncoldgica, bem como, uso de estratégias eficazes
de avaliagao e controle (GRANER; COSTA JUNIOR; ROLIM, 2010).

Um estudo realizado por Nogueira et al. (2012), constata que 100% dos participantes
(profissionais de enfermagem) ndo empregam nenhum método especifico para avaliacdo da
dor, relatando a inexisténcia de protocolos que operacionalizem os métodos de avaliacdo. No
mesmo estudo, em relacdo aos cuidados implementados pela equipe de enfermagem para o
controle da dor, verifica-se que as agdes estdo mais voltadas a administragdo de
medicamentos; ao encaminhamento médico, se ndo houver resultados satisfatérios; e a
utilizagdo de estratégias ndo farmacoldgicas relacionadas a manuten¢do do equilibrio
emocional.

Essa incipiéncia nas formas de avaliacdo e controle da dor configuram-se como um
prejuizo substancial no tratamento, impactando de forma negativa no curso da doenca e
comprometendo a qualidade do servigo prestado ao paciente oncoldgico, visto que, pacientes
que tém a intensidade da dor avaliada e registrada sistematicamente apresentam consideravel
redu¢do do quadro doloroso, quando comparado aos que ndo sdo monitorizados
(FRANCOLIN et al., 2012).

Assim, torna-se notdvel a importancia de desenvolver este estudo, tendo em vista, a
unificagdo do saber tedrico ao saber pratico-assistencial, contribuindo para a acreditagao
hospitalar do campo de pesquisa e promovendo um espaco de educagcdo em salde,
estimulando futuros estudos e criacdao de protocolos institucionais sobre esta tematica.

A inquietagdo para o desenvolvimento desta pesquisa surgiu primeiramente durante a
vigéncia da disciplina Enfermagem em Oncologia, e posteriormente a partir dos estagios
praticos fornecidos pelas outras disciplinas do curso de graduagdo em Enfermagem, a partir
de vivéncias com pacientes oncoldgicos em situagdo de dor incontrolavel e de dificil
tratamento. Na oportunidade, pude refletir acerca da magnitude do problema, e desde entao,
percebi a necessidade de desenvolver uma pesquisa na 4area, a fim de buscar maior

compreensdo do sintoma algico, bem como, contribuir para que a caracterizagdo, a avaliagao,
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e o controle da dor em pacientes oncoldgicos, tornem-se uma prioridade na assisténcia de
enfermagem.

Diante da problematica suscitada, emergiu o seguinte questionamento: que aspectos
sao avaliados na queixa dolorosa de pacientes hospitalizados em uma instituicao especializada

em oncologia?

1.1 OBJETIVOS
Para responder ao questionamento norteador desta pesquisa, foram tragados os seguintes

objetivos.

1.1.2 OBJETIVO GERAL
e Avaliar a queixa dolorosa de pacientes hospitalizados em uma instituicdo

especializada em oncologia.

1.1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar a queixa dolorosa de pacientes hospitalizados em uma instituicao
especializada em oncologia;
e Verificar os cuidados implementados pela equipe de enfermagem no controle da dor
em pacientes hospitalizados em uma instituicao especializada em oncologia;
e Identificar os prejuizos da dor em atividades da vida diaria dos pacientes

hospitalizados em uma institui¢do especializada em oncologia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Aspectos historicos e classificacao da dor

Historicamente, a dor foi considerada parte inseparavel do sofrimento humano e
explicada por diversas civilizagdes como um castigo dos deuses ou ira divina. Porém, com o
advento do progresso cientifico, no século XIX, a dor deixou de ser compreendida de forma
mistica e religiosa, sendo dissociada do sofrimento social e tornando-se um fenomeno
explicado fisiologicamente (SILVA et al., 2011). Por se tratar de uma realidade do cotidiano
das pessoas desde os primodrdios, a sua presenca constitui-se em um fator relevante, podendo
causar disfuncdes, sendo capaz de incapacitar e ocasionar alteragdes fisicas € emocionais mais
do que qualquer doenca isolada (NOGUEIRA et al., 2012).

A sensacdo dolorosa pode ser causada por qualquer estimulo, seja fisico, quimico ou
bioldgico que resulte em lesdo ou ferimento, assim, esta ¢ definida como uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano tecidual ao organismo, descrita
como fisiologicamente essencial para a sobrevivéncia humana (SILVA; RIBEIRO-FILHO,
2011).

Carvalho (2009b) afirma que a dor é uma sensagdo corporal que exerce importante
funcdo protetora, cumprindo o objetivo bésico de sinaliza¢dao. Segundo Nogueira et al. (2012)
a experiéncia dolorosa pode estar relacionada a traumatismos, estresse, cirurgia,
enfermidades, alteragdes hormonais, parto, inflamacao e isquemia, ou seja, os quadros algicos
podem ocorrer tanto em situagdes clinicas como nao clinicas.

No cotidiano, a dor tornou-se o motivo mais comum para procura de cuidados médicos
por parte da populagdo em geral, sendo considerado um importante sintoma frequentemente
expresso em diferentes distirbios organicos, procedimentos diagndsticos e/ou fins
terapéuticos, cujas consequéncias fisioldgicas e psicoldgicas ao individuo sdo incontestaveis,
o que refor¢a a importancia de sua compreensao fisiopatologica por parte dos profissionais de
saude e conhecimento dos métodos empregados para tratamento da dor (SMELTZER et al.,
2009).

Em virtude do seu carater subjetivo e individual, a dor ¢ um fendmeno que sofre
consideraveis variacdes de fatores pessoais, tais como: sexo, idade, personalidade, heranca
étnica/cultural, necessidades comportamentais e experiéncias dolorosas pregressas (CIENA et

al., 2008). De acordo com Carvalho (2009b), a expressdao de dor varia de um individuo para



13

outro, haja vista as constantes interferéncias de mecanismos fisicos, psiquicos e, sobretudo
das reais condigdes de saude em que o individuo se encontra.

Diante da complexidade e multidimensionalidade da experiéncia dolorosa a American
Pain Society refere-se a dor como o quinto sinal vital (SILVA; RIBERIO-FILHO, 2011). Para
Smeltzer et al. (2009), identificar a dor como o quinto sinal vital sugere que a avaliagdo da
mesma devera ser tdo automadtica quanto a obtengdo dos outros sinais vitais. Sendo assim,
caracterizar a dor como um dos sinais vitais a ser mensurado durante o cuidado, enfatiza seu
significado e sensibiliza os profissionais de saide acerca de sua importancia, tanto na
avaliagdo como no seu controle (SILVA et al., 2011).

No cotidiano do cuidado de enfermagem, a dor ¢ um dos sintomas mais presentes, €
como tal é complexa e permeada por sentimentos subjetivos que interagem com o ambiente
socio-cultural, configurando-se como um fendmeno universal na pratica dos profissionais de
enfermagem. O cuidar desses pacientes ¢ permeado pela diversidade entre as percepcdes das
pessoas, os significados, as atitudes, as expressdes e o cuidado associado a dor (BUDO et al.,
2008).

E possivel categorizar a dor de acordo com a sua duragdo, localizagdo, etiologia e
intensidade. Quanto a duracdo podemos elencar a dor em trés categorias basicas: dor aguda,
dor cronica e dor relacionada com o cancer. A dor aguda pode ser definida ou interpretada
como um aviso, ou seja, se nenhuma lesdo duradoura acontece e nao existe nenhuma doenca
sistémica, a dor aguda geralmente cessa ou diminui consideravelmente apds a resolu¢do do
processo patologico (SMELTZER et al., 2009). A dor cronica, por sua vez, caracteriza-se por
ser constante ou intermitente, persistindo além do tempo de cura esperado, exercendo uma
unica func¢do que € a de causar sofrimento ao individuo, sendo a partir de entdo, tratada como
uma patologia e ndo mais como um sintoma, enquanto que a dor relacionada ao cancer ¢
descrita com a dor experienciada pelo portador de cancer, cuja etiologia estd diretamente
associada ao cancer, podendo ser evidenciada de forma aguda ou cronica (SMELTZER et al.,
2009).

Lima e Trad (2008) afirmam que a dor aguda, quando ndo tratada adequadamente
pode levar a sua cronicidade. Para Kulkamp, Barbosa e Bianchini (2008, p.722) “as
manifestagdes dolorosas cronicas em adultos comprometem a capacidade fisica e funcional do
individuo, diminuindo a qualidade de vida e acarretando aumento dos custos da saude

publica”.
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A partir da localizagdo da dor referida pelo paciente oncoldgico ¢ possivel determinar
a area do corpo afetada e/ou sitio doloroso, monitorar mudancas na localiza¢do da dor com o
passar do tempo e determinar a eficacia do tratamento empregado (SMELTZER et al., 2009).

