1.Introducao

A presente dissertagcdo destina-se a dar conta dos métodos e técnicos utilizados para
o tratamento da dor nos doentes oncolégicos (farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas).
Trata-se de um problema gque abrange toda e qualquer localiza¢do tumoral e que varia
conforme o estadio da doenca, englobando uma equipa multidisciplinar na qual
deveria estar sempre presente um fisioterapeuta.

A Dor é um problema mundial e um dos maiores receios das pessoas a quem €
diagnosticada uma doencga oncoldgica. Sobrepondo-se este receio a muitas outras
doencas provocadoras de dor cronica. Dai o referirmos a dor Crénica Oncoldgica e a
Dor Crénica Nao Oncoldgica.

Nem a Dor Aguda nem a Dor Crénica recebem o tratamento adequado por razbes
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diversas: cultura, atitude, educacéo, politica e logistica.

A primeira parte do trabalho tem a ver com a definicdo, fisiopatologia e tratamento
farmacologico de Dor e a segunda refere-se, em concreto, a Sofrologia como meio
nado-farmacolégico complementar no tratamento do doente com dor oncoldégica.

Foi realizada uma pesquisa, em varios motores de busca: B-On, Cochraine, PubMed,
Elseviere com uma lista de palavras-chave que se cruzaram, tendo tido o resultado
exposto. Os documentos foram incluidos e excluidos pelo seu titulo, resumo e texto.
Nada foi encontrado em relacdo a Sofrologia, pelo que se optou pela busca em
bibliografia publicada e revista por pares, e pela experiéncia da autora da dissertacao.
Quanto a importancia dada a Fisioterapia foram raros os achados e nenhum autor
fisioterapeuta no que se refere ao tratamento da dor quer a Sofrologia e Dor.

Em meados do século passado foi-se consolidando a no¢do de que a dor constitui
uma das principais causas de procura dos cuidados de saude, por parte da populacéo,
acrescida de que o seu tratamento inadequado representa um sofrimento eticamente

inadmissivel e custos econémicos elevados para a sociedade. Esta informagéo surge
e esta na génese da campanha “Dor, o quinto sinal vital” 2,

O 5° sinal vital apareceu no inicio da década de 1990, nos EUA, proposta pela
American Pain Society, sendo uma avaliagdo aplicada na maioria dos hospitais e de
caracter obrigatério nalguns estados, de modo a tornar a Dor visivel nos varios

contextos de saude 3, citando Mac Lellan (1997).

Em Portugal, em 2001, foi publicado o Plano Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD)
pela Direccio-Geral da Saude (DGS). PNLCD. *



Na Europa, a sua aplicacdo € mais recente e, em Portugal, a 14 de Junho de 2003,
coincidindo com o Dia Nacional de Luta contra a Dor. Nessa data, a Direccdo Geral de
Saude emana a Circular Normativa N°09 que declara a dor como 5° Sinal Vital e prevé
a sua avaliacdo em todos os servicos prestadores de cuidados de saude. O nosso
Pais € o primeiro a estender a sua aplicacdo a todo o Servico Nacional de Saude e
eram apresentadas algumas escalas de avaliacdo da intensidade da dor.

Em 2010, sete anos depois do PNLCD, a DGS publicou o Programa Nacional de
Controlo da Dor (PNCD). Circular Normativa N° 11/DSCS/DPCD de 18/06/ 2008.°°
Este programa tinha um horizonte temporal de 10 anos e pretendia: reduzir a
prevaléncia da dor na populacdo portuguesa, melhorar a qualidade de vida das
pessoas com dor e racionalizar custos/recursos associados ao tratamento da dor. No
PNCD constam cinco principios orientadores: 1) subjetividade da dor; 2)
obrigatoriedade de avaliacdo e registo da dor (dor equiparada ao 5° sinal vital); 3)
direito do doente ao controlo da dor; 4) dever dos profissionais de saude de tratarem a
dor; e 5) tratamento diferenciado da dor.

A Dor como uma das prioridades do Ministério da Saude, devera ser incluida no Plano
Nacional de Saude 2011-2016.

Quanto aos aspetos relacionados com o sistema de saude, os principais livros de texto
(Medicina e Enfermagem) devotam somente algumas péginas as diretrizes do controlo
da dor e de outros sintomas. °

Uma das causas apontadas para a nao utilizacdo do tratamento mais adequado pode
dever-se a nao ser devidamente reembolsado e/ou pode ser demasiado caro para o
orcamento das familias. A evidéncia disponivel sugere que a falta de cobertura e a
existéncia de politicas desiguais de reembolso (incluindo a prescricdo de
medicamentos, de medidas nao-farmacoldgicas para alivio da dor, do acesso a
equipamentos meédicos e a servicos profissionais) condiciona o tratamento da dor total.
Os mais afetados sé@o os pobres, os idosos, os incapacitados e todas as minorias 6
Existe a consciéncia dos Cuidados serem insuficientes na atencédo a DC (Dor Cronica),
mas ainda comuns na Europa. ’

Varios estudos mostraram que os cuidados para controlar a dor sédo deficientes, com
resultados finais em salde precarios, seja em Franca °, nos EUA,° no Canada 'e e
na Asia *2.

O estudo “Pain in Europe” (PIE) 2006 que incluiu 15 paises europeus mais Israel. Foi
levado a cabo no sentido de conhecer a prevaléncia, a gravidade, o tratamento e o
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impacto da DC em 15 paises europeus e Israel™, com conclus@es pouco satisfatorias.



Estes resultados levaram a que o Programa Nacional de Controlo da Dor * referisse
que “todo o individuo tem direito ao adequado controlo da dor, qualquer que seja a sua
causa, por forma a evitar o sofrimento desnecessario e reduzir a morbilidade que Ihe
esta associada” e que “ o controlo da Dor deve ser efetuado a todo o nivel das redes
de prestacao de cuidados de saude, comecando, em regra, pelos Cuidados de Saude
Primérios e prosseguindo, sempre que necessdrio, para niveis crescentes de
diferenciacao e especializacao”.

No entanto, no estudo sobre Visibilidade da Dor cerca de ¥ a 1/5 dos participantes do
estudo opinava que os colegas, os patroes, a familia e os médicos eram “insensiveis”
a dor que eles sentiam, ndo encarando a dor como um problema e ndo entendendo a
forma como a dor afeta as pessoas. **

Acrescentam-se também a opinido dos doentes sobre os seus médicos assistentes:
38% achava que os médicos preferiam tratar o cancro que a dor associada .
havendo pouca comunicagdo, pois no EPIC 22% dos doentes relatou que as
perguntas sobre a dor nunca lhes eram feitas ’. e no PIE 12% dos participantes referiu
que os médicos nada perguntavam sobre a dor **. Quase um terco dos europeus
reivindicou néo ter sido informado sobre os novos métodos para controlar melhor a
dor. 2

O alivio da dor é atualmente visto como um direito humano basico e portanto trata-se
ndo apenas de uma questéo clinica mas também de uma situagéo ética que envolve
todos os profissionais de satde **.

As localizagBes anatémicas mais frequentes sé@o: Coluna vertebral, (36%), Abdomen
(27%), Térax (24%), Membros Inferiores (22%), Cabeca e Pescoco e Regido Pélvica
(17%), Membros Superiores (11%), Regido Perianal (7%). A causa mais frequente é a
metastizacdo 6ssea (carcinoma do pulmao, da mama, da prostata).*®

E importante existir uma equipa multidisciplinar na avaliag&o e controlo da dor crénica.
Uma das dificuldades com que se depara o tratamento da Dor Croénica é o facto de,
com demasiada frequéncia, o enfoque ser no sintoma e ndo na dor (0 que torna
necessario, para além do doente e do cuidador principal, médicos, enfermeiros, um
psicologo, um técnico de servigo social, um nutricionista e, se possivel, um assistente

espiritual *°

e por fisioterapeutas (raramente referenciados na bibliografia). A dor é
capaz de provocar uma maior introversao e deixa as pessoas mais s6s com as suas
perguntas e temores. *’

Quanto aos tratamentos ndo farmacolégicos — complementares. Nas diferentes fontes,

foram sempre encontradas referéncias a importancia do relaxamento, entre outras

técnicas, como complementares para o tratamento do doente com Dor Oncologica.
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Como exemplo temos os tratamentos ndo-farmacolégicos e complementares que
podem ser mdltiplos: Sofrologia Caycediana® Estimulagcdo Cognitiva, Estimulagéo
psico-cognitiva ou psicossocial, Estimulacdo comportamental e Estimulacio sensorial.
18

O objetivo serd que o doente tome uma posicdo ativa para: diminuir a sintomatologia
depressiva; lentificar o declinio de certos aspetos cognitivos; preservar a autonomia
em determinados atos da vida quotidiana; atenuar determinadas alteracées do
comportamento e melhorar a Qualidade de vida e facilitar a ajuda dos familiares.
Encarando a Sofrologia Caycediana® como uma ciéncia com métodos e técnicas
préprios, poderemos obter uma resposta para a pessoa se reencontrar e aproveitar ao
maximo a comunicacgao verbal e ndo-verbal das capacidades de comunicacdo. Trata-
se de uma reciprocidade entre o respeito que deve haver entre os interlocutores: A
Alianca (cf. Sofrologia Caycediana) que se transmite de diferentes formas (visual,
auditiva, olfativa, de movimento (cinesiolégicas). *®

Em Fisioterapia constata-se que existe Dor em 5% dos doentes oncoldgicos: Coluna
vertebral, (36%), Membros Inferiores (22%), Cabeca e Pesco¢co (17%), Membros
Superiores (11%) e que poderiamos abranger a grande maioria dos doentes
sofredores de Dor Cronica Oncolégica. Ficando a margem: Abdémen (27%), Torax
(24%), Regido Perianal (7%). Com alguma intervencéo a nivel do Térax. '° Poder-se-a
observar que a Fisioterapia Convencional pode e deve estar na equipa multidisciplinar,
podendo cobrir, diretamente, 42% desta populacdo como defendem os membros da
Clinica da Dor no Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa.

Assim, o objetivo principal sera: aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida do doente,
restaurando a capacidade funcional e social e aumentando a gama de satisfacdes
pessoais *°.

Este trabalho tem, portanto, como finalidade, o resumo dos farmacos e suas
consequéncias quando utilizados nos doentes oncol6gicos com Dor crénica segundo a
Escada da OMS e dar a conhecer a Sofrologia como um método e técnicas a utilizar
nestes doentes, quer estejam acamados ou em regime de ambulatério; pois, devido as
suas técnicas estaticas e dindmicas e a sua adaptabilidade as intervengbes ja
utilizadas pelos fisioterapeutas tem provado, na clinica, ter o seu lugar por conter

técnicas que |lhe sao proprias para o tratamento da Dor.



2. Enquadramento teoérico

2.1 Dor

2.1.1. Definicao de dor

Segundo W.Styron, a Dor € um fenémeno complexo. E uma construcdo feita de
recordacdes passadas, experiéncia presente e medo do futuro.

A dor é para o doente uma experiéncia subjetiva que absorve toda a sua atencao e
energia e para a qual se sente completamente desarmado. Existem uma série de
situacBes em que a dor esta ligada a uma lesdo organica interior que afeta quer o
fisico quer o psiquico e que pode ser uma carga histdrica de tal forma negativa que
envolve o doente na sua teia®.

A dor consiste numa experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
lesdo tecidular real ou potencial ou descrita em termos de tal lesdo.

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é definida
como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma leséo
tecidular real ou potencial cuja descricdo pode corresponder a existéncia de tal leséo.
Portanto, a dor pode estar associada a uma leséo tecidular e a variaveis cognitivas ou
emocionais, onde a dor é independente do dano nos tecidos.

Dor Crénica Oncolégica (DCO) - E a dor associada ao cancro. Esta presente em
quase metade dos doentes oncoldgicos ao longo das varias fases da doenca, mas em
situacdo avancada/terminal, chega a afetar 70 a 90% dos doentes % sendo que 80%
da DCO é de causa tumoral e 20% decorrente dos tratamentos instituidos .

As dores mais frequentes no doente com cancro sao:

- Dor associada a quimioterapia, habitualmente distal e simétrica ** e ?°; dor associada
a hormonoterapia; dor associada a cirurgia e dor associada a radioterapia:

radiodermite, mielopatias, plexopatias, osteorradionecrose.”

2.1.2 Tipologia da dor

A dor episédica, concretamente a dor irruptiva, € prevalente no cancro e apresenta um
problema significativo para os doentes’. A depresséo esta obviamente associada & DC
(Dor Cronica).

O estudo “European Pain in Cancer” (EPIC) aprofundou a prevaléncia e a intensidade
da DCO e obteve dados descritivos sobre o modo como a dor era avaliada, tratada e

os resultados do tratamento prescrito %',



Dor aguda vs Dor Cronica — Dor Aguda tem caracter fisioldgico, é desencadeada por

uma lesdo e tem funcéo de alerta e defesa. Tem uma duracéo breve, é desencadeada
por um estimulo nociceptivo e/ou reacc¢ao inflamatoria e tem relacéo causa-efeito bem
determinada, enquanto que a Dor Crénica tem caracter patolégico, sem relacdo causa-
efeito definida, sem funcdo de alerta ou defesa, gradativamente incapacitante e que
surge por alteracdo dos mecanismos de nocicepgao.

Dois fatores fundamentais estdo envolvidos na Dor: a agressdo que determina a
intensidade e extensdo da lesdo e funciona como estimulo para ativacdo da via
nociceptiva e a sensibilidade responsavel pela modulacdo da reatividade dos
nociceptores e das sinapses centrais aos estimulos nociceptores aferentes e depende
de mecanismos inibitérios e facilitadores locais e espinhais.

Na via nociceptiva hd um equilibrio entre a estimulagdo das fibras aferentes
nociceptivas excitatérias e as vias aferentes ndo nociceptivas inibitorias?.

A Dor Aguda (DA) é a consequéncia imediata da ativacdo dos sistemas nociceptivos
por um agente nosoldgico e tem funcao de protecao biolodgica (alarme a nivel do tecido
lesionado).

Segundo a IASP, a Dor Aguda é “de inicio recente e de provavel duracao limitada,
havendo normalmente uma definicdo temporal e/ou causal’.

A Dor Crénica (DC) ndo possui uma funcao protetora e, mais que um sintoma, pode
ser considerada como uma doenca, que pode chegar a ser mais importante que a
prépria patologia que a iniciou. De acordo com Anderson é “uma dor que persiste apos
0 tempo necessario para a cura de uma lesdo, permanecendo por trés meses ou
mais”.

A DC pode ser causada por inimeros quadros clinicos, como o cancro, que requer
sempre avaliagdo e tratamento da responsabilidade de uma equipa multidisciplinar.
Atualmente considera-se a DC como uma sindroma grave. De acordo com Wall e
Melzack, “um problema médico que, por si sO, necessita de atencdo e tratamento
especifico” %°.

A DC mais frequente é a dor nociceptiva, comatica *. As causas, na sua maioria,
devem-se a invasdo tumoral direta e/ou a metastases. A dor visceral pode chegar a
ser muito grave, como na doenca oncolégica pélvica, do pancreas e pode acontecer o
surgimento dos 3 tipos de dor: somatica, visceral e neuropética. As localizagdes
anatomicas mais frequentes sdo: Coluna vertebral (36%), Abdémen (27%9, Torax
(24%), Membros Inferiores (22%), Cabeca e Pescoco e Regido Pélvica (17%),
Membros Superiores (11%) e Regido Perianal (7%). A causa mais frequente é devida

a metastizacdo 6ssea (carcinoma do pulmao, da mama, da préstata).™



Dor Total - No cancro avancado e na fase final de outras doencas, a dor, pela sua
persisténcia e forma como afeta a pessoa e 0s seus comportamentos, € sentida como
uma Doenca ou uma forma de sofrimento global, podendo assumir o conceito de Dor
Total 332,

Este conceito explica a dor como ndo sendo aliviada e ser capaz de se converter no
centro da vida de um ser humano por conter 0s seguintes elementos: a)Fisicos, b)
Emocionais, c) Sociais e d) Espirituais ** de acordo com Beecher.?

Uma das dificuldades com que a pessoa com dor se depara € que a maioria dos
profissionais na area de saude continua a estar mais focada nos aspetos fisicos da
dor, para os quais sao treinados e menos nas dimensdes Social e Espiritual, tornando
dificil diagnosticar e tratar o sofrimento existencial dos doentes com Dor Cronica.
Assim temos a considerar:

- Dor Fisica — pode estar associada a necessidades como: conforto, controlo da dor e
outros sintomas, onde podem estar incluidos os resultantes dos tratamentos que estédo
ou foram instituidos

- Dor Psicolégica — pode estar associada a Necessidades Emocionais como:
ansiedade, sentimentos de revolta e rejeicdo, isolamento, raiva, culpa, perdas
pessoais, medo da morte e depresséo

- Dor Social — como: falta de suporte financeiro por absentismo ou perda do emprego,
perda do papel familiar e convivio social

- Dor Espiritual — medo da morte real e social, medo do castigo divino, falta de fé,
esperanga e sentido de viver.

Na avaliagéo da dor, entende-se a dor como um fendbmeno psicofisiolégico complexo,
subjetivo e multidimensional, pelo que a abordagem da pessoa com dor devera
integrar o modelo biopsicossocial, em que deverao ser tidos em conta ndo apenas 0s
aspetos sensoriais da dor (localizagdo, intensidade, duragao,...), mas também as
implicacdes psicologicas, sociais e até culturais, associadas a patologia dolorosa, no

contexto da pessoa que a experiencia *°

2.1.3. Definicao da avaliacao da dor

MARTINS e TRAVANCA 3, citando Mac Lellan (1997), referem que ja, em 1990, The
Royal College of Sugeons’s recomendava a introducéo da pratica do uso de um
sistema simples de avaliagdo da dor e registo completo e sistematizado da

intensidade, localizag&o e tipo de dor, monitorizadas de forma continua por avaliacdes



subsequentes, constituindo os elementos-chave da valorizacdo e reconhecimento da
dor.

O registo quantificado da existéncia da dor, obriga, eticamente, a lidar com este facto
com a mesma seriedade com que se lida com outros sinais vitais, valorizando sempre
as suas alteragoes *°.

A dor como fendmeno subjetivo, € uma experiéncia que se inscreve na nossa histoéria
humana desde cedo e que de forma marcante induz o nosso comportamento,
tornando essa experiéncia Unica e singular *. E um fenémeno cuja complexidade nao
se esgota na consciéncia de um estimulo, mas que se prolonga num crescendo de
emocoes, atitudes e comportamentos, que traduzem a expresséo do sofrimento. Muito
para além de uma sensacéo, ela é uma percepcado moldada pela personalidade dos
que sofrem e pelos contextos sociais que a rodeiam *’. Nas dimensées sensitiva e
psicolégica/comportamental da dor intervém fatores como: as crencas e valores
culturais e espirituais da pessoa que a sente, a sua experiéncia anterior em relagéo a
dor, personalidade, idade, ambiente envolvente e a interpretacdo que faz da dor a luz
da sua situacfo atual e sintomas que Ihe estdo associados **. Margo McCaffery refere-
a como sendo uma experiéncia do que a pessoa diz que tem e que existe onde e
como ela diz. *.

Para tentar objetivar da melhor forma esta experiéncia, surgiu a necessidade de criar
instrumentos de avaliagdo, mais ou menos complexos, que mensurassem este
sintoma, desde a populacdo pediatrica a populagéo idosa. O investimento na area de
instrumentos de avaliacdo que complementem a avaliacdo da dor nestes doentes
(instrumentos de heteroavaliacdo) tem sido enorme a nivel internacional e, até,
nacional, no sentido da avaliacdo dos mesmos para a realidade da populagéo
portuguesa. *°

A importancia da comunicagéo na avaliacdo da dor € grande, e a relacdo comunicativa

a1

com os doentes deve incluir **: Frases simples, curtas, concretas e claras; ritmo

adequado a capacidade recetora do doente; uma prondncia clara; um vocabulario
adequado as caracteristicas (incluindo a idade e escolaridade do doente); a utilizacao
da comunicagdo ndo-verbal ou verbal como estimulo a doentes em situagéo critica e
comunicagao ndo-verbal que denuncie interesse e disponibilidade.

Em pessoas com dificuldade ou impossibilidade de verbalizar, ter em conta os
seguintes aspetos: expressfes vocais sugestivas de dor; a expressdo facial, a
expressao corporal e modificagdes comportamentais (perturbagdes do sono, ...).

De notar que os danos cognitivos sdo uma das causas de subavaliacdo da dor,

principalmente nas pessoas idosas.



2.1.4.0bjetivos da avaliacao da dor

De acordo com SCOPEL et al *, citando Pimenta, podem considerar-se como
objetivos, os seguintes:

- Estabelecer os elementos determinantes ou contribuintes para a sindrome dolorosa;

- Identificar as consequéncias e limitacbes do quadro algico na pessoa

- Nortear a escolha das intervencgfes analgésicas, com base nas caracteristicas da dor
identificadas;

- Verificar o resultado das intervencdes desenvolvidas para melhorar o quadro algico,
através de reavaliagBes subsequentes;

- Verificar o resultado das intervencdes, através de reavaliacdes.

2.1.5.Instrumentos de avaliacao da dor

Podem ser utilizadas diferentes escalas. No entanto, apds a escolha, deve ser

utilizada sempre a mesma por toda a equipa cuidadora.

434445 E yma escala de

2.1.5.1. Escala de Faces de Wong-Baker.
autoavaliagdo. Avalia todos os tipos de dor. Utilizada em criangas com idade igual ou
superior a 3 anos e em adultos que o ndo consigam realizar através de outra escala.
Utiliza uma pontuacédo de 0 a 5.

2.1.5.2. Escala de Faces Revista (FPS-R- Faces Pain Scale — revised)
4344 E uma escala de autoavaliacdo. Avalia todos os tipos de dor. Utilizada em
criancas com idade superior a 4 anos. Recomendada pelo IASP. Menos infantilizada.
Escala Qualitativa “****°, de autoavaliaco.. Desde Sem dor — a Dor méxima. Utilizada
em populacdo com idade igual ou superior a 4 anos. Pode ser utilizada sem suporte
fisico. Sensivel ao efeito da memoria.

2.1.5.3. Escala de Avaliagdo Numérica — EAN ****, Sem dor=0 até Dor
méaxima=10. Escala de autoavaliagdo. Avalia todos os tipos de dor. Utilizada em
populacdo com idade igual ou superior a 6 anos. Sensivel ao efeito de memoria. Pode
ser apresentada sem suporte fisico.

2.1.5.4. Escala Numérica / Qualitativa.* E uma escala hibrida de auto-
avaliacdo. Avalia todos os tipos de dor. Sem dor=0 até Dor maxima=9,10. Utilizada em
populacdo com idade igual ou superior a 6 anos. E de facil aplicabilidade para o
doente e equipa interdisciplinar,

2.1.5.5. Escala Visual Analoga — EVA.*** Escala de auto-avalia¢do. Avalia
todos os tipos de dor. Utilizada em populacdo com idade igual ou superior a 6 anos.
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Utiliza uma escala de 0 a 10, numa régua medindo 10 centimetros. A quantificacdo da
dor pode ser realizada até aos milimetros, quantificando a dor.
2.1.5.6. Inventario Resumido da Dor (Formulario abreviado)_BPI — Brief

Pain Inventory — Short Form *#°

. Questionéario de autoavaliagdo multidimensional.
Avalia a dor Crénica. A grande mais-valia em relacdo a outras escalas é a avaliacdo
do impacto da dor nas atividades de vida diaria e a avaliacdo do alivio obtido com a
analgesia.

