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“I believe we must apply the science
and the art of pain relief as if a life
depended on it. Certainly the
quality of life does”.

Spross J, 1985



Resumo

Takeda N, Nascimento MSA. Terapia Ocupacional modulando a dor em pacientes
oncoldgicos sob cuidados paliativos.

Estudos tém relacionado o uso de atividades terapéuticas como uma técnica nao-
farmacolégica efetiva para o controle da dor oncolégica e de outros sintomas
decorrentes da doenca, contribuindo de maneira significativa na melhora da
qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados de um programa
de terapia ocupacional aplicado a pacientes oncolégicos sob cuidados paliativos, no
que se refere a modulacao da dor, qualidade de vida e sintomas emocionais. Apds
a aprovacao do comité de ética e assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, foram incluidos 59 pacientes portadores de neoplasia avangada, em
cuidados paliativos e que apresentavam dor E.V.A = 5 cm (Escala Visual
Analdgica). Foram avaliados: dor (E.V.A, questionario de McGill e consumo de
opioides), qualidade de vida (questionario SF-12) e sintomas de ansiedade e
depresséao (questionario HADS). Os pacientes foram aleatoriamente distribuidos,
por sorteio de envelopes, em dois grupos e acompanhados diariamente por 10 dias
consecutivos. O grupo intervengao realizou 30 minutos de atividades terapéuticas
associado a orientagdes quanto ao desempenho das atividades de vida diaria. O
grupo controle recebeu somente orientagdes quanto atividades de vida diaria. Os
grupos foram demograficamente e clinicamente semelhantes em relagdo: sexo, cor,
religido, escolaridade, estado civil, presenca de cuidador, qualidade da dor,
localizagdo da dor e topografia do cancer. O grupo intervencao apresentou redugao
da dor (E.V.A e questionario de McGill) durante os dez dias de estudo. O grupo
controle ndo apresentou diminuigdo satisfatéria da dor. A média do consumo de
morfina foi semelhante quando comparado os grupos (p>0,05). Entretanto,
analisando cada grupo separadamente, no grupo controle observou-se maior
consumo de morfina quando comparado ao grupo que realizou atividades
terapéuticas. A qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressdo melhorou
em relagdo ao primeiro e ultimo dia do estudo comparando-se os dois grupos.
Analisando separadamente cada grupo , os sintomas de ansiedade e depressao no

primeiro e ultimo dia de estudo, verificou-se somente a melhora dos sintomas de



ansiedade no grupo intervencao. O programa de terapia ocupacional com o uso de
atividades terapéuticas associada a orientagdes quanto a realizacao de atividades
de vida diaria mostrou-se um recurso adjuvante eficaz na modulagdo da dor,
melhora da qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressao em pacientes
oncoldgicos sob cuidados paliativos.

Palavras-chave: Atividades terapéuticas, Dor oncoldgica, Terapia ocupacional.



Abstract

Takeda N, Nascimento, MSA. Occupational Therapy modulates the pain in cancer
patient under palliative care.

Studies have connected the use of therapeutic activities as non-pharmacological
practice effective for the control of cancer pain and other passing symptoms from the
disease by helping to improve the quality of life in a significative way. The aim of this
study was to create a program of occupational therapy as a helping technique in the
modulation of the pain in cancer patients under palliative care. After the approval of
the ethics committee and signature of the free and evident consent term, 59 patients
who had advanced cancer in palliative care and had VAS = 5 cm (Visual Analogue
Scale) pain were included. Pain (VAS, McGill questionnaire and opioids
consumption), quality of life (questionnaire SF-12) and anxiety and depression
symptoms (questionnaire HADS) were evaluated. The patients were aleatorically
distributed, by raffle envelopes, into two groups and accompanied daily for
consecutive 10 days. The intervention group performed 30 minutes of therapeutic
activities associated guidance on the performance of activities of daily life. The
control group received only orientations of activities of daily life. The groups were
similar demographically and clinically in relation to sex, race, religion, graduation,
marital status, the presence of caregiver, quality of pain, localization of the pain and
topography of cancer. The intervention group presented decreasing of the pain (VAS
and McGill questionnaire) during ten days of the study. The control group did not
present satisfactory reduction of pain. The average of morphine consumption was
similar compared to the groups (p> 0.05). However, analyzing each group separately
in the control group was observed a large consumption of morphine when compared
to the group which accomplished therapeutic activities. The quality of life and anxiety
and depression symptoms got better in relation to the first and the last day of the
study comparing the two groups. Analyzing each group separately, the anxiety and
depression symptoms at the first and the last day of study, found out only a recovery
of the anxiety symptoms in the intervention group. The program of occupational
therapy with use of the therapeutic activities to orientations as to accomplishment of
activities of daily life showed a helping efficient claim in the modulation of the pain,