No que concerne a categorizagao da dor quanto sua etiologia, ¢ possivel distribui-la
em trés categorias: dor visceral, dor somatica e dor neurogénica. Cada categoria possui
particularidades que podem predizer o curso da dor e planejar terapéuticas resolutivas. A dor
visceral ocorre quando héd comprometimento de 6rgaos internos de dificil localizagdo, a dor
somatica ¢ potencializada pelo movimento, descrita como localizada, enquanto que a dor
neurogénica resulta de alguma injaria a um nervo, podendo estar associada a um déficit motor
ou sensitivo (THOMAZ, 2010).

Ademais, categorizamos a dor quanto sua intensidade, que no paciente oncoldgico
pode variar desde nenhum desconforto, perpassando pelo desconforto moderado até a dor
excruciante, compreendida como a pior dor sentida pelo paciente durante a manifestacdo do
estimulo doloroso. Vale salientar, que a intensidade relatada sofre influéncias do limiar de
dor, conceituada como o menor estimulo para que uma pessoa relate dor e pelo nivel de
tolerancia a dor, este, conceituado como a quantidade maxima de dor que uma pessoa pode

tolerar (SMELTZER et al., 2009).

2.2 Fisiologia e fisiopatologia da Dor

Segundo Davies, Blakeley e Kidd (2001) a fisiopatologia da dor ainda nao foi
totalmente esclarecida, entretanto ¢ possivel afirmar que o surgimento da dor depende da
presenca de alteracdes do Sistema Nervoso Central (SNC) e do Sistema Nervoso Periférico
(SNP). O SNC e SNP desempenham importante fun¢do na percepcdo da dor, haja vista que a
experiéncia sensorial depende da interacdo entre estes e o ambiente (SMELTZER et al.,
2009).

Para Guyton e Hall (1998) a dor ¢ um mecanismo de protecdo do corpo presente em
muitas, sendo em todas as enfermidades, cuja presenga estd intimamente relacionada a lesdo
nos tecidos, fazendo com que a pessoa aja para remover o estimulo doloroso.

Quando a pele ou qualquer 6rgdo interno € exposto a estimulos potencialmente
nocivos, o individuo ¢ informado acerca do perigo real ou potencial para sua integridade
fisica. Neste sentido, a informacdo processada pode ser diferenciada como dor fisiologica ou

patologica. A dor fisioldgica induz respostas protetoras, desencadeadas pelo reflexo de
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retirada, objetivando interromper a exposi¢do ao estimulo nocivo, tipico da dor aguda. A dor
patologica traduz a ocorréncia de estimulos nocivos significativos, cujas altera¢des dinamicas
no processamento da informagao nociva sdo evidentes em nivel de SNC e SNP, envolvendo
desconforto e respostas tipicamente exageradas em duracdo, amplitude, ou ambas
(KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008).

A dor ¢ apreciada quando um estimulo provoca a ativagdo de receptores aplicados a
periferia, receptores estes, denominados de nociceptores, resultando na conducao de impulsos
nervosos. A principio, nos receptores aferentes primdrios periféricos dos nociceptores
percorrendo por neurdnios medulares e supramedulares, responsaveis pela modulagdo das vias
de dor para terminar nos centros encefalicos superiores (DAVIES; BLAKELEY; KIDD,
2001).

Klaumann, Wouk e Sillas (2008) compreendem a nocicep¢do como um componente
fisiologico da dor, responsaveis pelos processos de transdugdo, transmissdao ¢ modulacdo do
estimulo doloroso em resposta a uma lesdo tecidual. Uma vez instalado o estimulo
nociceptivo, diversas alteragdes neuroendocrinas acontecem, promovendo um estado de
hiperexcitabilidade do SNC e SNP (SMELTZER et al., 2009).

Os nociceptores sdo terminagdes nervosas livres na pele, sensiveis a estimulos
dolorosos intensos, compreendidos como potencialmente danosos ao organismo, sendo,
portanto, responsaveis pela transmissdo das percepcdes de dor, cujo processo doloroso pode
ser desencadeado por estimulos de natureza mecanica, térmica ou quimica de alta intensidade
(SMELTZER et al., 2009).

Corroborando com a citagdo supracitada, Guyton e Hall (1998) afirmam que os
nociceptores, por se tratarem de terminagdes nervosas livres estdo amplamente distribuidos
nas camadas superficiais da pele e em determinados tecidos internos, com excegao dos tecidos
mais profundos que por sua vez, ndo possuem um nimero expressivo de terminagdes da dor.

Klaumann, Wouk e Sillas (2008) descrevem o processo de nocicepcdo como uma
cadeia de trés neurdnios: os aferentes primarios periféricos denominados de neurdnios de
primeira ordem, estes, classificados em fibras nervosas A-delta (transmitem rapidamente a
nocicepgao, sendo responsaveis pela modulacdo da dor aguda) e fibras nervosas C (presentes
na modulacdo da dor difusa caracterizada pela queimagdo persistente) que por sua vez,

projetam a dor para a medula espinhal por meio do corno dorsal, denominada de neurdnio de
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segunda ordem que ascende projetando-se para o cortex cerebral, também denominado de
neurdnio de terceira ordem.

Frente ao estimulo doloroso, a sintese de neurotransmissores pelo organismo ¢
essencial para a modulacao da experiéncia dolorosa, dentre eles, podemos citar as endorfinas
e encefalinas, substancias quimicas que agem como morfinas enddgenas; as serotoninas que
agem como opiaceos enddgenos; € os serotoninérgicos, componentes vitais do sistema
supressor da dor (KLAUMANN, WOUK; SILLAS, 2008).

A ativagdo do sistema supressor ao dor exerce atividade inibitdria sobre os
nociceptores reduzindo e/ou inibindo a transmissao nociceptiva. O sistema supressor de dor ¢é
continuamente ativado por estimulos, que alcangam o SNC durante a vida diaria normal e ¢
ativado pela dor e por aspectos emocionais e cognitivos, ainda, ndo completamente
conhecidos. A compreensao deste mecanismo de supressao da dor ¢ essencial para qualquer

acao em analgesia (CARVALHO, 2009b).

2.3 Conceitualizaciio e etiologia da dor oncoldgica

A dor oncologica refere-se a uma expressdao amplamente utilizada na area de satde
para caracterizar a dor do paciente portador de cancer, podendo estar relacionada com a
doenga de base ou sua evolugdo. A experiéncia dolorosa vivenciada pelo paciente com cancer
¢ na maioria das vezes reflexo de multiplas etiologias que se somam e se potencializam
(THOMAZ, 2010). De acordo com Smeltzer et al. (2009) a dor decorrente do cancer ¢ tao
presente, que os pacientes relatam com temor sua ocorréncia durante o curso da doenca.

Na década de 1960, a dor relacionada ao cancer foi conceituada por Cicely Saunders
como uma dor total. A concepcdo do termo dor total, parte do pressuposto de que sua origem
ndo ¢ apenas de carater fisico, ou seja, a experiéncia dolorosa do paciente oncologico também
sofre importante influéncia dos componentes fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais
envolvidos no enfrentamento da doenga (THOMAZ, 2010).

Dor total no entender de Biasi et al. (2011) trata-se de uma sindrome, que vai além da
lesdo propriamente dita, uma vez que sua presenca aborda fatores fisicos, emocionais e
espirituais. De acordo com Lameiras (2009) a dor total ¢ compreendida como um fendomeno
multidimensional que resulta da complexa interagdo entre fisiologia, psicologia, cognitiva,

social, personalidade, comportamento e outros fatores, a que se chama de sofrimento global.
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Nesse sentido, a dor oncologica contribui de forma significativa para o sofrimento em
diversas dimensoes: fisica, psicologica, social, espiritual e financeira, fato este, que reforga a
subjetividade e dificuldade de interpretacao por parte dos profissionais de saude (FERREIRA;
CAVENAGHI; MARINO, 2010). Devido aos fatores citados anteriormente, Biasi et al.
(2011) evidenciam que a abordagem ao portador de dor oncoldgica deve contemplar ndo
somente o tratamento de suas causas, mas também, das consequéncias psicoldgicas e sociais
inter-relacionadas.

Por se tratar de um fendmeno bastante predominante entre os pacientes com neoplasias
malignas, a dor oncologica, tem se configurado como um problema de saude publica mundial,
sendo considerada por muitos autores, como uma “doenca’” e ndo apenas um sintoma (BIASI
etal., 2011).

A experiéncia dolorosa pode aumentar a partir do medo, da ansiedade, isolamento,
depressdo e falta de conhecimento acerca da doenca (BIASI et al, 2011). Pena, Barbosa e
Ishikawa (2008) relatam que pacientes oncoldgicos que convivem de forma frequente com
dor significante, terminam por dispensar dias, meses € anos de suas vidas em consequéncia do
desconforto, sofrimento e incapacidades geradas. De acordo com Morete e Minson (2010), a
dor debilita ainda mais o paciente e sua presenga resulta em desesperanca sendo
compreendida como o antincio do progresso inexoravel da doenga.