2.1.5.7. Escala Dolopus.*****" Avaliagdo Comportamental da Dor na Pessoa
Idosa. Escala de heteroavaliacdo multidimensional. Avalia a dor crénica com idade
igual ou superior a 65 anos, com alteracdes cognitivas e défices de comunicacao.
Validada para a populacdo portuguesa

2.1.5.8. Escala de Avaliagdo da Dor na Deméncia Avancada (PAIAD —
Pain Assessment in Advanced Dementia).***® Escala de hétero-avaliacdo. Avalia
todos os tipos de dor. Utilizada em pessoas com deméncia, essencialmente idosos
ndo comunicantes. Ainda a ser validada para a populacdo portuguesa.

2.1.5.9. Questionario de Dor Neuropatica em 4 Questdes (DN4 -
Douleur Neurophatique en 4 Questions.***° Instrumento hibrido de avaliagio da
dor: auto-avaliagdo e exame fisico realizado pelo profissional de saude. Avalia apenas
a dor neuropatica. Validado para a populacdo portuguesa. Tem demonstrado
excelente no rastreio/identificacdo de dor associada a lesfes do sistema nervoso

(central ou periférico).

2.1.5.10. Questionario de Dor Neuropatica — Pain Detected.* Instrumento
hibrido de autoavaliagdo da dor. Nao avalia apenas a dor neuropética e ndo substitui o

diagnéstico médico

2.1.6. Historia de dor / colheita de dados

Devem ser considerados 0s seguintes parametros:
Evolugdo: Como surgiu, duragéo e padrao
Localizag&o / irradiacéo
Tipo
Intensidade
- Formas habituais de comunicar / manifestar / expressar a dor
- Fatores de alivio e agravamento
- Estratégias de Copping

- Impacto nas atividades da vida diaria
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- Conhecimento / percepcdo acerca da doenca / expectativas acerca da dor e

tratamento

- Impacto emocional, socioeconémico e espiritual da dor

- Sintomas associados

- Descricdo do uso e efeito das medidas farmacolégicas e néo-farmacoldgicas ja
experimentadas: histéria detalhada da medicag&o antialgica (efeitos secundarios,

posologia e eficacia *°

2.1.7. A importancia dos registos como viabilidade da

avaliacéo da dor

A continuidade de cuidados é conseguida, na area da dor e noutras areas de
cuidados, se o profissional de saude comunica com consisténcia informagéo relevante,
correta e compreensivel, sobre o estado de salde da pessoa, de forma oral, escrita e
eletrénica, no respeito pela sua area de competéncia.

Recomenda-se:

- Incluir informacé&o da histéria da dor de forma completa e sistematica;

- Registar a intensidade da dor;

- Registar sistematicamente as intervencdes farmacolégicas e ndo farmacolégicas e
seus efeitos;

- Fornecer a pessoa/Cuidador principal/Familia uma estratégia simples para
documentar no domicilio e

- Promover a utilizacdo de um diario de dor como facilitador do autocontrolo e da

continuidade dos cuidados. (Bibliografia — Manual da Dor)

2.1.8. Barreiras a avaliacdo da dor

As principais barreiras séo as seguintes: 434

- N&o reconhecer que a pessoa é o melhor avaliador da sua dor;

- Nao acreditar sempre na pessoa que sente dor;

- Dar prioridade ao tratamento em detrimento da avaliagcdo, em situacdes de
dor intensa;

- Privilegiar o autorrelato como fonte de informac&do da presenca da dor na
pessoa com capacidade de comunicacdo e com fun¢des cognitivas mantidas, dando-
Ihe tempo para expressar a sua dor;

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

uma vez por tratamento, de acordo com os protocolos instituidos;
11



- Escolher os instrumentos de avaliacdo, atendendo: a idade, funcdes
cognitivas, capacidade de interpretacdo, situacao clinica e facilidade de aplicagéao;

- Ensinar a pessoa/cuidador principal/familia sobre a utilizagdo do instrumento
de avaliagdo e assegurar a sua compreensao;

- Avaliar a intensidade da dor privilegiando os instrumentos de autoavaliacido
propostos pela Circular Normativa emanada da Direccdo Geral de Saude,
considerando a seguinte ordem de prioridades em pessoas com idade igual ou
superior a 3 anos: Escala Numérica, Escala Visual Analoga, Escala Qualitativa, Escala
de Faces de Wong-Baker e Escala de Faces Revista;

- Usar sempre a mesma escala para o mesmo doente, exceto quando a
condicéo clinica o exigir;

- Avaliar a dor nas criancas pré-verbais e nas pessoas com incapacidade de
comunicagdo verbal e/ou com alteragbes cognitivas, com bases nos indicadores
fisiolégicos e comportamentais, utilizando escalas de heteroavaliacéo;

- Desenvolver o habito de avaliagdo sisteméatica, garantindo a continuidade de
cuidados a pessoa e

- Garantir a comunicagdo dos resultados a restante equipa de cuidados e a

outras &reas de intervencao.
Algumas solugbes simples suprimem certas barreiras, tais como: a educacdo e
capacitacdo dos doentes; a formagdo dos profissionais de salde e a implementacao
do PNCD (Programa Nacional de Luta contra a Dor) integrado no Plano Nacional de
Saude de 2011-2016.
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3. Tratamento farmacoldqico

3.1. Fisiopatologiadador

3.1.1. Neurofisiologia da dor

Interessa contextualizar a dor, as suas vias e modos de transmissao, pois sera a este
nivel que se irdo produzir alteragBes para o alivio / melhoria dos doentes que sofrem

de dor oncoldgica.

3.1.1.1 Dor — nocicepgéao

E definida como a ativacdo, transmissdo e processamento no sistema nervoso dos

estimulos que séo nocivos (lesivos ou potencialmente lesivos para os tecidos)

Existem localiza¢cdes e mecanismos multiplos de interacdo e modulacdo da percepgéo
dolorosa no Sistema Nervoso, quer a nivel periférico, medular, tronco cerebral, tAlamo
e sistema limbico, cortex cerebral.

As etapas do processo fisiologico de nocicepg¢ao envolvem:

» Transducao — a forma como um estimulo néxico se traduz em atividade elétrica
nas terminagdes nervosas;

» Transmissdo — propagacdo dos impulsos através do Sistema Nervoso Central
(SNC) sensorial;

» Modulacdo — modificacdo da transmissao nociceptiva através de uma série de
influéncias neuronais no sistema nervoso (via descendente) Percecdo —
interacdo dos mecanismos anteriores com as caracteristicas cognitivas e
psicoldgicas individuais para criarem uma experiéncia emocional e subjetiva da
Dor. ** As fibras sensitivas dividem-se em 3 grupos, de acordo com o seu
didmetro, velocidade de condugéo e mielinizagéo.

A transmissdo da dor da-se através das células neuronais sensoriais especializadas,
0S nociceptores, que sé@o terminagdes nervosas livres capazes de receber e tratar um
grande nimero de diferentes tipos de estimulos, as fibras Ad e C'.

As diferentes velocidades de condugdo do estimulo levam a que se fale numa 12 dor
ou “dor rapida” transmitida pelas fibras mielinizadas, e numa 22 dor ou “dor lenta”
transmitida pelas fibras C amielinicas.

A ativacdo dos nociceptores ndo depende apenas da natureza e intensidade do
estimulo lesivo, mas também da extensdo e intensidade da hiperestesia priméaria

gerada pelo processo inflamatério local.
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As fibras C ativadas por estimulos mecanicos, térmicos e quimicos para limiares de
estimulacdo altos sdo nociceptores polimodais de conducéo lenta *?, enquanto que as
fibras AR, sdo de maior didmetro e ndo nociceptivas.

As fibras nociceptivas especificas tém um limiar de estimulacdo elevado. A
estimulacao repetitiva das fibras C produz um aumento de frequéncia de descarga até
atingir despolarizagdo continua “wind up”, dos neurénios nociceptivos medulares >*.A
transmissdo do impulso nociceptivo entre 0s neurdnios aferentes periféricos e os
neurénios de transmissdo ou de 22 ordem é mediada pelo Glutamato, responsavel
pela transmissdo excitatéria nociceptiva, e pela Substancia P (SP) que atua como
neuromoduladora da excitabilidade pds-sinaptica.

As projecdes supra-espinhais - As fibras paleo-espinotalamicas e espinoreticulares em
posicdo mais mediana no tronco cerebral projetam-se para a substancia reticular e a
regido periventricular do hipotalamo, para os nucleos centro-mediano e intralaminar do
talamo, area pré-frontal e sistema limbico com maior modulagéo inibitéria. Estdo
envolvidas na resposta emocional e nas reacdes neurovegetativas e de alerta a dor.
Além destes existe um sistema préprio-espinal existente na substancia cinzenta que
interliga metameros vizinhos e que pode ter um papel importante na consucdo do
estimulo nociceptivo até a formacdo reticular no tronco.>® O processamento nas
diversas areas encefalicas explica a complexidade da experiéncia dolorosa, Estas vias
corroboram o0 modelo interativo do processamento motivacional e sensitivo-
discriminativo dos estimulos e a sua modulacdo espinhal e cerebral descrito por
Melznack e Casey em 1968.%°

A modulagédo descendente — as vias inibitérias da Formacdo Reticular, Bulbo e do
Locus Coeruleus projetam-se para a medula espinal pelo Foniculo dorso-Lateral e
inibem as sinapses nociceptivas na substancia cinzenta medular por dois mecanismos:
0 mecanismo opibéide-dependente mediado por Serotonina (5-HT) e betaEndorfina,
Dinorfina/met-encefalina e o mecanismo nao-opidide, mediado pela Noradrenalina
(recetores alfa-2) e Acetilcolina (ACh). Controlam a excitabilidade, funcionando como
“portao” que ao abrir ou fechar regula o acesso da informacéo nociceptiva ao SNC —
limiar medular & estimulag&o dolorosa.

Ha vias descendentes facilitadoras com origem na Formacdo Reticular e mediadas
pela colecistocinina (CCK) e 6xido nitrico (NO) que exercem uma funcao

antagonica*®*°.
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3.1.1.2. Dor Neuropatica

A Dor Neuropética (DN) é uma das condi¢cdes dolorosas cronicas mais dificeis de
reconhecer e tratar, constituindo um desafio significativo para os clinicos gerais e os

57,58

especialistas da dor , pela sua etiologia heterogénea, cronicidade e resisténcias as

%980 E frequentemente subdiagnosticada e

terapias analgésicas convencionais
subtratada ao nivel dos cuidados primarios, pelo que estes doentes utilizam cerca de 3
vezes mais os servicos de satde **°!, Estima-se que o seu nimero seja superior a 5%
na populacdo geral **% e presente em mais de 35% de todos os sindromas dolorosos.
63

A definicdo atual de DN, proposta pela International Association for the Study of Pain
(IASP), é a dor iniciada ou causada por uma lesédo ou disfuncédo priméaria do sistema
nervoso ®.

Na DN, existe uma atividade somatossensorial aberrante, a qual supera a plasticidade

65,66

normal do sistema nociceptivo intacto Devera ser classificada de central ou

periférica consoante a localizagdo da lesdo/disfuncéo, uma vez que estas apresentam
manifestacdes clinicas e patofisiologia distintas *> .

As condicdes clinicas mais comuns s&o a nivel do SNC ®®: AVC, doenca de
Parkinson, esclerose mdltipla, mielopatia pds-radiacdo, mielopatia associada ao Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV), neoplasia, nevralgia do trigémeo e glossofaringeo,
traumatismo da medula espinhal. A nivel do SNP: neuropatia diabética, neuropatia de
encarceramento, neuropatia por défice nutricional, neuropatia por exposicao a toxinas,
relacionada com VIH, do membro fantasma, pés-herpética, pds-radiacdo, idiopatica,
nevralgias iatrogénicas, nevralgias pos-trauméaticas, plexopatias pos-radiacao,
polineuropatia alcodlica, polineuropatia induzida por quimioterapia, polirradiculopatia
desmielinizante inflamatéria aguda e cronica, radiculopatias, sindroma doloroso
regional complexo, tumor (infiltragdo ou compressao nervosa).

Os Objetivos do tratamento da DN compreendem: o tratamento da causa subjacente,
se possivel e o tratamento sintomatico, de acordo com a idade, comorbilidades e
medicagao concomitante.

A informacédo e apoio ao doente/familia s&o componentes criticos para 0 sucesso do
controlo da DN. Assim, explicar a causa da dor e o plano de tratamento sdo essenciais

para o estabelecimento de objetivos realistas °®®

, incluindo as terapias nao-invasivas
e as invasivas.

Sao limitadas as evidéncias estabelecidas sobre a eficacia dos tratamentos néao-
invasivos, nao-farmacologicos. Contudo ha estudos que sugerem algum beneficio na

aplicacao de intervengdes conservadoras como: pratica de exercicio fisico, fisioterapia,
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estimulacdo Nervosa transcutanea (TENS), estimulacdo magnética transcraneana
repetitiva e terapia comportamental cognitiva ou psicoterapia de suporte **%. Estes
tratamentos devem ser considerados e encorajados imediatamente apds o
estabelecimento do diagnostico .

No que respeita as terapias invasivas — técnicas cirargicas como: avulséo/seccgédo
nervosa, rizotomia dorsal, cingulotomia, tractotomia espinotalamica e lobectomia
frontal. Estes tratamentos ndo sdo recomendados em virtude do dano adicional que
podem provocar no sistema nervoso, podendo intensificar a DN. No entanto, a
estimulagcdo da coluna dorsal da medula espinhal tem apresentado resultados
positivos em alguns estudos clinicos.

Os bloqueios nervosos temporarios através da injecdo de anestésicos locais podem
ser prescritos em certas circunstancias, apesar de a sua eficacia ser controversa ®*. A
referenciacio a uma Unidade de Dor cronica € adequada, assim como
acompanhamento em Fisioterapia.

Deverao ser referenciados aos centros especializados apenas os doentes com dor
verdadeiramente refrataria, permitindo uma melhor utilizagdo dos recursos de saude,
reduzindo os gastos desnecessarios e aumentando o sucesso do tratamento destes
doentes "%

3.1.1.3. A dor Irruptiva

A dor irruptiva (DI) € um tipo de dor episddica que representa um aumento transitorio
na intensidade da dor. S6 assim é designada quando ocorra num individuo que
possua uma dor basal de intensidade moderada e que esteja ja medicado com
analgésicos de modo regular .

Acontece sem que os fatores causais possam ser identificados, ou seja “irrompe” sem

ser expectavel.

3.2. Intervencdes

A utilizacédo de diversas técnicas farmacolégicas e ndo farmacolégicas para reduzir a
ansiedade ou depressao resultantes da dor sdo importantes. A detecao e potenciacao
dos préprios recursos do doente para diminuir, eliminar ou prevenir a sua sensacao de
impoténcia, de modo a aumentar a sua percepcdo de controlo e promover o
autocuidado, enquanto é possivel.

Os doentes defendem-se da assuncédo da dor. N&o querem reconhecer que a sua

doenca esta em progressdo ™. Desconfiam que podem ficar viciados e dependentes
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da medicagéo . No Estudo “Pain in Cancer’ (PIE) cerca de 40% dos doentes tinha
receio de se tornar viciado em analgésicos *°.

Os doentes tém pouca informacdo. Cerca de 62% dos doentes obtém informacao
sobre os tratamentos da dor na televisdo, revistas e jornais publicos e apenas 5%
procura saber mais proactivamente através da internet .0 mesmo acontecendo com

os profissionais de satde "°.

3.2.1. Principios gerais de controlo da dor

O tratamento das pessoas com DC, de forma geral, tem como base a Escada
Analgésica da OMS’®, primariamente concebida para o tratamento da dor oncoldgica,
em 1986. A OMS desenvolveu uma escala analgésica de trés degraus para guiar o
uso sequencial de farmacos no tratamento da dor: 1° degrau (dor ligeira) onde devem
ser usados os Farmacos Nao Opidides; 2° degrau (dor moderada) onde devem ser
usados os Farmacos Opidides em doses fracas, e o 3° degrau (dor intensa a
insuportavel) onde devem ser usados os FO em doses fortes’’. Ap6s mais de duas
décadas da sua elaboracdo, alguns ajustes foram realizados e novos conceitos,
medicamentos e tecnologias foram incorporados ao tratamento da dor crénica
oncoldgica (DCO) e nao oncoldgica (DCNO). Atualmente a ciéncia pondera se nao
sera necessario mudar a dita escala ®* sendo que o objetivo é aliviar a dor depressa e
bem.
Os principios gerais do controlo da dor tém sido sumariados pela OMS, em mais de
80% dos casos "®. Resumindo 0s 6 principios:

» Medicacao pela boca
Medicacao pelo relégio
Medicacao pela escada
Medicacao pelo individuo

Utilizacdo de adjuvantes

YV V V V V

Atencédo aos detalhes

O conhecimento da fisiologia da dor, assim como o da farmacocinética e
farmacodindmica dos agentes e das vias empregadas, deve ser divulgado a todos os
profissionais de saude, com o intuito de minimizar o sofrimento dos doentes que

relatam dores, independente e conjuntamente com o tratamento das suas causas.

3.2.2. Farmacos utilizados

Atualmente temos ao nosso dispor Farmacos N&o-Opidides (FNO) os Opidides (FO)

que devem ser do conhecimento de todos os técnicos de saude envolvidos no
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tratamento de doentes com Dor Croénica Oncolégica ou ndo, incluindo os

Fisioterapeutas.

3.2.2.1. Farmacos Nao Opioides

> Paracetamol (PCM) E um analgésico (e antipirético) mais usado para o
tratamento sintomatico da dor (e da febre). O seu mecanismo de acao ainda

ndo foi completamente estabelecido "°.

N&o obstante, sabe-se que este
farmaco tem propriedades analgésicas e antipiréticas, bem como uma
propriedade anti-inflamatéria fraca *°. Os estudos mais recentes indicam que a
acao analgésica do PCM possa ser multimodal, sendo que a sua atividade no
ambito do sistema nervoso central (SNC) é essencial para o seu efeito

analgésico %,

O PCM é rapidamente absorvido pelo trato gastrointestinal &

e amplamente distribuido
na maioria dos fluidos corporais. A eliminacdo do PCM varia entre 1-4 horas, ficando
aumentada na insuficiéncia hepéatica.

As vias de administragdo do Paracetamol s&o:

» Via rectal - Nao é aconselhavel administrar na inducdo anestésica em
procedimentos que durem apenas 0,5 a 1 hora ou no pés-operatério devido ao
tempo de absorcao.

Via parentérica - Numa dosagem entérica suficiente o PCM ¢é eficaz, de modo isolado,
para o tratamento da dor ligeira a moderada ®. Todavia numa situacdo aguda, a
preparacéo Intravenosa (IV) é mais conveniente e mais eficaz. **®°. Proparacetamol é
completamente hidrolisado em cerca de 6 minutos apés a administracdo, sendo que
1g de Proparacetamol corresponde a 0,5g de paracetamol %, ocorrendo o inicio da
acdo em 15 minutos ¥ e a acdio antipirética acontece em 30 minutos '®. Estes tém
contudo efeitos adversos. Em caso de sobredosagem crénica pode verificar-se
hepatotoxicidade. Em risco encontram-se 0S anoréticos, as pessoas em jejum
prolongado, cirréticos, desnutridos, debilitados, alcodlicos.

Ao interagir com alcool (em consumo crénico) possibilita a insuficiéncia hepatica;
aumenta o efeito dos anticoagulantes cumarinicos; com aspirina ou outros AINE em
utilizacdo prolongada, possibilita o risco de nefropatia analgésica, necrose papilar
renal, doenca renal terminal e cancro do rim; com cafeina e estimulantes do SNC
possibilita nervosismo, irritabilidade, insonia, apreensdes, arritmias ou paragem

cardiaca e pode reduzir os efeitos terapéuticos do litio.
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» Metamizol (MMZ) - o Metamizol magnésico (MMZ), também designado por
Dipirona, foi sintetizado por Bockmulh em 1920 % é um pro-farmaco que
rapidamente € hidrolisado no suco gastrico.

O efeito analgésico do MMZ é devido ao bloqueio dos recetores da dor a nivel central
e periférico . Tem uma ac&o anti-inflamatéria pobre mas é um poderoso analgésico e
antipirético.

Indicagdes e contraindicacbes - Esta indicado o seu uso nos processos algicos,
incluindo a dor pds-cirdrgica, nas colicas viscerais *°, como alternativa ao ibuprofeno e
outros AINEs e contraindicado nos individuos com: asma, porfiria e deficiéncia em
desidrogenase do fosfato-6-glicose.

Deve-se ter em atencao a utilizacdo simultanea de anticoagulantes.

O Alcool potencia o efeito do MMZ 1 Também tém sido descritas alteracbes renais,
com oligdria ou andria, proteindria e nefrite intersticial **.

Em muitos paises constitui o analgésico nao-opiéide de primeira linha enquanto
noutros foi proibido devido & sua associacdo com doencas hematologicas

potencialmente perigosas como a agranulocitose e a hipoplasia medular %€,

> Flupirtina (FP) - E um FNO, caracterizado por uma acdo predominantemente
central a nivel dos canais de potassio .

A eficacia analgésica ndo € mediada pelo mecanismo opibide: ndo se desenvolvendo
tolerancia, ndo ha dependéncia fisica ou psicologica, nem depressao respiratéria ou
cardiovascular *. Ativa as vias descendentes noradrenérgicas de modulacdo da dor.
Possui propriedades relaxantes, atribuidas a inibicdo dos reflexos poli-sinapticos *. Os
efeitos relaxantes musculares da FP podem ser explicados pelo envolvimento dos
mecanismos GABA-A-érgicos.
E rapidamente absorvida apds administraco oral. As doses podem ser aumentadas
de acordo com a resposta analgésica do doente e a ocorréncia de efeitos adversos.
Indicacbes e contraindicacdes - E util nas dores musculares, dismenorreia, dores
reumatismais e DO °°. Contudo, os doentes com cirrose em risco de desenvolverem
encefalopatia hepatica e os doentes com colestase ndo devem tomar a FP.
Os doentes com insuficiéncia renal ou hipoalbuminémia ndo devem ultrapassar a dose
diaria de 100 mg bid. Se forem necessarias doses superiores, 0s doentes devem ser
acompanhados cuidadosamente .
Interacdes Medicamentosas - pode aumentar o efeito do &lcool, dos farmacos com
efeito sedativo ou de farmacos relaxantes musculares.
Efeitos indesejaveis - Podem ocorrer ocasionalmente, sedacgdo, tonturas, fadiga,

nauseas, epigastralgia, obstipacao ou diarreia. Os efeitos adversos sdo dependentes
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da dose e portanto, em certa medida, controlados. Em muitos casos, desaparecem

com o curso do tratamento.

3.2.2.2. Anti-inflamatérios Nao Esteréides (AINES)

Os anti-inflamatoérios ndo esteroides (AINES) sdo os medicamentos mais utilizados no
alivio e/ou eliminacdo da dor, sendo os mais consumidos mundialmente e utilizados
por cerca de 20 a 30% dos idosos dos paises desenvolvidos ¥’.

