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Nota introdutoria

A dor é uma realidade filosoficamente imperfeita. Admitimos a
sua existéncia quando se passa connosco e acreditamos na que os
outros nos comunicam.

Objectivamente, ndo temos meios de confirmacdo da dor que um
individuo nos refere. Quanto muito, poderemos inferir a hipétese
de dor quando uma agressao, ou lesdo tecidular, é 6bvia.

Casos ha, porém, em que se patenteia o excesso de nocicepcdo.

A dor tanto resulta de impulsos néxicos exacerbados, como da
auséncia deles. A excitacdo provoca-a, mas, também, noutras cir-
cunstancias, a modula e modera, evitando que se torne clinica.

Acresce, ainda, que a dor pode nao estar condicionada por esti-
mulos periféricos nociceptivos. A dor psicogénica é um bom exem-
plo da que se elabora no espirito e se sente no corpo.

A dor é, também, matematicamente, uma grandeza variavel. A
mesma excitacdo pode originar cambiantes extremos de intensi-
dade dolorosa, dependendo das caracteristicas actuais do terreno
eI que Se processa.

Sdo intimeras as causas que podem influenciar a existéncia e a
intensidade da sensibilidade dolorosa no decurso do tempo. E, pois,
uma realidade um tanto abstracta, de contornos amitde indefini-
veis, em constantes transformacdes dinamicas.

Aposta-se, abertamente, na genuinidade da sua presenca pela
coeréncia das queixas com que é expressada e pela possibilidade
de ser definida uma relacdo presumivel de causalidade entre ela
e a agressdo ou lesdo.

A dor é, portanto, um fenémeno complexo, constantemente
especulativo nas suas vertentes biofisiologicas, bioquimicas, psi-
cossociais, comportamentais e morais, que importa ser entendida.
E o0 déi e o por que déi, condicio indispensavel para a idealiza-



cdo de uma correcta caracterizacdo clinica e de uma adequada estra-
tégia terapéutica.

Essa compreensdo, causa, afinal, intima e intrinseca da dor,
abrange e questiona varias especialidades e, por isso, tem obriga-
toriamente de socorrer-se de uma abordagem multidisciplinar.

0 conceito de multidisciplinaridade é, assim, a base de uma filo-
sofia moderna para o estabelecimento diagnéstico e terapéutico da
dor.

A passagem temporal da dor da fase aguda para a cronica e a
agregacao de outros fenémenos, que dela dependem e derivam,
transportam-na de sintoma a sindroma, constituindo uma verda-
deira doenca que a tem como epicentro.

E dentro desta conjuntura, e salvaguardando o eventual insucesso
da sua erradicacdo, que advém da complexidade e do mistério que
encerra, que nos é licito atrevermo-nos a afirmar que a dor, inde-
pendentemente da sindroma clinica que incorpora, pode e deve ser
tratada, com perspectivas de éxito proporcionais ao entendimento
que dela temos e fazemos, a adequagdo e preparagdo cientifica
dos servigos e profissionais de satide envolvidos e ao manejo judi-
cioso de todos os recursos, técnicos e humanos, disponiveis.

E um desafio audaz, que demanda perseveranca. E uma batalha
que, por vezes, se perde, mas que, mais frequentemente, se ganha.
Cabe aqui recordar e evocar os pioneiros na abordagem do trata-
mento da dor, os quais, arrostando incompreensdes e investindo
numa actividade considerada menor, dentro de um universo de cau-
sas aparentemente mais nobres e mais sedutoras, tudo venceram
e superaram até serem estabelecidos principios e conceitos que
constituiram as bases légicas e cientificas em que hoje assenta,
tal como a entendemos e aceitamos, a area da dor.



Revelam estudos epidemioldgicos que uma elevada percentagem
de pessoas ja experimentou, pelo menos uma vez na vida, dor lom-
bar e que, quando sofre deste tipo de dor por mais de seis meses,
a maioria abandona definitivamente o trabalho.

Com outros tipos de dor ocorrem consequéncias analogas, o que
evidencia o facto de estarmos, assim, face a uma doenca com for-
tes implicagdes humanas e sociais.

A dor é, portanto, pela sua frequéncia e potencial para causar
incapacidades, um verdadeiro problema de satde piblica, que jus-
tifica, a bem da promocédo da reducdo das desigualdades, da qua-
lidade de vida e da humanizacdo dos cuidados de satide, uma actua-
cdo planeada, organizada e validada cientificamente pela Associa-
cdo Portuguesa Para o Estudo da Dor, através da implementacdo
de um Plano Nacional de Luta Contra a Dor, que define o modelo
organizacional a desenvolver pelos servicos de satide e orientacoes
técnicas que promovam boas praticas profissionais na abordagem
da dor.



Objectivo e metas do Plano

0 presente Plano tem como objectivo fundamental o desenvol-
vimento até 2007, nos servicos oficiais de prestacdo de cuidados
de satide, da organizacdo de Unidades de Dor que, com respeito
pelas presentes orientacdes, proporcionem, ao maior nimero pos-
sivel de doentes do territério nacional, alivio da dor aguda ou cré-
nica de qualquer causa.

Pretende-se com a execucdo do presente Plano atingir, em 2007,
as seguintes metas:

> Existéncia de Unidades de Dor de Nivel I em, pelo menos, 75%
dos hospitais distritais — 50 Unidades.

> Existéncia de Unidades de Dor de Nivel II em, pelo menos, 75%
dos hospitais centrais — 16 Unidades

> Existéncia de Unidades de Dor de Nivel III em, pelo menos,
75% dos hospitais com vocacdo universitaria — 2 Unidades

> Existéncia de Unidades de Dor Aguda Pés-operatéria em, pelo
menos, 75% dos hospitais com actividade cirdrgica — 72 Uni-
dades.



A dor na actual realidade

do Servico Nacional de Sadde

A implementacdo, entre noés, de um Plano Nacional de Luta Con-
tra a Dor, pressupode, antes de tudo, um conhecimento aproximado
da realidade do tratamento da dor em Portugal.

Decidiu assim a Direccao-Geral da Sadde, no inicio de 1999, atra-
vés do seu Grupo de Trabalho para o Estudo da Dor, aplicar um
questionario a todos os hospitais da rede publica oficial do terri-
torio continental portugués (98), com excepcdo dos hospitais psi-
quidtricos, a fim de ser possivel o diagnéstico oficial da situacdo
em Portugal, no que se refere ao tratamento da dor cronica e da
dor aguda pos-operatoria.

Os resultados preliminares deste estudo foram publicamente apre-
sentados na primeira celebracdao do Dia Nacional de Luta Contra a
Dor, em 14 de Junho de 1999. Dele, conclui-se o seguinte:

1. Responderam ao questionario 93.4% da totalidade dos hos-
pitais inquiridos.

2. Em 39.1% dos hospitais, existem unidades funcionais com
actividade em dor crénica, distribuindo-se geograficamente
esses 36 hospitais, da seguinte

forma:

Norte: 9 hospitais, sendo 5 centrais,
3 distritais e 1 distrital de Nivel 1.
Centro: 12 hospitais, sendo 4 cen-
trais, 6 distritais e 2 distritais de
Nivel 1.

Lisboa e Vale do Tejo: 11 hospitais,
sendo 4 centrais, 6 distritais e 1
Hosp. Especializado Nao Central.
Alentejo: 2 hospitais, ambos distri-

tais. Hospitais com
Algarve: 2 hospitais, ambos distri- Zfémffd“ em bor
tais.



3.
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16.3% das unidades hospitalares
desenvolvem actividade em terapéu-
tica de dor cronica, que pode, pelas
suas caracteristicas, classifica-las
como Unidades de Dor - Nivel I, ou
superior. Essas 15 unidades encon-
tram-se assim distribuidas:

Norte: 6 hospitais, sendo 3 centrais, 2 dis-
tritais e 1 distrital Nivel 1 .

Centro: 3 hospitais, sendo 1 distrital e
2 distritais Nivel 1.

Lisboa e Vale do Tejo: 5 hospitais,
sendo 2 centrais e 3 distritais.
Algarve: 1 hospital, distrital.

9.8% apresentam condicdes para
poderem ser classificadas como Uni-
dades de Dor - Nivel II. Essas 9 uni-
dades localizam-se da seguinte forma:

Norte: 5 hospitais, sendo 3 centrais e 2
distritais.

Lisboa e Vale do Tejo: 4 hospitais, sendo
2 centrais e 2 distritais.

Constata-se que nao existe, em Por-
tugal, nenhuma Unidade de Dor Cro-
nica - Nivel III.
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. Em relacdo a dor aguda do pos-operatério, ndo foram consi-

derados os hospitais especializados que nao possuem valén-

cias cirirgicas, pelo que o universo de questionarios aplica-

dos incidiu sobre um total de 96 hospitais, tendo respondido

90 (93.8%).



7.

27.7% destes hospitais, num total
de 25, admitiram ter programas
organizados de actuacdo analgésica
no poés-operatdrio, nos moldes das
unidades de dor aguda europeias
(acute pain services), assim distri-
buidos:

Norte: 5 hospitais, sendo 1 central, 3 dis-
tritais e 1 distrital Nivel 1.

Centro: 8 hospitais, sendo 3 centrais, 4 dis-
tritais e 1 distrital Nivel 1.

Lisboa e Vale do Tejo: 10 hospitais, sendo
3 centrais, 5 distritais e 2 Hosp. Especiali-
zados Nao Centrais.

Alentejo: 2 hospitais, 1 distrital e 1 distrital Nivel 1.