A existéncia da dor associada ao cancer é resultado direto do envolvimento tumoral,
considerando-se secundaria a evolucao da propria doenca. Thomaz (2010, p.24) afirma que “a
dor oncoldgica associada a participagdo direta do tumor ocorre em 65% a 85% dos pacientes
com cancer avangado, enquanto a terapia do cancer € responsavel pela dor em 15% a 25% dos
que recebem quimioterapia, cirurgia ou radiagao”.

Dentre os fatores fisicos que influenciam a sensagdo dolorosa nos pacientes com
cancer, podemos elencar: a infiltragdo das células tumorais € consequente compressao nervosa
de 6rgaos adjacentes, além da realizagdo de procedimentos diagnosticos, cirurgicos e para fins
terapéuticos, a exemplo da quimioterapia e radioterapia (SMELTZER et al., 2009).

Conforme Silva et al.

No tratamento cirtirgico, a algia pode ocorrer devido a lesdes em estruturas
nervosas. Na quimioterapia, ¢ advinda da passagem dos antineoplasicos pela parede
dos vasos sanguineos e na radioterapia, devido a queimaduras no local onde havia o
tumor (2011, p.360).
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Os procedimentos para fins diagnosticos também sdo frequentemente realizados nos
pacientes com cancer, muitos deles potencializam a dor e sdo fundamentais num primeiro
momento para detectar a doenca ¢ mais tarde para avaliar sua progressdo € resposta a
terapéutica empregada (INFANTE, 2011).

No tocante aos fatores psicoldgicos que compdem a dor associada ao cancer,
sentimentos que expressam ansiedade, medo, depressdo e sentimento de culpa tem se
destacado entre os pacientes. Quanto aos aspectos sociais envolvidas na dor, a quebra dos
relacionamentos com familiares ¢ amigos, o que reflete na diminuicdo das relagdes
interpessoais, o medo de dependéncia, ou seja, da perca da autonomia e perdas financeiras sdo
incontestaveis. Ademais os elementos espirituais, como o medo da morte ¢ da perca de
liberdade podem estar intrinsecos na dor relatada pelo paciente oncolégico (CARVALHO,
2009a).

Do ponto de vista neurofisioldgico, a dor relacionada ao cancer geralmente ¢
classificada em uma das trés categorias: dor nociceptiva, dor neuropatica e dor complexa ou
mista.

A dor nociceptiva € o resultado da ativacdo de nociceptores (fibras A-delta e C), sendo
descrita como aguda e causada pela propagacdo do cancer aos 0ssos, sistema
musculoesquelético. A dor neuropatica esta relacionada a uma disfunc¢do do sistema nervoso
central ou periférico, causada por lesdes reais nos nervos, sendo frequentemente descrita
como persistente ou episddica, de carater agudo ou cronico, caracterizada por sensagdes de
queimagao, ardor, choques, acompanhadas ou ndo de parestesias. A dor neuropdatica pode ser
causada por um tumor cancerigeno que pressione um nervo ou grupo de nervos. A dor
complexa ou mista consiste numa dor evidenciada em pacientes cujo crescimento tumoral
provoca inflamagdo e compressdo, originando dor com padrdoes complexos e exigindo

associacao de drogas para o seu controle (THOMAZ, 2010).

2.4 Avaliacao e controle da dor oncologica

Desde a década de 1980, a Organizagdo Mundial da Saiude (OMS) elegeu a dor,
associada ao cancer, como uma emergéncia médica mundial (GRANER; COSTA JUNIOR;
ROLIM, 2010). A dor ¢ considerada um sintoma subjetivo e complexo, o que implica afirmar

que sua avaliacdo requer ndo somente conhecimento acerca do processo fisiopatologico e
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identificacdo dos aspectos que possam estar determinando ou contribuindo para a
manifestagdo do quadro algico (PINTO; CASA, 2005).

O aspecto multidimensional da dor associada ao cancer ¢ encarado como um desafio
para as equipes de saude envolvidas na assisténcia ao paciente oncoldgico. Sendo assim,
estudos de campo acerca da compreensdo da experiéncia dolorosa em pacientes oncoldgicos
tém buscado investigar a complexidade de suas dimensdes, procurando ndo evidenciar
somente 0s aspectos sensitivos, mas também os aspectos afetivos, motivacionais intrinsecos
na verbalizagdo e/ou percep¢ao de dor, a fim de facilitar sua avaliacdo pelos profissionais
competentes (HORTENSE; ZAMBRANO; SOUSA, 2008).

De acordo com Nogueira et al. (2012) a percepgdo do estimulo de dor consiste numa
experiéncia subjetiva e individual, uma vez que sua presenca pode envolver aspectos
bioldgicos, emocionais, socioculturais e ambientais que devem ser levados em consideragdao
durante a avaliagdo e manejo por parte dos profissionais de saude.

Conforme Silva e Ribeiro-Filho (2011) a percepcdo de dor vivenciada pelo paciente
oncoldgico perpassa por uma rica e multidimensional experiéncia, a qual varia tanto em
qualidade quanto em intensidade sensorial, assim como em suas caracteristicas afetivo-
motivacionais. Hortense, Zambrano e Sousa (2008) afirmam que durante a avaliagdo do
sintoma algico, ¢ de suma importancia que o profissional de saude respeite o individuo na sua
totalidade para que haja uma compreensao ampla e abrangente do fendmeno doloroso.

A avaliagdo da queixa dolorosa, quando realizada de forma imprecisa tem contribuido
para o seu inadequado controle, o que implica em maiores custos institucionais e sofrimento
desnecessario para o paciente em situagdo de dor (KULKAMP; BARBOSA; BIANCHINI,
2008). Segundo Silva et al. (2011) os avangos na prestacdo de servigcos de satide, ndo foram
suficientes para que na pratica a dor expressa pelos pacientes com cancer fossem devidamente
avaliadas, e por esse motivo muitos ndo recebem tratamento adequado. Para Alves et al.
(2011) a avaliacao da dor precisa ser realizada de forma sistematizada, pois caso contrario
torna-se passivel de ser subestimada e fatores importantes passam a ser ignorados, o que
reforga a necessidade de que os profissionais de enfermagem saibam reconhecer os sinais

indicativos de dor , para que seja possivel intervir corretamente no seu alivio.
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De acordo com Biasi et al.

O controle ¢ o alivio da dor na assisténcia ao paciente oncoldgico tem sido
imprescindivel para a equipe multidisciplinar, na busca dispar de interferéncias
quando se pode minimizar ou evitar problemas que acarretem transtornos fisicos,
emocionais e psicossociais aos portadores, assim como aos familiares (2011, p.158).

Para Carvalho (2009b) a avaliagdo do quadro algico do paciente oncoldgico
compreende coletar informagdes acerca da duracdo, localizacdo, periodicidade, padrdo
evolutivo, fatores agravantes ou atenuantes, bem como o estado emocional do paciente.

Nesse viés, Silva et al. (2011) afirma que ao avaliar a dor ¢ necessario priorizar os
aspectos quantitativos e qualitativos, estimar seu impacto sobre a pessoa, levando-se em
considerag¢do os aspectos individuais que o compdem, além de contribuir para a eficacia dos
tratamentos empregados pela equipe multidisciplinar. Desta forma, torna-se imperativo que o
controle da dor esteja baseado em uma avaliagdo cuidadosa por parte dos profissionais de
saude com elucidagdo de suas possiveis causas e seus efeitos na vida do paciente,
investigando fatores desencadeantes e atenuantes, além dos psicossociais, que possam
influenciar o seu impacto (CARVALHO, 2010).

Virios métodos tém sido utilizados na pratica clinica para viabilizar o processo de
mensuracdo da dor em pacientes oncoldgicos. Assim, foram desenvolvidos instrumentos de
avaliagdo usualmente empregados na pratica clinica, alguns avaliam a dor como uma
qualidade simples que varia apenas em intensidade, ou seja, a partir do método
unidimensional, entretanto, existem outros instrumentos que consideram a dor uma
experiéncia mais ampla e abrangente, estes denominados de multidimensionais, considerando-
se ndo apenas os fatores sensitivos, mas também os fatores afetivos e emocionais intrinsecos
(NASCIMENTO; KRELING, 2011) Por meio desses instrumentos, também ¢ possivel avaliar
a necessidade de intervengdes adicionais e a eficidcia da prescricdo dos analgésicos
(SMELTZER et al., 2009).

Para Silva et al. (2011) os métodos unidimensionais sdo considerados simplistas, haja
vista que os métodos multidimensionais enfocam as dimensdes sensorial-discriminativa,
motivacional-afetiva e cognitivo-avaliativa. Para os autores supracitados, a qualidade
sensorial refere-se a como o paciente percebe a dor, a dimensdo afetiva por sua vez, avalia
como o paciente sente a experiéncia dolorosa, enquanto que a dimensdo avaliativa expressa a

experiéncia de dor vivenciada pelo mesmo (SILVA et al., 2011).
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De acordo com Martinez, Grassi e Marques (2011) sdo considerados instrumentos
unidimensionais: as escalas analogas visuais (EVA), escalas numéricas, escalas nominais e/ou
descritivas e escalas de faces.