Sdo considerados: analgésicos, antipiréticos, anti-inflamatérios e, antiagregantes
plaquetares %,

Todos os AINEs com semivida de longas horas em média, tém maior risco a priori de
ocasionar efeitos indesejaveis, donde, devem ser evitados em DC, especialmente se
existe polifarmacia e comorbilidades elevada. A prescricdo de AINEs deve basear-se

na conjugacdo de dois principios: conhecimento e cuidado. A prescricdo de anti-
inflamatdrios deve ter em conta o perfil de seguranca dos farmacos %.

Tabela.l

Fatores de risco a considerar antes da prescricdo de um anti-inflamatorio

Hemorragia gastrointestinal Eventos cardiovasculares

Doentes idosos Angina estavel

Antecedentes pessoais de Ulcera Antecedentes pessoais de acidente
péptida vascular cerebral

Utilizag&@o de corticosteroides sistémicos | Antecedentes pessoais de acidente
isquémico transitorio

Utilizacdo de anticoagulantes (varfina ou | Antecedentes pessoais de sindrome
outros) coronario agudo

Antecedentes pessoais de
revascularizacdo arterial

Doenca arterial periférica

Fonte (Norma 013/2011 da DGS de 27/06/2011:Anti-inflamatérios n&o esterdides sistémicos em

adultos. Direcgédo Geral de Saude. Departamento da Qualidade na Saude. Lisboa. 2011): Norma
013/2011 da DGS de 27/06/2011

A prescricdo de um AINE deve ter em conta o perfil de risco para causar eventos
gastrointestinais (EGI) e/ou o perfil de risco para eventos cardiovasculares (ECV) * ®
100

Risco de eventos gastrointestinais

Tabela.2

4 MAIS SEGURO MAIS PERIGOSO »

Ibuprofeno | Diclofenac | Naproxeno | Sulindac Cetoprofeno | Indometacina | Piroxicam
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Apenas uma pequena propor¢do dos doentes que necessitam de AINEs de forma
crénica tem risco elevado de hemorragia gastrica ', devendo fazer protecéo gastrica.
A toxicidade renal é o segundo efeito secundario mais comum. Isto ocorre devido a
inibicdo das PG que asseguram o normal fluxo renal.

Sao inibidores da reabsor¢cdo de cloro, promovem a acdo da hormona antidiurética,
facilitam a secrecédo de renina, favorecem a excre¢éo de sédio e de agua, e promovem
a excrecao do potassio.

Também os efeitos dos AINES sobre o SNC séao relativamente frequentes e incluem:
agitacdo, sonoléncia, letargia e ataxia. Por vezes ocorrem enxaguecas, surdez
transitoria, vertigem, nistagmo, diplopia, alucinacdes e mioclonias. Nos casos mais
graves, pode ocorrer hipotermia, convulsées e coma.

Também podem surgir efeitos sobre a pele, podendo ocorrer. exantemas
generalizados, prurido.

Nos Eventos Cardiovasculares (ECV), o efeito adverso mais comum € a hipertensao
arterial que pode ter uma magnitude de elevagdo de 5 mm Hg, associada a retencao
de &gua e sal, podendo precipitar uma insuficiéncia cardiaca congestiva nos doentes
suscetiveis %,

Os doentes sob tratamento crénico devem ser reavaliados periodicamente, com
diminuicéo da dose e/ou suspensao de AINEs, em intervalos de 3 a 6 meses.

A Agéncia Europeia de Medicamentos recomendou a contraindicagdo dos AINE em
pessoas com histéria de doenca cardiaca isquémica, cerebrovascular ou arterial
periférica . Em Portugal uma Meta-anélise encontrou aumento do risco de: AVC,
mortalidade cardiovascular e mortalidade global; mas ndo de EAM quando comparado
com o placebo *®.

Temos ainda a considerar os efeitos adversos respiratorios: dispneia ou paragem
respiratoria em doentes com asma, ou sensiveis ao AAS e as alteragbes da

coagulagéo que podem inibir a funcdo das plaquetas.

3.2.2.3. Os analgésicos opibides (doses fracas)

> Codeina (COD). E um alcaloide do 6pio (0,5g%), hipnoanalgésico e
antitassico.
Tem uma série de a¢bes similares a MO.
Atua em distintos locais do SNC ** Tem uma efetividade por via oral que chega a 60%
da via parentérica, tanto como analgésico ou como depressor respiratorio. Que se

deve ao menor metabolismo hepatico.
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A semivida plasmética é de 2 a 4 horas ' A posologia analgésica deve ser
ajustada de acordo com a intensidade da dor e com a sensibilidade de cada doente.
Pode ser utilizado como:

» O tratamento multimodal: associacdo de COD+PCM. A causa para combinar
dois analgésicos com mecanismos de acao diferentes é a melhoria da eficicia
no alivio da dor '°’. Esta combinac&o de analgésicos evita 0 aumento isolado
de cada um dos farmacos e, por consequéncia, diminui a incidéncia de EA *®.

Efeitos adversos e precaucdes: os efeitos adversos mais comuns s&80 0s

gastrointestinais **°

, €enjoos, nauseas, vomitos e obstipacdo. A nivel de SNC:
sonoléncia, letargia, diminuicdo do rendimento fisico e mental, ansiedade, temor,
disforia, alteragbes de caracter e dependéncia fisica. No aparelho génito-urinario:
espasmo uretral, espasmo do esfincter vesical e retencdo urinéria (raramente).

A COD é uma droga indutora de abuso. A dependéncia fisica e psiquica e a tolerancia
desenvolvem-se com doses repetidas. Tem significado clinico quando se manifestam
por uma duragdo de acdo encurtada e a diminuicdo da efetividade analgésica. Varia
segundo o doente.

Assim, quando existe um quadro de sobredosagem grave podem encontrar-se
depresséo do sensério (coma), respiratoria e cardiovascular (hipotensao acentuada);
micose, flacidez ou convulsdes.

Ha que ter precaucdes especiais em doentes com asma e DPOC e/ou a fazer
medicacdo depressora do SNC; precaucdo em doentes idosos ou debilitados, na
insuficiéncia renal ou hepatica, doenga vesicular, arritmias cardiacas, distarbios do
trato gastrointestinal, hipotiroidismo, hipotensao.

Interacdes e contraindicacdes - Os doentes que recebem outros analgésicos
narcéticos, anti psicoticos, ansioliticos ou outros depressores do SNC inclusive alcool

juntamente com COD podem mostrar um efeito aditivo ao nivel da depresséao do SNC.

> Tramadol (TR). E um analgésico sintético, de acdo central. Atua como
agonista do recetor opidide p (Rp). Inibe a recaptagdo de mono-aminas,
serotonina e noradrenalina, reforcando os efeitos inibidores sobre a

transmissdo da dor na medula espinhal *°.

Melhora o perfil da eficacia
analgésica e de intolerabilidade do TR .

Apds administracdo oral, o TR é absorvido rapidamente quase completamente. E

rapidamente transmitido pelo corpo. Na insuficiéncia renal moderada a grave a dose

de TR deve ser reduzida em 25 a 50% 2,
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O Tramadol é util tanto no tratamento da dor nociceptiva como na dor neuropatica.

Pode ser administrado concomitantemente com outros analgésicos, particularmente
aqueles com acéo periférica **°.

Os seus efeitos adversos mais comuns s&o: sonoléncia, obstipacdo, tonturas,
nauseas, hipotensdo ortostatica, que sdo dose-dependentes e ocorrem mais
frequentemente com a escalada rapida de doses °®. As alucinacdes séo raras. Podem
incluir a disforia e a depressao respiratdria. E mandatorio salientar que os farmacos
que deprimem o SNC podem realcar o efeito sedativo do TR, de modo ndo benéfico
0 o0 TR pode, em doentes idosos, causar ou exacerbar certos distlrbios cognitivos e
da marcha. Também precipitar convulsGes em doentes epitéticos ou noutros que
recebam medicac&o que reduza o limiar convulsivo '3,

O uso simultaneo de medicamentos analogos da serotonina pode aumentar o risco de
uma sindrome seratonérgica com aparecimento de convulsées, ataxia, por exemplo.**2

Dificilmente condiciona dependéncia.

3.2.2.4. Os analgésicos opidides (doses fortes)

Utilizados para tratar corretamente a dor moderada a intensa (DMI)
Os efeitos adversos dizem respeito ao estado do doente (idade, peso, cognicéo,
hidratagéo, suficiéncia renal e/ou hepéatica, paténcia da via oral, independéncia para
atividades da vida diéria, autonomia, polifarmécia.
As condi¢Bes extrinsecas estéo relacionadas com fatores econdémicos (prego, grau de
comparticipacdo do opidide), sociais e organizacionais (estd institucionalizado,
internado, disponibilidade de opibides).
O clinico tem que conhecer obrigatoriamente todos os opidides disponiveis uma vez
gue pode ter de recorrer a chamada rotacdo de opidides (RO)
Morfina (MO). A sua experiéncia clinica é extensa, e quando prescrita de modo
apropriado cerca de 80% dos doentes alcanga um alivio adequado da dor.
Foi publicada uma reviséo sistematica Cochrane em que a MO é um analgésico eficaz
no controlo da DCO, além de continuar a ser o tratamento de referéncia (padréo) para
a DMIL.
Regras Praticas para a sua utilizacao.
e A dose inicial necessaria de um opibide para controlar a DCO ou DCNO deve
ser calculada no sentido de possibilitar um efeito analgésico maior. O objetivo é
encontrar uma dose diaria suficiente para aliviar a dor, em formulacdes ou

sistemas de libertacdo prolongada ou modificada para facilitar o esquema
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posolégico do doente. Se o doente for caquético, debilitado, fragilizado e/ou
idoso, o inicio do tratamento deve ocorrer com uma dose baixa.
Deve ser prescrito um pro-cinético e um laxante, de modo mandatério, para evitar os
Efeitos Adversos mais comuns. Depois disso, deve ser verificado se h4 EA, e devem
ser somadas todas as doses. Em funcdo desta serd calculada a dose diaria que o
doente fara.

> Fentanilo (FT). E um analgésico agonista i, altamente lipofilico
Representa uma boa alternativa para o tratamento da DC, oncoldgica ou nédo, para
doentes com requisitos estaveis da sua dose diaria de opidides.***

» Estudos Clinicos com FT-Transdérmico (FT-TD) - Varios trabalhos defendem a

utilizaco de FT-DT *** sendo em maior quantidade na DCO.

Depois do adesivo de FT-TD aplicado, a pele absorve o farmaco e forma um depdsito
nas suas camadas mais superficiais. Isto resulta num gradiente de concentragdo que
conduz a libertagéo do FT do sistema atraveés da pele a uma velocidade relativamente

constante *°

. A concentracdo do FT é representada pela quantidade média do
farmaco libertado para a circulagao sistémica por hora, através da pele. Existe muita
variabilidade na farmacocinética do FT entre doentes e num mesmo individuo devido a
diferencas de integridade da pele, depuracdo do FT do corpo e volume de distribuicdo.
116

E metabolizado no figado. Nos casos de insuficiéncia renal, a eliminacido do FT é
reduzida e a semivida do farmaco resulta prolongada.**’

Quanto aos Efeitos Adversos e suas contraindicagdes. A tolerabilidade global de FT-
TD é muito boa. Os EA observados incluem, mais frequentemente, nauseas, vomitos e

8

obstipacdo.''® Estes efeitos ocorrem menos frequentemente com FT-TD em

comparacdo com a MQ. 815119120 contydo, noutros trabalhos ndo se evidenciaram
estas diferencas.'?*'*?

Os sintomas de abstinéncia de opidides podem ocorrer em alguns doentes apés a
descontinuagdo de FT-TD, a conversdo para outro opidide, ou apds a redugéo da
dosagem.*

Em caso de toxicidade os EA permanecem mais tempo, até a eliminacdo completa do
produto armazenado no tecido subcutdneo, o que pode ser grave em caso de
depresséo respiratéria’®®. O FT-DT esta contraindicado no controlo da dor aguda ou
pbés-operatéria, intermitente, moderada, a qual pode ser gerida de forma adequada
com outra farmacoterapia®®.

Deve ser administrado com cuidado a criangcas com idade inferior a 12 ou menores de

18 anos que pesem menos de 50 Kg.'** Aqueles com hipersensibilidade ao FT no
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devem receber este farmaco.'® Os doentes devem ser instruidos a n&do dirigir ou
utilizar maquinas, imediatamente pos o inicio de FT-DT, ou ap6s qualquer aumento de

123 Algumas reacdes cutaneas foram relatadas.''®

dosagem
Os doentes devem ser advertidos contra o uso de cobertores elétricos, almofadas de
aguecimento, banheiras, saunas e luzes de calor enquanto usam adesivos de FT-DT,
pois '*° o calor e a febre podem aumentar a quantidade de FT lancado no sistema 2.
Assim, precisam ser monitorados perante o risco de efeitos farmacol6gicos superiores
e a sua dosagem ajustada se necessario **>18124,

A utilizacdo concomitante de depressores do SNC pode causar hipoventilacao,
sedacado aguda ou hipotenséo em doentes sob p FT-DT **°.

A eliminacdo segura dos sistemas usados € importante para evitar o envenenamento

acidental de lactentes, criancas, animais e adultos *°.

> Buprenorfina (BF). E um opidide semissintético altamente lipofilico, com um
baixo peso molecular, sendo derivada do alcaloide tebaina 125 atua como um
agonista parcial do recetor opidide u (Ru), causa uma analgesia supra-espinhal
importante
Condiciona menos sinais e sintomas de privacao opidide, ap6s a suspensao do
farmaco quando equiparado com a MO e a Metadona. A BF € um farmaco lipofilico,
sendo que os niveis de concentracdo deste opidide no cérebro sdo muito superiores
aos plasmaticos.
E metabolizado no figado e os metabolitos s&o eliminados por via biliar.
Alguns farmacos interferem no sistema imunitario: alguns antibiéticos, os antifingicos
e 0s antirretrovirais utilizados no VIH.
Nos casos de insuficiéncia renal, nenhuma acumulacdo clinica importante dos
metabolitos foi observada **°.
» As BF por via transdérmica (TD) - As propriedades da BF permitem uma boa

penetracdo tecidular e facultam a sua libertagéo através do sistema TD %1%/,

A semivida da BF-TD tem sido relatada como sendo de 25 a 27 horas 12712129130 pm

caso de insuficiéncia hepética, a semivida da BF é prolongada, sendo a relevancia
deste fator, baixa.

Os Estudos que sustentam a utilizacdo de BF-TD defendem que a BF-TD é bastante
eficaz no tratamento da dor moderada a insuportavel, quer DCO quer DCNO, como
tem sido demonstrado em diversos estudos multicéntricos, aleatorizados, duplamente

126,127

cegos e controlados com placebo Os individuos sob BF-TD beneficiaram

substancialmente em termos de rapidez do alivio da dor, da reducdo da sua
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intensidade, e da duracdo do sono, comparativamente aqueles que receberam o
placebo.

A BF é eficaz no tratamento da DN de diversos tipos: dor fantasma **°, dor pds-
toracotomia ™.

Efeitos Adversos e contraindicacfes. Os EA descritos tém sido: eritema local (26,6%),
prurido local (23,2%), nausea (16,7%), vomitos (9,3%), tonturas (6,8%), sonoléncia
(5,6%), obstipacdo (5,3%). Sdo mais relatados em doentes oncoldgicos do que
naqueles que tém DCNO.

Deve ainda ser realcado que a BF, pela ocorréncia de ser um agonista/antagonista,
tem uma dose-teto. Aqueles doentes crénicos que estejam ja sob doses elevadas de
opidides ndo sao considerados candidatos apropriados para o tratamento com BF-TD
126127 nois incorreriam no risco significativo de privacdo de opidides, em caso de
rotacao.

Acresce dizer-se que o BF-TD n&o deve ser usado nos individuos dependentes de

opidides e que estejam a fazer um tratamento de substituicdo e de desmame clinico.

> Hidromorfona (HM). A HM é um derivado semissintético da MO ** e que tem

133

sido usado desde os anos 20 do século passado E uma alternativa

apropriada para os doentes que nao toleram os EA da MO ou tém insuficiéncia
renal e asma 323,
Exerce os seus principais efeitos farmacolégicos no SNC e em recetores periféricos da
musculatura lisa, principalmente no trato gastrointestinal .
E aproximadamente 5 a 7 vezes mais potente do que a MO, tendo um perfil
comparavel a EA.
> A tecnologia OROS® push-pull® E um sistema de bomba osmética *****® Esta
libertacdo monofasica controlada promove uma analgesia dose-dependente e
torna possivel a sua toma diéria Unica.
A adeséo do doente é assim maximizada, tal como a qualidade de vida **,
Através da tecnologia OROS®, observam-se niveis plasmaticos constantes e,
consequentemente, um melhor controlo da DC. A HM é moderadamente hidrossolivel
e distribui-se pelo tecido muscular, rins, figado, intestino, pulmdes, bago e cérebro 138,
Apresenta um metabolismo hepético e uma excregéo urinaria.
Clinicamente, a administracéo de doses elevadas de HM, na presenca de insuficiéncia
renal, foi associada a nauseas e a delirium. Pode acumular-se na presenca de
insuficiéncia renal e ser responsavel pelo aparecimento de efeitos colaterais graves,

como a depresséo respiratoria **’.
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Tem como Indicac¢des Clinicas providenciar uma analgesia adequada, eficaz, com boa
tolerabilidade, quer nos casos de DCO quer naqueles de DCNO **%, A HM OROS® é
capaz de aliviar a dor em doentes com osteoartrite, com beneficios significativos sobre
as atividades que mensuram a qualidade de vida, tais como o0 sono e a funcionalidade
139.

Como Efeitos Adversos, os mais relatados foram: obstipagdo, nauseas, vémitos, e
sonoléncia.

Deve ter-se cuidado na insuficiéncia renal, na qual o risco de hiperexcitabilidade do

SNC pode estar presente 3214,

> Tapentadol (TPD). E um analgésico de ag&o central com dois mecanismos de

atuacdo: agonismo do Ry e inibicdo de recaptacdo da noradrenalina (IRN) ***,
O TDP é rapidamente absorvido.

Tem uma semivida de 4,9 horas. Quando tomado regularmente alcanca

concentragdes plasmaticas estaveis em 25-30 horas %42,

A sua eliminagéo é renal **#'%,

Particularmente apropriada nas situacdes de dor neuropética, seja esta a etiologia

principal ou seja naquelas de etiologia mista, nociceptiva e neuropatica.**

Tem poucas intera¢des farmacolédgicas. Tem menos efeitos gastrointestinais do que os

outros agonistas dos Ry, o que contribui para uma melhor adeséo e tolerabilidade.

Nao deve ser administrado a doentes com disfungéo hepatica grave.

3.2.3. Analgésicos: principais efeitos adversos

Em conjunto, a dor e os efeitos adversos da medicacdo (EA) exercem um impacto
significativo na QVD dos doentes, limitando a capacidade de trabalhar e de socializar,
instigando mesmo alguns pensamentos sobre a morte.

Embora alguns doentes possam obter um alivio da dor com opidides sem efeitos

secundarios intoleraveis *°

, muitos individuos ndo sdo tratados adequadamente por
razbes que incluem preocupacdes sobre a tolerabilidade **°.

As razbes principais para a descontinuagdo do tratamento com FO s&o os efeitos
adversos gastrointestinais (EGI), ou seja, nauseas, vomitos e obstipacdo, juntamente
com os EA a nivel do SNC **'.

Também as insuficiéncias renal e hepdética, a redu¢cdo da massa magra corporal, a
desnutricdo, entre outros, sdo fatores que podem acarretar a acumulacdo de opidides

e dos seus metabolitos %,
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A Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos elaborou recomendagdes com o intuito
de minorar os EA induzidos por FO '*°. Podem ser identificadas 4 medidas: reducéo da
dose do FO (desde que a analgesia ndo seja comprometida), controlo total do EA,
rotacdo de opidides, alterar a via de administracdo do FO. Os especialistas em Dor
advogam a utilizacdo do RO como a estratégia razodvel para evitar o aparecimento da
EA 150.

Os opidides ndo sao todos iguais: os efeitos analgésicos, anti hiperalgésicos e
adversos variam de um FO para outro, e a resposta individual aos opidides é

altamente variavel.

3.2.3.1. Nauseas e Vomitos
Do ponto de vista do doente, as nauseas e 0s vomitos estao entre os efeitos adversos
(EA) mais perturbadores e angustiantes.
A incidéncia de nauseas e vomitos (N+V) em doentes com DC e tratados com opidides
é de 10% a 50% '°+°21°3154 Em alguns casos, a presenca de dor, s6 por si, pode
causar N+V.
As N+V ocorrem mais nas mulheres do que nos homens e sdo mais frequentes nos
individuos de raca negra do que nos caucasianos **°. Na maioria dos casos, os EA
diminuem com a duracdo do tratamento, mas ainda constituiam, a observacdo, uma
preocupacao para alguns doentes apés 3 anos de medicacdo com FO
O papel do coértex nas nauseas e vomitos induzidos por opidides ndo é claro, mas
pode estar relacionado com as emocdes e recordacdo (memoria) de episodios
anteriores de N+V ap0s tratamento com opidides **’. A sinalizac&o para o centro do
vomito (CV) ocorre principalmente através dos recetores de dopamina (D2), bem como
através de recetores de serotonina (5-HT3) *'.
O AV é estimulado diretamente pela maioria dos FO, embora o0 mecanismo pelo qual
ocorra ainda ndo ter sido bem determinado **’. As N+V podem ser mais comuns em
doentes ambulatérios, estimulados pelo movimento rapido e pela desidratacdo **°.
Os corticosteroides melhoram a condicdo N+V, mas tém mecanismos de acdo nao
completamente esclarecidos. Pensa-se que o beneficio se deve ao seu efeito anti-
edemagénico, diminuindo a tensdo abdominal e central. No entanto, a inquietacdo, a
irritabilidade, a confusdo, e o aumento do apetite limitam o seu uso .
As intervencdes nao farmacolégicas incluem: ar fresco, limitacdo da ingestdo
alimentar, evitando doces, salgados, picantes e gorduras; distracao (leitura, musica,
conversa); e técnicas de relaxamento, como a respiracdo ritmica e a imagética visual

positiva *°.
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3.2.3.2. Obstipagéo
A obstipacéo induzida por opitides (OlO) € um dos EA mais comum associado a FO
1% E o efeito adverso mais relatado pelos doentes medicados com opidides —
obstipacéo — 37%.
Como medida profilatica deveria ser prescrito laxantes, embora alguns doentes
tenham a tendéncia para ndo tomar quaisquer laxantes. Estes condicionam uma
diminuicdo do transito gastrointestinal através dos seus efeitos sobre os musculos
circulares e longitudinais envolvidos no peristaltismo .
E necessario mais conhecimento entre os profissionais de satde, bem como entre os
doentes, sobre como evitar os EA dos analgésicos.
Os FO nos TGI diminuem ainda o fluxo sanguineo e as secre¢bes luminais,
condicionando o aparecimento de fezes duras e secas "',
A acdo dos opidides sobre os musculos do intestino pode levar a uma distensdo
abdominal, atraso no esvaziamento do limen e obstipacao, resultando na estimulacéo
de mecanorreceptores viscerais e quimiorrecetores, podendo dar N+V. Um objetivo
comum no tratamento com FO é a obteng¢do de uma deposicéo fecal a cada 1-2 dias,
com a ajuda de laxantes *°.
A obstipagéo pode, no entanto, ser impedida, desde o inicio, através de medidas nao
farmacologicas que envolvem o aumento da quantidade de liquidos ingeridos e de
fibra alimentar, a realizacdo periddica de exercicio fisico e a manutencdo de uma
rotina de evacuacéo "'
O médico que prescreve o FO deve ser 0 mesmo que prescreve um laxante para

contrabalangcar um EA que pode condicionar a analgesia.