No entanto, aplicados 2 importan-
tes critérios de qualidade na vigi-
lancia de doentes operados (1°: a
vigilancia dos doentes em Unidades
de Cuidados Pos-Anestésicos ou,
alternativamente, em Enfermarias
apropriadas para doentes operados
do tipo de Unidades de Cuidados
Intermédios; 2°: a existéncia de
registos de vigilancia efectuados
pelos enfermeiros), verifica-se que
30% dos hospitais cumprem estes

critérios, independentemente de terem ou ndo admitido a

existéncia de unidades de dor aguda na resposta aos ques-

tionarios. Estes 27 hospitais sdo os seguintes:
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Norte: 5 hospitais, sendo 2 centrais, 1 distrital e 2 distritais Nivel 1.
Centro: 8 hospitais, sendo 2 centrais, 5 distritais e 1 distrital Nivel 1.
Lisboa e Vale do Tejo: 12 hospitais, sendo 5 centrais, 6 distritais e 1 Hosp.
Especializado Nao Central.

Alentejo: 2 hospitais, ambos distritais.

Nos hospitais que admitiram ter programas organizados de actua-
cdo analgésica no poés-operatério, 11 ndo cumprem aqueles crité-
rios de qualidade, ao passo que 13, ndo o havendo admitido, asse-
guram as condicdes de vigilancia com a qualidade exigida nesses

critérios.

9. Se adicionarmos aos critérios referidos a existéncia de pro-
tocolos de actuacao terapéutica e a possibilidade de utiliza-
cdo de terapéuticas ndo convencionais (PCA e técnicas de abor-
dagem regional), constata-se que
17.7% dos hospitais cumprem
estas condicoes. Estes 16 hospitais
estdo assim distribuidos:

Norte: 2 hospitais, sendo 1 central e 1 dis-
trital.

Centro: 2 hospitais, sendo 1 central e 1 dis-
trital.

Lisboa e Vale do Tejo: 10 hospitais, sendo
5 centrais, 4 distritais e 1 Hosp. Especiali-
zado Nao Central.

Alentejo: 2 hospitais, ambos distritais.

Nos hospitais que admitiram ter pro-
gramas organizados de actuacdo analgésica no poés-operatério, 14
ndo cumprem integralmente os critérios referidos, ao passo que 5
hospitais que ndo o admitiram preenchem a totalidade daqueles

critérios.
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10.Globalmente, 18.5% dos hospitais -Ld—_r— -
em todo o Pais possuem, simulta-
neamente, Unidades de Dor Cro-
nica e Unidades de Dor Aguda Pos-
Operatoria, independentemente do s
grau de desenvolvimento e de
sofisticacdo de cada uma. i
Esses 17 hospitais distribuem-se it.
geograficamente da seguinte
forma:

Norte: 3 hospitais, sendo 1 central e 2 dis-
tritais.

Centro: 6 hospitais, sendo 2 centrais, 3 dis-
tritais e 1 distrital Nivel 1.

Lisboa e Vale do Tejo: 8 hospitais, sendo 2 centrais, 5 distritais e 1 Hos-
pital Especializado Nao Central.

Conclui-se, assim, que existem, em Portugal continental, as
seguintes Unidades de Tratamento de Dor:

Dor Cronica
21  Unidades de Dor de Nivel Basico
Unidades Terapéuticas de Dor de Nivel I
Unidades Multidisciplinares de Dor de Nivel II
0 Centros Multidisciplinares de Dor de Nivel III

Dor Aguda Pos-Operatoria
16  Unidades de Dor Aguda Pds-Operatoria.

13



Modelo Organizacional para

a Abordagem da Dor Cronica

Classificacao de unidades de dor

Cré-se que, em Portugal, os doentes com dor poderdo beneficiar
de uma actuacdo planeada nos servicos de satide, com base na orga-
nizacdo de respostas, mais do que no acréscimo de recursos, a nivel
dos centros de satide e hospitais, que viabilizem a acessibilidade,
de quem necessita, ao tratamento adequado, tecnicamente correcto
e humanizado, da dor.

Com respeito pelo enunciado, em 1990, pela International Asso-
ciation for the Study of Pain, e depois das devidas adaptacdes a
realidade portuguesa, consideram-se como modelos desejaveis de
organizacao do tratamento da dor, a desenvolver no Pais, os ser-
vicos de prestacdo de cuidados de satide cujas caracteristicas obe-
decam, tendencialmente, ao cumprimento da seguinte classifica-
cdo:

Unidade de Dor - Nivel Basico

Toda a forma organizada de tratamento de dor,
independentemente do seu desenvolvimento ou sofisticacdo,
bem como dos recursos envolvidos, do tipo de doentes
abrangidos ou dos métodos terapéuticos utilizados.

Unidade Terapéutica de Dor — Nivel I

Unidade vocacionada para o diagnéstico e orientagdo
terapéutica de doentes com dor cronica, com capacidade para
intervir em situacdes de urgéncia, aplicar alguns tratamentos
e referenciar para especialidades complementares de apoio ao
doente. E uma unidade que, embora possa nio garantir uma
abordagem interdisciplinar, funciona em espaco proprio,
possui actividade diaria organizada, registo de doentes e
coordenador. Tem que estar dotada com, pelo menos, trés
médicos treinados em tratamento da dor, sendo um deles

14



especializado em Psiquiatria. Em alternativa, pode estar
dotada de dois médicos treinados em tratamento da dor

e de um psicélogo. Pode, ainda, apresentar caracter
diferenciado para diagnoésticos especificos no ambito da dor,
ou tratamento da dor de regides especificas do corpo.

Unidade Multidisciplinar de Dor - Nivel II

Unidade capacitada para o tratamento de doentes com dor,
sejam ambulatérios, internados ou em situacdo de urgéncia.
Funciona em espaco proprio, possui actividade diaria
organizada, registo de doentes e coordenador. Pode dar
resposta a situagdes de dor cronica, oncolégica ou ndo, dor
aguda nao ciriirgica e agudizacoes de dor cronica. Esta dotada
de equipa multidisciplinar, de forma a poder abordar, na
globalidade biopsicossocial, o doente com dor. A equipa é
constituida por, pelo menos, trés médicos treinados em
tratamento de dor, sendo um deles especializado em
Psiquiatria ou, em alternativa, psicélogo, enfermeiros,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e técnico de servico
social. Funciona por protocolos de actuacdo terapéutica
sujeitos a avaliacdo regular. Esta capacitada para a execugdo
de investigacdo clinica e para a formacdo pos-graduada de
profissionais de satde.

Centro Multidisciplinar de Dor — Nivel III

Unidade com capacidade acrescida em relacdo as unidades de
nivel II, de modo a poder desenvolver, com regularidade,
investigacdo na area da dor, formacdo pré e pos-graduada,
incluindo programas de mestrado e doutoramento. Tem que
estar integrada, ou afiliada, em instituicdo major de
investigacdo ou ensino universitario.

15



Considera-se, ainda, a existéncia de Unidades Especificas de Tra-
tamento da Dor com caracteristicas proprias, vocacionadas para tra-
tamentos especificos de dor, que as diferenciam das anteriores. Sdo
exemplos as unidades de modalidade terapéutica, de bloqueios ner-
vosos, de estimulacdo eléctrica ou de cefaleias.

16



Desenvolvimento

das Unidades de Dor

N&o existem modelos uniformes e rigidos para a criacdo de Uni-
dades de Tratamento de Dor, pelo que o projecto de cada Unidade,
a criar ou a desenvolver, tera que decorrer da necessaria adapta-
cdo a realidade do hospital em que se integra, tendo em conta os
recursos humanos e materiais disponiveis.

Para beneficio da indispensavel continuidade de cuidados, algu-
mas linhas orientadoras sdo, todavia, determinantes ndo apenas
para a estruturacao da futura Unidade, mas também para a inter-
ligacdo com os restantes servicos do hospital onde se insere e, sobre-
tudo, para a interligacdo com os servicos de satde existentes na
comunidade.

Assim, sera indispensavel ter-se em consideracdao que:

1. Os médicos que se proponham trabalhar em terapéutica da
dor devem possuir formacdo adequada para o efeito.
Admite-se, no minimo, que o coordenador da Unidade a pos-
sua de forma a podé-la transmitir a outros, entendendo-se por
formacdo adequada o conhecimento geral para a abordagem da
dor nos termos descritos no presente documento, no capitulo
“Formacao para a Abordagem da Dor Crénica”.

2. Ao coordenador competira toda a actividade de gestdo da
Unidade.
Entende-se como gestdao da Unidade a sua organizacdo geral,
a aquisicdo de material, supervisdo da elaboracdo e aplicacdo
dos protocolos de actuacdo, assim como os contactos, no ambito
da terapéutica da dor, com os outros servicos prestadores de
cuidados de satde.

17



3.

18

A constituicao da equipa da Unidade podera ter algumas
variacoes de acordo com as caracteristicas do hospital em
que esta se integra.

Quando da organizacdo da equipa que ira constituir a Unidade,
nomeadamente para as unidades de Nivel I, deve ter-se em conta
a classificacdo descrita neste documento, no capitulo “Modelo
Organizacional para a Abordagem da Dor Cronica”.

E, assim, de toda a conveniéncia que os hospitais distritais
venham a estar dotados, no minimo, de unidades de Nivel I e
que os hospitais centrais venham a estar dotados, no minimo,
de unidades de Nivel II. A articulacdo com Universidades é man-
datéria para que se desenvolvam unidades de Nivel III.

A criacao de unidades de dor depende mais da motivacao e
formacao para tratar a dor e da capacidade local de organi-
zacao do que da eventual caréncia de médicos ou de finan-
ciamento.

As equipas de cuidados poderao ser constituidas com as espe-
cialidades existentes na instituicdo e na area geografica em que
esta se integra. Assim, e apenas para referir dois exemplos, nada
obsta a que possam ser constituidas por um anestesista, um
clinico geral e um psicélogo, ou um anestesista, um internista
e 0 apoio de um psiquiatra.

Através da apresentacdo de candidaturas ao Programa Satde
XXI, podera ser obtido financiamento, no ambito do III Qua-
dro Comunitario de Apoio, a decorrer até 2006, para a criacao
destas unidades, nomeadamente no que se refere a encargos
decorrentes da eventual adaptacdo de espacos e do seu equi-
pamento.