As escalas analogas visuais (EVA) sdo empregadas para avaliar a intensidade da dor,
este tipo de método possibilita que o paciente relate a intensidade de sua experiéncia dolorosa
através de uma escala horizontal de 10 centimetros, com extremidades indicando os pdlos de
dor. O extremo esquerdo indica que no momento da mensuracao o paciente nao sente dor,
enquanto que o extremo esquerdo indica que o paciente esta sentindo a pior dor possivel.
Entretanto, alguns pacientes apresentam dificuldades de utilizar uma EVA, podendo ser
substituido, nessas circunstancias pelas escalas numéricas ou nominais (SMELTZER et al.,
2009).

As escalas numéricas sdo bastante uteis e de facil aplicagdo, j4 que o contato com
nimeros entre os seres humanos ¢ estabelecido desde a infancia, neste tipo de instrumento
unidimensional, o paciente descreve sua dor através de uma escala de 0 a 10 de intensidade da
dor. Da mesma forma, as escalas nominais sao de facil entendimento pelos pacientes,
permitem que o mesmo descreva sua dor de forma qualitativa com precisdao, utilizando
escores do tipo leve, moderada e severa (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011).

Rigotti e Ferreira (2005) descrevem o instrumento de avaliagdo da dor por meio de
uma escala de faces, como um método usualmente aplicado em criangas constituido de seis
faces, cuja primeira figura apresentasse muito sorridente, ao longo da escala as expressdes vao
se transformando em graus crescentes de tristeza até chegar na ultima figura, esta Gltima com
expressao de muita tristeza e sofrimento.

Existem ainda, conforme Martinez, Grassi e Marques (2011) instrumentos
multidimensionais incorporados na rotina de avaliacdo da dor descritos como: Inventario
Breve de Dor (BPI) e Questionario McGill de Dor (MPQ).

O BPI utiliza uma escala de 0-10 para mensurar nas Ultimas 24 horas os seguintes
itens: intensidade, interferéncia da dor nas atividades da vida diaria do paciente, o que inclui
deambulagdo, trabalho, atividades sociais, humor e sono. O MPQ congrega varios aspectos,
dentre eles avaliar as qualidades sensoriais, afetivas e avaliativas da dor, assim como
intensidade, padrao e localizagdo (SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011). Neste instrumento, os
descritores sdo divididos em quatro grupos: sensorial discriminativo, afetivo motivacional,

avaliativo cognitivo e miscelanea, cada grupo possui um indice numérico de palavras que o
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paciente escolhe para caracterizar a dor sentida no momento da avaliacdo, sendo no maximo
uma palavra de cada grupo com o valor maximo de 20. O indice de dor ¢ calculado com base
na somatoria dos valores de intensidade de cada descritor que varia de 0-5, alcangando o valor
maximo de 78. Também ¢ possivel discriminar a localizagao da dor, pois 0 mesmo possui um
diagrama corporal que facilita a localizagdo da dor (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES,
2011).
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3 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de natureza exploratorio-descritiva, com abordagem
quantitativa, foi realizado com pacientes que apresentavam queixas dolorosas, hospitalizados
em uma instituicdo especializada em oncologia.

A pesquisa exploratoria busca levantar informagdes acerca de um determinado objeto,
delimitando assim um campo de trabalho, contribuindo no mapeamento das condi¢des de
manifestagdo desse objeto e proporcionando maior familiaridade com a problematica
(SEVERINO, 2007). De acordo com Gil (2008) as pesquisas exploratorias envolvem
levantamento bibliografico e documental, desenvolvidas com o objetivo de proporcionar visdo
geral acerca de determinado fato.

Boaventura (2007, p.57) afirma que “as pesquisas de abordagem descritiva identificam
as caracteristicas de determinada populacdo ou fendomeno”.

Para Marcone e Lakatos (2007) o método quantitativo trata-se de um recurso
caracterizado pelo emprego da quantificagdo tanto nas modalidades de coleta de informacdes

quanto no tratamento delas por meio de técnicas estatisticas.

3.2 Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida na Fundagdo Assistencial da Paraiba (FAP), hospital
escola filantropico, considerado unico centro de referéncia em cancerologia instalado no
interior do estado da Paraiba, prestando assisténcia aos pacientes oncoldgicos no ambito
clinico, cirargico, e de tratamento quimioterapico e radioterapico.

O hospital dispde de unidades de internagdes clinicas, ambulatérios, bloco cirtirgico,
maternidade, unidade de terapia intensiva adulto e infantil, setor de hemodialise, banco de
sangue e servicos de imagem. Os pacientes atendidos pela FAP sdo oriundos principalmente

das cidades circunvizinhas, estas, polarizadas por Campina Grande.
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3.3 Populagio e amostra

A populacao elegivel para o presente estudo foi constituida de pacientes oncologicos
em situagdo de dor, institucionalizados no setor de Oncologia Clinica do referido campo de
pesquisa.

Como critérios de inclusdo, foram entrevistados pacientes hospitalizados no setor de
oncologia clinica, que apresentaram queixa e/ou registro do quadro algico pela equipe de
saude e/ou prescrigdo médica contendo medicamentos para o tratamento da dor. Foram
excluidos: pacientes com estado de consciéncia e orientacdo diminuidos, pacientes com

déficit de comunicagdo e pacientes com idade inferior a 18 anos.

3.4 Coleta de dados

Para o procedimento de coleta de dados, foi utilizado um roteiro estruturado
(APENDICE A). Estando este organizado em quatro partes, a saber: dados demograficos,
identificagdo e caracterizagao da dor, cuidados de enfermagem implementados frente a queixa
dolorosa e os prejuizos advindos da dor.

O periodo de coleta de dados aconteceu entre os meses de julho e agosto de 2013,
utilizando-se do roteiro supracitado com perguntas objetivas e subjetivas, levando-se em
consideragdo o auto-relato dos pacientes acerca do seu quadro algico. Também foi observado
o prontudrio do paciente, buscando-se a identificacdo do registro da dor por parte dos
profissionais de saude, assim como, as prescrigdes médicas, identificando os principais

medicamentos utilizados para o controle da dor.

3.5 Analise dos dados

Para a analise dos dados procurou-se observar a distribui¢do das frequéncias das
variaveis estudadas, por conseguinte os dados foram digitados em uma planilha Excel for
Windows e transpostos para o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Para a andlise de associacdo entre varidveis foi utilizado o teste qui-quadrado. Os
resultados foram considerados estatisticamente significantes para um valor de p< 0,05. Assim,
foi possivel correlacionar os diferentes dados, observando se os mesmos demonstravam ou
nao associagodes significativas.

Ademais, os dados foram discutidos de acordo com a literatura pertinente ao assunto, e

dispostos em graficos e tabelas.
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3.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolugao n°466/12 do Conselho Nacional
de Saude, que aborda as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012), ¢ na Resolugdo COFEN n° 311/2007 (COFEN, 2007), que
reformula o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

A entrevista e a utilizagdo dos prontudrios dos pacientes aconteceram mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), o qual abordou
dados de identificagio dos pesquisadores responsaveis, contato do Comité de Etica em
Pesquisa a que o projeto foi submetido, titulo e objetivo da pesquisa, métodos empregados,
riscos e beneficios, garantia do anonimato e respeito a autonomia do sujeito em retirar seu
consentimento a qualquer fase da pesquisa se assim desejar.

Os pesquisadores também assumiram cumprir fielmente as diretrizes
regulamentadoras emanadas na Resolu¢do n® 466/12 do conselho Nacional de Saude/MS e
suas complementares, assinando um Termo de Compromisso dos Pesquisadores (APENDICE
C), visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos

sujeitos da pesquisa e ao Estado.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
O estudo foi operacionalizado em quatro etapas, demonstradas esquematicamente na

Figura 1:
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Figura 1 — Etapas operacionais da pesquisa.
Fonte: Dados de pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

Para facilitar o entendimento, as etapas do estudo foram categorizadas, de maneira a

manter uma ordenagao na apresentagao e discussao.

4.1 Dados demograficos e clinicos
Os dados relacionados ao perfil sociodemografico dos pacientes oncolégicos que
participaram desse estudo estao apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico dos participantes da pesquisa.

VARIAVEIS n %
SEXO
Feminino 25 50
Masculino 25 50
FAIXA ETARIA
Entre 30-45 09 18
Entre 46-55 11 22
Entre 56-65 13 26
Entre 66-75 08 16
Entre 76-85 09 18
ESCOLARIDADE
Nao alfabetizado 17 34
Ensino Fundamental Incompleto 26 52
Ensino Fundamental Completo 04 08
Ensino Médio Completo 01 02
Ensino Superior Incompleto 01 02
Ensino Superior Completo 01 02
TOTAL 50 100

FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.
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A despeito da distribui¢do por sexo, percebe-se uma homogeneidade entre homens e
mulheres, representando cada um, respectivamente, 25 (50%) do total da amostra. Portanto,
nota-se que o desenvolvimento do cancer nao se restringe a um determinado sexo, tanto os
homens quanto as mulheres estdo susceptiveis a desenvolver a doenca.