3.2.3.3. Toxicidade a nivel do Sistema Nervoso Central

A sedacéo e a perturbagdo da cognigdo sdo exemplos de EA, associados ao uso de
FO. A maioria desses efeitos — neurotoxicidade induzida por opidides (NIO) — é
transitéria’®. Serd necesséaria a identificacdo e suspensdo de farmacos
desnecessarios que podem agravar a sedacdo subjacente ou piorar a funcéo
cognitiva, mormente farmacos com acdo no SNC **°. A incidéncia de sedac&o no
ambito da NIO situa-se entre 20-60% **°, apresentando-se geralmente logo no inicio
do tratamento com FO ou aquando do aumento da dose **.

As alteracBes cognitivas sao mais frequentes em doentes que ja tinham disfuncdo
cognitiva prévia e podem surgir logo ao inicio do tratamento com FO ou aquando do
aumento da dose. Ha que ter atencdo pois a confusdo pode ser dissimulada,
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especialmente, nos doentes com infecgfes, desidratados, alteragces metabdlicas, ou

163

cancro avancado —°. O tratamento pode envolver o uso de anti psicéticos. As

benzodiazepinas podem agravar os efeitos sedativos e piorar a cognicéo **.

3.2.3.5. Prurido

A probabilidade de desenvolver prurido induzido por opibides (PIO) varia de 2 a 10%
149 Esta relacionado com a libertacdo de histamina, um processo mediado periférica
ou centralmente **°. O PIO é mais um EA do que uma reaccéo alérgica.

A RO, a reducéo da dose do FO, ou os tratamentos farmacologicos (tais como as

compressas frescas), podem ser necessarios para alguns doentes .

3.2.3.6. Depressao Respiratoria

Ocorre essencialmente com o0s agonistas totais, sendo dose-dependente. E um
acontecimento raro quando, num doente virgem de opidides, se comeca com doses
baixas e for feita uma titulacdo lenta. Os casos descritos de apneias acontecem
quando se combinam opidides com depressores do SNC *¢71%,

Ha que ter atencao no caso de: idosos, pessoas fragilizadas e debilitadas, desnutridos,
esclerose multipla, patologias respiratérias subjacentes. (bronquite crénica, DPOC),

individuos sob substancias que atuam no SNC %819,

A depressao respiratoria pode ser invertida com antagonistas dos opidides.

3.2.3.7. Imunodepressao

Perante a percepcdo de um agente indutor de stress as respostas do SNC e do eixo
hipotalamo-hipéfise-suprarrenal envolvem uma rede complexa de sinais, (incluindo as
catecolaminas, peptideos como as endorfinas, e corticosteroides como o cortisol).
Todos estes fatores podem condicionar uma imunodepressao.

Diversos opibides possuem atividades intrinsecas imunodepressoras **'.

3.2.4. Os farmacos adjuvantes

» Cortico-esterbdides (CE) sao particularmente uteis no tratamento adjuvante da
dor nociceptiva 6ssea metastatica e visceral, e da DN *"°.

Existe evidéncia cientifica que suporta o uso de CE em condi¢Bes especificas, tais

como: compressdo da medula espinhal, pressdo intracraniana elevada ™!, obstrucéo
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intestinal , estimulacéo do apetite, supressdo de nauseas, plexopatias, linfedemas,

hepatomegalia e alivio da fadiga *"°.
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Os CE sdo moléculas lipofilicas que podem atravessar a barreira hemato-encefalica
13 Reduzem as descargas espontaneas dos nervos lesados, reduzindo a DN 7.
Acredita-se que os CE reduzam a excitabilidade neuronal, afetando diretamente as
membranas celulares.

Os CE estdo entre os fArmacos mais prescritos nos servicos de cuidados paliativos
nos hospitais da Europa ™ "

A menor dose eficaz deve ser sempre a usada. Como os EA se acumulam em
tratamentos de longa duracdo, devem ser utilizados por curtos periodos (1 a 3
semanas) '’®. Para os casos em que os CE sejam utilizados por longo tempo, a sua

177

utilizacdo deve ser monitorizada com rigor Em caso de ndo-resposta numa

semana, o seu uso deve ser descontinuado 8.

179 180 aumento de apetite e/ou peso, fraqueza

Os EA mais frequentes incluem
muscular proximal, insénia, distlrbios gastrointestinais (esofagites e gastrites, Ulceras),
perturbagdes psiquiatricas (delirium, depressdo, ansiedade e psicose) e osteoporose.
Os EA menos frequentes incluem infec¢des, hiperglicemia e sindrome de Cushing. Os
eventos fatais podem incluir: hemorragias gastrointestinais e tromboembolismo.
Interagcbes medicamentosas — 0s anti-convulsivantes aceleram o mecanismo dos CE
170

Os longos periodos de tratamento exigem um desmame cujo tempo deve ser 0 mesmo
da durac&o da prescrigéo **°.

Os sintomas de privacdo de CE incluem: dor, ndusea ou vémito, perda de peso,
depressdo, fadiga, febre, tonturas *’°. Uma crise de Addison pode ser mais uma

complicacao fatal causando confus&o, coma, choque cardiovascular e morte **°.

> Relaxantes Musculares - Existem 3 agentes utilizados: bacofleno (Lioresal®),
ciclobenzaprina (Flexiban®) e tizanidina (Sirdalud®)

o O bacofleno (Lioresal®), um dos mais comummente utilizado como
relaxante, € um agonista do GABA, mas atravessa com dificuldade a barreira hemato-
encefalica. Embora ndo se conheca com precisdo, sabe-se que atua através das vias
aferentes polissingpticas e provavelmente das monossinapticas. A sua utilizagdo pode

181

fazer-se por via intratecal, bélus ou por infusdo continua Uma vez que é

parcialmente metabolizado no figado (15%) e excretado pelo rim, deve ser utilizado
com precaucdo em doentes com insuficiéncia hepatica ou renal ***'®, O facto de
apresentar acdo analgésica na auséncia de espasmo muscular, é Gtil na dor

neuropatica sem resposta ao uso de analgésicos opidides '8 E @til em doencas

neurolégicas que envolvem espasmos musculares dolorosos *°, na Sindrome

Dolorosa Regional Complexa *®°; esclerose muiltipla *®’
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numa ampla gama de situagdes clinicas além da espasticidade, como na Doenca de

183188 incluindo

Parkinson, alguns tipos de cefaleia e outras dores neuropaticas
nevralgia do triggémeo e dor p6s-AVC ¥,
Os principais efeitos secundérios sdo: sonoléncia, tonturas, tremor, insénia,

convulsBes; alteracdes gastrointestinais e cardiovasculares '*°

. A depresséo respiratoria
érara'®.

o A ciclobenzaprina (Flexiban®) esta indicada como adjuvante do repouso
e da fisioterapia para alivio do espasmo muscular associado a condi¢des musculo-
esqueléticas dolorosas agudas'®. Os efeitos colaterais podem ocorrer com:
taquicardia, hipertensdo, sonoléncia, fadiga, cefaleias, rash, urticéria, visédo turva,
depressdo da medula 6ssea (muito rara), leucopenia (muito rara)*®. O seu uso n&o
deve exceder 2 a 3 semanas.

o A tizanidina (Sirdalud®) é um agonista dos recetores adrenérgicos,
reduz a transmissdo sinaptica no nivel da raiz dorsal, com acdo antiespasmaodica
atribuivel a facilitacio reduzida dos motoneurdnios espinhais ‘2. Tem indicacdo no
tratamento da espasticidade associada a diferentes lesdes do SNC '%: esclerose
mdltipla, traumatismos cranianos e/ou medulares, AVCs.

» Benzodiazepinas (BZD). O seu efeito na dor é indireto: atendendo ao conceito
de “dor total’ a reducdo das queixas algicas pode existir por diminuicdo da
ansiedade e das sindromes depressivas.

O uso mais comum das BZD aparece no contexto da insénia, um problema

negligenciado na abordagem da dor total *%*.

3.2.4.1. Algumas considerag¢des no tratamento da dor Irruptiva

» Opidides por via oral — Sdo utilizados Farmacos de Libertacdo Imediata (FLI),
administrados em doses proporcionais a dose total diaria necessaria para
controlar a dor ***.

Estes FLI orais devem ser reservados para tratar a dor episddica incidental, cujo
aparecimento € compreendido e relacionado com a presenca de uma causa. Quanto
mais tempo esse agente causal vigora mais duracdo tera a dor, aumentando
gradualmente a intensidade ', se nada for feito.

N&o sdo adequados para as dores de aparecimento imediato e de curta duracéo, as
ditas dores que “irrompem” sem causa aparente %,

» Opiodides por via parentérica. Na DI o alivio da dor deve acontecer

imediatamente. Essa dor pode ser intensa ou insuportavel, consubstanciando o

seu tratamento uma urgéncia clinica. Devem ser utilizados farmacos de acéo

ultrarrgpida.
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A MO-IV administrada para controlar a DI em doses proporcionais ao regimen basal
de opidides, inclusive em pessoas idosas ou em doses relativamente elevadas, nao
resultou em efeitos adversos significativo e demonstrou-se eficaz '*.

> Fentanilo por via transmucosa (FT-TM). E um farmaco potente e fortemente
lipofilico, caracteristicas que favorecem a sua passagem através da mucosa e
da barreira hemato-encefélica para suprir uma analgesia rapida.

O FT-TM ¢é friccionado delicadamente na mucosa oral até que se dissolva
completamente (em menos de 15 min, se usado apropriadamente). A mucosa oral é
altamente permedavel e é muito vascularizada, tendo uma grande area de superficie e
uma temperatura relativamente uniforme.

A taxa de absorcéo e a biodisponibilidade do FT sdo maiores ap6s a administracao de
FT-TM do que apds administracéo oral.

A mucosite, a infeccao local, e a xerostomia podem limitar o uso ou reduz a absorcdo
do farmaco. A biodisponibilidade absoluta € de aproximadamente 50%: sendo 25%
absorvido pela mucosa e imediatamente disponivel para tratar a DI e 25% engolido e
absorvido depois pelo intestino delgado **°.

» Fentanilo por via sublingual (FT-SL). A mucosa sublingual tem uma
excelente permeabilidade e vascularizagcao o que permite a absorcédo rapida de
opidides lipofilico tais como o FT e BF *,

A via SL constitui uma forma simples e conveniente do doente autoadministrar a
medicacao para tratar episodios temporalmente imprevisiveis da DI.
O nome comercial é Abstral®. O efeito comeca aos 10 min apds a toma e pode durar

até aos 60 min %%,

3.2.5. Principais vias de administracdo dos farmacos

s 7

Via de administracdo, em farmécia, € o modo como o farmaco é colocado no
organismo para atingir um determinado efeito. Veremos as vias mais comuns e de uso
diario, como a via oral, assim como aquelas que sao restrita a um nimero reduzido de

especialistas, como por exemplo, as vias intra-articular ou intrarraquidiana.

Alguns Conceitos a ter em conta aquando da prescricdo: Biodisponibilidade (é a
velocidade e extensdo, com que a substancia ativa do farmaco é absorvida, e se torna
disponivel no local de acdo); as Bioequivaléncias (dizem-se bioequivalentes dois
medicamentos, se sdo equivalentes farmacéuticos ou alternativas farmacéuticas, e se
as suas biodisponibilidades apés administragdo na mesma dose molar, sdo tao
semelhantes que os seus efeitos, tanto no que diz respeito a eficacia, como a

seguranca, sdo essencialmente os mesmos) e a Absorgédo (o processo pelo qual um
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farmaco entra na corrente sanguinea sem ser quimicamente alterado ou o movimento
de um farmaco desde o seu local de aplicagéo até ao sistema sanguineo ou linfatico).
Alguns fatores podem influenciar a taxa de absor¢do: o meio de transporte e suas
propriedades fisico-quimicas; a Concentracdo; a Capacidade de ligacdo a proteinas; a
via de administracdo; a forma farmacéutica e o Fluxo sanguineo no local de absorgdo
Deciséo de via de administracao — fatores: (a) Tipo de acdo desejada; (b) Rapidez de
acao desejada e (c) Formulacéo farmacéutica.

A acdo dos farmacos varia com a sua formulacéo e depende da taxa de absor¢éo pelo
trato gastrointestinal, principalmente a nivel do intestino delgado onde sédo absorvidos
diretamente para a veia porta, passando pelo metabolismo hepatico antes de entrarem
na circulacao sistémica.

A escolha de uma via de administracéo é feita em funcdo do doente, em particular no
gue respeita a idade, estado de consciéncia e situacdo patologica existente, da
necessidade de um inicio de acdo mais ou menos rapido (ex.: a utilizacdo de via
intravenosa numa situacdo de emergéncia), das caracteristicas fisico-quimicas do

farmaco usado, e do tipo de acdo que se pretende obter.

3.2.5.1. Via Oral (PO)

E a mais simples e segura. Se ndo houver contraindicagbes para o seu uso, é a via de

eleicdo para a administracdo da maioria dos analgésicos.

Tabela 3
VIA ORAL
VANTAGENS DESVANTAGENS
Autoadministragcéo Absorcéo limitada e variavel
Econdmica Necessidade de cooperacao do doente
Indolor Sofre efeito de 12 passagem
Efeitos locais e sistémicos menores | Absorcéo depende do pH
Interagdo com os medicamentos

3.2.5.2. Via Oral transmucosa

A vantagem da utilizacdo desta via de administracdo, deriva do facto de ser uma
grande area de superficie, com grande vascularizagdo, permitindo assim uma rapida

absorcdo com consequente inicio rapido de acéo dos farmacos.
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3.2.5.3. Via Sublingual

E feita sob a lingua, sendo absorvido diretamente da mucosa oral para a circulagio
sistémica, evitando o efeito de 12 passagem e permitindo um rapido inicio de acao.
Esta via parece ser a que tem melhor absorcéo ?°*. Ndo necessita de preparacéo ou

supervisao para a sua utilizacao.

Tabela 4
VIA SUB LINGUAL
VANTAGENS DESVANTAGENS
Facil acesso e aplicacao Impossivel em doentes inconscientes
Evita efeito de 12 passagem Podem provocar irritacdo das mucosas
Periodo de laténcia curto Dificil aplicar em doentes pediatricos
Util em emergéncia Sabor desagradavel

3.2.5.4. Via rectal (PR)

A parede do reto é fina e amplamente irrigada, proporcionando uma absorgéo rapida.
Tanto a via sublingual como esta, tem a vantagem adicional de evitarem a destruicdo
do farmaco por enzimas digestivas ou pelo baixo pH do estébmago.

E util nas situagdes em que o farmaco induz o vomito ou se o paciente ja esta em crise
emética. Tem como desvantagens o facto de que a absor¢éo poder ser irregular e

incompleta e existirem muitos farmacos irritantes para a mucosa do reto.

Tabela 5
VIA RECTAL
VANTAGENS DESVANTAGENS
Evita efeito de 12 passagem Pode provocar lesdes da mucosa

Uti em doentes ndo cooperantes ou | Muitas vezes é incomoda
inconscientes
Impossibilidade de utilizar a via oral Absorcéo irregular e incompleta

Impossibilidade de utilizar via | Perigo de expulséo
parentérica

3.2.5.5. Via Transdérmica (TD)

2, a absorgéo do

Uma vez que a derme se comporta como uma barreira lipidica %
farmaco depende da superficie sobre a qual é aplicado e da sua solubilidade lipidica.
A absor¢do pode ser melhorada se o farmaco for transportado num veiculo oleoso, ou

aplicado sobre a pele bem hidratada.
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Com esta via de administracao os efeitos sistémicos resultam da aplicacdo do farmaco
sobre a pele, usualmente por meio de adesivo, sendo mais utilizada quando se

pretende uma administracao continua do farmaco.

Tabela 6

VIA TRANSDERMICA

VANTAGENS DESVANTAGENS

Controlo sobre as varaveis que podem | Poucos farmacos disponiveis
afetar a absorcdo

Evita efeito de 12 passagem Irritacdo/alergia no local de aplicacdo

Baixo risco de sobredosagem Absorcao lenta com picos séricos tardios

Diminuido risco de efeitos colaterais

Pode ser utilizado em doentes com
distUrbios gastrointestinais

Boa adeséo pelo doente e cuidadores

3.2.5.6. Via parentérica

As principais vias séo:
- Subcutanea; Intravenosa e Intramuscular
» Via subcuténea (SC). Apenas podem ser usados farmacos nao irritantes dos
tecidos.
A taxa de absorcao é constante e lenta, proporcionando um efeito sustentado.
E a técnica invasiva menos agressiva. Esta via é (til quando necessitamos de um

rapido inicio de acdo do farmaco e concentracfes plasméticas mantidas.
Tabela 7

VIA SUBCUTANEA
VANTAGENS DESVANTAGENS
Método comodo e eficaz Nao pode ser utilizada quando existem

alteracbes da pele

Econdmico e acessivel em ambulatorio | Absorgcdo dependente do fluxo sanguineo
do local de puncédo

Nao requer formacgdes especificas Necessita colaboracdo da enfermagem
Absorcéo lenta e constante Pode fazer quistos de retencdo e/ou
abcessos

Facilmente toleravel

» Via intravenosa (IV). Permite que se atinja rapidamente a concentracao

plasmatica do farmaco.
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Produz alivio rdpido da dor, mas exige um acompanhamento rigoroso da resposta do
doente, sO se devendo utilizar em situagdes onde exista uma supervisdo adequada por
profissionais de saude.

N&o devem ser administrados por esta via, farmacos em veiculo oleoso que possam

provocar hemdlise.
Tabela 8

VIA INTRAVENOSA

VANTAGENS DESVANTAGENS

Uso limitado ao regime de internamento

Provoca habituacdo mais rapidamente

Efeito farmacolédgico imediato

Necessita de material esterilizado

Controlo eficaz das doses administradas

Necessita de profissionais de salde em

vigilancia

Podem ser utilizados grandes volumes

Facilidade de aparecimento de efeitos
secundarios precoces

Utilizagdo de substancias com pH

Pode provocar acidentes

diferente da neutralidade tromboembdlicos

Pode ser Util em fases terminais da
doenca

> Via intramuscular (IM). E uma administracdo mais rapida e previsivel que a
oral.

Varia com o local da injegcdo e reduzida em casos de diminuicdo a circulagédo

sanguinea, ou em situacdes de hipotermia. Via pouco utilizada no tratamento da dor

cronica.
Tabela 9

VIA INTRAMUSCULAR

VANTAGENS DESVANTAGENS
Efeito rapido com seguranca Dolorosa
Facil utilizacdo Substancias irritantes ou com pH
diferente
N&o suporta grandes volumes
Absorcdo relacionada com tipo de

substancia:
Sol. aguosa — absorgéo rapida
Sol. oleosa — absorcao lenta

» Via Espinhal. Quando pretendemos um efeito local e rapido no SNC.
Esta via de administracdo foi utilizada como via para analgésicos em 1885, quando
Corning demonstrou alivio da dor relacionada com a administragdo de anestésicos
locais no espaco espinhal. Em 1965 Melznack e Wall, reconheceram o envolvimento

da medula espinhal na modulacdo das vias de dor e em 1967-1970 foram
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reconhecidos recetores opidides na espinal medula. Em 1979 foi feita a 12

administracao de opitides por esta via, para alivio da dor.

Permite o blogueio analgésico, atuando sobre os nervos raquidianos, ganglio espinhal,

raizes espinhais **.

» Via epidural. Quando a dor é multifactorial e distribuidas em varias regiées do

corpo e a medicacao sistémica € ineficaz.

Tabela 10

VIA EPIDURAL

VANTAGENS

DESVANTAGENS

Inicio de acdo muito rapida

Requer formacao especifica

Util para administracdo de anestésicos
locais

Risco de infecgéo

Diminuicdo dos efeitos colaterais

Obstrucao ou saida inadvertida do cateter

Diminuicdo das doses administradas

Puncéo de dura-méater

Dor & injecédo

> Via intratecal. E utilizada quando se necessita de administrar doses muito

baixas de opidides e para administracdo de outros farmacos relaxantes ou

agonistas, geralmente em doentes com esperanca de vida longa.

Tabela 11

VIA INTRATECAL

VANTAGENS

DESVANTAGENS

Terapéutica a longo termo

Material utilizado muito caro

Menores doses de farmacos

Requer formacgéao especifica

Menor risco de infeccdes

Condicdes de execucao compativeis

Quando existem efeitos secundarios
muito marcados

Material disponivel

» A administragdo em modo de analgesia controlada pelo doente, vulgo PCA,

nas suas diferentes modalidade é possivelmente, o Unico método de

administracao que se ajusta a verdadeiras necessidades analgésicas de cada

doente, diminuindo a morbilidade associada a dor ndo controlada com uma

melhoria 6bvia da qualidade de vida do doente 2%,

Permite ajustar de maneira continua a quantidade de analgésico a intensidade da dor,

obter concentracdes estaveis e mantidas durante todo o processo terapéutico 2%
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Consiste na autoadministracdo de doses pré-fixas de analgésicos com intervalos
também estabelecidos e de acordo com as necessidades.

E utilizada via epidural. Existem no mercado sistemas transdérmicos por iontoforese
206.

Existem diferentes Modalidades de PCA:

- PCA continua — perfusdo continua de analgésicos sem possibilidades de bélus
suplementares

- PCA com bolls — administracdo de bolus conforme a necessidade do doente

- PCA basal com bolus — administracdo de uma perfusao basal com permissao para
utilizacdo de bolus suplementares. Assegura um controlo da dor durante as 24 horas,
com controlo da dor durante as horas de sono. Permite a manutencéo de niveis basais
de analgesia.

- PCA com bolus suplementares variaveis — da ao doente a possibilidade de controlar
0 nimero de bolUs e a dose de farmaco, em fungéo da intensidade da sua dor.

As principais desvantagens da PCA s&o: necessidade de colaboracéo ativa do doente;
capacidade de entendimento da técnica por parte do doente; efetividade dos
resultados estar dependente do correto funcionamento do equipamento; ter um custo
inicial elevado (relacionado com a aquisicdo dos dispositivos); e exigir um seguimento

adequado e apertado.

3.2.6. Técnicas invasivas no tratamento da dor

Consideramos tratamento invasivo qualquer procedimento (agulha ou bisturi) que viole
0 tegumento do corpo.

Cerca de 30 a 50% dos doentes com doenga oncoldgica, sofrem de dor, sendo que, a
percentagem de doentes com dor sobe para cerca de 70% a 90% em doentes em
estadio avancado da doenca ?®®. Destes, 5 a 15% tém dor refractaria a terap@utica
convencional e necessitam de uma intervencao invasiva, quer para reduzir a dor, quer
para reduzir os efeitos secundarios a medicacao tais como: a sedac¢édo, a obstipacao e
a fadiga, consequéncia, muitas vezes, das altas doses de opidides necessarias para o
controlo da sua dor 2% 2%,

A escada analgésica preconizada pela OMS tem sido utilizada enquanto guia
orientador da prescricdo de analgésicos. Embora originalmente concebida para
tratamento da dor oncoldgica, hoje em dia tem sofrido algumas atualizacdes e é cada
vez mais utilizada como guia orientador na dor crénica ndo oncolégica 2% 2%,
Utilizam-se técnicas invasivas quando:

- Existem efeitos colaterais consideraveis, relacionados com os analgésicos;
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- Dor intensa, ndo controlada pelos métodos convencionais;

- Via oral indisponivel:

- Necessidade de administragcédo de grandes doses de opidides;

- Necessidade de administrar farmacos no espago epidural;

- Dor referenciada a zonas de enervacao dos plexos nervosos;

De modo geral, os procedimentos invasivos sédo efetuados por técnicos especialistas,
com necessidade de equipamento mais ou menos sofisticado, mas que se considera
importante o conhecimento geral para que possamos decidir o tratamento mais
adequado para cada doente e cada situagao.