5.

0 coordenador da Unidade deve providenciar o estabeleci-
mento de acordos de colaboracao.

E fundamental que a Unidade de Dor estabeleca acordos for-
mais com os varios servicos do hospital onde aquela se insere,
no sentido de ser obtida a consultoria das especialidades que
ndo integram fisicamente a Unidade de Dor.

0 acesso a consulta de dor deve estar protocolizado.

Toda a informacao relativa ao acesso e funcionamento da Uni-
dade de Dor deve ser divulgada nao apenas no hospital onde
esta se insere, como também nos centros de satide da sua area
de influéncia, de forma a que os profissionais de saide e os
seus potenciais utilizadores conhecam a existéncia da Unidade
de Dor e as suas potencialidades.

A Unidade de Dor deve possuir Plano de Accao anual sujeito
a avaliacdo continua de qualidade.

0 Plano de Accao da Unidade deve contemplar a execucdo das
accoes previsiveis a desenvolver em cada ano. Entre estas acgdes,
deve contar-se a regular programacdo de formagdo, num con-
texto de promocdo de melhores praticas profissionais e de
melhoria continua de qualidade. Sugere-se a realizacao de accoes
de formacdo, preferencialmente em pequenos grupos, para a
sensibilizacdo e formacdo dos profissionais de satide para uma
correcta abordagem do doente, desde o inicio da sua sintoma-
tologia dolorosa.

19
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10.

20

A Unidade de Dor deve estar apetrechada com o equipa-
mento necessario para a execucao de técnicas analgésicas
possiveis de realizar em ambulatorio, assim como para a
correccao de eventuais complicacoes.

E fundamental que a Unidade de Dor assegure a fluidez de
comunicacao entre os profissionais hospitalares e dos cen-
tros de satde.

A comunicacdo entre os médicos, ou outros profissionais, quer
sejam do hospital ou dos centros de saiide, deve ser sempre ali-
mentada e mantida. E indispensavel que esta comunicacio seja
compreensivel, assente na partilha e troca de informacdo e seja
suportada por impresso proprio, que possibilite a inclusao de
todos os actos terapéuticos efectuados, bem como dos princi-
pais aspectos clinicos e sociais relacionados com os doentes.

Cada Unidade de Dor deve considerar como informacao
minima, a circular obrigatoriamente entre o hospital e os
centros de saiide, a que a seguir se tipifica e que, oportu-
namente, se normalizara.

> Identificagdo completa do doente.

Devera constar, obrigatoriamente, o nome, morada e contacto
telefonico, bem como os nameros do cartdo de utente do SNS
ou sistema complementar de satide e do bilhete de identidade.
> Identificagdo completa do médico assistente.

Devera ser mencionado o nome do médico assistente, o seu local
de trabalho e contactos.

> Autonomia do doente.

Devera ser mencionado e caracterizado o grau de autonomia do
doente.



11.

12,

> Informagdo clinica.

Devera ser mencionado o diagnéstico principal relacionado com
o0 quadro algico; o inicio do quadro algico; as terapéuticas anal-
gésicas ja ensaiadas e seus resultados, bem como as que se
encontram em curso.

> Exames auxiliares efectuados.

> Qutras informagdes ou exames complementares relevantes para
o0 quadro dlgico.

> Plano terapéutico proposto ou iniciado.

> Estratégia para a continuagdo do tratamento.

A Unidade de Dor deve possuir sistema organizado de
registos.

Todos os procedimentos devem ser registados, de forma a que
seja possivel efectuar-se a avaliacdo de qualidade.

Cada Unidade de Dor, independentemente do nivel em que
se encontre classificada, deve privilegiar, nas suas activi-
dades, a investigacdo, de forma a permitir a sua progres-
sdao no nivel de diferenciacao.

21



Formacao para

a Abordagem da Dor Crénica

Todos os profissionais de saiide, cuja actividade se confronta com
a dor crénica, deverdo possuir conhecimentos gerais sobre a sua
abordagem, cujos grandes temas a seguir se enumeram, sem pre-
juizo das aptiddes curriculares que cada grupo profissional, ou
especialidade, tenha definido ou entenda definir.

Com base em dois dos principais documentos publicados inter-
nacionalmente nos Gltimos anos sobre esta matéria, o “Core Curri-
culum for Professional Education in Pain”, editado pela Internatio-
nal Association for the Study of Pain - IASP, e o “Report on the Wor-
king Party on Standards and Education”, editado pela Federacdo Euro-
peia dos Capitulos da IASP - EFIC, considera-se que o profissional
de satde deve, para abordar a dor crénica, dominar os seguintes
conhecimentos gerais sobre a avaliacdo do doente com dor:

1. Conhecer os elementos-chave de uma histéria de dor, sendo
capaz de promover uma entrevista bem estruturada, de
forma a obter informacoes relevantes.

2. Saber caracterizar a queixa dolorosa, em relagao a:

> Caracteristicas temporais da dor
modo de comego e evolugdo ao longo do tempo

> Localizacdo da dor
pode ser determinada verbalmente ou usar-se diagrama

> Intensidade da dor
podem usar-se escalas visuais analdgicas, escalas numeéricas ou esca-
las verbais

> Qualidade da dor
estabelecida a partir de certas palavras ou grupos de palavras ver-
balizadas pelo doente
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> Factores atenuantes e exacerbantes da dor

> Diferencas entre categorias de dor
aguda, cronica ou recidivante

> Avaliacdo das fontes priméarias e secundarias do influxo
nociceptivo

3. Ser capaz de:

> Obter uma histéria de doenca médica concomitante, que possa
influenciar as queixas dolorosas do doente ou reaccdes a even-
tuais intervencoes

> Caracterizar os factores psicolégicos ou doenca psiquiatrica
que se possam relacionar com as queixas dolorosas
por exemplo, ansiedade, depressdo, alteragbes comportamentais e
manifestagbes causadas ou modificadas pela medicagcdo analgésica

> Compreender a diferenca entre distrbios e incapacidade
incapacidade fisica ou psiquica

> Recolher uma histéria medicamentosa detalhada da dor
AINS, opidides e medicag¢do adjuvante

> Valorizar os factores que conduzem ao subtratamento da dor

> Saber interpretar a dor de acordo com as caracteristicas espe-
cificas de cada grupo etario
por exemplo, factores como as alteragbes cognitivas ou polimedica-

¢do que, na crianga ou na pessoa idosa, interfiram com a verbaliza-
¢do, dificultando a obtengdo da histdria clinica

> Realizar um exame fisico apropriado e interpretar os dados
que podem ser relevantes no que se refere a queixa dolorosa
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> Conhecer os métodos radioldgicos, electrofisioldgicos e labo-
ratoriais apropriados para a avaliacdo da dor
a evidéncia clinica de uma lesGo ndo significa que essa lesdo cause dor;
a ndo evidéncia de uma lesdo ndo significa que a dor seja psicogénica
> Compreender as situacOes relacionadas com a dor nas pes-
soas portadoras de incapacidade de comunicacao
por exemplo, laringectomizados, deficientes auditivos ou pessoas afd-
sicas ou com patologia de linguagem

> Usar a histéria do doente, sinais fisicos e testes de apoio para
diagnosticar a doenca subjacente e classificar a queixa dolorosa

> Conhecer as classificacoes temporais da dor
aguda, cronica, recidivante

> Conhecer a classificacdo topografica da dor
focal, radicular, referida e central

> Conhecer a classificacdo fisiopatoldgica da dor
dor nociceptiva - devida a uma lesdo tecidular continua, estando o
Sistema Nervoso Central integro (saber distinguir entre dor somdtica
e dor visceral)
dor sem lesdo tecidular activa - devida a compromisso neuroldgico
(dor neuropdtica) ou de origem psicossocial (dor psicogénica)

> Conhecer as varias sindromas dolorosas
por exemplo, dor oncoldgica, dor neuropdtica, dor musculo-esquelé-
tica

> Conhecer, no ambito da sua area profissional, os mecanis-
mos da dor

> Conhecer os métodos farmacologicos e adapta-los aos varios
grupos etarios

> Conhecer as bases e as técnicas de neuroestimulacdo
por exemplo, TENS



4. Ter nocao:
> Das técnicas de anestesia local e regional, bem como das téc-
nicas neurociriirgicas usuais e das suas indicacoes

> Dos fundamentos de abordagem da medicina fisica e de rea-
bilitacdo, assim como dos beneficios de modalidades especifi-
cas
por exemplo, técnicas de fisioterapia e de terapia ocupacional e uti-
lizagdo, em doentes com dor crénica, de técnicas de reorientagdo ocu-
pacional e vocacional.

> De técnicas psicoldgicas
por exemplo, intervengdes cognitivas e comportamentais

5. Saber que:
> A dor cronica exige uma abordagem multidisciplinar e que a
faléncia do tratamento tem, entre outras, consequéncias fisio-
l6gicas adversas
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Orientacoes Genéricas para

o Controlo da Dor Aguda

no Periodo Peri-operatorio

As presentes orientagdes, que ndo pretendem ser exaustivas, nem
pormenorizadas, na descricdo das técnicas especificas e das varias
abordagens possiveis, destinam-se ndo apenas aos anestesiologis-
tas, mas a todos os profissionais de satde que prestam cuidados
no controlo e gestdo da dor no periodo peri-operatério. Nao sig-
nifica, contudo, que ndo sejam focadas, neste documento, moda-
lidades de controlo da dor peri-operatéria que exigem mais peri-
cia e estrutura organizativa e que, na generalidade dos casos, pro-
porcionam maior alivio da dor do que as convencionais adminis-
tracoes intramusculares ou intravenosas de analgésicos. Os exem-
plos abrangem a analgesia ao longo do neuroeixo, seja ela por via
epidural ou intratecal, a analgesia controlada pelo doente e algu-
mas técnicas analgésicas regionais.