Estudos indicam que nos paises desenvolvidos a incidéncia de cancer entre o sexo
feminino e masculino ¢ considerada similar, porém nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil, a prevaléncia no sexo feminino em alguns estudos chegou a ser 25% maior
(RODRIGUES; FERREIRA, 2010). Diante dos resultados apresentados pode-se concluir que
os mesmos divergem dos resultados evidenciados por outros estudos realizados no Brasil.

Com relagao a faixa etaria, predominou um nimero expressivo de pacientes com idade
entre 56-65 anos. Observa-se que o prolongamento da expectativa de vida da populacdo, o
intenso processo de urbanizacdo, a maior exposi¢do a agentes cancerigenos € o
aprimoramento dos métodos para se diagnosticar o cancer, tem explicado o deslocamento da
carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens para os grupos mais idosos (BRASIL,
2011b). Esses dados convergem com um achado no estudo desenvolvido pela American
Cancer Society, que identificou uma média de 77% de todos os tipos de cancer serem
diagnosticados com 55 anos ou mais (COSTA; CHAVES, 2012).

Ainda, de acordo com os dados da Tabela 1, observa-se uma maior prevaléncia de
pacientes ndo analfabetizados 17(34%) e com ensino fundamental incompleto 26(52%),
configurando-se um dos fatores preditivos para o desenvolvimento de certos tipos de céancer.
Evidéncias cientificas demonstram a influéncia do grau de escolaridade no que diz respeito ao
diagnostico precoce e consequente reducgdo da sobrevida.

Conforme Rodrigues (2007), o grau de instru¢do e o nivel socioeconomico dos
individuos acometidos pelo cancer repercutem numa maior dificuldade de adesdo ao
tratamento planejado.

Os dados clinicos referentes ao diagndstico médico estdo dispostos no Grafico 1.



28

Grafico 1 — Distribuicdo dos tipos de cancer e percentual entre os participantes da
pesquisa, conforme diagnostico médico.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013

O Gréfico 1 demonstrou um panorama dos principais tipos de cancer encontrados na
clinica. Com base no Grafico 2, € possivel correlacionar os tipos de cancer mais frequentes

entre os pacientes, bem como, sua incidéncia entre os sexos.
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Grifico 2 - Relacdo entre o sexo e o tipo de cancer.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

Quando comparado a relagdo entre sexo e o tipo de cancer, ressalta-se entre os
homens, maior prevaléncia entre os participantes da pesquisa de cancer de prostata seis
(24%), seguido de cinco (20%) casos de linfoma e quatro (16%) casos de cancer de colon. De
acordo com a tendéncia mundial, observa-se que no Brasil, o cancer de prdstata ¢ o mais
incidente para o sexo masculino, ficando atras apenas do cancer de pele ndo melanoma
(BRASIL, 2011a). Vieira, Aratjo e Vargas (2012) corroboram com a afirmagdo supracitada,
citando o cancer de prostata como o 6° tipo de cancer mais comum no mundo.

Entre as mulheres a maior prevaléncia foi de cincer de colo do Utero com seis casos
(24%), seguido de quatro casos de cancer de mama (16%) e dois (8%) de cancer de estdmago.
De acordo com estudos epidemioldgicos, entre as mulheres sobressaem-se o cancer de mama,
seguido do cancer de colo do utero, célon e reto e pulmdo (BRASIL, 2011a). Em nosso
estudo, a prevaléncia do cancer de utero entre as mulheres equiparou-se aos dados
evidenciados nos paises em desenvolvimento, quando apontam o cancer de utero como o
primeiro ou segundo tipo de cancer mais comum no sexo feminino, correspondendo a 15%
dos tumores diagnodsticos (FREGNANI et al., 2007).

Ainda, referente aos dados clinicos, no Grafico 3 sdo evidenciados os tipos de

tumores, quanto a classificacao.
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Grafico 3 — Distribuicao dos participantes da pesquisa de acordo com o estadiamento

clinico do tumor.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

No Grafico 3, os tumores foram classificados em: in situ e/ou invasivo. Entende-se por
tumor in sifu, aquele em que as células cancerosas encontram-se limitadas a camada na qual
elas se desenvolveram e, portanto ndo se espalharam para outros tecidos e 6rgaos. Por outro
lado, quando as células neoplasicas conseguem se disseminar para outros orgaos atraveés da
corrente sanguinea e do sistema linfatico, considerando-se tumor invasivo, cujos novos focos
sao denominados de metastases (BRASIL, 2011b). Nessa perspectiva, o potencial de
metastatiza¢ao do tumor foi descrito em 33(66%) dos entrevistados, enquanto que 17(34%)
apresentaram tumor in sifu.

Ao confrontar o tipo de cancer com o potencial metastatico predominou neste estudo o
cancer de colon, seguido de linfoma e cancer de mama. Vale ressaltar que os resultados foram
obtidos pela frequéncia absoluta, haja vista o cruzamento dos dados nao ter obtido
significancia estatistica no SPSS. Neste caso, o p valor foi superior a 0,05. Por fim, buscou-se
na literatura respaldo para tal achado e constatou-se além do potencial metastatico os
principais orgaos acometidos em caso de metastase.

A literatura comprova, por meio do estudo do Brasil (2011a) que em

aproximadamente 20 a 30% dos pacientes com diagnostico de cancer de colon a presenca de
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linfonodos comprometidos diminui a sobrevida dos pacientes em cinco anos, € o principal
orgao afetado pela metastase ¢ o figado.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Mastologia (2011) a presenga de metastase
nos casos de cancer de mama estdo relacionados com sua proximidade dos linfonodos
axilares, do pescoco ou supraclaviculares, sendo os locais potencialmente acometidos: os
ossos, pulmdes, figado e cérebro. Para Abreu e Koifman (2002) o risco dos linfonodos

axilares estarem comprometidos ¢ diretamente proporcional ao tamanho do tumor.

4.2 Identificacio e caracterizacdo da queixa dolorosa do paciente

A principio buscou-se o registro de dor nas evolugdes e anotagdes médicas e/ou de
enfermagem. Na auséncia de registros, também foram utilizados como fonte de identificagao
as prescrigoes médicas, observando se estas apresentavam medicamentos para o tratamento da
dor. Por conseguinte, foi considerado o auto-relato dos pacientes frente a experiéncia dolorosa
vivenciada.

Considerando-se os 50 prontuarios analisados, observam-se anotagdes de presenca de
dor em 18(36%) das evolugdes médicas e/ou de enfermagem, enquanto que em 32(64%) dos
prontuarios nao havia registro de dor, muito embora houvesse medicamentos para tratamento
e alivio da dor nas prescri¢des médicas, cuja queixa algica foi confirmada com o relato verbal
dos pacientes, nos 50 (100%) dos participantes da pesquisa.

Na prestagdo de cuidados ao paciente oncologico com queixa dolorosa ¢
imprescindivel que o profissional de enfermagem atente para o adequado registro da dor, quer
seja pela verbalizagdo, quer seja evidenciada pelos profissionais responsaveis pela assisténcia,
considerando informagdes cruciais para a abordagem imediata e continuidade da assisténcia.
O cuidar em enfermagem pressupde tamanha responsabilidade, haja vista, esta ser uma
atividade inerente ao exercicio do profissional.

O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, na Resolugio COFEN n° 311/07,
em seu artigo 72, evidencia a responsabilidade do profissional de enfermagem, seja
enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem, em registrar as informacgdes
inerentes e indispensdveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva e completa
(COREN, 2007).

Nesta perspectiva, a equipe de enfermagem, por conviver mais tempo com o paciente,

encontra-se numa posi¢do privilegiada para reconhecer os sinais de dor e de forma precoce
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intervir corretamente no seu alivio. Embora a dor se faga tdo presente, percebeu-se dificuldade
dos profissionais de saude em identificar e registrar adequadamente a queixa de dor dos
pacientes que estdo sob os seus cuidados. Este fato ¢ comprovado pelo estudo de Silva et al.
(2013), que aponta a ineficiéncia na documentacdo da dor por parte dos profissionais de
saude, refletindo numa inadequada avaliacdo inicial e favorecendo o surgimento de lacunas na
assisténcia ao paciente com dor.

Tratando-se da avaliacdo do paciente oncoldgico em situagdo de dor, a experiéncia
dolorosa configura-se em um fendmeno muito mais amplo, cujas caracteristicas precisam ser
exploradas pelos profissionais de enfermagem. Para Pedroso e Celich (2006) a avaliagdo dos
profissionais de satde, nao deve se resumir a intensidade e localizag¢do, se faz necessario
evidenciar seu inicio, irradiacao, periodicidade, tipo de dor e fatores desencadeantes

No tocante a descricdo da queixa dolorosa, a dor expressa foi caracterizada a partir do
auto-relato do paciente, em virtude de tais informagdes ndo estarem disponiveis em seus
prontudrios. Procedeu-se a caracterizacdo do quadro algico com énfase ao tipo de dor,
etiologia, intensidade, periodicidade e identificagdo dos fatores atenuantes e agravantes com
relacdo a manifestacdo dolorosa, sendo apresentadas na Tabela 2, Graficos 4, 5 e 6,
respectivamente. Vale ressaltar que todos os entrevistados caracterizaram plenamente sua dor,

excetuando-se um que ndo soube descrever os fatores agravantes que por ventura poderiam

estar potencializando sua dor.