A dor severa nao tratada pode ser devastadora para o doente e seu cuidador,
tornando obrigatério que todos os profissionais de saude estejam informados das
alternativas terapéuticas para o seu controlo. Em oncologia, o tratamento agressivo da
dor pode mesmo ser considerado como boa prética oncolégica, uma vez que existem
evidéncias de que a dor néo controlada diminui a esperanca de vida ?*°.

Tipos de intervencdes invasivas na terapéutica da dor: (a) Bloqueio do Sistema
nervoso auténomo, (b) Bloqueios de nervos periféricos, (c) Bloqueios do neuro eixo e

Outras técnicas.

Os farmacos administrados quer no espaco epidural, quer no espaco intratecal
provocam bloqueio do SNC. A dor originada nos 6rgdos da cavidade abdominal e
pélvica, é transmitida desde o 6rgdo que lhe da origem até ao sistema nervoso
simpatico, por ganglios para vertebrais emparelhados que se estendem da base do

211

cranio até ao coéccix (Plexo cérvico-toracico, Plexo toracico, Plexo celiaco, Plexo

lombar, Plexo hipogastrico e Plexo impar)

3.2.6.1. Bloqueios do sistema simpatico
E o principal responsavel pela nocicepcao visceral.
Bloqueios:

3.2.6.1.1. Plexo cervical. Compreende as vias autondmicas para a regido
cefalica e membros superiores. Tem Indicagbes clinicas para o alivio da dor
neuropética da cabeca e pescoco e membros superiores, na Sindroma Regional

Complexo e Tumor de Pancoast comprimindo o Plexo Braquial.

3.2.6.1.2. Plexo Braquial apresenta Indicacdes Clinicas: no tratamento da dor
no ombro associada a metastases na escapulo-umeral, na dor intensa devido a

osteossarcoma do membro superior.
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3.2.6.1.3. Do Nervo Supraescapular com Indicagfes Clinicas: no alivio da dor,
para a facilitagdo da intervencdo da Medicina Fisica. (Obrigatorio articular a hora do
blogueio com a hora da fisioterapia)

3.2.6.1.4. Bloqueio do Plexo Simpético Lombar. O bloqueio é eficaz em 48 a
80% dos doentes com dores nos membros inferiores 2 .
Esta Indicado para fins de diagnéstico/prognostico; para diagnostico de
simpaticectomia lombar, nas situacBes de insuficiéncia venosa dos Membros
Inferiores; dor por tumores da cavidade pélvica, com envolvimento de fibras
autonémicas simpaticas e parassimpaticas; no Sindrome complexo regional dos
membros inferiores; em doenca vascular periférica; em doencas malighas pélvicas; ha

dor fantasma dos membros inferiores e na dor crénica pélvica mal definida.

3.2.6.1.5. Bloqueio do Plexo Celiaco. E o blogueio neurolitico mais comum.
Compreende os quadros algicos severos: eséfago distal, estbmago, pancreas e
figado, com uma taxa de alivio na dor de 89% durante as duas primeiras semanas.
Em doentes com tempos de sobrevida superior a 3 meses, existe um alivio parcial a
completo, ap6s bloqueio, em cerca de 90% dos casos %2,
Podem surgir Complicacdes. Estas incluem hipotenséo transitoria e diarreia, que por
vezes se pode tornar crénica, devido a diminuicdo do fluxo do sistema nervoso

simpatico no abdémen.

3.2.6.1.6. Bloqueio do Plexo Sacrococcigeo. Para os processos algicos

perineais do carcinoma do reto

3.2.6.2. Bloqueio dos Nervos Periféricos
Podem ser eficazes como adjuvantes da terapéutica algica oral.

Os beneficios a longo prazo sao incertos, e a dor por neurite ou desaferenciacédo, pode

acontecer.
Tabela 12
BLOQUEIO DE NERVOS PERIFERICOS
NERVO LOCAL/SITUACAO TRATADA
Oftalmico Dor no olho (uveite, glaucoma)
Maxilar, mandibular Tic doloroso ou dor de origem oncoldgica
Nervo frénico Dor diafragmatica
Intercostal Dor pos-toracotomia, metastases das costelas,
nevralgia pés-herpética da regido dorsal
Nervos sagrados Dor pélvica e rectal (alternativa ao bloqueio caudal-
epidural
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O 4&lcool e o fenol sdao os agentes enuroliticos mais utilizados nos bloqueios
neuroablativos. Estes farmacos atuam por interrupgdo da transmissdo nociceptiva da

dor, destruindo as estruturas envolvidas na sua percepgao.

3.2.6.2. Bloqueios do Neuroeixo
Trata-se da utilizacdo da via espinhal no tratamento da dor e compreende: a via
Intratecal e a via epidural.
A administracdo dos farmacos € habitualmente feita através de cateter epidural ou
intratecal, simples ou tunelizado.
As doses devem ser tituladas para cada doente, podendo esta titulagdo demorar cerca
de 2 semanas para controlo eficaz da dor sem efeitos colaterais **.
A escolha entre a via epidural e a intratecal é determinada, em parte, pela expectativa
de vida do doente. Se for superior a 6 meses, a via intratecal deve ser considerada,
uma vez que o cateter epidural pode obstruir ou exteriorizar-se ao longo do tempo.
Utiliza-se o Cateter simples em: situacbes de dor aguda; alivio da dor em situactes
temporarias e alivio da dor em doentes terminais.
Os Cateteres intratecais implantados utilizam-se se a expectativa de vida for superior a
6 meses por: ser a melhor opcgéo para colocacédo subaracnoideia; Ter menor risco de
deslocacdo acidental do cateter; ter menor risco de infeccdo; serem féaceis de
manusear; ter a possibilidade de utilizacdo em regime ambulatério e poderem ser
acoplados a sistemas de infusdo — os Infusores elastoméricos ou bombas de infusdo

eletrénicas.

3.2.6.2. Outras técnicas invasivas para o tratamento da dor

3.2.6.2.1. Perfusdes de farmacos por via subcutanea. E a menos agressiva de
todas as técnicas. Quase indcuo e bem tolerado pelo doente. Pode levar a formacgao

de quistos de retencéo.
3.2.6.2.2. Procedimentos neurocirirgicos
3.2.6.2.3. Infuséo intraventricular de morfina

3.2.6.2.4. Estimulacdo da medula espinhal que consiste na criacdo de um
campo elétrico no interior do espaco epidural, que leva a modulagéo ou ao bloqueio da
transmisséo da informacao dolorosa.

3.2.6.2.5. Vertebroplastia e cifoplastia percutdnea. S&o duas técnicas de

intervengcdo estreitamente relacionadas, e utilizadas para tratar fraturas vertebrais
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dolorosas compressivas, devido a metastases ou osteoporose *** e consiste na inje¢éo
de cimento ortopédico no corpo vertebral.

A Cifoplastia adiciona a esta técnica, a colocacao prévia de um baldo no corpo
vertebral para criar uma cavidade, e possivelmente, restaurar a altura do corpo
vertebral, antes da injec&o do cimento #°.

Indicada em doentes com: fraturas vertebrais compressivas, dolorosas, de etiologia
tumoral primaria ou secundaria, como: mielomas, metastases de carcinoma da mama,
da prostata e do pulm&o ou em fraturas vertebrais compressivas dolorosas devido a

osteoporose em doentes com ou sem patologia oncoldgica.

3.2.6.2.6. Terapéutica com radiofrequéncia (RF) — consiste numa técnica
neurodestrutiva, que utiliza o calor continuo para produzir destruicdo tecidular
controlada (termo coagulag&o). O alivio da dor é temporario devido a regeneragédo do
axonio e dura, em média, 9 a 10 meses. As mais frequentes: Neurolise lombar por
radiofrequéncia e Neurdlise por RF do Ganglio de Gasser.
Existem Critérios de Selecdo do doente para Técnicas Invasivas com regras bem
definidas:
- Avaliacdo e compreenséo do tipo de dor, sdo essenciais para o delinear a melhor
técnica para aquele doente, com aquela dor;
- Avaliar se existem coagulopatias ou se os testes de coagulacdo tém alteracdes, uma
vez que a sua existéncia pode levar a hemorragia no local do procedimento;
- Infecgbes ou abcessos na regido da técnica, que possa, causar complicacdes locais
ou a distancia;
- Obstrugdo mecénica no local, tais como o envolvimento do tumor, que impeca a

punc¢éo ou colocacao do cateter.
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4. Tratamento nao farmacoldqgico

4.1. Introducéo

A terapéutica da dor pode-se dividir em dois grandes grupos como vimos: a
farmacoldgica e ndo-farmacolégica. As ndo-farmacoldgicas dao-nos orientagdes sobre
a aplicacdo de técnicas de autocontrolo da dor que define como sendo do tipo
comportamental e do tipo cognitivo. De todas estas técnicas destacamos a do
relaxamento (do grupo das técnicas comportamentais), que podera ser utilizada em
doentes com dor crénica.

Hoje em dia a aplicacdo das técnicas complementares nas diversas areas da saude
tem vindo a crescer. Elas sdo particularmente importantes em doentes cronicos e/ou
em fases terminais de doenca. Estas técnicas estdo a ser gradualmente
implementadas na préatica ainda que com alguma relutancia dos profissionais mais
convencionais e, muitas vezes, servindo como Uultimo recurso para doentes de
evolucdo prolongada sendo o que tem vindo a acontecer com a Sofrologia no IPOLFG.
Os enfermeiros séo por isso os profissionais de saude, que pela proximidade que tém
com o doente, poderdo mais facilmente integrar estas técnicas no quotidiano do
cuidar, tanto mais que ha anos que integram o bem-estar espiritual na sua pratica. O
marco historico que permitiu a transformagdo da abordagem na Dor deu-se em
Inglaterra, em 1967, no St. Christopher Hospice, através de uma das suas fundadoras,
Dra. Cecily Saunders. Foi entéo introduzido o conceito de DOR TOTAL que traduz a
natureza multidimensional da Dor. Esta envolve perda de saude, da autonomia, de
projetos de vida e da previsibilidade. A Dor induz limitagdes no estilo de vida, sendo a
mobilidade o seu alvo principal. Sintomas como a falta de paciéncia, cansaco,
esgotamento, s&o comuns®’.

A equipa multidisciplinar deve ter conhecimentos aprofundados sobre as dimensdes
da “Dor Total” sendo que o trabalho de equipa e as reunides de discussao de casos
sdo uma mais-valia pois permitem uma melhor compreenséo clinica do doente com
Dor e da sua dindmica familiar. Um objetivo comum a equipa deve ser a promocéo a
qualidade de vida dos doentes e familiares. Um modelo holistico.

Desde 1978 que a OMS recomenda a integracao das praticas tradicionais na medicina
moderna, e enfatiza a necessidade de se garantir respeito, reconhecimento e
colaboracdo entre os praticantes dos diversos sistemas de tratamento e de cura.
Nesta mesma altura a OMS refere que os sistemas tradicionais continuam a ser a

principal fonte de assisténcia sanitaria em dois tercos a populagdo mundial e que, em
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determinados paises em desenvolvimento, como a China e a india, tém sido feitos
avancos impressionantes mediante a integracdo dos sistemas oficiais e alternativos.

E importante fazer-se a distingdo entre os dois termos que s&o usualmente utilizados
para definir algo semelhante, terapias complementares e terapias alternativas. As
terapias alternativas séo as que séo escolhidas em vez do tratamento convencional e
poderdo ser invasivas **8,

As pessoas tendem mais a considerar estas terapias como complementares e nao
como alternativas. Contudo, também € verdade que na maior parte dos casos nada
dizem aos profissionais de salde que as estdo a utilizar, por medo de serem
ridicularizados ou por medo de Ilhes retirarem os tratamentos ortodoxos (as
complementares).

A maioria dos autores que estudaram esta temdtica, referem que os doentes
oncoldgicos e com VIH sdo os que normalmente se mostram mais disponiveis a
aplicacdo destas técnicas.

As Terapias psicofisiologicas sdo as que tém maior potencial por existir uma relagéo
entre 0 corpo e a mente. De entre outras terapias destacam-se as técnicas de
relaxamento. Est4 patente em tudo o que foi referenciado anteriormente a existéncia
de um ponto comum entre o cuidar e a enfermagem e as terapias complementares
(filosofia holistica). As vantagens das terapias complementares prendem-se com a
necessidade de os doentes reconhecerem ser tratados de forma holistica. Uma das
maiores vantagens das terapias complementares € o tempo, a atencdo, e a escuta
ativa que o técnico da ao doente.

Derbyshire e colegas (2002) investigaram esta area e referiram a importancia dos
fatores culturais e ainda: da idade (os adultos tendem a tolerar melhor a dor, porque
conseguem compreender melhor o que esto a sentir e conferir significado a Dor); a
fadiga (os doentes com ritmaos de sono inalterados tém um limiar de Dor mais alto que
as pessoas que apresentam alteracdes do sono e se encontram com niveis de fadiga
mais elevados); os doentes que se encontram emocionalmente instaveis apresentam
baixos limiares de Dor; a Personalidade também é um fator a ter em conta. As mais
ansiosas, tém limiares de Dor mais baixos, por exemplo; as questbes fdbicas (o limiar
de dor diminui a medida que o medo aumenta). Segundo Aloisi (2000), a mulher tem
uma capacidade percetiva maior que o homem, no entanto, o seu limiar sensitivo é
menor.

Muitos doentes que tém uma representacdo negativa dos tratamentos, ndo seguem as

prescricdes médicas, o que dificulta mais o controlo da Dor.
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A dimensdo espiritual € importante. As equipas devem abordar as questfes espirituais
do doente e da familia, uma vez que esta dimens&o pode influenciar no modo como o
doente percebe e se relaciona com a sua Dor.

Na Finlandia sdo mais utilizados os tratamentos alternativos, com 91% dos sofredores
usando um ou mais tratamentos, enquanto em Espanha tais tratamentos significam
apenas 56% das abordagens. ?'® Dos entrevistados com Dor Cronica, apenas 1% tinha
dor oncoldgica. 19% dos adultos europeus revelaram dor moderada a intensa. Dois
tercos destes usavam medidas ndo farmacolbgicas: massagens (30%),fisioterapia
(21%), e acupunctura (13%) **®. Relaxar ndo significa apenas distensdo, repouso,
pensar em coisas agradaveis, estar em casa sentado em frente ao televisor sem
trabalhar, pois ndo basta querer relaxar para 0 conseguir. O estado de relaxamento é
caracterizado por ser um estado global de relaxamento muscular, distenséo fisica e
mental que se obtém através da aprendizagem ativa e regular de um método de
relaxamento que compreende um certo nimero de exercicios bem codificados como
acontece com as varias técnicas onde se inclui a Sofrologia Caycediana®. As técnicas
de relaxamento tém o objetivo ndo sO de relaxar os musculos e o corpo todo e
portanto a tensdo e a dor, mas permitem também ao espirito libertar-se das
preocupacbes e das atividades conscientes. A Sofrologia exige um plano bem
especifico e direcionado. Através do diagrama que se segue mostra-se a relagéo
importante que existe entre os fatores psicolégicos como o stress e a ansiedade, 0

efeito fisico de tensdo muscular e a dor 2% 220,

Dor
Tens&o / \ Ansiedade
Muscular > Stress
Fig.12%

Esta relacdo € como que um ciclo, a ansiedade aumenta a dor e a tensdo muscular, e
vice-versa. O relaxamento pretende interromper este ciclo. Para se conseguir o
relaxamento é necessario entdo uma aprendizagem ativa e regular do método que
compreenda um certo namero de exercicios e a compreensdo da intencionalidade de
cada um deles. As técnicas de relaxamento remontam a tempos ancestrais. No
entanto, na histéria da medicina recente poder-se-a falar de Edmund Jacobson, em
1920/1930, que relacionou o aumento do stress emocional com as contragdes
musculares e a tensao. A utilizacdo das técnicas pressupfe a existéncia de respostas

do organismo com diminuicdo: do consumo de oxigénio; do metabolismo; da
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frequéncia respiratéria; do ritmo cardiaco; da tensdo muscular e da TA (em doentes
hipertensos). Com referéncia a um aumento da sensacdo de calma e a uma maior
sensacgao de bem-estar.

Quando nos reportamos a utilizacdo das técnicas de relaxamento na pessoa com dor,
teremos de ter em conta que existem beneficios mas também limitacdes. As situacdes
em que o relaxamento é indicado sdo: dor previsivel ou espasmos musculares; dor
cronica; ansiedade, tensao e dificuldade em dormir.

No entanto, para que exista sucesso na sua aplicacdo, o doente deve compreender as
instrucdes, ser capaz de se concentrar e de fazer o exercicio tanto fisica como
mentalmente e, acima de tudo, tem de ter vontade de se relaxar ou experimentar o
controlo da dor. Existem alguns efeitos especificos do relaxamento na pessoa com
dor: ajuda a induzir o sono; alicerca a relacdo de ajuda entre profissional e doente;
previne a depressao; minimiza os efeitos negativos do stress; reduz a tensdo muasculo-
esquelética reduzindo a pressdo nas estruturas sensitivas da dor, podendo levar ao
alivio da mesma; aumenta a autoconfianga e o autocontrolo da dor; diminui a fadiga;
distrai da dor sentida; aumenta a eficacia de outras medidas de alivio da dor; melhora
a disposicao do doente, diminui o seu stress e diminui 0 medo na antecipagéo da dor.
As técnicas de relaxamento tém também contraindica¢des, principalmente o0s
exercicios longos. Eles ndo devem ser usados em situagdes de antecedentes de
psicose, depressao severa e arritmias cardiacas lentas. Existem inUmeras técnicas de
relaxamento, com diferentes classificacbes consoante os diferentes autores, de
relaxamento progressivo de Jakobson 220,

O relaxamento, no entanto, nem sempre diminui a dor, pode é proporcionar um estado
psicofisiolégico e de distragdo que ajuda a diminuir a dor e atua como facilitador da
acao dos analgésicos. Esta técnica vai permitir distrair o pensamento, ja que 0s
doentes estéo hipervigilantes em relagdo ao seu estado doloroso. O ensino ao doente
pode ser feito seguindo 0s seguintes passos:

e 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 como indutor do sono; explicacdo do método, e realizacdo da
historia clinica e obtencéo da alianca sofronica;

e Induzir o relaxamento, falando em voz baixa e pausada, dando indicacfes
precisas de como se realiza, procurando manter 0 mesmo timbre, o Terpnos
Logos;

e Orientar a técnica no sentido de relaxar um grupo muscular de cada vez

(cabeca, pescoco, ombros), passando aos grupos musculares seguintes até

47



relaxar, progressivamente, toda a musculatura esquelética. Acompanhar todo o
exercicio com respiracao lenta e ritmica;
e Avaliar o grau de melhoria relativamente a dor, explicando ao doente que é
natural que o alivio ndo seja total nas primeiras vezes;
e Incentivar o recurso a esta técnica, perante a ansiedade e a tensdo, causas
possiveis de exacerbacdo da dor.
Devem ser desenhados modelos de intervencdo individuais e adaptados a cada
paciente e aos seus familiares e cuidadores.
Os fatores psicoldgicos sdo alguns dos aspetos que irdo influenciar a intensidade de
Dor, assim como o seu alivio. A experiéncia subjetiva da dor integra muitos
sentimentos, entre 0s quais se destacam: negacdo, revolta, aceitacdo, depressdo
reativa, medo, angustia de morte, culpa, agressividade, desamparo, manipulagéo,
limitacbes de atividade, perda de autonomia, desconfianca, conflitos com a
sexualidade, ansiedade, aspetos sociofamiliares.
E importante que o doente consiga fazer o registo diario da dor para discutir com a
equipa as situacgfes que a aumentam. Em Sofrologia, o doente pode ser aconselhado,
na continuacdo do tratamento e da farmacologia, a desenhar num calendario, com
cores diferentes, o tipo de dor e a sua auséncia. A presenca de um meio ambiente

acolhedor e indutor de relaxamento pode ajudar o doente a sentir menos dor.

4.2. A importancia da pratica segura das técnicas

Os objetivos séo: o controlo da dor; alivio e controlo da queixa dolorosa, assim como a
melhoria do funcionamento fisico, psiquico e social; ou seja, procura-se a promogao
de uma melhor qualidade de vida.

E importante que o doente se comprometa com a equipa no seu tratamento da dor.
Alguns doentes que apresentam uma conduta passiva podem estar a camuflar uma
ndo adesdo a terapéutica. S6 quando o sujeito se compromete verdadeiramente no
seu processo de tratamento a equipa tem condicfes eficazes para atuar.

No contexto da consulta o doente deve adquirir estratégias que Ihe possibilitem lidar
com a dor de um modo mais eficaz.

O trabalho em equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicélogos, assistente social, nutricionista, farmacéuticos, entre outros) é uma
ferramenta essencial para evitar a construcéo de barreiras ou para a sua extingao.

E importante referir que o doente e a familia devem ser vistos pela equipa como uma
unidade de cuidado, uma vez que as familias também sofrem com a dor. (Manual da
Dor)
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4.2.1.Apoio emocional

Os aspetos psicolégicos, emocionais, cognitivos, comportamentais e psicossociais
podem contribuir para agravar ou para melhorar os sintomas da experiéncia dolorosa.
Os aspetos psicolégicos, como a depressédo, a ansiedade, a vivéncia da incapacidade,
o0 medo da mobilizacdo e da atividade fisica e os aspetos sociais, podem assumir um
papel relevante no inicio e na perpetuacao dos sintomas.

A procura do bem-estar e promoc¢éo da qualidade de vida sé&o desafios colocados pelo
terapeuta aos seus pacientes.

4.2.2. Medidas fisicas

A equipa vai ensinar o doente e cuidador, de forma clara e adequada, as estratégias e
medidas de atuacdo na Dor. Numa fase seguinte fazer a monitorizagdo e por ultimo
avaliacdo da eficacia do autocontrolo em que o doente deve ser capaz de: saber a
localizagdo da dor e da/s areal/s por ela afetada; identificar as limitag6es funcionais ou
necessidades vitais efetuadas (como por exemplo: 0 sono, 0 repouso, 0 exercicio, a
alimentacéo, a atividade sexual e as atividades sociais); caracterizar a Dor quanto ao
seu tipo, caracter, intensidade, através de escalas de avaliagdo e conhecer os
farmacos que lhe sdo administrados e outras terapéuticas para a reducédo da Dor,

assim como conhecer os resultados obtidos com as mesmas.

4.2.3.Formas de controlar os estimulos que antecedem a Dor

e seus sintomas

Neste capitulo sera abordado o controlo dos sintomas que possam diminuir a

tolerancia a Dor relacionados com a propria doenca e/ou com a medicacao antiélgica.

4.2.3.1. Psico-educacdo que deve incluir a desmistificacdo de mitos e
crencas sobre os opiodides, principalmente a morfina e incutir no paciente e nos

familiares a confian¢a na medicacéo, prevenindo expectativas falsas ou irrealistas.