Devido aos avancos da fisiopatologia, da farmacologia dos
analgésicos e das ciéncias da saiide em geral, passou a ser pos-
sivel aliviar, na grande maioria dos casos, a dor no periodo peri-
operatoério. Reconhece-se, assim, ser uma prioridade que,
durante o periodo peri-operatério, principalmente no pds-ope-
ratorio, os doentes tenham acesso a um maior alivio da dor. De
facto, considera-se, do ponto de vista ético, que quando a actua-
cdo médica provoca dor ou sofrimento superiores aos necessa-
rios, para alcancar um beneficio terapéutico, se esta a “lesar”
o doente. E, portanto, eticamente inaceitavel nio propiciar ao
doente todos os meios disponiveis para lhe aliviar a dor e o
sofrimento intteis.

A tendéncia para submedicar a dor é ainda mais acentuada nas
idades pediatricas do que no adulto. Para o mesmo diagnéstico e
a mesma intervencdo ciriirgica em adultos e na crianca/adoles-
cente, existem, frequentemente, grandes discrepancias entre as ati-
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tudes analgésicas pos-operatorias, as quais sao ainda mais nitidas
no caso de lactentes ou recém-nascidos.

As preocupacoes de eficicia e seguranca na actuacdo analgésica
peri-operatoria, com particular relevo para o periodo pds-operaté-
rio, devem assim abranger todos os grupos etarios, assentar no
conceito de planeamento integrado e desenvolver-se de uma
forma organizada, nos moldes das unidades funcionais de dor
aguda de modelo europeu.

Definicao de Dor Peri-operatoria

Dor presente num doente cirtrgico, de qualquer idade, e em
regime de internamento ou ambulatério, causada por doenga
preexistente, devida a intervengdo cirirgica ou a conjugagdo de
ambas.

A dor peri-operatoéria insere-se, assim, paradigmaticamente, no
conceito de dor aguda, tal como a IASP - International Asso-
ciation for the Study of Pain - a definiu:

Dor de inicio recente e de provdvel duragdo limitada, havendo
normalmente uma defini¢do temporal e/ou causal.

Vantagens do controlo da dor no periodo peri-
-operatorio

v

Proporciona maior conforto ao doente.

v

Ajuda a prevenir potenciais complicagoes.

v

Favorece a precocidade da alta.

v

Contribui para a humanizagdo dos cuidados.
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Principais modalidades de controlo da dor peri-
-operatoria

Técnicas convencionais
Analgesia por métodos tradicionais de administra¢do de analgé-
Sicos.

Técnicas nao convencionais

Meétodos ndo tradicionais de administragcdo de analgésicos

> Analgesia espinhal, por via epidural ou intratecal, com opidi-
des e/ou anestésicos locais.

> Técnicas analgésicas regionais, que podem abranger, entre
outros, bloqueios intercostais dos plexos e infiltracdes subcu-
taneas ou subaponevroticas das incisdes, com anestésicos
locais.

> Analgesia controlada pelo doente.

Definicao de Planeamento Integrado

Entende-se por Planeamento Integrado o processo de integra-
¢do do controlo da dor nos cuidados peri-operatorios dos doen-
tes. Esta integragdo baseia-se na reconhecida vantagem da esco-
lha de técnicas analgésicas que se possam associar e/ou com-
plementar nos periodos pré e intra-operatorio e que possibilitem
a sua continuagdo no periodo pés-operatorio, promovendo um ade-
quado e eficaz alivio da dor aos doentes operados.
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RECOMENDACGOES

> Para que o controlo da dor aguda pés-operatéria seja efi-
caz, torna-se necessario que, no nosso Pais, se assimile o con-
ceito de actuagdo organizada em analgesia pés-operatoria,
de forma a que os profissionais a quem cabe a responsabilidade
daquele controlo, nomeadamente anestesistas, cirurgides e
enfermeiros, se organizem em torno de programas de ac¢ao, nos
moldes das unidades de dor aguda europeias (acute pain ser-
vices), que possibilitem actuacdes protocoladas, tanto tera-
péuticas como dos cuidados a prestar aos doentes operados,
garantam a continuidade dos tratamentos e também a sua subs-
tituicdo ou alteracdo, permitam registos de vigilancia com inter-
valos regulares onde constem, para além dos sinais vitais, a ava-
liacdo do grau de dor e de sedacdo, e, de um modo geral, asse-
gurem uma intervencao terapéutica permanente nas situacoes
de descontinuidade analgésica ou de aparecimento de efeitos
secundarios resultantes da actuacdo farmacolégica. Eficacia e
seguranca sdo dois objectivos a conseguir neste tipo de actua-
cdo organizada.

> Os anestesistas, pela formacdo e treino que possuem nesta
area, dedicam, naturalmente, uma atencao e interesse particu-
lares a gestdo da dor peri-operatoéria, pelo que se encontram numa
posicdo Gnica para coordenarem estes programas de actuacdo
organizada.

> Deverd considerar-se, para todos os doentes cirirgicos, um
plano integrado individualizado como, por exemplo, uma estra-
tégia pré-determinada para a analgesia pds-operatéria.

> Os factores que podem influenciar um plano integrado abran-
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gem, embora ndo exclusivamente, o tipo de cirurgia, a gravidade
esperada de dor pés-operatoria, as condi¢des médicas subjacen-
tes como, por exemplo, a existéncia de doenca respiratéria ou
cardiaca e alergias, a relacdo riscos/beneficios das técnicas dis-
poniveis e as preferéncias e/ou experiéncias anteriores dos doen-
tes relativamente a dor.

> Tornam-se assim necessarios a obtencao de uma histéria de
dor baseada nas vivéncias dos doentes, a implementacao de uma
terapéutica da dor pré-operatéria quando for apropriada e pra-
ticavel, a execucdo de alguns procedimentos intra-operatérios,
como, entre outros, a infiltracao de tecidos quando for apropriada
e praticavel, e o inicio intra-operatério da analgesia pos-opera-
toéria (por exemplo, colocacdo dum cateter epidural para admi-
nistracdo de farmacos, ap6s a inducdo anestésica ou no final da
cirurgia).

> Qualquer plano de tratamento devera, por rotina, requerer
uma abordagem e um ajustamento baseados na variabilidade indi-
vidual das respostas terapéuticas.

> 0s doentes e, eventualmente, os familiares deverdo ser escla-
recidos sobre os métodos terapéuticos de combate a dor, as varias
técnicas disponiveis, bem como os seus potenciais efeitos secun-
darios. Considera-se de grande utilidade o uso de varios méto-
dos de esclarecimento que contribuam para uma correcta infor-
macdo de doentes e familiares.

> Os clinicos que prestem servicos de analgesia peri-operaté-
ria, muito particularmente os anestesistas, devem proporcionar,
em colaboracdo com outros profissionais, quando necessario,
treino e formacao continuos para garantir que a equipa hospi-
talar obtenha conhecimentos e se habilite para o uso efectivo e
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seguro das opcOes de tratamento possiveis. A formacdo deve
incluir tépicos que vao desde conhecimentos basicos para ava-
liacdo da dor aguda e compreensdo da actuacdo dos farmacos,
até ao ensino de técnicas farmacoldgicas sofisticadas (como a
analgesia controlada pelo doente - Patient Controled Analgesia
- PCA -, a analgesia espinhal e diversas técnicas de anestesia
regional). A necessidade de formacdo e treino é constante, a
medida que novos profissionais se juntam a equipa e sempre que
sejam feitas alteracdes as abordagens terapéuticas.

> A organizacdo analgésica do pos-operatério devera asse-
gurar um controlo periddico da dor peri-operatéria, garantindo
a possibilidade de intervencdo 24 horas por dia, de forma a
maximizar o conforto e a sequranca dos doentes: o estado des-
tes, ap0s a cirurgia, é frequentemente dinamico e as necessi-
dades analgésicas podem mudar em qualquer altura. Do mesmo
modo, o aparecimento de efeitos adversos pode obrigar a uma
intervencdo clinica em qualquer momento.

> Recomenda-se, por isso, a utilizacdo de instrumentos de ava-
liacdo da dor e uma metodologia que assegure uma avaliagdo
reqular, registada em documento proprio, que inclua os efeitos
da terapéutica, suas consequéncias e eventuais efeitos secun-
dérios.

> Devera existir, em cada Hospital, um médico especialmente trei-
nado, responsavel pela organizacao e coordenacao da Unidade Fun-
cional de Dor Aguda, bem como enfermeiros vocacionados e trei-
nados nos cuidados pés-operatérios, que possam pdr em pratica
os métodos e protocolos de avaliacdo e controlo da dor cirtrgica.
> Um eficaz e sequro controlo da dor peri-operatoéria decorre
da actuacdo uniformizada dos profissionais que, em equipa orga-
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nizada, acompanham o doente, o que implica uma definicdo clara
de actuacdo quanto a:

- administracdo de farmacos (diluicdo, dosagem e frequéncia

de administracao)

- utilizacdo de técnicas nio convencionais como a PCA ou a

analgesia epidural

- avaliacdo da dor e dos efeitos secundarios da terapéutica

instituida

- tratamento das complicacdes, nomeadamente depressdo res-

piratéria, prurido, nauseas ou vomitos

- data de suspensdo do tratamento.
> 0 uso de registos, como rotina, encoraja quem cuida dos doen-
tes a reavaliar continuamente o tratamento da dor e a corrigir,
em tempo, as terapias inadequadas. A avaliacdo, o planeamento
e a documentacdo diarios, ajudam a compreender a importancia
de uma organizacao na gestao estruturada da terapéutica da dor.
> Em cada Unidade Funcional de Dor Aguda devem estar pron-
tamente disponiveis orientacdes (fundamentacdo de praticas) e
procedimentos que frisem os aspectos de boa pratica da aplica-
cao dos cuidados aos doentes. As orientacOes e os procedimen-
tos também servem como referéncias instrutivas e informativas
continuadas.
> E de toda a conveniéncia que, periodicamente, as Unidades
de Dor Aguda promovam sessoes de “controlo de qualidade” para
revisdo de protocolos, sua eficicia e seguranca e, eventualmente,
producdo de recomendacdes no sentido de melhorar a eficiéncia
dos cuidados, das técnicas e dos farmacos.
> Recomenda-se a aplicacao do conceito de analgesia balanceada
ou multimodal, combinando, no mesmo doente, sempre que pos-
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sivel e entre outros, anestésicos locais, opi6ides e anti-inflama-
torios, numa estratégia analgésica que se inicia no periodo pré-
operatoério e continua durante o acto operatorio e periodo pos-
operatoério.