recovery of the quality of life and anxiety and depression symptoms in cancer
patients under palliative care.

Keywords: Therapeutic activities; Cancer pain; Occupational therapy.
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1. Introducao
1.1 Incidéncia do Cancer

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), em 2005, de um total de 58
milh6es de mortes ocorridas no mundo, o cancer foi responsavel por 7,6 milhdes, o
que representou 13% de todas as mortes. Estima-se que em 2020 o numero de
novos casos anuais seja da ordem de 15 milhges.

No Brasil, as estimativas de neoplasia para o ano de 2008 e validas também
para o ano de 2009, apontam que ocorrerao 466.730 novos casos de cancer, sendo
esperados 231.860 novos casos para 0 sexo masculino e 234.870 para sexo
feminino. Os tipos mais incidentes, a excegdo do cancer de pele do tipo néo
melanoma, serdo o cancer de prdstata e de pulmao no sexo masculino e o cancer de
mama e de colo do uUtero no sexo feminino, acompanhando o mesmo perfil da
magnitude observada no mundo.’

O céancer € a segunda causa de mortalidade, ficando atrds apenas das
doengas do aparelho circulatério. Aproximadamente 60% dos pacientes, quando
diagnosticados, ja estdo numa fase avancada da doenga, que independente da
terapéutica realizada, evoluira para a morte.?

Diante disso, os cuidados paliativos se apresentam como uma forma

inovadora de cuidado na area da satde.?
1.2 Cuidados Paliativos

Apesar dos avangos na medicina moderna, nem todo cancer é curavel.
Quando a cura nao é possivel, o alivio do sofrimento, melhorando assim a qualidade
de vida do paciente, passa a ser o objetivo principal da medicina. O reconhecimento
dessa realidade é importante na pratica ativa dos cuidados paliativos oncolégico,
uma vez que o periodo de transicao da fase curativa para a paliativa pode ser curto
e definido para muitos pacientes, mas também pode permanecer por meses, ou até
mesmo se prolongar de um ano para outros.*

O termo palliare tem origem no latim e significa proteger, amparar, cobrir,

abrigar, ou seja, a perspectiva do cuidar e ndo somente curar.’> A Organizacdo
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Mundial da Saude (OMS) define cuidados paliativos como cuidado total, ativo e
continuo, de pacientes e seus familiares, por uma equipe multiprofissional quando o
tratamento curativo ndo é mais responsivo.®

Anteriores ao surgimento dos cuidados paliativos, pacientes com cancer
avancado eram vistos como dependentes de suas familias, incapazes de tomar
decisbes e terem iniciativas com respeito ao destino de sua vida e, normalmente,
encontravam-se impedidos de participar nas questdes da sociedade a qual estavam
inseridos.”

Porém, com seu surgimento, esta filosofia mudou. Associada com as
premissas de ética e cuidados, os cuidados paliativos tornou-se um valioso
instrumento para melhorar as condicbes de vida de pacientes oncoldgicos e seus
familiares, por oferecer um cuidado humanizado e garantir uma qualidade de vida
que seja adequada as suas necessidades.’