Tabela 2 — Distribuicao dos participantes da pesquisa conforme o tipo € a etiologia da dor.

VARIAVEIS N %

TIPO

Aguda 34 68
Cronica 16 32
ETIOLOGIA

Somatica 36 72
Visceral 13 26
Neuropatica 01 02
TOTAL 50 100

FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

No tocante ao tipo, a literatura, considera a dor aguda ou cronica. Ressalta-se que o
conceito adotado neste estudo ¢ baseado apenas no padrao temporal de duragdo da dor. Para

fins de defini¢do, a dor aguda ¢ geralmente descrita como de duragdo previsivel, ou seja, de
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segundos até seis meses, enquanto que a dor cronica ¢ descrita como mais prolongada, seis
meses ou mais, persistindo além do tempo de cura esperado (SMELTZER et al., 2009).

Entre os participantes da pesquisa, a dor aguda teve representatividade de 34(68%),
enquanto que 16(32%) referiram dor do tipo cronica. Morete e Minson (2010) corroboram
com tal achado, quando evidenciam que dores agudas e cronicas sdo uma constante na doenca
oncologica. Tratando-se da dor cronica de origem oncologica, esta pode se manifestar em
todos os estagios da doenca, acometendo cerca de 50% dos pacientes com cancer (RABELO;
BORELLA, 2013).

A dor aguda, quando se trata de pacientes oncologicos, estda comumente relacionada a
realizacdo de procedimentos diagnosticos, bem como, aos tratamentos antineoplasicos, em
especial as cirurgias, quimioterapia e radioterapia. Com relagdo a dor cronica, seu surgimento
¢ decorrente de efeito direto do tumor, resultante de inflamacdo tecidual persistente, perda
tecidual ou lesdo neuropatica que induzem alteragdes do sistema nervoso periférico ou central
e a manutencao dos mecanismos de dor (MINSON et al., 2011).

Quanto a etiologia da dor, foi possivel classificd-la em somadtica, visceral e
neuropatica. Para facilitar a caracterizagdo por parte dos participantes da pesquisa, foram
utilizados descritores/palavras que facilitaram a compreensdo da manifestagdo de dor a ser
relatada. De acordo com Minson et al. (2011), foram utilizados os seguintes
descritores/palavras: a dor somdtica se manifesta de forma dolorosa, latejante, pulsatil e
opressiva, sendo de facil localizagdo, a dor visceral ¢ descrita como uma coélica, caimbra,
aperto e latejante, de dificil localizacdo, e a dor neuropatica se manifesta na forma de choque
elétrico, ardor, queimacao, agulhada e formigamento, mais prevalente entre os pacientes com
cancer 0sseo. Assim, 36(72%) dos participantes relataram dor somatica, 13(26%) dor visceral
e 01(2%) dor neuropatica.

A dor somatica neste estudo foi predominante, sendo descrita pela literatura como de
origem Ossea € em partes moles, geralmente a manifestagdo algica ¢ exacerbada pelo
movimento e/ou pressao no sitio doloroso e aliviada pelo repouso (PINTO; CASA, 2005).

A dor visceral ¢ descrita como a segunda causa mais comum de dor em pacientes
oncologicos, e sua presenca estd habitualmente relacionada a estiramento de capsula,
obstrugdo de visceras ocas, carcinomatose peritoneal e neoplasia de pancreas (RANGEL;

TELLES, 2012).
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Com relagdo a dor neuropatica Shestatsky (2008) a conceitua como dor causada por
lesdao ou disfungdo do sistema nervoso, que em oncologia esta relacionada a compressao e/ou
destruicao de fibras nervosas induzidas pelo crescimento tumoral, efeito colateral ou
complicacdo das intervencdes terapéuticas.

Para Pinto e Casa (2005) a dor neuropatica ¢ comumente associada a um déficit motor
ou sensitivo, provocando parestesias e episodios paroxisticos de sensagdes de “choque” e
“queimagao”. Em estudo desenvolvido por Costa (2009) a dor neuropatica representou uma
prevaléncia média de 7% a 8% entre as queixas algicas.

De modo geral, identificar na pratica clinica a etiologia da dor vivenciada pelo
paciente oncoldgico ndo ¢ uma tarefa facil, requer do profissional de saude conhecimento
prévio da fisiopatologia envolvida, dos sinais e sintomas caracteristicos de cada etiologia,
assim como, sensibilidade e acurécia, estes considerados componentes fundamentais diante da
subjetividade do fendmeno doloroso.

Frente ao exposto, uma pesquisa realizada com enfermeiros de um setor de oncologia
evidenciou despreparo ¢ minimo conhecimento dos profissionais de saide com relacdo a
origem, manifestacdo e comprometimento organico provocados pela dor somatica, visceral e
neuropatica (GONCALVES; ARAUJO, 2010).

Para operacionalizar a mensuracdo da dor, os pacientes foram indagados quanto a
intensidade de acordo com escores: auséncia dor, dor leve, dor moderada, dor intensa e dor
excruciante, demonstradas no Grafico 3. Nos casos em que se observava dificuldade de
compreensdo do paciente para elaborar sua resposta, utilizou-se de uma ferramenta
metodologica amplamente difundida, a escala numérica verbal de intensidade da dor (VAS).
Trata-se de um instrumento unidimensional, que consiste em graduar a intensidade da dor em
um intervalo de 0 a 10, onde 0 corresponde a auséncia de dor, 1 a 3 dor leve, 4 a 5 dor
moderada, 6 a 7 dor intensa e de 8 a 10 dor insuportavel, descrita no roteiro de coleta de dados

como uma dor excruciante (CELICH; GALON, 2009).



35

Grafico 4 — Distribuigao da intensidade da dor relatada pelos pacientes oncologicos.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB. 2013.

Examinando-se as respostas dos participantes da pesquisa, 12(24%) verbalizaram dor
leve, 19(38%) dor moderada, 18(36%) dor intensa e apenas 01(2%) dor excruciante. Tais
achados corroboram com outros estudos que evidenciam um numero significativo de
pacientes oncoldgicos queixando-se de dor moderada a intensa (COSTA; CHAVES, 2012).
Nos estagios mais avancados da doenga, a repercussao da dor moderada a intensa pode chegar
a 90% dos pacientes acometidos pelo cancer (BIDARRA, 2010).

Na pratica dos profissionais de saude do setor de oncologia, ndo ¢ aplicado nenhum
instrumento padronizado, a fim de auxilia-los na mensuracao da dor. Estudos perceberam a
necessidade da avaliagao sistematica da dor, uma vez que, na maioria das institui¢des a dor ¢
graduada tao somente pelas analises individuais dos profissionais (OLIVEIRA et al., 2012).

Estes achados também sao evidenciados por Nogueira et al. (2012), quando afirmam
que embora existam diversos instrumentos para mensuracao da dor, os profissionais de

enfermagem possuem dificuldade para aplica-las na pratica profissional. Tal problematica
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pode ser atribuida a sobrecarga de trabalho, inexperiéncia clinica, desconhecimento da
existéncia desses instrumentos, falta de sensibilizagdo em escutar o paciente, dentre outros.

Em outro estudo, verificou-se que a equipe de enfermagem nao tinha como rotina a
pratica de avaliar e mensurar a dor, chegando a desconhecé-la como quinto sinal vital
(BOTTEGA; FONTANA, 2010).

Outra caracteristica de suma importancia a ser investigada junto ao paciente
oncologico ¢ a periodicidade do seu quadro algico. A dor intermitente ¢ compreendida como
episodica, que surge em intervalos de tempo com certa regularidade ao longo do dia
(HENNEMANN-KRAUSE, 2012). A dor continua ¢ por sua vez, conceituada como dor
persistente e de dificil tratamento (SMELTZER et al., 2009).

Neste estudo, constatou-se predominio da dor intermitente em 38(76%) dos
participantes da pesquisa e dor continua em 12(24%). Silva et al. (2011) ao avaliar a dor em
pacientes oncoldgicos também perceberam um numero significativo de pacientes oncologicos
(43%) que ndo obtiveram o alivio da dor, queixando-se de duragdo intermitente. Soares et al.
(2003) evidenciam em outra pesquisa que 30 a 60% dos pacientes com dor oncoldgica
apresentam exacerbagdes transitorios quando avaliada a periodicidade do quadro algico.