> A aplicabilidade das técnicas de profilaxia da dor p6s-opera-
toria (preemptive analgesia) ndo esta ainda demonstrada cien-
tificamente, o que obriga a maior atencdo a desenvolvimentos
futuros nesta pratica, que podera, eventualmente, vir a benefi-
ciar os doentes.

> Como atras ficou referido, é inquestionavel que o tratamento
da dor, também nas criancas, é eticamente exigivel. Nestes gru-
pos etarios as expressoes de dor sdo, muitas vezes erradamente,
atribuidas a excessivos componentes emocionais, a “mimo”, ou
as eventuais auséncia dos pais ou hostilidade do ambiente hos-
pitalar, servindo para justificar a ndo prescricio de uma tera-
péutica de dor.

> 0 medo que as criangas mais pequenas tém das “injec¢des”
torna os métodos intramusculares, ou outros que sé por si cau-
sam desconforto, contra-indicados. Muitas criancas preferirdo
sofrer em siléncio, por saberem que qualquer expressao de dor
acarretara uma temida “injeccdo”. A dor e a antecipacdo da dor
geram na crianca hospitalizada ansiedade e medo, que podem
facilmente conduzir a estados de “ansiedade nosocomial” e “ter-
ror iatrogénico”, traduzindo-se em alteracdes do comportamento
(regressdo, depressdo, agressividade).

> Se uma crianca nao é, em termos farmacolégicos, um adulto
de baixa estatura, uma crianca em idade pré-escolar ndo é um
adolescente de baixa estatura nem o recém-nascido é um lac-
tente de baixa estatura; as especificidades na avaliacdo da dor
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e sua terapéutica variam substancialmente ao longo do desen-
volvimento.

> A avaliacdo da dor é mais dificil nas criancas, porque,
enquanto crescem e se desenvolvem, as respostas cognitivas e
emotivas diferem das dos adultos e estdo constantemente a
mudar. Ha instrumentos especiais para ajudar as criancas peque-
nas a relatar a dor, podendo ser empregues parametros compor-
tamentais e fisioldgicos para avaliar criancas pré-verbais ou inca-
pazes de relatar a dor.

> As variadas técnicas de analgesia empregues nos adultos,
como as mencionadas PCA, analgesia epidural e analgesia regio-
nal, podem e devem, também, ser usadas em doentes pediatri-
cos e algumas delas, como a analgesia caudal, sdo mesmo mais
frequentemente utilizadas.

> Os anestesistas que tratem a dor peri-operatéria em doentes
pediatricos devem estar familiarizados com as caracteristicas espe-
ciais deste grupo etario. Devem conhecer bem ndo s6 a farma-
cologia dos analgésicos, mas também a fisiologia do desenvol-
vimento, para usarem, com eficicia e sequranca, as estratégias
farmacolégicas e ndo-farmacoldgicas de analgesia peri-operaté-
ria que sejam apropriadas para a idade da crianca.

> A presenca dos pais deve ser incentivada, bem como o seu
envolvimento na avaliacdo da dor e participacdo em atitudes tera-
péuticas. Técnicas especificas, variantes da descrita como PCA,
como a NCA (Nurse Controlled Analgesia - Analgesia Controlada
pela Enfermeira) ou a PCA p. a. (parent assisted - assistida pelos
pais), sdo alternativas que devem ser consideradas no caso de
criancas que ndo apresentem desenvolvimento suficiente para a
instituicdo de PCA.

34



> No dmbito de uma Unidade de Dor Aguda, compete ao anes-
tesista que a coordena incentivar todas as atitudes tendentes a
diminuicdo da dor na crianga, incluindo a dor causada por pro-
cedimentos de diagnéstico, colheitas de sangue ou puncoes, ou
terapéuticos (infiltracdes) em todos os servicos do hospital.

> A atitude das pessoas idosas relativamente a expressao da dor
pode diferir da dos adultos mais jovens.

> A fisiologia natural do envelhecimento altera a distribuicdo
e metabolizacdo dos farmacos analgésicos e dos anestésicos locais,
0 que pode implicar adaptacdo das suas dosagens.

> Astécnicas de modalidade Ginica e multimodal sao igualmente
eficazes (embora muitas vezes exigindo doses mais baixas dos
farmacos), sem aumento de efeitos secundarios, nos doentes
geriatricos.

> A tendéncia cada vez maior para a cirurgia ambulatéria requer
uma atencdo especial no tratamento da dor peri-operatéria, de
forma a evitar o regresso imprevisto do doente ao hospital, quer
por controlo inadequado da dor, quer por manifestacdo de efei-
tos secundarios indesejaveis, pelo que os anestesistas que pres-
tam cuidados aos doentes de cirurgia ambulatéria devem planear
de uma forma integrada as estratégias terapéuticas apropriadas,
ja que estes irdo deixar a instalacao hospitalar poucas horas
depois da cirurgia terminar.

> Técnicas analgésicas, que exijam supervisao em ambiente hos-
pitalar, ndo devem ser utilizadas em doentes alvo de cirurgia
ambulatoria, devendo dar-se preferéncia a utilizacdo de farma-
cos e métodos que possam aliviar a dor sem aumentarem o risco
de efeitos secundarios. Técnicas como a PCA e a Analgesia Espi-
nhal, que exigem acompanhamento especial, ndo sdo as mais
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indicadas para tais doentes, mas outras, como a utilizacdo de far-
macos anti-inflamatérios ndo esterdides e a infiltracdao de anes-
tésicos locais, podem ser muito eficazes e deverdo ser utiliza-
das.

> De igual modo, devera ser incentivado, sempre que possivel,
o0 apoio do anestesiologista na realizacdao de procedimentos diag-
nosticos e terapéuticos que o justifiquem, salvaguardando o con-
forto, a sequranca e a colaboracdo do doente.

> As metodologias recomendadas para a analgesia do doente
ambulatério sdo aqui igualmente aplicaveis, uma vez que grande
namero dos doentes submetidos a procedimentos diagnosticos e
terapéuticos em ambiente hospitalar sao também ambulatérios.
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Orientacoes Genéricas

nara o Controlo da Dor Cronica

E possivel, nos dias de hoje, aliviar o sofrimento dos doentes
com dor crénica.

A dor crénica é um problema multidimensional, com uma com-
plexidade bioldgica, psicoldgica e social que ndo cabe nos limites
de uma s6 especialidade.

Desde 1961, a partir de John Bonica, o tratamento multidisci-
plinar da dor crénica é aceite como valor acrescentado na abor-
dagem destes doentes, através da disponibilizacdo de unidades de
tratamento e de profissionais de satde capacitados para a utili-
zacao de técnicas e meios de intervencao adequados.

Ao doente com dor crénica deve reconhecer-se-lhe o direito de
ser adequadamente tratado em unidades de dor.

Tais unidades devem apoiar-se numa actuacao conjugada, em que
varios profissionais de saiide, com experiéncia ou formacao em ava-
liacdo e tratamento da dor, partilhem o objectivo de reabilitar o
funcionamento fisico, psicoldgico, social e laboral do doente com
dor cronica e utilizem uma abordagem que compatibilize o tradi-
cional modelo biopsicosocial, centrado na doenca, com um modelo
baseado na compreensdo do doente e na humanidade, respeitando
a individualidade da pessoa.

E habitual que o doente com dor crénica sobre-utilize os servi-
cos de satde a procura de alivio para o seu sofrimento, faltando
frequentemente ao emprego; podem, ainda, ocorrer complicacdes
resultantes de uma terapéutica desadequada.

0 doente com dor crénica é multifacetado, com frequente co-
morbilidade fisica e psiquica, podendo, portanto, sofrer das mais
variadas patologias, desde o foro reumatoldgico, neurolégico ou
psiquiatrico, ao foro oncoldgico, o que obriga ao envolvimento e
participacdo de profissionais oriundos de varias disciplinas da
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satide. Se ndo for tratado, o doente centra-se na sua dor, evoluindo
para a cronicidade e para a incapacidade.

A dor cronica, seja ou ndo recorrente, também existe na crianga,
sendo habitualmente pouco valorizada, a menos que se trate de
doenca oncoldgica. De facto, a crianca pode apresentar outras mani-
festacoes de dor, que ndo sdo directamente verbalizadas como
queixa, o que torna a avaliacdo da dor crénica neste grupo etario
mais dificil do que no adulto.

Uma percentagem ndo negligenciavel de pessoas idosas sofrera
de dor crénica. No entanto, talvez por ainda existir a conviccao
social de que as pessoas idosas sdo menos sensiveis a dor, a maio-
ria encara-a como um facto “normal” para a sua idade, o que leva
a supor que a dor crénica esta subavaliada neste grupo etario. De
facto, existe evidéncia cientifica de que a dor é tdo severa e inca-
pacitante nas pessoas idosas como nos adultos mais jovens, o que
requer uma abordagem atenta nesta populacdo.