A prética de cuidados paliativos se originou no movimento hospice, quando a
médica inglesa Cecily Saunders, apds reconhecer que as necessidades dos doentes
que morriam nos hospitais ndo eram supridas, espalhou junto com outros
colaboradores, uma nova filosofia de cuidar, contendo dois elementos principais que
preconizavam: o controle efetivo da dor e de outros sintomas decorrentes dos
tratamentos em fase avancada das doencas e o0 cuidado nas dimensdes
psicolégicas, sociais e espirituais de pacientes e seus familiares.®

A palavra hospice tem origem no latim hospes, significa estranho e anfitrido,
hospitalis significa amavel, ou seja, bem-vindo ao estranho e evoluiu para
hospitalidade. Em 1840, na Franga, os hospices eram abrigos para viajantes ou
peregrinos durante seus percursos e tinham carater religioso, onde se prestavam os
cuidados para os que estavam morrendo. Em 1900 criou-se o primeiro hospice em
Londres e em 1967, Cecily Saunders fundou o St. Cristopher’s Hospice, que
revolucionou essa filosofia e deu inicio a outros hospices independentes.’

Saunders foi pioneira na defesa do cuidado e na abordagem centrada no

paciente em fase terminal.®®

Posteriormente, incorporada a essa filosofia,
desenvolveu-se uma nova especialidade, a medicina paliativa, com equipes de
saude especializada no controle da dor e no alivio de sintomas.®

Nos ultimos anos, vem sendo constantemente discutidas novas formas de
melhorar os cuidados e a qualidade de vida dos pacientes sob condi¢des paliativas,

pois com o avanco da farmacoterapia, os individuos portadores de doencas
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avancadas, podem ter os sintomas controlados e uma expectativa de vida maior, o

que nao significa necessariamente vida melhor.™

Com o avango do céncer é comum o aparecimento de sintomas fisicos,
decorrentes do tumor primario e/ou metastatico ou das reag¢des do organismo. A dor
€ o0 sintoma mais presente e incapacitante, tem efeito profundo em todos os
aspectos da vida do individuo e, frequentemente, esta relacionada aos sintomas de
ansiedade e/ou depressdo.'"'#'3* Contudo, a possibilidade de poder continuar a
desempenhar as atividades do dia a dia, por parte do sujeito, é vital para uma
melhor qualidade de vida.'® Assim, o conceito de salde amplia-se e o bem-estar
passa a ser um aspecto tdo importante quanto & auséncia de doenca.'
Consequentemente, a satisfacao do individuo com a vida e suas adaptagdes a uma
condicdo morbida tornam-se componentes importantes no planejamento

terapéutico.

Diante disso, o0 cuidado paliativo surge como uma especialidade
multiprofissional que atua no controle da dor, bem como nos problemas psicologico,
social e espiritual, que interferem na qualidade de vida de pacientes com doencas

incuraveis.!”

1.3 Dor em pacientes com cancer

O conceito de dor hoje mundialmente usado é o da Associagéo Internacional
de Estudos da Dor (IASP) e definiu a dor como uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, que é descrita em termos de lesées teciduais, reais ou
potenciais e sendo um fenémeno subjetivo que cada individuo aprende a utiliza-la a
partir de experiéncias prévias. '

A dor é um fenémeno individual, complexo e multifatorial, envolve varios
aspectos da vida dos individuos: quantitativos, sensitivos e heddnicos e gera
repercussdes biopsicossociais, que interfere no desempenho ocupacional diario.®

A dor nao controlada de um paciente portador de doenca fora de possibilidade
terapéuticas de cura pode ter uma conotacéo terrivel pelo fato de anunciar a morte
sendo, portanto, indiscutivel a importancia do alivio da dor em todas as fases da
doenca, do inicio do tratamento até as ultimas horas de vida, e o conhecimento de

seu controle por toda a equipe de satde.?
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Cecily Saunders, na década de 1960, acrescentou ao conhecimento da dor o
conceito de dor total, através do qual admite que uma pessoa sofra ndo apenas
pelos danos fisicos que possui, mas também pelas conseqiiéncias emocionais,
sociais e espirituais que a proximidade da morte pode Ihe proporcionar. De fato, ao
abordar pacientes portadores de doencgas evolutivas e sem possibilidade de cura,
percebe-se muitas vezes que em determinadas situagdes os medicamentos ndo sao
suficientes para proporcionar o alivio completo da dor, que abrange um sentido
maior que € o de viver os Ultimos dias, de ndo entender por que esta gravemente
enfermo, de perder o controle de sua vida, da impossibilidade de desempenhar seu
papel familiar e de ndo conseguir compreender o real sentido para a sua vida.?