Ademais, buscaram-se obter informacdes acerca dos fatores atenuantes e agravantes
envolvidos no quadro algico dos pacientes oncoldgicos. E importante ressaltar que o total de
dados obtidos difere do numero de sujeitos da amostra, em virtude dos mesmos terem
atribuido mais de uma resposta quando indagados sobre os fatores que aliviam e agravam a

sensacao dolorosa.
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Grafico 5 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa de acordo com os fatores

atenuantes na dor.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

Sobre os fatores atenuantes, a administracdo dos analgésicos foi a modalidade
terapéutica utilizada por 45(51,7%) dos participantes da pesquisa, enquanto 13(14.9)
responderam que a mudanca de dectibito era a melhor forma de atenuar a dor, massagem
06(6,9%) ressaltaram que a massagem respondia com sucesso ao tratamento da dor e outros
06(6,9%) enfatizaram o repouso ser a melhor medida na reducao da dor.

Em uma pesquisa realizada por Alves et al. (2011) o manejo da medicacao também foi
considerada o fator atenuante de maior representatividade para os pacientes oncologicos.
Costa e Chaves (2012) ao avaliarem pacientes oncoldgicos sob tratamento quimioterapico
identificaram algumas a¢des implementadas pelos pacientes na tentativa de aliviar a dor, tais
como: 46,42% preferem deitar, ficar reservado ou tentar relaxar, outros 16% fazem uso de gel
ou massagem e 8,92% ora para que Deus alivie sua dor.

Os fatores agravantes também foram investigados, sendo apresentados no Grafico 6.
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Grafico 6 — Distribuicao dos participantes da pesquisa, de acordo com os fatores agravantes

na dor.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

Os dados relativos aos fatores agravantes demonstraram que 14(16.1%) participantes
da pesquisa ressaltaram que a movimenta¢ao exercia influéncia negativa, 10(11,5%)
responderam que o ato de alimentar-se piorava as dores, 07(8%) enfatizaram que o que
intensificava a dor era estar restrito ao leito e outros 07(8%) ressaltaram que o tratamento
oncologico era o fator agravante responsavel pelo aumento da dor.

De acordo com Dellaroza et al. (2008) o conhecimento prévio dos fatores
desencadeantes que potencializam a dor vivenciada pelos pacientes podem facilitar o seu
controle. Nesse contexto, Alves et al. (2011) evidenciam em seu estudo a ansiedade como o
principal fator agravante da dor, bem como o tempo de dectibito e o posicionamento. No
tocante ao tratamento oncologico, estudos apontam associacdo direta dos procedimentos
cirirgicos, quimioterapia e radioterapia como fatores deflagrador de dor no paciente
oncologico (COSTA; CHAVES, 2012). Conforme Rabelo e Borella (2013) a dor resultante do
tratamento cirirgico, quimioterapico e radioterapico acomete aproximadamente 20% dos

pacientes com cancer.
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Para uma avaliagdo efetiva da dor, Hennemann-Krause (2012) considera tao
importante quanto mensurar a dor, evidenciar os fatores que aliviam ou agravam. Nesse
sentido, faz-se necessario que a equipe de enfermagem tome conhecimento de tais
informacdes, a fim de contribuir positivamente no adequado manejo e controle da dor
oncolégica, levando-se em consideragdo a individualidade, singularidade, estilo de vida,

crengas e valores culturais do sujeito (ALVES et al., 2011).

4.3 Verificacdo dos cuidados dispensados pela equipe de enfermagem no controle da dor

A estratégia terapéutica proposta para o controle da dor oncologica envolve
tratamentos farmacologicos e ndo farmacologicos. O primeiro ¢ baseado na incorporagio de
uma sequéncia de analgésicos conhecida como “escada analgésica” proposta pela
Organizacao Mundial da Satde (OMS), e o segundo, um conjunto de intervengdes adjuvantes,
de baixo-custo, facil aplicacdo e minimos efeitos indesejaveis.

Para tratar efetivamente a dor com uso de farmacos, as recomendagdes preconizadas
pela OMS consistem em prescrever analgésicos de acordo com a intensidade de dor relatada
pelo paciente. Sendo assim, para dor leve ¢ indicado analgésico fraco ou anti-inflamatdrio
ndo-esteroide, para dor moderada um opioide fraco adicionado a um analgésico ou anti-
inflamatério nao esteroide, e para dor intensa opidides mais potentes, sendo a morfina,
considerado o analgésico de primeira escolha (MENDONCA et al., 2008).

De acordo com Rabelo e Borella (2013) para que o tratamento farmacoldgico seja
considerado satisfatorio € primordial haver congruéncia entre o nivel de dor relatada pelo

paciente e a eficacia do analgésico prescrito, de acordo com o Gréfico 7.

Grafico 7 — Distribui¢do dos participantes da pesquisa de acordo com o tratamento

farmacoldgico e a intensidade de dor relatada pelo paciente.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

Partindo desse pressuposto, foi possivel averiguar a coeréncia nas prescrigoes meédicas,
de acordo com a intensidade previamente avaliada. Quanto ao emprego da terapéutica
farmacologica 23(46%) participantes da pesquisa utilizaram algum analgésico e/ou anti-
inflamatorio nao esteroide, outros 22(44%) tinham na prescricdio médica a indicagao de
associar um opioide fraco, isolado ou em combinacdo com um analgésico ou anti-
inflamatorio, enquanto que 05(10%) necessitaram de opioides mais fortes, isolados ou em
combina¢do com um analgésico ou anti-inflamatorio.

Observando o Grafico 7, para o tratamento da dor leve constatou-se maior frequéncia
de analgésicos, a exemplo da Dipirona, Butilbrometo de escopolamina e Tenoxicam,
entretanto, para alguns pacientes foi evidenciado na prescricdo médica a utilizacdo de
opioides fracos e opioides fortes. Entre os pacientes com dor moderada, o emprego de
opioides fracos, tais como, Tramadol e Paracetamol associado a codeina com ou sem a
associagao de um analgésico prevaleceu. Por fim, todos os pacientes que referiram dor intensa
a excruciante receberam opioides fortes, a exemplo da Morfina, isolada ou associada a um
analgésico.

Frente aos resultados encontrados, percebeu-se que o esquema terapéutico para dor
leve e moderada foi considerado parcialmente compativel, haja vista apresentar algumas
restricdes. O esquema terapéutico para dor intensa e excruciante também esta parcialmente
compativel com o esquema proposto pela OMS, muito embora prevaleca o uso de opidides

fortes.
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Mendonga et al. (2008) ressaltam em seu estudo a utilizagdo dos opidides como o0s
analgésicos mais indicados para o controle da dor moderada a intensa, mostrando-se bastante
eficazes e com escore de risco e beneficio favoraveis. Costa e Chaves (2012) ao questionar os
pacientes oncologicos sobre a medicacdo prescrita percebeu que a maioria fazem uso de
analgésicos e os demais necessitam de Morfina, Tramadol, Codeina e Anti-inflamatérios nao
esteroides.

Ao investigar os cuidados dispensados ao paciente com dor observou-se que a equipe
de enfermagem tem restringido sua pratica a administracdo dos analgésicos. Em estudo
realizado por Silva et al. (2011) constatou-se que o tratamento farmacologico foi considerado
o mais utilizado entre os pacientes com queixa de dor, seguindo a tendéncia do modelo
biomédico, que por sua vez, prioriza o cuidado fisico em detrimento dos aspectos
biopsicossocial.

Nogueira et al. (2012) também identificaram em seu estudo, que as atitudes
empregadas pelos profissionais de enfermagem frente a pacientes em situagdo de dor dentro
do ambiente hospitalar sdo agdes predominantemente de ordem farmacoldgica, com énfase na
administracao de analgésicos para o alivio da dor.

Para Silva et al. (2013) os profissionais de enfermagem priorizam as medidas
farmacoldgicas prescritas para o paciente por sentirem dificuldade para mensurar e
implementar outras medidas de alivio da dor. Desse modo, pode-se concluir que ha
convergencia de resultados do presente estudo com os estudos supracitados.

Outro aspecto de grande relevancia na avaliagdo da dor oncoldgica consiste na
expressdo de satisfagdo do paciente com relagdo a terapéutica empregada. Portanto, estar
atento a eficacia das terapéuticas implementadas, mesmo diante de um cuidado baseado de
forma médico-centrado e medicamentoso ¢ mais uma das atribuicdes do profissional de
enfermagem frente ao paciente com dor.

Assim constatou-se que 02(4%) dos participantes da pesquisa sentem-se muito
satisfeitos, 44(88%) satisfeitos e 04(8%) consideram-se insatisfeitos com a analgesia.

Ao analisarem os registros de enfermagem sobre dor e analgesia em pacientes
hospitalizados, Silva e Pimenta (2003) ressaltam que investigar o grau de satisfacdo do cliente
com a terapéutica farmacoldgica compde parte dos protocolos de dor e analgesia, sendo

considerado um indicador de qualidade pela Americalin Pain Society.
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Além dos aspectos farmacologicos, também investigou-se sobre as intervengdes nao
farmacologicas, demonstradas no Grafico 8.