A maioria dos doentes com doenca oncoldgica avancada sofre
de dor crénica, a qual pode ser aliviada na quase totalidade dos
casos. E, frequentemente, uma dor severa causada pela progres-
sdo da doenca, pela lesao primdria ou metastatica, pela iatro-
genia de intervencdes terapéuticas, como a radioterapia, ou por
reaccOes psicoldgicas, o que torna dificil o seu tratamento ade-
quado, devido a complexidade dos multiplos factores interve-
nientes. A acessibilidade ao tratamento da dor oncolégica torna-
se, assim, num imperativo de natureza ética e num direito do
doente com cancro, reconhecidos pela Organizacao Mundial de
Satide, impedindo que a fatalidade da doenca continue a ser
acompanhada pela expectativa de um sofrimento doloroso ine-
vitavel.
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A dor é a sequnda maior causa de internamento e o segundo sintoma
mais frequente em doentes com Sindrome de Imunodeficiéncia Adqui-
rida - SIDA, o que faz supor que nao esta a ser controlada de modo efi-
caz. 0 tratamento adequado da dor assume portanto, tal como no doente
oncoldgico, um aspecto relevante e prioritario naqueles doentes.

A dor severa e permanente, causa de sofrimento intenso em mui-
tos doentes vitimas de doenca crénica em fase terminal, obriga a que
na prestacao de cuidados paliativos estejam sempre integradas as pos-
sibilidades de alivio da dor, incluindo o acesso a prescricdo e utili-
zacao, recomendada pela Organizacdo Mundial de Satde, de analgé-
sicos opibides.

Se ndo é facil avaliar as incapacidades em geral, esta tarefa torna-
se mais dificil quando se pretende avaliar uma incapacidade causada
pela dor crénica, uma vez que, frequentemente, nao é objectivavel
através de exames complementares. De facto, como experiéncia per-
ceptiva multidimensional, a dor é subjectiva, ultrapassando o modelo
médico tradicional de doenca, que assenta numa causalidade pato-
génica somatica, sendo, portanto, complexa a relacdo directa entre
lesdo e incapacidade.

A dor crénica deve, assim, deixar de ser encarada na perspectiva
do dualismo cartesiano, isto €, se ndo é fisica é psiquica, para pas-
sar a ser considerada como uma experiéncia sensorial, emocional e
social, subjectiva e desagradavel. Do mesmo modo, é importante que
se distinga a dor do sofrimento. De facto, o sofrimento, mais amplo
e global do que a dor, pode atingir a integridade do ser humano, nao
se esgotando na dor, mas transcendendo-a nos seus aspectos cogni-
tivos e emocionais.

Existem multiplas técnicas, que devem saber usar-se de forma com-
binada, e indica¢des especificas para o tratamento eficaz da dor cr6-
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nica. E fundamental que tais técnicas sejam disponibilizadas e usa-
das, ap6s avaliacdo diagnéstica adequada, de acordo com protoco-
los de actuacdo definidos em cada unidade de dor, de forma a evi-
tarem-se intervencoes avulsas que, no caso da dor cronica, apenas
contribuem para a iatrogenizacdo, para a maior dificuldade de inter-
vencoes futuras, para o insucesso terapéutico e para o despesismo.

Técnicas no controlo da dor cronica

As técnicas de controlo da dor crénica sdo variadas e de natu-
reza diferente. Pela sua maior frequéncia de utilizacdo destacam-
se as técnicas farmacoldgicas, conservadoras ou invasivas, as téc-
nicas ndo farmacoldgicas e as técnicas neurocirurgicas.

1. Técnicas farmacolégicas

As técnicas farmacologicas conservadoras envolvem, funda-
mentalmente, a utilizacdo de farmacos analgésicos e farmacos adju-
vantes, que, no caso de doentes oncologicos, devera respeitar os
critérios, propostos pela Organizacdo Mundial de Saide, de pres-
cricdo e incrementacdo progressiva ao longo de uma escada anal-
gésica de trés degraus.

0Os analgésicos podem ser opidides e nao opdides, sendo a mor-
fina o paradigma de referéncia no grupo dos opidides fortes, a
codeina no do grupo de opidides fracos e os anti-inflamatérios ndo
esterdides no grupo dos analgésicos ndo opidides, onde, também,
se incluem outros analgésicos antipiréticos, como o paracetamol,
sem actividade anti-inflamatéria e o metamizol, com pouca acti-
vidade anti-inflamatoria.

0 recurso aos opidides, em doentes com dor crénica ndo onco-
légica, permanece controverso, pelo que devera ser reservado a
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situacdes especificas sob responsabilidade de clinicos experientes.

Os farmacos adjuvantes, de enorme importancia no controlo de
todas as formas de dor crénica, sdo medicamentos pertencentes a
varios grupos farmacolégicos que, nao sendo verdadeiros analgé-
sicos, contribuem para o alivio da dor, potenciando os analgésicos
e interferindo nos varios factores que podem agravar o quadro
algico. Sdo exemplo, entre outros, os antidepressivos, os ansioli-
ticos, os anticonvulsivantes, os corticosteroides, os relaxantes mus-

culares e os anti-histaminicos.

Opiodides fortes

Opiodides fracos

Analgésicos
ndo opidides

+ farmacos adjuvantes

0s métodos farmacologicos invasivos envolvem a utilizacdo de
anestésicos locais e agentes neuroliticos para a execucdo de blo-
queios nervosos, com a intencdo de provocar interrupc¢do da trans-
missdo dolorosa.

A utilizacdo dos anestésicos locais podera ser feita com inten-
cOes terapéuticas, diagndsticas ou prognésticas, enquanto que a
dos agentes neuroliticos, como o fenol ou alcool etilico, a cair pro-
gressivamente em desuso, é sempre terapéutica reservada a situa-
cOes pontuais com indicacdo precisa.

Sdo, também, considerados invasivos os métodos de adminis-
tracdo de opidides, anestésicos locais e corticéides, por via espi-
nhal.
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2. Técnicas ndo farmacolégicas

As técnicas ndo farmacoldgicas compreendem, entre outras, a ree-
ducacdo do doente, a estimulacdo eléctrica transcutanea - TENS,
as técnicas de relaxamento e biofeedback, a abordagem cognitivo-
comportamental, as psicoterapias psicodinamicas, as estratégias de
coping e de reducdo do stress, os tratamentos pela medicina fisica
e o exercicio fisico activo e passivo.

3. Técnicas neurocirirgicas

As mais conhecidas destas técnicas, efectuadas a céu aberto, sdo
as neurectomias, as rizotomias, as drezotomias - dorsal root entry
zone - as simpaticectomias, as cordotomias, as mielotomias e algu-
mas técnicas de neuroestimulacdo, podendo, contudo, algumas
delas ser realizadas por via percutanea.

As técnicas percutaneas permitem ainda utilizar a radiofrequéncia
classica ou a moderna radiofrequéncia por pulsos, para executar,
por exemplo, ganglionectomias ou rizélise das facetas.

Definicao de Dor Créonica

E uma dor prolongada no tempo, normalmente com dificil
identificacdo temporal e/ou causal, que causa sofrimento,
podendo manifestar-se com vdrias caracteristicas e gerar diversos
estddios patoldgicos.
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RECOMENDACGOES

> A actuacdo precoce na dor cronica pode evitar multiplas inter-
vencoes e iatrogenias, promovendo, mais facilmente, o bem-estar
do doente e o seu regresso a uma actividade produtiva normal.
> 0 tratamento da dor crénica ndo deve ser restrito as unida-
des de dor, mas uma preocupacdo de todo o profissional de saide.
> Cabe ao médico assistente a responsabilidade do eventual
encaminhamento do doente para uma unidade de dor.

> A avaliacdo e o tratamento da dor cronica podem, em muitos
casos, ser feitos pelo médico assistente. Surgem, no entanto, situa-
coes em que a dor permanece sem diagnéstico, nao responde ao
tratamento ou assume contornos de grande incapacidade. Nestes
casos o doente deve ser referenciado para uma unidade de dor.
> Deve seguir-se o principio de que a referenciacdo para a uni-
dade de dor compete ao médico que acompanha a patologia que
originou o quadro doloroso, assegurando-se, assim, a transmis-
sdo correcta da informacao clinica e a continuidade de cuidados.
> E fundamental uma eficaz articulacdo entre o médico assis-
tente e os profissionais que prestam cuidados numa unidade de
dor, uma vez que o tratamento da dor crénica, geralmente pro-
longado e com aspectos técnicos complexos, requer uma actua-
cdo conjugada.

> A abordagem da dor crénica assenta, assim, em trés pilares
fundamentais: a pessoa doente, 0 médico assistente e a unidade
de dor.

> Nao se pode confundir tratamento da dor crénica com cui-
dados paliativos. Estes cuidados recorrem frequentemente ao tra-
tamento da dor, mas nao se esgotam nele.
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> Deve ter-se sempre em consideracdo que ndo existe uma sin-
droma despersonalizada de dor cronica, mas sim doentes com dor
cronica.

> No tratamento da dor crénica é fundamental o dominio da
farmacologia dos analgésicos, com destaque para os seus efeitos
secundarios.

> Deve ter-se especial atencdo a frequente necessidade de refe-
renciacdo a uma unidade de dor, nas seguintes situacoes: doenca
crénica acompanhada de dor persistente que permanece apés tra-
tamento da patologia em causa; dificuldade de diagnéstico da
patologia causadora de dor cronica; dificuldade na abordagem do
doente com dor crénica perante a suspeita, ou presenca, de fac-
tores psicoldgicos.

> Deve ser considerado o tratamento em internamento quando
a dor é severa, incapacitante e ndo controlada, quando existe
um problema clinico grave associado a dor crénica ou quando
ha necessidade de tratamento invasivo ou cirdrgico.

> Deve ter-se em atencao que cada etapa do desenvolvimento
psicoldgico e crescimento bioldgico da crianca tem as suas carac-
teristicas proprias, pelo que a dor crénica, nesta, depende de fac-
tores situacionais e emocionais que se alteram em funcdo da
idade.

> Na abordagem da dor crénica na crianca deve valorizar-se a
interaccdao com os pais, com a familia e com os educadores e o
seu relacionamento com o mundo exterior.