A dor é de grande intensidade nos pacientes oncolégicos, sendo o sintoma
mais incapacitante e presente em todas as fases evolutivas da doenca neoplasica,
com uma incidéncia de 30 a 70%. E observada em 20 a 50% dos casos durante o
diagnoéstico e em 70 a 90% dos casos avangados, sendo muito intensa em 60% a
90% destes doentes.?'?* Pode ser causada por diversos fatores, dentre eles os
relacionados ao préprio tumor, através da compressao de estruturas adjacentes, da
localizagdo do tumor ou metastases, por fatores relacionados a doenca,
relacionados ao tratamento ou por uma doenca associada.?® Além disso, os
sintomas 4&lgicos associados as incapacidades relacionadas ao cancer e seu
tratamento podem causar grande prejuizo funcional, como problemas de ansiedade
e/ou depressdo, perda do convivio social, confinamento ao leito, reducdo das
atividades diarias e de lazer.?*®

As alteracdes fisioldgicas, psicoldgicas e psicossociais sdo expressivas em
pacientes com cancer. A espoliacao fisica em decorréncia de vomitos, inapeténcia e
menor aproveitamento nutricional contribuem para a inatividade fisica e mental. As
atividades de vida diaria e as atividades profissionais, lazer, sociais e familiares sao
profundamente afetadas em consequéncia da dor, de alteragdes psicoafetivas e
tratamentos necessarios. A incerteza quanto ao futuro, o0 medo da morte e da
mutilacdo, a perda da autonomia e da posi¢cdo socioeconémica sao fatores que
geram ansiedade. A dor persistente, a incapacidade fisica, a falta de esperanca, a
preocupacdo com a incurabilidade da doenca, a desfiguracdo, a perda da
importancia do individuo no ambiente social, profissional e familiar, as perdas
econOGmica, o isolamento e a sensagdo de abandono e inutilidade sdo fatores que

contribuem para o desenvolvimento de depressao.’
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Portanto, o tratamento para o controle da dor em pacientes com cancer é
multiprofissional e segue principios que incluem a escolha do analgésico conforme a
intensidade da dor, esquema do horario de uso das medicagdes, doses resgates e
os ajustes das doses de acordo com a necessidade individual de cada paciente,?®
como também é de grande importdncia o alivio das queixas fisicas, espirituais,

emocionais e sociais.?’

1.4 Tratamento farmacoldgico da dor em pacientes com cancer em cuidados

paliativos

Quando a terapéutica especificamente antitumoral ndo € mais o objetivo do
tratamento, o controle de sintomas se torna fundamental para o cuidado do paciente.
Como cada sintoma € um fendmeno dindmico, o paciente deve ser reavaliado com
freqUéncia por uma equipe multiprofissional, para que as intercorréncias sejam
prontamente controladas e o paciente viva confortavelmente.?®

Portanto, a avaliagdo da dor do paciente e a eficacia do plano de tratamento
deve ser continua e os relatérios documentados. Ela deve ser avaliada e registrada
em intervalos regulares apos o inicio do tratamento e a cada relato de dor, pois a
avaliacdo e reavaliacdo do alivio sdo igualmente importantes. Em um intervalo
adequado depois de cada intervencdo farmacologica ou nao farmacolégica, o
paciente deve fornecer novamente uma classificagao da intensidade da sua dor para
avaliar a eficacia das intervencdes.®