Grafico 8 — Principais interven¢des nao farmacologicas utilizadas para o alivio da dor.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

No tocante aos cuidados nao farmacologicos apenas 16(32%) utilizaram-se dessas
interveng¢oes, como alternativa para o alivio da dor. Destacaram-se entre as intervencdes nao
farmacologicas utilizadas pelos profissionais, a aplicagao de termoterapia em 06(37,5%),
massoterapia 05(31,3%), banho de imersao quente 02(12,5%), crioterapia 02(12,5%) e banho
de aspersao quente 01(6,3%). Quanto ao grau de satisfacdo do paciente com a terapéutica
utilizada, 08(50%) dos pacientes relataram insatisfa¢ao, ao passo que 07(43,75%) sentiram-se
satisfeitos e 01(6,25%) demonstrou indiferenca.

Pilatto (2011) ao avaliar o emprego de medidas nao farmacologicas implementadas
pelos enfermeiros para tratar de pacientes oncologicos, destacou como as intervengoes mais
utilizadas no ambiente clinico, os métodos fisicos, como aplicacdo de calor e/ou frio, a
massagem manual e os métodos cognitivos-comportamentais, que incluem relaxamente e
distracdo dirigida.

A termoterapia configura-se numa intervencao nao farmacologica a disposig¢ao dos
pacientes oncologicos em situacao de dor, e € baseada na aplicacdo de calor superficial por
meio de bolsas térmicas ou compressas, cujo objetivo € promover o relaxamento muscular
interferindo no ciclo dor-espasmo-dor, possibilitando a remog¢ao de produtos do metabolismo,
bem como de mediadores quimicos responsaveis pela indugao da dor (SAMPAIO; MOURA;
RESENDE, 2005).
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A aplicagdo da termoterapia pode beneficiar pessoas portadoras de tumores primarios
ou secundarios, os quais podem estar comprimindo estruturas neuromusculares e, dessa
forma, causando dor. Por provocar vasodilatacdo ndo deve ser aplicada diretamente sobre o
sitio tumoral, para se excluir a possibilidade de disseminagdo de células tumorais por vias
sanguineas e/ou linfaticas (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005).

Quanto a aplicagao da crioterapia em pacientes oncologicos, sua utilizagdo consiste na
redugdo da temperatura local. Marcucci (2005) relata que nao ha estudos conclusivos sobre a
diminui¢dao de dor oncoldgica através da aplicagdao de frio, mas sua aplicagdo pode ser tutil
para dores musculo-esqueléticas. Trata-se de um recurso mais utilizado no manejo da dor
inflamatoéria, presente em determinados tipos de cancer como os carcinomas inflamatoérios.
Seu mecanismo de acdo promove vasoconstricdo por aumento da atividade simpdtica, apds
estimulacdo dos receptores de frio na pele, reduzindo os mediadores quimicos envolvidos na
nocicepcao da dor. Nao deve ser indicado para pessoas que demonstrem intolerancia ao frio,
comprometimento arterial periférico e em regides em tratamento de radioterapia, em virtude
da maior sensibilidade da pele (SAMPAIO; MOURA; RESENDE, 2005).

Ferreira e Lauretti (2007) ao avaliar a massagem como técnica adjuvante no controle
da dor em pacientes oncoldgicos perceberam que a massoterapia diminuiu consideravelmente
a intensidade da dor relatada pelos pacientes, demonstrando eficacia no tratamento

complementar para o alivio da dor.

4.4 Identificacio dos prejuizos da dor nas atividades da vida diaria dos pacientes
oncologicos

Por fim, o presente estudo também considerou como parte essencial na compreensao
da queixa dolorosa, evidenciar os prejuizos advindos da dor nas atividades de vida diaria dos
pacientes (Grafico 9). E importante realgar que o niimero de respostas divergem do namero de
pacientes que compds a amostra em virtude dos mesmos terem atribuido mais de uma

resposta quando indagados sobre os prejuizos advindos da dor.
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Grafico 9 — Distribuicao dos participantes da pesquisa de acordo com os prejuizos advindos

da dor nas atividades de vida diaria.
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FONTE: Dados da pesquisa. Campina Grande - PB, 2013.

Quando questionados sobre quais os principais prejuizos, 40(31%) responderam
alteracao no padrao do sono, 36(27,9%) relataram altera¢ao do apetite, 25(19,4%) queixaram-
se de dificuldade para respirar, enquanto que 21(16,3%) consideraram restri¢ao no leito. Os
pacientes também se sentiram prejudicados com relagdo a outros construtos, 02(1,6%)
participantes ressaltaram absenteismo, 02(1,6%) salientaram fadiga, 02(1,6%) mencionaram
ficar distante da familia e 01(0,8%) enfatizou nao poder viajar.

Minson et al. (2011) corroboram com os dados evidenciados quando afirmam que o
relato de alteracao no padrao do sono € frequente entre os pacientes em situacao de dor, fato
este, que os predispoe a piora do quadro algico, restri¢oes fisicas e psiquicas, diminui¢ao da
qualidade de vida e do humor.

Em outro estudo, constatou-se que a dor quando nao aliviada limitam as pessoas nas
atividades da vida diaria, altera o apetite, o padrao do sono, a deambulagdo, as atividades

profissionais, sociais e familiares (SILVA; PIMENTA, 2003).



45

Esses dados também convergem com os achados de Ferreira e Lauretti (2007), cujo
estudo também considerou a dor oncoldgica causa de insdnia, confinamento no leito, perda do
convivio social, reducdo das atividades profissionais e do lazer.

Tais consideragdes reforgam o impacto devastador que a dor pode provocar no
paciente oncologico. Diante do exposto, ¢ imperativo ao profissional de enfermagem
promover uma escuta qualificada, a fim de prevenir alteragdes fisiologicas e comportamentais

desnecessarias.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, conclui-se que o controle da dor em oncologia tem sido um desafio
para a pratica clinica dos profissionais de enfermagem, levando-se em consideragdo a
magnitude do problema e a subjetividade do fendmeno doloroso.

Tendo por base os objetivos propostos neste estudo foi possivel compreender a queixa
dolorosa dos pacientes oncologicos, a partir da avaliagdo e caracterizacdo da dor,
identificacdo dos tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos, o grau de satisfagdo dos
pacientes com as terapéuticas empregadas, bem como, evidenciar os prejuizos advindos da
dor nas atividades de vida diaria.

Os resultados mostraram ineficiente documentagdo da queixa algica por parte dos
profissionais de satde, cujo registro de dor esteve presente em apenas 18(36%) dos
prontudrios avaliados.

Percebeu-se também, que o tipo de dor predominante foi & aguda, descrita por
34(68%) dos participantes da pesquisa. Quanto a etiologia a maioria, 36(72%) relataram dor
somatica. A dor de intensidade moderada foi representada por 19(38%) dos pacientes, cuja
periodicidade foi considerada por 38(76%) como intermitente. Como fator atenuante,
45(51,7%) afirmaram obter alivio da dor apds a administragdo do analgésico, enquanto que
14(16,1%) consideram como fator agravante para a dor, a movimentagao.

Com relagao aos cuidados dispensados ao paciente com dor observou-se que a equipe
de enfermagem tem apresentado restricao quanto a administragao dos analgésicos. Quanto aos
cuidados ndo farmacoldgicos, constatou-se que os mesmos ndo sdo explorados na sua
plenitude.

No tocante aos prejuizos advindos da dor, a alteragdo no padrdo do sono foi
evidenciada como o que mais repercute negativamente nas atividades da vida diaria do
paciente oncoldgico hospitalizado.

Assim, compreende-se ser necessario a implementagdo de estratégias para promover o
adequado manejo da dor do paciente oncologico, a fim de contribuir para uma assisténcia
individualizada e resolutiva. Acredita-se também que a aplicagdo de uma escala para
mensurar a dor possa melhorar o processo decisorio dos profissionais de saude, produzindo

melhores resultados quanto ao manejo da dor.
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Considerou-se dificuldades para a realizacao deste estudo, a escassez de informagdes
nos registros e prescrigdes médicas e a pouca disponibilidade de tempo para a coleta de dados.

Espera-se que esta pesquisa tenha contribuido para reafirmar e difundir a necessidade
vital de aperfeicoamento da pratica clinica dos profissionais de satide, em especial dos
profissionais de enfermagem, os sensibilizando a incluir como rotina na assisténcia hospitalar
o registro apropriado e a avaliagdo adequada da queixa algica dos pacientes oncologicos sob
os seus cuidados.

Ademais, levando-se em consideragdo a demanda dos profissionais de enfermagem ao
longo dos anos por uma maior independéncia no exercicio profissional, o presente estudo,
contribuiu para promover uma reflexdo acerca do cuidado dispensando ao paciente
oncolédgico em situagdo de dor, primando pela qualidade da assisténcia de enfermagem e a

aten¢do aos aspectos biopsicossociais envolvidos na experiéncia dolorosa.
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