> Deve ter-se em consideracao que a co-morbilidade é uma regra
na pessoa idosa, o que torna o tratamento da dor crénica, neste
grupo etario, um desafio, devido as inerentes dificuldades diag-
nosticas e terapéuticas.
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> 0 tratamento da dor crénica deve estar integrado na presta-
cdo de cuidados domiciliarios a pessoa idosas.

> No acompanhamento do doente oncolégico, quer em ambu-
latoério, quer em internamento, deve proceder-se, com interva-
los regulares, a avaliacdo da dor e ao grau de alivio e de satis-
facdo do doente com o tratamento.

> Nos doentes oncolégicos as terapéuticas devem ser institui-
das progressivamente, de acordo com a escala analgésica, ini-
ciando-se pelos analgésicos ndo opidides e chegando aos opidi-
des nas situacoes de persisténcia de dor severa.

> No doente com SIDA sdo frequentes a dor central, a dor neu-
ropatica, a lombalgia e as cefaleias. A instituicdo terapéutica a
estes doentes impde cuidados especificos relacionados com even-
tuais antecedentes de toxicodependéncia, o uso de multiplos far-
macos no combate a doenca e as suas complicagdes, a existén-
cia de défice imunitario, de alteracdes da coagulacdo e de even-
tuais alteragdes psicologicas.

> Tendo em conta a definicdo de dor cronica e a perspectiva
cientifica actual, deve rejeitar-se, na avaliacdo da incapacidade
do doente com dor, a tradicional dicotomia entre sintoma e lesdo,
devendo avaliar-se ndo apenas o prejuizo funcional determinado
por uma lesdo, mas o doente na sua globalidade.
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Orientacoes Genéricas para

o Controlo da Dor em Obstetricia

A dor do trabalho de parto desencadeia uma série de alteracdes
no equilibrio homeocinético. Estas alteracdes traduzem-se em modi-
ficacdes hemodindmicas, frequéncia e intensidade das contracgdes
uterinas, tempo de trabalho de parto e tipo de extraccdo fetal.

A analgesia do parto, ou “parto sem dor”, adquire contornos de
um direito universal, ao qual todas as mulheres devem ter igual-
dade de acesso, o que pressupde, por parte destas, informacdo deta-
lhada e faculdade de opcao consciente perante este acontecimento
tdo importante como fisioldgico.

Os profissionais de satide que, no seu dia-a-dia, estdo envolvi-
dos no acompanhamento da gravidez ou na assisténcia ao parto
conhecem o sofrimento que muitas vezes se associa a dor no tra-
balho de parto, quase sempre relacionada com ansiedade da mae
e, muitas vezes, associada a grupos etarios extremos e a proble-
mas de ordem sociocultural, e sabem que, como dizia Albert
Schweitzer, cabe ao profissional de saiide “a obrigacdo e o privi-
légio de aliviar a dor”.

0 alivio da dor durante o trabalho de parto ajuda a evitar a sua
descoordenacdo, bem como a diminuicao do fluxo de sangue ute-
rino, os quais condicionam prejuizos na reserva de oxigénio da pla-
centa. A analgesia durante o parto contribui, ainda, para a metho-
ria da oxigenacdo fetal.

A analgesia efectuada por via epidural lombar é a técnica mais
difundida, a mais indicada e a mais frequentemente usada para o
“parto sem dor”. Esta técnica constitui o melhor método para pos-
sibilitar um maior bem-estar fetal e neonatal e para aliviar a dor
materna, sem risco de depressdo cardiorrespiratdria para o recém-
nascido, corrigindo, em situacdes de hipertensdo materna, o
vasoespasmo das artérias uterinas.
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Vantagens da analgesia do parto
> Encurtamento do tempo de trabalho de parto.
> Alivio da dor materna com melhor disponibilidade para
colaboracdo no periodo expulsivo.
> Aumento do bem-estar fetal e neonatal.

Riscos da analgesia do parto
> Hematoma extradural e consequente compressao das raizes
nervosas ou infeccao.
> Puncdo da membrana dural.

Indicacoes particulares para a analgesia do parto
> Gravidas hipertensas.
> Gravidezes gemelares.
> Apresentacoes pélvicas.

Prematuridade.

v

RECOMENDACGOES

> A gravida deve ser informada das vantagens da analgesia do
parto, tanto para ela propria como para o feto.

> A gravida deve, também, ser informada do que se vai passar
durante a analgesia do parto e, sempre que possivel, visitar a
maternidade, para que o ambiente desta ndo lhe seja estranho.
> A gravida deve, ainda, ser informada da necessidade de efec-
tuar sessoes de ginastica masculo-esquelética adequada as alte-
racoes funcionais provocadas pela gravidez.
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> Para que se dé inicio a analgesia por via epidural, é obriga-
toria a obtencdo do consentimento informado da parturiente, a
discussdo com o obstetra sobre o status materno e fetal e a exis-
téncia de meios imediatamente disponiveis, como equipamento
de ressuscitacdo e farmacos, para resolucdo de eventuais pro-
blemas, ou complicacdes, que possam ocoIrer.

> 0 periodo de cuidados p6s-analgesia ou pos-anestesia devera
contar com a disponibilidade de um anestesiologista, para a even-
tualidade de necessidade de tratamento de complicacdes ou de
ressuscitacao cardiopulmonar.

> Todas as puérperas devem receber cuidados de vigilancia
intensiva durante as duas primeiras horas apés a analgesia, ou
a anestesia, periodo durante o qual pode ocorrer descontraccao
uterina.

> A presenca de neonatologista, ou pediatra, é indispensavel
no momento do parto, a fim de prestar ao recém-nascido os cui-
dados necessarios.
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Orientacdes Genéricas para

a Auto-ajuda no Controlo da Dor

Sabe-se que a Dor é um fenémeno complexo e multidimensio-
nal. As respostas individuais ao estimulo doloroso sdo influencia-
das e/ou condicionadas por valores e modelos culturais, pela expe-
riéncia anterior, comportamento, cognicdo, personalidade, idade,
ansiedade e ambiente envolvente.

A terapéutica da dor pode dividir-se em dois grandes grupos:
farmacoldgica e nao-farmacolégica, consoante se utilizam, ou
nao, medicamentos. Quer se opte por cada uma das modalidades,
ou por ambas, o doente devera ter em conta algumas orientacoes
para uma melhor rentabilizacdo da terapéutica instituida, com vista
a contribuir, ele proprio, para uma menor incidéncia de dor e para
um mais eficaz auto-controlo dos sintomas, atingindo, assim, os
ganhos em satide desejados.

Se o psicdlogo é uma presenca fundamental nas Unidades de Dor
e o principal orientador de muitas das terapéuticas ndo farmaco-
légicas, o enfermeiro, tendo em conta o tempo de presenca junto
de doentes e familias, bem como a relacdo terapéutica préxima na
perspectiva da relagdo de ajuda, é, por exceléncia, uma pedra basi-
lar na implementacdo, execucdo e avaliacdo de uma estratégia mul-
tidisciplinar de controlo da dor. Assim, todos os profissionais de
satde envolvidos nesta estratégia devem:

> conhecer e explorar os conceitos e definigbes actuais de dor, sua
origem multifactorial e inter-relagcdo de sintomas;

> distinguir os componentes cognitivos e afectivos da dor, incluindo
a sua percep¢do pessoal e individual, bem como as influéncias
de cardcter cultural e espiritual na sua manifestagdo;

> conhecer as teorias sobre fisiologia da dor;

> saber comparar e distinguir dor aguda e dor crénica, bem como
o0s seus significados para o doente e familia;
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> conhecer os medicamentos utilizados no tratamento da dor,
nomeadamente as suas indicagbes, mecanismos de acgdo, semi-
vida, efeitos secunddrios e interacgdes medicamentosas e vias
de administrag@o;

> conhecer as barreiras e conceitos errados, profissionais, cultu-
rais e sociais, que dificultam a sua correcta abordagem, avaliagdo
e controlo;

> desenvolver uma atitude critica e reflexiva sobre a prdtica pro-
fissional habitual, no que respeita a atitude perante a expres-
sdo da dor, a avaliagdo e os meios utilizados para a controlar.

A actuacdo do profissional de satide na abordagem do doente com
dor, integrada numa equipa multidisciplinar composta por profis-
sionais com competéncias complementares e com objectivos e estra-
tégias comuns, pertencentes ou nao a mesma instituicdo de saide,
desenvolve-se, assim, ao longo de todo o processo de intervencao
junto do doente com dor, devendo ser tomado em consideracao,
seja qual for o perfil do profissional, o seu papel de agente de ensino
junto do doente e seus conviventes, para que se ndo perca a pos-
sibilidade destes colaborarem, de forma esclarecida e adequada, no
controlo da dor.

As orientacdes genéricas para a auto-ajuda no controlo da dor
passam por varias etapas:

1. Ensino sobre a auto-avaliacdao da dor

Este ensino incide, sobretudo, na necessidade do doente com-
preender a importancia desta auto-avaliacdo. 0 doente deve estar
capacitado para ter em conta:
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> a localizagdo da dor e da drea ou dreas afectadas;

> a identificagdo das limitagbes funcionais ou necessidades vitais
afectadas, como o sono, repouso, exercicio, alimentagdo, acti-
vidade sexual, actividade social ou outras;

> a caracterizag¢do da dor, quanto ao seu tipo, cardcter e inten-
sidade, através da utilizagdo de escalas de avaliag@o;

> a medicagdo ou estratégias utilizadas para a redugdo da dor e
os resultados obtidos com as mesmas.

2. Ensino sobre as formas de controlo dos estimulos desen-

cadeantes da dor e dos sintomas que podem diminuir a sua

tolerancia

> controlo de possiveis estimulos desencadeantes, como a mobi-
lizagdo, a compressdo e a comunicagéo oral;

> controlo dos sintomas que podem diminuir a tolerdncia a dor
relacionados com a propria doenga e/ou com a medicagdo antdl-
gica, como astenia, anorexia, nduseas e vémitos, obstipagdo,
labilidade emocional e depressdo.