4.2.3.2. Exercicio Fisico

E fundamental no controlo da Dor.

Ajuda a combater a distrofia (fraqueza progressiva e degeneracdo dos musculos
esqueléticos) e a hipotonia muscular (reducéo da forca muscular).

A atividade fisica melhora o humor, a qualidade de vida, a funcao intelectual, a
capacidade de auto cuidado, o padrao de sono e alivia a ansiedade.

Sempre com orientag&o do fisioterapeuta.
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4.2.3.3. Relaxamento e Distracdo Dirigida

No estado de relaxamento ha uma progressiva diminuicdo da ansiedade e da tenséo
muscular, proporcionando uma diminuicdo do consumo de oxigénio, da pressao
arterial, das frequéncias cardiacas e respiratérias e um aumento das ondas

encefalicas comprovadas por electroencefalograma (ECG).**

4.3. A Fisioterapia e o relaxamento

O papel do fisioterapeuta é de 12 importancia, nomeadamente, na Dor Neuropética e
na presenca de bloqueios temporarios, permitindo abordagens impossiveis na
presenca da Dor.

A maior parte dos fisioterapeutas portugueses inclui na sua formagéo, técnicas de
relaxamento nomeadamente de Laura Mitchell e nogBes de Jacobson e Schultz. Séo
técnicas, na sua maior parte estaticas e sempre dirigidas pelo fisioterapeuta. As
sessfes sdo longas o que nao € suportado por doentes com DCO, que desejam
resultados imediatos, como acontece com a medicagdo. Dai uma das vantagens da
Sofrologia Caycediana e a sua capacidade de adaptacdo e de, uma vez aprendida
pode e deve ser realizada pelo doente, acompanhado ou néo pelos seus cuidadores,
aumentando a eficacia da medicagdo em curso,

Assim, 0s objetivos principais serdo: aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida do
doente, restaurando a capacidade funcional e social, aumentando a gama de

satisfacdes pessoais %%

4.4. Sofrologia Caycediana®

4.4.1. Introducéo

O Prof Alfonso Caycedo, neuropsiquiatra espanhol de origem colombiana, nascido
em 1932 em Bogotéd na Coldmbia, criou, em Madrid, em 1960, «a Sofrologia» com a
finalidade de estudar a consciéncia humana. Apoia-se na Fenomenologia psiquiatrica
existencial, donde a primeira époké determina o paréntesis do ndo julgamento e nao
apriori.

A Sofrologia Caycediana tem o nome do seu fundador, o Prof. Alfonso Caycedo. Tem
por objetivo «a conquista da consciéncia do eu e dos valores positivos da nossa
existéncia» Através da pratica de exercicios coloca em relacdo o corpo e a respiracao,
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permitindo uma reapropriacado das sensagoes fisicas para uma melhor consciéncia de
si e dos outros.

A Sofrologia € uma «ciéncia que estuda a consciéncia humana, através de
procedimentos metodolégicos que lhe sédo préprios» segundo o Prof. Caycedo. A
palavra «Sofrologia» foi proposta no V Congresso Internacional de Psicoterapia em
Viena, em Agosto de 1961, pelo Dr. Alfonso Caycedo. *** Do ponto de vista anatémico.
O cérebro permite-nos captar cada uma das informac¢des que nos chegam do mundo
interior do nosso ser, mas igualmente do mundo exterior. Percebendo as informacotes
codificadas sob a forma de sinal elétrico, a resposta sera dada sob a forma de outro
sinal elétrico, através de outros circuitos para levar a resposta aos 6rgaos, pulmdes,
coragao, musculos, glandulas...

A contemplacdo Senso-Percetiva propria da Sofrologia, articula-se com esta realidade
fisiolégica e é um eixo principal. O corpo, sempre em ligacdo com o espirito, vé-se
estimulado nas suas capacidades propriocetivas segundo os 4 principios fundamentais
da Sofrologia Caycediana (0 esquema corporal, a realidade objetiva, o principio da
adaptac&o, o principio da acdo positiva). 12

NOs insistimos, enquanto Sofrélogos Caycedianos no encontro fenomenolégico da
descoberta «como se fosse pela primeira vez». Como diz o Prof. Caycedo «A
repeticdo cria a vivéncia», e o treino em Sofrologia Caycediana € vivido como uma
verdadeira estimulagdo cognitiva, uma ligacdo permanente com 0 esquema corporal
para revelar o que nés chamamos a Corporalidade.

Segundo MacLean o cérebro é um 6rgao trilinico: Reptiliano (1) — Cérebro instintivo;
Limbico (2) — Cérebro Emotivo e Cértex (3) — Cérebro Légico.

A Sofrologia Caycediana permite-nos ativar o SNC, assim como o parassimpatico que,
em conjunto com o sistema nervoso simpatico formam o Sistema Nervoso Auténomo.
Este é o responsavel pela regulagdo e coordenacdo das fungdes vitais do organismo
através da producéo da acetilcolina.

A repeticdo das vivéncias, terd como efeito o desenvolver da satisfacdo pessoal,
criando um ambiente benéfico evidente, no cérebro. Parece acontecer que as fases de
satisfacdo s8o acompanhadas, sempre, pela producdo de neurotransmissores de
recompensa — as dopaminas que terdo como consequéncia, entre outras, de diminuir
os fatores de stress, de manter um laco afetivo e de valorizacdo da autoestima,
conseguindo ainda a melhoria das capacidades cognitivas residuais. A Sofrologia ativa
momentos de calma interior e desenvolve as capacidades positivas.

A pratica da Sofrologia Caycediana mantém no aqui e agora as sensacdes positivas
internas com a finalidade de procurar limitar a manifestacdo de alucinacbes ou de

ideias delirantes que possam surgir.
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Os neurotransmissores particularmente envolvidos nas doencas degenerativas sdo: a

acetilcolina, a dopamina, a serotonina e o acido gama aminobutirico (GABA). Cada um

deles tem um impacto particular nos sintomas observados em caso de deficit.

Podemos ver no Quadro seguinte:

Quadro 1
Acetilcolina Dopamina Serotonina GABA
Problemas de Comportamento Satisfagcéo Personalidade
linguagem Cognicéo Bem-estar psiquico Pensamento
Memoéria Funcdes motoras Bem-estar mental Acéo
Cognicao Motivacéo
Recompensa
Sono

Memorizagéo

«Compensando um excesso, ou 0 mais comum, uma falta de um neurotransmissor,

pode conseguir-se um reequilibrio no funcionamento elétrico do cérebro.» 2%

Quadro 2
Caracteristica Tens&o do sinal Velocidade do | Sincronizagdo do | Ritmo do sinal
do sinal elétrico sinal sinal
(mede a (rapidez da (o equilibrio das 4 | (determina a
intensidade com resposta) Ondas) gestdo do stress)
que o cérebro
responde a uma
estimulagéo)
Onda cerebral Beta Alfa Delta Teta
Neurotransmissor | Dopamina Acetilcolina Serotonina GABA
Lobo cerebral Frontal Parietal Occipital Temporal

Quadro do livro Un cerveau a 100%, ed. Th Souccard

Os avancos cientificos quanto a plasticidade neuronal, mostram, hoje em dia, haver

uma capacidade de adaptacédo, como acontece nos AVCs.

Ligacdo entre os lobos cerebrais, as ondas, 0s neurotransmissores e problemas

constatados
Quadro 3
FRONTAL PARIETAL OCCIPITAL TEMPORAL

Pensamento abstrato, | Compreenséo e Viséo e repouso Memodria
Deciséo reaccao aos sinais cerebral Linguagem
Movimento voluntario sensoriais
Personalidade
Nivel de vigilancia
Ondas Beta / Ondas Alfa / Ondas Delta / Ondas Teta /
Tensé&o do sinal Velocidade Sincronizacao Sincronizacao
DOPAMINA ACETILCOLINA SEROTONINA GABA
Presséo arterial, Velocidade Bem-estar psiquico Equilibra a atividade
digestao, fungbes que Bem-estar mental frontal e parietal,
necessitem de energia produzindo endorfinas
Dependéncias Dificuldades de | Depresséo, Personalidade,
diversas: linguagem Desequilibrio hormonal, | Pensamento,
Obesidade, fadiga Perda de memoéria Insoénia, acao

intensa e Doenga de
Parkinson
18

Alterag@es cognitivas

Desequilibrio alimentar
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E sabido das neurociéncias que o cérebro apresenta varios ritmos de funcionamento,
sendo eles:

O Ritmo Beta é um ciclo de plena vigilia, gracas ao qual funcionamos mal abrimos os
olhos, que estamos em acgéo, que refletimos, que estudamos, que aprendemos. O
EEG mostra uma atividade de ciclos na ordem dos 14-21/segundo.

O Ritmo Alfa é estimulado desde que tenhamos os olhos fechados, que tomemos
uma posicao confortavel, deitados na cama, por exemplo. O EEG da imediatamente
conta dum abrandamento das ondas cerebrais para um ritmo que oscila entre os 7-14
ciclos/segundo. E interessante notar que neste ritmo os dois hemisférios cerebrais
chegam a funcionar juntos em harmonia perfeita enquanto que fora do ritmo ora
funcionamos com um ou outro hemisfério, a maior parte das vezes com o dominante, o
esquerdo, o que privilegia o trabalho analitico e reflexivo mas que nos priva de toda a
percepgao intuitiva, criativa e global que pertence ao hemisfério direito. Isto demonstra
as vantagens que nos oferece o ritmo Alfa.

O Ritmo Teta surge quando a atividade cerebral ainda abranda mais e chegamos a
uma zona em que os ciclos variam entre os 4-7 ciclos/segundo. Esta fase corresponde
ao do sono ligeiro, e quanto mais nos afundamos neste ritmo, mais 0 sono se torna
profundo. Neste nivel podemos encontrar o sono hipnético e a zona de insensibilidade
dolorosa.

O ritmo Delta, é o ultimo dos 4 ciclos. Corresponde a zona do inconsciente, do sono
muito profundo e quanto mais funcionarmos abaixo dos 4 ciclos/segundo, mais nos
aproximamos de estados semelhantes a morte fisica. Nesta zona, somente as fungées
vitais sdo asseguradas pelo cérebro. Mal o EEG mostre um tracado continuo, plano,
equivale a dizer nao haver atividade cerebral e o individuo é considerado fisicamente
morto. A natureza previu gue logo que estejamaos acordados, nivel de vigilia, estamos
em ritmo Beta, entdo o nosso cérebro “atira” com muita regularidade ondas alfa, sem
que estejamos conscientes disso, para evitar um “sobreaquecimento” do nosso
cérebro.

Quando funcionamos ao ritmo Alfa, os dois hemisférios do cérebro funcionam em
perfeita harmonia, 0 que nos permite ter uma visdo mais global, uma melhor
concentracdo, uma melhor memoria, de gerir melhor 0s nossos estados de stress e 0s
nossos estados emocionais, de termos pleno controlo, um controlo consciente do
funcionamento do nosso corpo, dos nossos 6rgaos, das nossas reacgoes fisioldgicas,
de favorecer o controlo dos nossos habitos, sobretudo daqueles que queremos mudar,
de criar novos habitos mais positivos e salutares para a nossa vida.

Podemos considerar que este nivel, o ritmo Alfa é importante em Sofrologia e é

conseguido com treino. Com efeito, no nivel Alfa temos uma melhor percepcédo de
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todos os nossos sentidos, estamos muito mais virados para a escuta da nossa
intuicdo, o que quer dizer sabermos o que fazer no momento em que for preciso fazer.
O nosso mental continua em vigilia mas interfere menos vezes e as nossas escolhas
sao mais justas, mais intuitivas (a intuicdo pode ser definida como a capacidade de dar
conta de informacdo que estd fora do nosso campo de percepgdo habitual).
Trabalhando consciente e regularmente no nivel Alfa, ser-nos-a mais facil melhorar o
nosso estado de saude, (pois também se trata de um nivel de estado de reparacéo
celular), de nos propormos objetivos, de trabalhar na nossa autoconfianca, de reforcar

a nossa memdria, a nossa concentracao.

4.4.2. Definicdo

A Sofrologia é o estudo de todas as modificac6es dos estados de consciéncia do
homem, obtidos por meios psicoldgicos, fisicos ou quimicos, bem como o estudo das
suas possibilidades de aplicagdo em terapia, em profilaxia e em pedagogia. A
consciéncia é abordada no plano psicologico, bioquimico, bioelétrico, farmacolégico,
cibernético e fisiologico. Deste modo, a Sofrologia € ao mesmo tempo uma ciéncia,
uma filosofia, uma terapia e uma arte.

E uma ciéncia, porque o seu campo de aplicagdo, extremamente vasto, engloba na
medicina psicossomatica todos os fendémenos e técnicas capazes de provocar
modificagBes na consciéncia humana. Muitas das suas técnicas sdo inspiradas em
sistemas orientais de treino, como o budismo, 0 ioga real, 0 Zen, 0s métodos de
integrac&o psicofisiologica que se praticam h& milénios.?*

E uma filosofia pois comporta um sistema particular de valores que se d&o a vida. A
pratica filoséfica é fenomenoldgica. O seu objetivo essencial é a procura dum equilibrio
da individualidade. O ser humano é levado progressivamente, a um melhor
conhecimento de si, 0 que facilita muito a compreensao do outro e 0 desenvolvimento
harmonioso das relagdes inter-humanas. %2

E uma terapia ja que «Ela oferece um leque de meios terapéuticos aos médicos,
obrigados cada vez mais, atualmente, a lutar corpo a corpo com a angustia, as
neuroses e as «doencas de civilizagcdo» (G. Rager). Ela permite tratar com eficacia
este tipo de doencas e procura ativar as capacidades residuais do doente apesar da
progresséo inevitavel da doenca. E uma arte pois apela a criatividade e a intuic&o.
Cada técnica é adaptada segundo o paciente, o terapeuta e 0 momento %2,

Sugere entdo a pergunta - Que €& a consciéncia? Segundo Horace English,

denominamos consciéncia a totalidade dos processos que permitem estar consciente
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dum certo momento, de o perceber, de o memorizar, de o pensar, de o amar, e de ter
medo. Esta diminuida durante o sono e o coma.

223

Segundo Quillet =%, a consciéncia é por um lado o sentimento de existir, 0 sentimento
da existéncia duma coisa, por outro lado, o julgamento interior sobre a qualidade moral
de um ato. Consciéncia psicoldgica e a consciéncia moral.

Para Henri Ey «A consciéncia é a regido do ser, o meio pelo qual n6s acedemos a
tudo o que existe e dentro do qual nds constituimos a realidade, dum modo criador de
fendmenos que surgem das exigéncias subjetivas da experiéncia (NOES) para atingir
a sua subjetividade (NOEM).»

Para a Sofrologia: «A consciéncia € a forca integradora de todas as estruturas e de
todos os fenémenos do ser humano» 2%

Ha& 4 qualidades existenciais da consciéncia: a Unicidade, a Dinamica, a
Individualidade e a Transcendéncia (€ uma teoria filosofica que postula a existéncia de
uma realidade fora do alcance dos sentidos e da compreensédo racional, percetivel
apenas pela intuicdo e, através dela, apreender a funcdo transcendental da
consciéncia). Existem simultaneamente pois se faltar uma delas, a consciéncia
dissolve-se. ?*®

A Sofrologia é a leitura das nossas sensac¢fes e das nossas emocdes que passa pela
nossa experiéncia (vivéncia) no aqui e agora. Uma leitura que se torna uma
apropriacao do eu. Este «eu» transportado pela consciéncia do esquema corporal e do
espirito para a existéncia. Gracas a esta experiéncia competir-nos-a escolher viver
numa consciéncia harmoniosa entre 0 nosso mundo interno (espago fronico) e externo

(espaco sofronico).

4.4.3. As 31 capacidades da consciéncia

1. O Ritmo vigilia-sono (ritmo nictemeral). A excitacao do sistema limbico produz o
sono, enquanto a excitacdo do sistema reticular cria a vigilia.
Para que estes dois centros funcionem corretamente, devem ser: (a) Completamente
conectados entre si, (b) Conectados em permanéncia as informacfes de toda a regido
cortical e ter (c) Vias medulares integras.
Em estado sofronico ha estimulacdo do centro do sono e inibicdo do da vigilia,
colocando a consciéncia “a beira do sono®, estado privilegiado da consciéncia onde a
pessoa se torna capaz de controlar o sistema diencefalico, que em estado normal
escapa a vontade e € reputado pelo seu automatismo funcional.

2. O Esquema corporal. Este apresenta 4 orientacdes: (a) Neurologica — a

concec¢do neurologica enunciada por Head é definida como as sensac¢des transmitidas
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aos centros nervosos que constituem o conhecimento do corpo na sua forma, no seu
volume, na posi¢céo das diferentes partes e na experiéncia do espaco corporal limitado.
O modelo postural dado por Schindler é mais especifico da imagem do corpo, como
edificacdo pelas impressdes recolhidas. Estas impressdes estruturam o sentido
postural pela sensibilidade téctil, muscular e articular. (b) Neurofisiolégica, (c)
Psicanalitica e (d) Psicoldgica.

3. A Cenestesia. E o sentimento de equilibrio do corpo, que nos coloca em relacéo
direta com as func@es do cerebelo e do ouvido interno.

4. A Sinestesia. E a no¢do do corpo em movimento. Aprender a movimentar-se
em estado de relaxamento é um meio importante para o controlo do stress.

5. As Sensacdes. Sao a alimentacdo de base da consciéncia. Cuidar das suas
sensacdes é cuidar da sua consciéncia. Os cinco sentidos colocam-se em relagdo com
0 mundo exterior. Esquecemo-nos com frequéncia da propriocecdo e da interocecao,
em gue sem cessar sao enviadas mensagens ao nosso cérebro pelos Nnossos
musculos, articulacdes e ligamentos (propriocecdo); a interoce¢cdo esta ligada as
mensagens enviadas dos nossos 6rgdos ao cérebro. O facto de termos consciéncia
disto e de sermos capazes de controlar € um dos objetivos das técnicas sofrolégicas.

6. A Percepcdo. E a capacidade especifica da consciéncia para captar as
sensacdes e de as interpretar. E a soma da sensacdo e da projecéo (no momento em
gue interpreto o que vejo ou vi). Estes dois elementos participam na transcendéncia da
consciéncia

7. Os Sentimentos. E a percepcéo emocional, um estado afetivo cujas causas sdo
de ordem intelectual ou moral. Provém duma ideia e ndo de simples impressdes
organicas, o que os distingue das sensacoes.

8. A Memodria. E a capacidade coordenadora da consciéncia. Sabemos também
gue existe, com frequéncia, uma relacdo direta entre memoria e sintoma. Tornado
consciente, ou antes aceite pela consciéncia, o sintoma perde a sua razdo de ser e
frequentemente desaparece (quando se trata de reminiscéncias muito antigas e
inconscientes).

9. A Orientac&o no espaco e no tempo. E a nogdo fundamental para “o aqui e
agora”. Em Sofrologia falamos entdo de vivéncia da «realidade objetiva». Uma das
vias essenciais da felicidade é aprender a viver cada instante da nossa vida como um
momento Unico num espaco unico.

10. O Pensamento. E a capacidade de formar ideias no nosso espirito, de
conceber uma coisa pela reflexdo. O pensamento desigha apenas ou o conjunto de

factos psiquicos, ou unicamente a vida intelectual do homem.

56



11. A Atencdo. E a capacidade de localizacdo do espirito sobre um objeto
determinado.

12. A Concentracdo. E o ato pelo qual nds dirigimos as nossas energias ou a
nossa atencao para um objeto determinado.

13. A Contemplagdo. E a ac&o de se absorver totalmente na observagéo de um
ser ou de um objeto. Trata-se duma paragem do pensamento por concentragdo do
espirito.

14. As Associacoes. E a capacidade de ligar uma ideia a uma imagem, a uma
outra ideia, ou a uma outra imagem.

15. A Linguagem. E a via real de apresentacdo da consciéncia. E propria do
homem. Funcdo do hemisfério esquerdo, sendo que a nao-verbal possa estar
associada ao direito.

16. A Inteligéncia. E a capacidade que tem necessidade de todas as outras. E
a faculdade de conhecer e de compreender, aptiddo para perceber as relagdes. E de
ordem conceptual e ndo apenas sensorial.

17. A Aprendizagem. E a capacidade de estabelecer relagbes novas e
temporérias entre 0 ser e 0 seu meio. A ciéncia € a tomada de consciéncia da
realidade pela aprendizagem.

18. A Comunicacdo. E a capacidade de transmitir, de participar ao outro
qualquer coisa.

19. A Sexualidade. E a capacidade da consciéncia destinada & conservacéo da
espécie.

20. A Conservagdo. E a capacidade de manter a consciéncia no seu estado
proprio e de assegurar a sua permanéncia.

21. A Imaginacdo. E a capacidade fundamental da consciéncia, utilizada em
todas as técnicas de visualizagdo em Sofrologia. E um processo de pensar consistindo
numa evocacgao de imagens mnemaonicas ou huma construcao de imagens.

22. A Emocdo. E uma reaccdo afetiva, dependente dos centros diencefalico
comportando em geral as manifestacbes de ordem vegetativa. A alegria, a raiva, o
amor, o desgosto. Todas as emoc¢des passam pelo corpo.

23. A Afetividade — Amor. E a capacidade individual de experimentar
sentimentos. Ela acompanha-se duma reaccdo emotiva generalizada, tendo efeitos
definidos sobre o corpo e o espirito (Bleuler)

24. A Superacao — superar-se a si mesmo. Est4 na base da cultura e do seu
desenvolvimento.

25. A Sociabilidade. E a capacidade de integracdo social dum individuo ao

longo do seu desenvolvimento, onde Ihe sdo fornecidos os meios de comunicagao,
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onde € levado a adquirir as regras de vida, os habitos, as maneiras de pensar, 0s
limites espago temporais, as crengas e as ideias conforme o meio social onde é
educado.

26. A Futurizacdo. E a capacidade que permite ao homem elaborar o seu
futuro. E um objetivo de vida, uma raz&o de viver.

27. O Entendimento. E a capacidade de conhecer e de compreender. Segundo
Kant: «Todo o conhecimento comeca pelos sentidos, passa em seguida para o
entendimento e completa-se na razdo». O entendimento aparece como a inteligéncia
puramente discursiva (conceito, julgamento, raciocinio) enquanto a razdo redne a
inteligéncia discursiva e intuitiva.

28. A Racionalizac&o. E a capacidade de aperfeicoar uma organizagéo tendo
em vista um melhor funcionamento.

29. A Reflexo. E a capacidade de evitar a precipitagdo nos seus julgamentos e
na sua conduta. Concentracdo do espirito sobre si mesmo, sobre as suas
representagdes, 0s seus sentimentos e as suas ideias. Pela reflexdo nés clarificamos
as nossas ideias. Toda a atividade mental parece devida a reflexdo. E pela reflexéo
que acedemos a vida especulativa, segundo Hegel, e a experiéncia da duracao,
segundo Bergson.

30. A Vontade. E a forgca que precisa o objetivo da consciéncia. E o poder de se
determinar o fazer ou o néo fazer. A vontade cede sempre 0 passo a imaginacao.