3. Ensino relativo a medicacao antidlgica

> persuadir o doente a colaborar na implementagdo da estratégia
terapéutica e a cumpri-la;

> envolver os familiares no cumprimento das regras de adminis-
tragcdo dos medicamentos;

> desmitificar a utilizagdo de opidides, particularmente da mor-
fina;

> incutir no espirito do doente e dos familiares confian¢a na medi-
cagdo, prevenindo expectativas irrealistas.
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4. Ensino sobre o autocontrolo da dor

Visando a diminuicdo da intensidade da dor, ou o aumento da
tolerancia a esta, as ac¢des nesta area prendem-se, sobretudo, com
o ensino de técnicas ndo farmacoldgicas de apoio, passiveis de
serem realizadas pelo proprio doente.

E importante, no entanto, que antes do ensino sobre estas téc-
nicas o doente tenha ja obtido algum dominio sobre o controlo dos
efeitos secundarios da medicacdo, o manejo eficaz da terapéutica
antalgica e o conhecimento da sua melhor posicdo antalgica.

As técnicas de auto-controlo da dor podem, assim, ser de tipo
comportamental e de tipo cognitivo.

TECNICAS COMPORTAMENTAIS
> Relaxamento

0 relaxamento pode ser utilizado pelos seus efeitos directos
na tensao existente na musculatura. Ao diminuir a hiperactivi-
dade muscular decresce, também, o agravamento e manutencao
da dor. Por outro lado, esta técnica vai permitir distrair o pen-
samento, ja que os doentes estdo hipervigilantes em relacdo ao
seu estado doloroso.

> Programacdo de Actividades

0Os doentes apresentam uma diminuicdo progressiva das acti-
vidades, com a consequente fixacdo nas sensacdes fisicas e de
exacerbacdo da dor. Esta reducdo de actividades leva-os a sen-
timentos de desespero e de perda de autonomia. O planeamento
de actividades que o doente pode desenvolver vai ajuda-lo a
quebrar este ciclo. 0 seu envolvimento em actividades promove
o sentimento de que “é capaz” e de que pode controlar a sua
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vida.
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> Registo da dor e de actividades

0 doente deve ser incentivado a registar as tarefas que reali-
zou e os sentimentos e pensamentos associados a realizacdo des-
sas tarefas, de acordo com uma tabela pré-definida, que devera
incluir, também, o registo da intensidade da dor, de forma a pode-
rem, posteriormente, ser analisados com o psicologo e trabalha-
das as cognicdes e os sentimentos inadequados.

TECNICAS COGNITIVAS
> Técnicas de distrac¢do

A distraccdo, ou atencdo dirigida, consiste em focalizar a aten-
cao do doente em algo que nao seja a sua dor, como por exem-
plo, ouvir masica, ver televisdo ou ler. Este método pode redu-
zir a intensidade dolorosa ou aumentar a tolerancia a dor, tor-

nando-a menos incémoda.

> Estratégias de confronto

Sdo estratégias destinadas a tentar alterar as circunstancias
negativas relacionadas com a dor, reduzindo os seus efeitos noci-
vos. As mais utilizadas sdo a auto-instrugdo - auto-afirmacoes
positivas durante uma situacdo em que o doente apresenta pen-
samentos negativos; a testagem da realidade - procura de evi-
déncias empiricas para os seus pensamentos; a pesquisa de alter-
nativas - procura de todas as alternativas possiveis, e nao ape-
nas as negativas, e a descatastrofizagdo.

> Reestruturagdo cognitiva

Técnica que utiliza ndo apenas o debate l6gico e o empirico,
mas, também, o treino, o ensaio e a repeticao de formas alter-
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nativas de discurso interno, para tentar que o doente substitua

as cognicoes irracionais, ou distorcidas, associadas a dor, por pen-

samentos mais relativistas, adaptados, funcionais e realistas.

5. Suporte emocional e psicolégico a familia do doente

As accbes nesta area prendem-se, sobretudo, com as medidas de
apoio e conforto psicoldgico que podem ser prestadas ao doente e

familia.

6. Ensino aos doentes com dor

Sobre a mobilizagédo

> ndo a forcar, quando dolorosa, reduzindo-a ao minimo;

> optar por posicdes confortaveis;

> aconselhar sobre os cuidados inerentes a uma imobilizacdo pro-
longada, nao descurando que a propria massagem pode desen-
cadear a dor;

> planear o reforco da analgesia, sempre que possivel, ao efec-
tuar manobras desencadeantes de dor como mudancas de posi-
cdo ou autocuidados.

Sobre a compressdo
> procurar evita-la ou reduzi-la através de vestuario ou posicio-
namento adequados.

Sobre a comunicagdo oral

> incentivar a escrita ou o uso de gestos como forma de comuni-
cacdo, sobretudo em doentes com patologia oncoldgica da cabeca
e do pescoco, em que a articulacdo de palavras, ou sons, lhes
provoca grande sofrimento, e incentivar a utilizacdo de meios
alternativos de linguagem em doentes do foro neurolégico.

Sobre a astenia
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> informar que este sintoma pode ser inerente a prépria doenca
ou a medicacdo antiadlgica e ter tendéncia a persistir;
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> alertar para o recurso ao médico, se a persisténcia e a intensi-
dade da astenia ultrapassarem o beneficio do alivio da dor;

> aconselhar a ndo fazer mais do que o seu estado fisico permitir;

> ajudar o doente a elaborar um esquema de actividades que res-
peite as suas capacidades, preferéncias e necessidades.

Sobre a anorexia, nduseas e vomitos
> aconselhar técnicas de preparacdo doméstica de refeicoes que
reforcem o aporte de nutrientes;

v

preferir alimentos do agrado do doente e de facil digestdo;

\'

recomendar pequenas refeicoes e frequentes;
ensinar a ndo forcar a ingestdo de alimentos quando nauseado;

v

\'

evitar o uso de roupas apertadas e que comprimam o abdémen;

Vv

alertar para a necessidade de fazer higiene oral antes e ap6s
as refeicdes, de forma a refrescar a mucosa oral e colmatar a
sensacao de boca seca e halitosa;

combater os vomitos com a ingestdo de pequenas quantidades

v

de liquidos (30ml) de hora a hora;
> consultar o médico na persisténcia dos sintomas, para recurso
a medicamentos.

Sobre a obstipacéo

> aconselhar abundante ingestdo de dgua (+ 2 litros diarios);

> ensino alimentar;

> promover a utilizacdo de laxantes, perante a persisténcia de obs-
tipacdo;

> utilizacdo de enemas de limpeza, como recurso.

Sobre a labilidade emocional ou depressdo

> ajudar o doente a conhecer-se melhor a si proprio, identificando,

assim, com maior facilidade, estes sinais ou sintomas no seu
comportamento;
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> aconselhar, quando possivel, o acompanhamento psicoldgico,
perante a evidéncia daqueles sintomas.

Sobre a medicagdo antidlgica

> ajudar a compreender a necessidade de uma administracdo requ-
lar dos medicamentos;

> habilitar o doente e/ou os familiares com conhecimentos sobre
a medicacdo prescrita, seja qual for a via de administracdo, para
que se sintam seguros e possam prevenir, ou reconhecer, alguns
dos efeitos secundarios da mesma. No caso de estarem a ser
utilizadas técnicas de perfusdo continua por via subcutanea,
fornecer informacdes sobre o tipo de dispositivo infusor utili-
zado e os cuidados a ter com o local de puncao;

> desmitificar o problema da dependéncia da morfina, explicando
que o aumento gradual das doses ndo produz dependéncia fisica
nem psicoldgica, e fazer o doente entender que a ndo utiliza-
cdo de morfina, como medicamento, no tipo de dor que o
afecta, resulta apenas num sofrimento desnecessario; dirigir
também estas explica¢des aos familiares.

Sobre o relaxamento

> explicar que esta técnica visa a diminuicdo da ansiedade e da
tensdo, contribuindo para que o doente sinta a dor com menor
intensidade, funcionando até, por vezes, como indutora do
sono;

> induzir o relaxamento, falando em voz baixa e pausada, pro-
curando manter o mesmo timbre;

> orientar a técnica no sentido de relaxar um grupo muscular de
cada vez (cabeca, pescoco, ombros), passando aos grupos mus-
culares seguintes até relaxar, progressivamente, toda a mus-
culatura esquelética. Acompanhar todo o exercicio com respi-
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racdo lenta e ritmica;

> avaliar o grau de melhoria relativamente a dor, explicando ao
doente que é natural que o alivio ndo seja total nas primeiras
vezes;

> incentivar o recurso a esta técnica, perante a ansiedade e ten-
sdo, causas possiveis de exacerbacdo da dor.

Sobre a programacdio de actividades

> elaborar com o doente uma lista de actividades que possa e
goste de realizar e que facam parte do seu quotidiano;

> escalona-las de acordo com os sentimentos expressos pelo
doente ou de acordo com a avaliacdo do grau de rejeicdo;

> envolver o doente numa tarefa de cada vez, passando para a
tarefa sequinte ap6s a expressdo dos sentimentos adequados.

Sobre as técnicas de distracgdo

> explicar em que consistem e os seus objectivos;

> averiguar, junto do doente e familia, como ocupava o seu tempo
antes do quadro algico e quais as suas distrac¢des preferidas;

> incentivar, pacientemente, a distraccao com esse tipo de ocu-
pacoes;

> em caso de insuficiéncia, ou de insucesso, utilizar outras téc-
nicas como, por exemplo, a imagética orientada, que consiste
em tentar imaginar ou recordar factos que déem prazer.

Sobre o suporte emocional e psicolégico a familia do doente

> adquirir a confianca do doente e familia;

> mostrar disponibilidade para os ouvir;

> procurar resolver as questdes mais prementes ou que mais 0s
afectam, recorrendo, se necessario, a equipa multidisciplinar
para um encaminhamento mais adequado;

> utilizar técnicas psicoterapéuticas no acompanhamento do fami-