31. A Consciéncia moral. D& aos sentimentos e as a¢des um juizo de valor. Stuart Mill
explica-a pelas recordacdes e associacbes que resultam, no individuo, da sua
experiéncia pessoal e da sua educacdo. Segundo Spencer ela é um instinto
lentamente formado e transmitido pela hereditariedade; a sua formacédo cria um triplo
incémodo: politico, religioso e social. 223,225

O objetivo da Sofrologia visa a conquista e reforco do equilibrio entre as nossas
emocdes, a nossa cognigdo (pensamentos, conhecimentos, crengas) e 0S NOSSOS
comportamentos, 0 que nos parece perfeito para a tomada de responsabilidade sob o
ponto de vista ndo farmacoldgico quer para o doente quer para os cuidadores.
Utilizando o trabalho sobre o corpo e sobre a respiracédo da Sofrologia Caycediana®, o
individuo vai conseguir acalmar a sua parte mental tornando-se mais disponivel para o

mundo que o rodeia.

4.4.4. Métodos e técnicas

As diferentes estimulagbes cognitivas propostas por programas de reeducacdo

cognitiva, tém vindo a demonstrar que, pela repeticdo se geram novos circuitos
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neuronais, gracas a neuro plasticidade. E nosso dever ativar e estimular esse «imenso

poder do cérebro», %%

4.4.4.1. EmMocao, stress e respiracao
4.4.4.1.1. O cérebro limbico

Local das emoc¢des, marca o local de certos medos, fraquezas, handicaps algumas
vezes desconhecidos pela pessoa. Estas acfes estdo em permanente ligacdo com as
aprendizagens do passado e que servem para proteger de um possivel perigo.

As estruturas do cérebro transformam-se com o decorrer do tempo, desde a infancia, a
adolescéncia para terminar por volta dos 25 anos o0 que constituird uma infraestrutura
de referéncia para o individuo. Mas gracas a imensa plasticidade do cérebro, podemos
aprender até ao fim dos nossos dias.

E pois possivel a correcdo de insuficiéncias e de criar, com novas aprendizagens as
relagdes com as emocgdes. 2>

Em Sofrologia quando treinamos os doentes, apoiamo-nos na existéncia duma reserva
cognitiva. Temos em conta 0s processos de adaptacdo, a neuro-plasticidade, que se
funda na otimizacdo das performances cognitivas. Processo esse ativado com o
recurso a outras estruturas ou regiées do cérebro, seja gracas a utilizacdo de novas
estratégias intelectuais ou alternativas. O treino, a repeticdo das vivéncias levam a um
aumento das conexdes nos sistemas cerebrais implicados nas func¢des cognitivas
estimuladas pelas experiéncias baseadas nas capacidades residuais do doente. 18
Também reservamos um espago para o/s Cuidador/es, pois a qualidade de vida do
doente esta ligado ao que estd a sua volta. A responsabilidade dos cuidadores
modifica-lhes a vida, submete-os a numerosas reagdes psicoldgicas e afetivas levando
a ansiedade, depressao, irritabilidade, célera, culpabilidade. O principio de acao
positiva da Sofrologia Caycediana permitir-lhe-4 orientar-se para uma nova
«consciéncia existencial positiva». '8

Trata-se de considerar as capacidades de bem-estar de cada um, para agir
diretamente sobre os problemas comportamentais e também no quotidiano social,
profissional ou familiar da pessoa e que tém uma consequéncia direta sobre as

capacidades residuais solicitadas para os tratamentos nao medicamentosos. 18

4.4.1.2. Asemocdes e 0 stress

Temos emogdes constantemente, tal como temos sensagdes. As nossas decisdes sdo
tomadas a partir das nossas emocgdes. As emogfes sdo importantes para dirigir a

nossa vida psiquica enquanto que as sensacfes o fazem no plano fisico. Informam-

59



nos de forma quantitativa e qualitativa do nosso grau de percepcdo dos fenébmenos
exteriores e interiores. 8

E o que n6s chamamos em Sofrologia Caycediana®, Contemplagéo Senso — Percetiva
(CSP), reforcada pelo principio da vivéncia fronica Isocay (VIFI Isocay), estando esta
diretamente ligada com as nossas capacidades para dar conta da presenca vivencial
da nossa meméria celular. *®

As emocfes emergem do contacto com o mundo exterior e do nosso mundo interior,
Com a forca do nosso pensamento podemos fazer surgir uma emocao qualquer que
ela seja, positiva ou negativa. Influenciada pelos nossos pensamentos ou pelo mundo
exterior, a emocdo da-nos a informacdo permitindo-nos organizar a nossa escolha. 2
A Sofrologia, segundo o Principio da Acdo Positiva orienta para a ativacdo e
dinamizacéo das forcas positivas do Ser. A emocgéo «participard com a razdo e pode
ajudar no processo de racionalizacdo em vez de a dificultar», € o que nos diz Damasio
no livro Erro de Descartes. Decidir chegar a emogdo sem apriori, sem julgamento,
pode ser uma fonte de enriquecimento, de reforgo, pois da-nos um sentido, um
aproximar da escuta interna permite-nos olhar, de viver 0os nossos valores desvelados
pela ativacdo de emocdes positivas. '

A Sofrologia permitira reforgcar o sentimento de si e da consciéncia dos proprios
valores positivos.

O Stress como gerador de emocgdes. Consideramos ser uma resposta do organismo a
fatores de agresséo fisiologicos e psicolégicos e as emogdes que necessitam de uma
adaptacdo. Processo psicossomatico que implica um ambiente particular que interage
e que é suscetivel de se repetir e memorizar. *®

Uma mesma situacao pode ser fonte de prazer e de excitacdo ou de desencadear um
stress cronico que nos levara a diferentes doencas psicologicas ou fisicas.
Compreendendo bem as origens do stress e 0s mecanismos que o espoletam, é
possivel ultrapassar as solugdes classicas que s se dirigem para 0s sintomas.
Podemos adotar um método de gestédo de si proprio e da situacdo que age sobre as
causas do nosso stress e de impedir que se torne crénico. A Sofrologia Caycediana
faz, atualmente, parte dos métodos mais apreciados e com maior performance em
matéria de prevencao do stress.

O stress é 0 estado de tensdo cronico (a0 mesmo tempo fisico e psiquico) que se
torna presente de uma maneira inadequada a presséo (psiquica) durante um periodo
prolongado. Varios ingredientes sdo necessarios para criar stress: uma situagdo de
pressao (psiquica); durante um periodo prolongado (doutra forma tratar-se-ia de uma

tensdo passageira); uma forma inadequada de resposta ou de reagir a essa situacao.
18
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4.4.1.3. A Respiracao

A respiracdo é um ato de vida e tem grande influéncia sobre a emocéo. Pela
massagem da zona abdominal e compresséao do figado durante a inspiracdo, o sangue
oxigenado € injetado em direc¢cdo ao coracdo, enquanto que durante a expiracdo, a
compressao exercida sobre os pulmdes leva a expulsdo do diéxido de carbono. Este
processo respiratorio esta em ligacdo com a organizacdo da acidificacdo sanguinea
em funcéo da sua fluidez, da sua regularidade. As variacbes do pH no sangue, terdo
como repercussao uma mobilizacdo do centro hipotalamico regulador da emocéao.
Assim sendo, um pH do sangue entre os 7,35-7,45 levara a uma resposta emocional
apropriada a uma dada situagdo. Com um aumento do pH, as respostas hipotalamicas
serdo aceleradas e levam a descargas emaocionais acentuadas. Inversamente, uma
diminuicdo do pH levara a inibigcdo das reac¢des hipotalamica, conduzindo a lentificagéo
das reacdes emocionais. *®

No stress, 0 mecanismo respiratdrio € anormalmente modificado, levando a problemas
fisiolégicos e psicoldgicos que se exprimem por irritabilidade, problemas de sono,
tensdes musculares... em relagdo com as 4 etapas do sistema respiratério (a
ventilacdo, a etapa alveolar, a etapa sanguinea e a etapa tecidular).

E através deste mecanismo respiratorio que o processo de desvelamento da
consciéncia se realiza. E este ato de apropriacdo deste movimento inato a vida,
orientara de forma positiva e consciente a dindmica de cada um por este utensilio —

Respirag&o, utilizado em Sofrologia. **?**

4.5. Aplicacéo no tratamento da dor no doente oncologico

A Sofrologia consegue, espontaneamente um alivio nas dores cronicas e agudas sem

gue os sofrélogos compreendam sempre as razdes. 220

45.1. A Sofrologia Caycediana ao servico da dor - Nunca

colocamos em causa 0 que o0 doente nos diz acerca da sua dor, mesmo que pareca
excessivo. Trata-se de acreditar na dor, sem nos questionarmos se € mais subjetiva

que fisica. 2%
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ANSIEDADE DOR SOMATICA

Medo do hospital Cancro

Medo de sofrer Lesdes iatrogénicas

Medo de morrer Patologia pré-existente

DOR TOTAL
COLERA DEPRESSAO
Confusbes administrativas Perda de posicéo social
Atraso no diagnéstico Perda da posicao na familia
Relagbes da equipa médica Fadiga e ins6nia

Revezes terapéuticos Sensacédo de abandono

200 Esquema corporal modificado
Fig.2 — A Dor Total

O tratamento é um processo feito de avancgos e recuos, mas tendo sempre em mente
os 4 principios fundamentais da Sofrologia (esquema corporal, realidade objetiva,
principio da adaptabilidade, e principio da ag¢éo positiva).
O doente pode viver em plena consciéncia para ativar as suas capacidades Sofro-
amnésicas e diminuir o stress, e ativar as suas capacidades senso-percetivas. No
tratamento do doente devemos ter em conta;

+ A capacidade aerébica

¢+ A funcdo muscular

¢+ As funcdes cognitivas

+ As capacidades posturais e psicomotoras
Os aportes da Sofrologia Caycediana® na tomada de posicéo das pessoas que sofrem
sdo consideraveis. Vao agir sobre os fatores clinicos da doenca (stress, dor, insonia,
agitacao, atengao e concentragao, memoaria...).
Algumas dos fatores sobre os quais devemos ter atencao sao:

+ O trabalho respiratério e 0 seu impacto no sistema neurovegetativo;

+ O corpo como um vetor da consciéncia de si préprio. Corporalizar ao maximo

para se sentir que se “habita” esse corpo;
+ A linguagem do corpo e as suas percecdes internas para se conseguir uma
comunicacdao verbal e ndo-verbal;
¢+ A memoria e a temporalidade;
+ Adiminuicéo do stress e do processo degenerativo neuronal;

+ Avibracao através dos «fonemas» para ativacdo das células primordiais;
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¢

.

A estimulacdo do sistema imunitario para atrasar os problemas consequentes;

A manutencao dos valores do Ser;

Mas o trabalho da Sofrologia ndo se pode limitar a simples responsabilidade de tomar

conta da pessoa doente e do seu processo degenerativo, mas das familias e dos

cuidadores, das suas necessidades para que se possam permitir adaptar as

necessidades permanentes sentidas e que se trata de uma grande prova para estes.

Este paréntesis serve para dizer que existem problemas muito especificos para os

problemas dos cuidadores;

¢

¢

O seu corpo atormentado pela fadiga e pela responsabilidade, sem contar com
0s problemas e sintomas particulares de cada um

O cansaco do cuidador que levado ao paroxismo pode transformar o tomar
conta e preocupar-se de o levar, insidiosamente, sem que disso tenha
consciéncia do que se esta a passar, ao maltrato;

O traumatismo causado por um diagndéstico que anuncia uma doenga com um
percurso longo e que leva ao luto, pode fechar cada um na sua vida do
guotidiano, com todas as suas crengas e angustias e no final com a
reconstrucdo da sua vida com novas consideracdes ou preocupacdes acerca
do seu pr6prio futuro.

Este stress, que se torna crénico, e ataca tanto o corpo como o espirito, indo
mesmo as células é um processo que aumenta a oxidacdo celular. Esta
relacdo tem vindo a ser demonstrada cientificamente.

E ainda porque cada pessoa € Unica e tem o direito de viver com dignidade.

Em relag&o aos cuidadores deve-se ter ainda em conta:

¢

¢

]

¢

A entrada ou n&o no processo de luto

A gestao do stress

A Autoestima

A diminuicdo dos aspetos depressivos

A capacidade de adaptacéo as situacbes de acompanhamento do doente

Os problemas de sono causados pelo dormir intermitente devido as
necessidades de acompanhamento do doente

As capacidades de «Bem-estar»

A capacidade de dignidade 18

A ativacdo pela Sofrologia Caycediana®, o relaxamento fisico, mental e emocional

sentidos, permite a estimulacdo do SNC que é responsavel quer pela regularizacao,

baixa da frequéncia respiratéria e cardiaca, quer pela coordenacdo de todas as
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funcdes vitais do organismo. E igualmente o local de producdo de determinados
neuromediadores, nomeadamente da acetilcolina, atualmente identificada como
indispensavel para as fun¢des de memaria e aprendizagem.
Pelo principio da repeticdo, em que «Toda a agdo positiva sobre uma parte da
consciéncia se repercute na totalidade do Ser Humano» (Prof. Caycedo)
A pessoa que pratica vai poder:

¢+ Tomar consciéncia do seu estado corporal, das suas sensacgoes e percegoes;

+ Aprender a eliminar as tensdes;

¢+ Somatizar o positivo;

+ Aperceber-se da paz interior;

+ Tomar consciéncia dos seus valores, das suas escolhas, da sua liberdade e

dignidade;

+ Manter o mais possivel as suas atividades da Vida Diéria;

4.5.2. Metodologia
Os trabalhos de Ronald MELZACK sobre a «théorie de Gate Control» que se pode
traduzir por «Teoria da porta», ajudam na anamnese e na escolha dos protocolos.
A teoria da porta permite compreender que a dor aparece em caso de desequilibrio
entre o sistema inibidor e o sistema excitatorio. (Fig n° 3).

PHYSIOLOGIE DE LA DOULEUR

cortex
thalamus
‘7 substance grise
périventriculaire

inhibition par
les voies descendantes

douloureux —>»

signaux

\

moelle épiniére &
signaux
douloureux

nerf sensitif périphérique

Fig. 3 — A fisiologia da dor, Ronald MELZACK sobre a «théorie de Gate Control»
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- Para a avaliagdo, podem ser utilizadas as escalas comportamentais de BOURCHIS,

para a apreciacado de 3 critérios.

Invasdo da linguagem pela queixa

1. Nenhuma queixa, mesmo na entrevista

2. Queixa unicamente na entrevista

3. Queixa esponténea, mas pouco frequente, e dirigindo-se somente a algumas
pessoas que 0 cercam

4. Invasao parcial da linguagem pela queixa: o doente queixa-se a toda a gente, mas &
ainda capaz de falar de outros assuntos

5. Invaséo total da linguagem pela queixa

Reducao das actividades espontaneas

1. Atividade normal: a pessoa trabalha

2. Atividade no exterior, parcial: a pessoa abandona determinadas actividades e
distragcfes habituais

S6 trabalho em casa

Atividade no quarto

Confina-se ao leito: doente entrevado

or®

Com pedido de analgésicos

Sem pedido

Pedido <= a 3 vezes/24h de analgésico per 0s
Pedido> a 3 vezes/ 24 h de analgésico per os
Pedido <= 3 vezes/24h de antidlgicos injetaveis
Pedido> 3 vezes/24h de antialgicos injetaveis

arwONE

No doente hospitalizado, a estandardizacdo da observacdo comportamental
dolorosa, pode ser facilitada gracas as Escalas de avaliacdo de Bourhis que
permitem uma apreciagéo de 3 critérios: invasao da linguagem pela queixa dolorosa,
a repercussao nas atividades, o pedido de analgésicos.

Fig.4 As Escalas comportamentais de Bourhis

A estandardizagdo da observagcdo do comportamento doloroso permite observar: a
invasdo da linguagem pela queixa dolorosa — a repercussao nas atividades — a
necessidade de analgésicos. 220

O progresso dos analgésicos veio transformar a experiéncia humana da dor. Desde
gue esta pudesse ser suprimida gracas a tratamentos de facil acesso, os antigos
defensores culturais foram relegados e tornados obsoletos pelos procedimentos
técnicos. Em consequéncia o nivel de tolerancia diminuiu, a endurance face a dor,
apaga-se.

As sondagens revelam que hoje o medo de sofrer provoca um pavor notavelmente
superior ao da morte. %’

A Sofrologia traz uma alternativa ao fantasma da dor, pela realidade objetiva, pela

possibilidade de gestéo dos efeitos negativos da emocéo e da prevencgéo da dor.
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A Sofrologia age na globalidade da dor; mesmo assim, alguns protocolos induzem a
sedacédo. Os protocolos sdo progressivos, respeitando o método Alfonso Caycedo.

A utilizacdo das técnicas € sempre em funcao das finalidades.

Assim:

- Provocar a secrecéo de endorfina (dor aguda ou rebelde)

- Induzir para a nao focalizacdo na dor (dor crénica ou aguda, durante os cuidados

necessarios)

A visdo fenomenolégica da Sofrologia apoia-se na reducdo, que devemos
compreender no sentido latino do retorno. Trata-se do retorno a prépria coisa, de uma
forma que nos permite deixar de lado 0s nossos conhecimentos e crencas com a

finalidade se olhar como se fosse pela primeira vez, sem apriori, sem julgamento.

Os principios fundamentais da Sofrologia Caycediana séo o esquema corporal, a acao
positiva, a realidade objetiva e o principio da adaptabilidade. Estes vao permitir-nos
novas capacidades positivas e ajudar para a realizagdo existencial dum projeto no
presente ou no futuro.

O método apoia-se sobre as técnicas de relaxamento dinAmico de Caycedo (RDC) e
ao mesmo tempo em técnicas especificas que seguem uma progressao muito

particular para a tomada de consciéncia da ligacéo entre o corpo e o espirito.

45.2.1. O esquema corporal como realidade vivida

E um processo vivencial que permite a tomada de consciéncia do corpo e de
conquistar a harmonia fisica e mental, gracas a repeticdo da tomada de consciéncia
corporal.

O esquema corporal € uma nogdo complexa que engloba a representacdo mental do
corpo, o0 seu “dasein”, as sensagbes (interoceptivas, propriocetivas e exterocetivas),
formas, volumes, posturas. Permite a consciéncia do eu.

Para o Prof. Caycedo, o esquema corporal é essencialmente o “sentimento do corpo”
(2003)

Os estimulos corporais do relaxamento dindmico, nomeadamente os do | Grau,
permitem uma consciéncia senso percetiva e exterocetiva, a percepcdo (com a
representacdo do esquema corporal) e a motricidade. N&o se trata tanto de
representar 0 NOSso corpo (esquema), mas de o sentir — ressentir, de o viver tal como

ele é na realidade.
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4.5.2.2. Reforcar a agao positiva

Toda a acgdo positiva dirigida ao nosso corpo ou ao nosso mental tem uma
repercussao positiva sobre todo o nosso ser.

Com a sua historicidade, todo o individuo possui em si as estruturas chamadas
Valéncias (positivas, negativas, mudas e neutras) que poderdo, gracas a pratica da
Sofrologia Caycediana, permitir que as valéncias mudas se transformem em valéncias
positivas.

Em Sofrologia ndo se ignora o negativo, mas nado se trabalha sobre o negativo: ativar o
negativo correrd o risco de espoletar uma ativagcdo negativa no individuo na sua

globalidade.

4.5.2.3. Desenvolver a percepcao da realidade objetiva

A finalidade é a de viver na situacao presente, do presente, ai onde nos encontramos,
de nos podermos adaptar de uma forma mais adequada as diferentes situacdes e de
melhor satisfazer a expressdo das nossas proprias necessidades. Por isso €
necessario que o Sofrélogo pratique consigo mesmo o método proposto sob a dptica
de desenvolvimento pessoal e se poder aperceber do estado da sua propria
consciéncia (emogao, tenséo,...)

Aperceber-se do estado da consciéncia dos individuos permite reagir o mais
prontamente possivel através do guiar das mudancgas de posturas, do Terpnos logos,
dos tempos de pausas frénicas...

Capaz de viver o seu proprio espaco fronico (interno), o sofrélogo sera mais capaz de
se deixar instalar no espaco sofréonico (externo) permitindo a relacdo noético

noematico do encontro fenomenoldgico (relagéo objeto sujeito e de sujeito objeto).

4.5.2.4. A Alianca sofronica

E importante ndo esquecer que estar na vida é também estar em relacao/ligacao.

As pessoas doentes, perdendo progressivamente 0s seus mecanismos cognitivos,
ganham em percepgdo afetiva e emocional. Tornam-se hipersensiveis ao que as
rodeia. A doenca ndo lhes permite que possam contar apenas consigo como era
dantes e portanto, a relagdo com o outro vai mais para além de um apoio. Torna-se
uma necessidade para a sua capacidade de existir. E um dos aspetos em que se pode
agir.

A relacdo ou ligacdo com o outro ajuda a pessoa com dor a ficar em relacdo consigo
propria e com o que a envolve. Isso permite-lhe manter a sua identidade e de

continuar a ter desejo de viver.
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Com a finalidade de permitir que esta Aliangca Sofronica entre o doente e o sofrélogo
se desenvolva, é primordial que o profissional, ele préprio, tenha integrado os 12 graus
do método (que € constituido pelos ciclo fundamental, radical e existencial), que tenha
desvelado a sua prépria consciéncia induzida pela vivéncia existencial.

SO a este preco poderd estar apto para acompanhar com todos os seus valores de
dignidade e de responsabilidade levados ao respeito dado ao outro, selando desta

forma a Alianca sofrénica.

4.5.2.5. A consciéncia em Sofrologia Caycediana

«Ut conscientia noscatur»
Para o fundador da Sofrologia, a consciéncia é:
“A forca que permite a integragcao de todos os elementos psicologicos e fisicos do ser
humano, isto é, a forca que anima. A Sofrologia considera o homem como um ser
indivisivel, original e transcendente (...)"(1979).
“A forca responsavel pela integracdo da existéncia do Ser”
Para definir a consciéncia em Sofrologia, € necessario distinguir os estados e niveis da
consciéncia.
O Prof. Caycedo prop@e a distingdo entre estados (variagdes qualitativas) e os niveis
de consciéncia (variacdes quantitativas). Estes elementos ndo séo pertenca exclusiva
da Sofrologia.
Os trés estados de consciéncia sdo definidos por: consciéncia patolégica (CP)
estudada pela psiquiatria, consciéncia natural ou ordinaria (CO) e consciéncia
sofrénica (CS) estudada em Sofrologia.
Os trés niveis de consciéncia sao: a vigilia, o sono, separados por um nivel intermédio

no qual encontramos a consciéncia Isocay e o coma.

4.5.2.6. As posturas

A nossa presenca no mundo exprime-se pela nossa postura.

Cada uma das posturas tem uma intencionalidade para ativar uma estratégia vivencial.

As 5 Posturas utilizadas séo:

A postura de | Grau
De pé, as plantas dos pés bem apoiadas no chao, as méaos pousadas sobre o
baixo-ventre. Esta postura favorece a tomada de consciéncia de ancoragem, a
presenca do eu no mundo. O simples facto de viver a verticalidade, permite a
tomada de consciéncia da sua humanidade. O facto de sentir a forca da

gravidade, o peso do corpo atraido para o solo, da-nos a realidade objetiva da
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condicdo de sermos humanos, postura que revela a dignidade da nossa
condigéo.

A postura de Il Grau
Sentados confortavelmente numa cadeira, sentindo todos os apoios do corpo.
Permite um estado de descontracdo e reforca a etapa de pausa fronica de
integrac@o apos cada ativacao.

A postura de Il Grau
Sentado na beira de uma cadeira, sentado sobre o0s isquions, 0S pés
ligeiramente para trds debaixo da cadeira, as pontas dos pés ancorados no
solo, os calcanhares descolados do chéo, os punhos fechados pousados sobre
0 baixo-ventre. Esta postura leva a uma vigilia ou acordar cortical revelando
toda a presencga do esqueleto. Nesta postura utilizamos técnicas para ativacao
da memoria.

A postura de IV Grau
De pé, os pés bem ancorados ao solo e ligeiramente afastados, bragos a
vertical, as maos abertas com as palmas dirigidas para o céu. Esta postura
acorda a abertura para o mundo e torna possivel a capacidade para canalizar
em si préprio os seus proprios valores levados pela intencionalidade. Esta
postura pode ser vivenciada na posicao de sentado.

A postura Isocay
Sentado na beira de uma cadeira, os pés bem ancorados ao solo. Vive-se em 3
etapas: (a)distensdo (as costas arredondam-se e relaxam, o0s antebracos
poisados nas coxas) tomada de consciéncia da forma do corpo na postura,;
(b)tensdo (as maos pousadas nos joelhos I.R.T.E.R (Inspiracdo-Retenséo-
Tensdo-Expiracdo-Relax)); (c)integracdo (relaxamento das méos pousadas no
interior das coxas numa postura de relax, as costas permanecem direitas, sem

contrac&o). E a postura de ativacdo por exceléncia.

4.5.2.7. O Terpnos Logos

Designa a forma como o sofrologo dirige verbalmente a sessdo. Tem uma dupla agéo
gue vai permitir captar a atencdo daquele que vive a sessdo com a finalidade de
favorecer as perceces e de aceitar os fendmenos que se apresentam a consciéncia.

Feito com uma voz que favorece a descida em consciéncia Isocay, até ao nivel
Sofroliminal, e o regresso, no final da sessao, para o0 regresso a consciéncia normal,

podera ser orientado de diferentes formas: Informativa, Orientadora, Persuasiva.
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O sofrélogo, para além das palavras que podera utilizar, gerira igualmente os tempos
de pausa que integrara no Terpnos Logos de forma a dar tempo para o fenébmeno
surgir.

Naturalmente que em funcdo do protocolo proposto ao doente (adaptado as suas
possibilidades) ou ao Cuidador, cada sofrologo terd a preocupacao de fazer a relagéo
permanente entre o Terpnos Logos e o0s 4 principios da Sofrologia Caycediana

(realidade objetiva, adaptabilidade, esquema corporal e acao positiva).

452.8. AVivéncia

«E a experiéncia do encontro com o eu». E o ato de viver o fendmeno que se
apresenta a consciéncia sem julgamento nem apriori, durante a sessio. E acolher
como se fosse pela primeira vez. A Vivéncia designa um ato de consciéncia profundo
vivido durante a Sofronizagdo e permite ativar as estruturas do eu fronico gracas ao
treino do método. E subdividido em 3 tipos de Vivéncia:

1 - A Vivéncia Froénica: é uma das leis fundamentais da Sofrologia Caycediana. Ativa
as estruturas do eu fronico para que permita o seu aparecimento na consciéncia. A
repeticdo da vivéncia vai desvelar as estruturas do ser em 3 etapas: a descoberta, a
conquista e a transformagéo.

2 - A Vivéncia Isocay é um sentimento de profundo bem-estar vital com um sentir
repercutido em toda a corporalidade.

3 - A Vivéncia fronica Isocay: VIFI Isocay € uma experiéncia profunda que permite a
consciéncia Isocay alargar-se na tridimensionalidade com um sentimento de felicidade
vital. E ativada pela Respira¢do Sincronica e corresponde & ativacdo de sentimentos
positivos, pelas memdrias de sensacdes vividas e inscritas na memoéria. Mas trata-se
também de uma questdo de ativacdo da energia fundamental baseada na prépria
génese, energia do processo de evolugdo embrionario. Pelo movimento inspiratorio, €
como o acordar dessa energia que, na expiragdo é trazida para o aqui e agora. O
impacto da VIFI serve também para refor¢car todos os tecidos, bem como o ser em
toda a sua totalidade. Vive-se durante uma pausa para que toda a intencionalidade
para ai seja dirigida.

A analise vivencial vem a seguir a esta experiéncia vivencial revelada pela ativagéo.
Determina o estudo da Vivéncia que nos permite adaptar, compreender a que

especificidade metodolégica se refere.
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45.2.9. As estratégias vivenciais

E necessario precisar que as estratégias vivenciais seguem todas um ciclo progressivo
de desvelamento. *®

O método é constituido por 12 graus e suas técnicas especificas; estes estao divididos
em 3 ciclos (fundamental, radical e existencial). No ciclo fundamental partimos a
conquista da regido frénica, que poderemos descrever como uma tomada de
consciéncia do espaco interno no qual representamos 0 NOSSO COrpo e espirito. Esta
consciéncia que se desenvolve a par e passo com a pratica, pode tornar-se uma forma
de consciéncia existencial, o sentido que damos a nossa vida. Para que isso aconteca,
comegcamos por viver 0 nosso «ser» para de seguida entrar noutras dimensfes
existenciais a que se d4 o nome de consciéncia e alma fronica (que nada tem a ver
com o sentido religioso). Utilizaremos a energia no ciclo radical, as vibrag6es sonoras
para estimular a corporalidade e utilizaremos a percepcao interna destas vibracdes
para, no siléncio, tentarmos estar numa atitude de escuta de nés proprios mas mais
ainda que no ciclo fundamental. No ciclo existencial, projetamo-nos no sentido que
damos a nossa existéncia. Com o trabalho sobre a consciéncia dos valores, fazemos a
experiéncia da tridimensionalidade colocando-nos na nossa propria existéncia, viver
nas varias dimensdes temporais (ontem, hoje, amanha), espaciais e em relagcdo com
0s objetos que nos cercam; vamos fazé-lo também na marcha, no movimento, que vai
no sentido de uma nova consciéncia do si e do mundo. 8

RDC1 — a primeira aproximacdo fenomenoldgica. Permite a descoberta da pele e
tecidos epiteliais. O seu objetivo é a descoberta do corpo na consciéncia pelos 6
Sistemas Isocay — a presentificagdo. A RDC1 mantém-nos sempre no presente,
porque vivemos 0 nosso corpo aqui e agora.

RDC2 — apoia-se na teoria da integracédo dinamica do ser. E a descoberta do espirito
pela Vivéncia Frénica Isocay dos musculos e visa o parametro da futurizacéo.
Conceber a possibilidade de se mobilizar, determina a capacidade de se projetar. *®
RDC3- o0 encontro do corpo e do espirito gragcas ao parametro da preterizacédo. Permite
a descoberta dos tecidos Gsseos através da vivéncia frénica Isocay. Esta vivéncia
inscreve a corporalidade na temporalidade. Ao reforcar a capacidade mnésica e
permitindo a vivéncia da primeira marcha fronica, a RDC3 revela a capacidade do
deixar a marcha involuntaria para a capacidade de ganhar consciéncia dos novos
apoios.

RDC4 - a vivéncia dos valores fundamentais do ser e da constituicdo da regido
fronica, teoria fundamental da Sofrologia. Vive-se o parametro da totalizacdo. S&o os

valores bioldgicos, vitais, historicos. Os valores biol6gicos, o peso ideal, a saude fisica,
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tudo o que esta em relagdo com o bom funcionamento dos 6rgéos vitais em ligacdo
com o esquema corporal e as diferentes etapas da vida. Os valores vitais sdo a familia
ideal, tudo o que est4 em relagdo com a atividade profissional e social. Os valores
historicos sdo o trabalho ideal, a vida espiritual, a politica, a ciéncia, a cultura, a
comunicagao.

Com a descoberta da regido frénica, chegamos ao ciclo radical. *®

RDC5 — é o primeiro dos 4 RDC do ciclo radical.

Pelo que a estratégia vivencial € a repercussao nas células pela ressonéancia audivel.
E a descoberta vivencial da consciéncia frénica radical pela vivéncia da energia de
integracédo fronica radical e da percussdo sonora.

RDC6 — a descoberta vivencial da alma frénica radical pela vivéncia da forca de
integracdo fronica radical e a percussdo ndo audivel, levada pela intencionalidade
dirigida a cada um dos sistemas.

RDC7 — é a descoberta do corpo frénico radical pela vivéncia da forca de integracédo
fronica radical. Ela desvela o processo de integragdo filogenético pela pausa fronica
contemplativa.

RDC8 — a descoberta vivencial do espirito fronico radical pela vivéncia da forca de
integracéo fronica radical. Ela desvela o processo de integracdo ontoldgico pela pausa
fronica contemplativa.

RDC9 - o primeiro, dos 4 Graus, do Ciclo Existencial que ativa a capacidade de
alargamento da vivéncia Sofronica existencial, donde a estratégia vivencial é a
percussao das moléculas revelando a forca frénica existencial. Na sua marcha,
desvela o processo de integracdo dos valores existenciais do ser; desvelando a
liberdade frénica existencial. Procura o processo de descoberta da primeira esséncia
sofronica.

RDC10 — ativa os processos vivenciais da tridimensionalidade dos objetos, segunda
esséncia da existéncia sofronica. Permite, pela relagdo que nos liga ao objeto, de
tomarmos consciéncia da nossa projecao existencial.

RDC11 — determina os processos vivenciais da responsabilidade, terceira esséncia da
nossa projecao existencial. O termo responsabilidade é tomado no seu proprio sentido:
capacidade para responder. Esta terd uma influéncia direta sobre o sentido que se
queira dar a relacéo frénica e sofronica.

RDC12 — desvela através de processos vivenciais que Ihe sdo proprios, a dignidade,
Ultima esséncia da existéncia sofrénica. A dignidade fronica existencial espoleta as

capacidades do ser no seu papel de interacdo com o exterior. '
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4 .5.3. Protocolos

E necessario néo focalizar: para um nivel de estimulacdo idéntico, a atencéo dirigida
para a dor, aumenta a intensidade percebida e o nivel de desconforto. Pelo contrario,
a atencao dirigida para algo que néo seja a estimulacdo dolorosa, atenua-a: %*°

- Revitalizar a parte que sofre (SAV)

- Comunicar efetivamente com o seu corpo: Didlogo da parte que sofre e/ou induzir &
regressao da zona doente ou dolorosa.

- Preservar a possibilidade de recuperacéo

- Programar-se a longo prazo para a sedacgéo (SAP)

- Preparacgéao para os cuidados dolorosos (pontual ou a longo prazo, quimioterapia)

- Neutralizar o Fenémeno Emocional. “A memodria implicita associa o contexto
doloroso e as reacdes motoras e emocionais. A chamada implicita numa situacéo
semelhante ao contexto inicial da dor provoca uma reaccdo de evitamento e uma
emocao equivalente. Neutralizar rapidamente os efeitos negativos da emoc¢éo impede
este reviver. Pelo menos, a dor propriamente dita ndo pode ser reinvocada” (Bernard
Laurent). 2

- Projetar-se num movimento de vida a longo prazo: Ousar, (SPF)

- Enriquecer-se com durabilidade com os seus proprios recursos: SMSP anterior ao
momento doloroso. #%°

Em resumo:

- O controlo da dor é possivel. (segundo os trabalhos de Wall e Melzak)

- E necesséario avaliar bem a dor

E fundamental agir o mais cedo possivel e sobretudo nos ciclos viciosos. Um cuidado
homogéneo e pluridisciplinar para colocar em evidéncia os fatores que influenciam
cada tipo de dor; os fatores que a aumentam, que sera necessario controlar; os que a
reduzem e que sera necessario reforcar. **

Ter e transmitir que “Controlar a dor, isso aprende-se”

Dar oportunidade aos técnicos de saude, como os Sofrélogos, € um ponto de partida a
ndo ser subestimado, para a mudanca de estado. Cada membro da equipa tem as
suas ferramentas ou capacidades para combater a dor, que terdo de ser somados,
desenvolvidos para as pequenas modificacdes no quotidiano, o que da importancia ao
treino e ndo & «magia».?*°

Em Conclusdo: A tomada de responsabilidade nas dores rebeldes requer uma boa
dose de paciéncia e de humildade. Instala-se o processo vivencial, mas ao ritmo da

tomada de consciéncia fenomenolégica do doente. **°

73



Antes de qualquer pratica, consideramos que a nossa consciéncia esta enevoada e
que uma fase preparatoria indispensavel inicia a tomada de consciéncia duma
dimensao, a corporalidade vivenciada através da vivéncia dos 6 sistemas.
Estes sdo compostos por estruturas anatomo-fisiologicas chamadas de sistemas
Isocay e que cada um dos 6 sistemas integra uma glandula enddcrina especifica:
1°Sistema Isocay: compreende as estruturas anatomo-fisiolégicas da cabeca, co
cranio, da cara, do sistema nervoso, dos érgdos dos sentidos. O espaco de integracao
encontra-se no meio da testa (o chamado 3° olho no Tibete) — Epifise.
2° Sistema Isocay: compreende as estruturas do pescoco, dos ombros, a face
externa dos membros superiores (regido dos deltoides, face posterior dos bracos, dos
antebracos e das costas das méos). O espaco de integracdo encontra-se ao nivel da
tiroide - Tiroide.
3° Sistema Isocay: compreende as estruturas do térax e da face interna dos membros
superiores (regido axilar, face anterior dos bragos e antebracos e palmas das méaos),
as costas. O espaco de integracdo encontra-se a nivel do esterno e tem a ver com o
Timo - Timo.
4° Sistema Isocay: compreende as estruturas da regido abdominal, compreendendo a
parte acima do umbigo e da regido epigastrica (aparelho digestivo, figado, pancreas,
0s rins, as suprarrenais), as lombares. O espaco de integracdo encontra-se a 4cm do
umbigo — Suprarrenais.
5° Sistema Isocay: compreende as estruturas da regido do baixo-ventre, desde o
umbigo para baixo, a regido pubica ou hipogastrica (gbnadas, ovarios, prostata, Gtero),
0s membros inferiores e 0 esqueleto. O espaco de integracdo encontra-se mais ou
menos a 4cm abaixo do umbigo — Génadas.
6° Sistema Isocay ou Mega sistema: este sistema une todos os sistemas da
corporalidade. O espago de integragédo € na zona umbilical.
A fase preparatoria inicia-se pela préatica de 3 técnicas-chave:

- A Sofronizagéo de Base Vivencial (SBV)

- O Sofro-Deslocamento do Negativo (SDN)

- A Sofro-Ativagdo Vital (SAV), que segundo a intencionalidade ativara a

harmonizagéo ou a estimulagéo.
Cada relaxamento ou técnica ativa uma vivéncia particular. Os protocolos propostos
vao permitir ao sofrélogo a utilizacdo de uma palete de estratégias vivenciais. Trazem
com elas, a intencionalidade, que se coloca sempre para o treino especifico de cada

pessoa em particular.
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A intencionalidade do sofr6logo esta de acordo com a pessoa que estd a acompanhar.
Para isso, o sofrélogo utilizard um Terpnos Logos especifico e adaptado. Pode mesmo
consistir em siléncios. «O melhor Terpnos Logos é o siléncio» Prof. Caycedo
Viver o siléncio durante a pausa fronica de integracdo, permite, com efeito, a captacéo
da esséncia da vivéncia. Trata-se de sentir no mais profundo de si a capacidade de se
recentrar em plena consciéncia.
TECNICAS DE GRUPO
- Treino Autégeno de Schulz (TA)
- Treino Autégeno Modificado (TRAM)
-RDC |
-RDC I
-RDC I
-RDC IV
TECNICAS SINTOMATICAS
- Sofronizagéo de Base (SB)
- Sofro Aceitagéo Progressiva (SAP)
- Sofro — Correcéo Seriada (SCS)
- Sofro - Substituicdo Sensorial (SSS) %
Técnica de Visualizagdo de Simonton (T.V.S.)
Elaborada pelo célebre oncologista americano Carl Simonton como tratamento
complementar do cancro, esta técnica esta cada vez mais divulgada no mundo.
Exemplos:
Em estado sofronico, a atencdo é focada para 0s seguintes pontos, segundo
Simonton:
1. As células cancerosas séo fracas e facilmente derrotadas
O tratamento é forte e potente
3. As células sés ndo tém qualquer dificuldade em reparar os danos causados pelo
tratamento
4. O exército de glébulos brancos é grande e submerge as células cancerosas
Os glébulos brancos sdo agressivos, impaciente para a batalha, rapidos na procura,
e em encontrar as células cancerosas, destruindo-as
As células cancerosas mortas sdo empurradas do corpo e levadas de maneira normal
e natural com a torrente dos detritos. **°
Utiliza também a imagética para a dor:
(a) Atribuir uma cor a dor e, durante a Sofronizacdo, fazer desvanecer, tornando a

cor mais fraca, tal como a dor;
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(b) Imaginar que a dor é uma luz muito forte, e que se vai lentamente tornando

mais fraca;

(c) Colocar a dor dentro de uma caixa e ir fazendo com que esta se torne cada vez
mais pequena;

(d) Colocar a dor num barco e deixa-lo afastar-se com a forca da maré até se
tornar um ponto no horizonte.

Estas podem ser escolhidas pelo doente.
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Discussao

De toda a investigacdo realizada tomamos como dois campos fundamentais as
intervengdes farmacoldgicas e as ndo-farmacolégicas ou complementares, tendo em
conta todos os outros tratamentos a que o doente estard sujeito como: cirurgia,
radioterapia e imunoterapia, causas também elas de dor.

Em todas as referéncias encontradas, o relaxamento € um ponto comum e deste,
escolhemos a Sofrologia, que pode e deve atuar em diferentes campos, tanto em
relacdo ao doente como aos cuidadores, A Sofrologia pode e deve ser incluida desde
a entrada para diagnéstico até a fase terminal e morte, melhorando a qualidade de
vida do doente e de quem com ele convive. Aumenta o limiar de dor, diminui o recurso
ao reforco dos farmacos e a otimizagdo destes, diminuindo os efeitos adversos de
alguns farmacos bem como dos distarbios do sono, das nduseas e vomitos.

Também € de salientar que o treino se deve realizar nas alturas em que a dor esta
menos presente ou ausente, ajudando nos momentos em que a dor podera atingir o
planalto ou seja irruptiva; ajuda a manter o doente com atividade fisica, contrariando a
passividade inerente ao medo de surgimento da dor, ao stress acumulado.

Como a Sofrologia envolve exercicios dindmicos e estaticos, estes podem ser
adaptados aos diferentes momentos da vida quotidiana e serem acompanhados,
ativamente, pelos seus cuidadores.

Trata-se de uma ciéncia com um método préprio (as técnicas-chave e a progressao,
bem estabelecidas) e com uma técnica (com exercicios estaticos e dinamicos) que
ndo exige a presenca do Sofrdlogo (neste caso, um fisioterapeuta especialista em
Sofrologia Clinica) depois da aprendizagem, mas antes o acompanhamento por parte
de um membro ou mais da equipa de saude para tal formada, conforme o permita o

estado do doente %2*

. A sessdo pode ser realizada nos momentos em que o doente se
desloca ao hospital, ou quando a equipa se desloca a casa ou a enfermaria, com
menores custos economicos. O Dr. Chéné, chama-lhe “Sofrologia gota a gota”, pois €,
muitas das vezes, um trabalho lento, adaptado ao ritmo do doente.

Devido a divisdo de tarefas por parte da equipa multidisciplinar, torna-se evidente,
através deste trabalho, da necessidade da presenca do Fisioterapeuta (relatado nos
diferentes estudos e autores consultados). Também segundo o mesmo autor, existem
muito mais trabalhos apresentados em congressos por enfermeiros e do que por
fisioterapeutas, pelo menos durante o ano 2010, embora refira a Medicina Fisica e de

Reabilitacdo como presenca ativa neste processo.
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A Sofrologia ndo substitui os tratamentos farmacolégicos, mas pode potenciar a sua
atuacdo, a uma menor rotagdo medicamentosa e a uma menor necessidade de
resgates.

Da experiéncia em campo e pela bibliografia é possivel, por exemplo, no caso de
farmacos transdérmicos uma maior escuta propriocetiva de modo a melhorar a
marcha, o equilibrio e a vontade do doente se manter ativo.

E possivel ver que quando o doente recorre a Fisioterapia numa etapa
medicamentosa, este tempo deve ser aproveitado utilizando técnicas de Sofro-
Substituicdo Sensorial e de Sofro-Aceitacdo Progressiva e mesmo de sofro-
Programacédo do futuro para substituir a dor e desconforto, levando a atencdo para
partes sas, reforco da atividade celular, sobretudo quando, a par com a medicacado

esta sujeito a Quimio ou radioterapia.
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Concluséao

N&o foram encontrados dados estatisticos para os doentes tratados com Sofrologia
(apenas num estudo electro miogréfico ndo relevante para o estudo).
Os dados encontrados na aplicagdo da Sofrologia apenas se referem a bibliografia
estrangeira, havendo um unico livro em portugués e de autor portugués; um outro, 0
Saber Tudo sobre Sofrologia € traducdo, mas de uma fase em que a Sofrologia se
encontrava ainda muito ligada a outras técnicas, como a psicanalise e de que hoje
esta4 muito distante.
Apenas existem escritos estudos de caso de doentes do IPOLFG mas que nado foram
publicados ou apresentados em Forum de especialidade ou revistos por pares, pelo
gue se optou pela sua nado referéncia.
Este trabalho veio colocar a questéo da necessidade da implementacdo da Sofrologia,
de modo a melhorar a Qualidade de Vida do doente oncoldgico que sofre de dor, visto
os pedidos para a intervencdo em Sofrologia surgirem por parte dos médicos
assistentes dos doentes, para acompanhamento de modo a suportar melhor a dor
(aumentando o seu limiar), para a programacao de alta quando os meios ao dispor ja
se esgotaram, e mesmo nas alturas em gue o doente sabe que 0s meios médicos e/ou
medicamentosos se esgotaram, pretendem uma melhor qualidade do tempo da vida
que lhes resta, podendo vir a realizar atividades fora da instituigdo, previamente
programadas por intermédio da Sofrologia.
Mesmo tendo em conta as dificuldades, foi intervencdo incluida nos tratamentos de
fisioterapia ao longo de mais de duas décadas, vindo a comprovar a sua validade
clinica tanto no que respeita a patologias neuroldgicas, mas sobretudo na dor crénica
oncoldgica e a preparacao para a morte. Deu-se conta da adeséao por parte do doente
como dos familiares que passaram por esta fase da vida com uma outra serenidade.
Também houve melhoria acentuada na qualidade de vida, com reforco da medicacdo
instituida nos doentes sofrendo de dor crénica oncoldgica: em cicatrizes por cirurgia a
mama e seguidos na Clinica da Dor e ainda na dor refratéria, crénica, sem causa fisica
evidente. Foi ainda pratica comum nas classes de laringectomizados com lesdo do
nervo espinhal, com exercicios adaptados a Sofrologia, tendo diminuido na dor no
ombro e aumentado a mobilidade e a amplitude do movimento.
Assim, propomos a realizagcdo de trabalhos de investigacdo nas areas de oncologia e
da dor, realizados e publicados por fisioterapeutas. Este trabalho veio dar conta do
vazio existente quer em relacdo ao tratamento multidisciplinar com participacdo ativa
dos fisioterapeutas pela escassez de referéncias aos fisioterapeutas por parte de
outros profissionais a trabalhar nesta area.
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