Para o eficiente controle farmacoldgico da dor, é importante seguir trés etapas
sequenciais de analgésicos, que se tornou conhecida como escada analgésica
(figura 1), preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A correta
posologia, possiveis associagdes e medicamentos adjuvantes sdo fundamentais
para a analgesia ser bem sucedida.?®
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Figura 1- Escada analgésica de dor %

A farmacoterapia analgésica tem a via oral como forma de administragéo
preferencial, exceto em situacdes que a impossibilitem, como em casos de nauseas,
vomitos, dificuldade de degluticdo, alteracdes de nivel de consciéncia, etc.*

O "primeiro degrau" propde que analgésicos comuns e antiinflamatorios néo-
hormonais devam ser primariamente empregados no combate de dores de
intensidade leve a moderada. Podem-se associar outros medicamentos, chamadas
de "drogas adjuvantes", isto é, medicacdes cuja indicacdo original de uso nao é
analgésica, mas que atuam como tal, como por exemplo, antidepressivos e
anticonvulsivantes, que podem ser utilizadas a qualquer momento.®

O "segundo degrau" é iniciado quando a dor persistir ou aumentar e
preconiza-se adicionar (e nao substituir) ao esquema medicamentoso prévio
opidides fracos, tais como a codeina e o tramadol, entre outras.®

Se ocorrer persisténcia ou aumento da dor, o "terceiro degrau” é atingido, com
a introducao de opidides fortes ao esquema prévio, em substituicdo aos opidides
fracos. Os protétipos deste grupo séo o sulfato de morfina e a metadona, contudo,
ha situacbes onde faz-se necessario 0 uso de drogas mais potentes, como por
exemplo a oxicodona, que apresenta equianalgesia duas vezes maior que o sulfato
de morfina, ou mesmo o fentanil, um opidide sintético com poténcia analgésica 80 a
100 vezes superior a da prépria morfina.®

O padréao aceito de alivio da dor estabelecido ao longo da década tem sido o
uso de um opidide de acao prolongada, morfina cronogramada, associado ao uso de
opidides de acgao curta, morfina de liberacdo imediata, em um esquema de acordo
com a necessidade para dor incidental. A OMS estabeleceu a morfina como padrao

de analgesia. Preparactes que estendem a analgesia por 8, 12 ou 24 horas foram
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reconhecidos por fornecer um alivio da dor e qualidade de vida muito melhor ao
reduzir as interrup¢cées no sono e intensificar alivio de maneira consistente.
Pacientes em uso de analgésicos de acao prolongada precisam de analgésicos de
acao curta disponivel, para episddios de dor incidental que podem ocorrer nos
intervalos das doses regulares de agéo prolongada.?

Mundialmente, a morfina € o maior representante e 0 medicamento mais
usado para o sucesso do controle da dor moderada a severa. E um medicamento de
custo acessivel e muito seguro quando respeitados intervalos de agao, uso regular e
passos para o ajuste de doses. O uso da morfina, assim como de qualquer outro
opidide forte, pode ser diminuido ou interrompido quando a causa de uma dor for
controlada. Porém, precisa ser realizado com cautela, com diminuicao de doses na
mesma progressao do seu aumento. A morfina esta disponivel no Brasil sob a forma
de solucao oral e de comprimidos de liberagdo imediata, contendo respectivamente
10 mg/ml e 10 e 30 mg, para prescricdo a cada quatro horas. Existem capsulas de
liberacdo cronogramada, morfina LC, para uso a cada 12 horas com 30, 60 e 100
mg. Esta apresentacédo nao deve ser usada por sonda enteral. As ampolas contém 2
mg/ml ou 10 mg/ml e devem ser usadas preferencialmente por via subcuténea de
forma intermitente (cada quatro horas) ou continua em 24 horas.®

1.5 Tratamento nao farmacoldgico da dor em pacientes com cancer em

cuidados paliativos

O tratamento dos doentes com dor crénica deve contemplar as interacdes
biolégicas e psicossociais da doenca.3'Assim, para o alivio adequado da dor ser
atingido, muitas vezes é necessario a combinacao de estratégias medicamentosas e
nao medicamentosas. A maioria dos pacientes se beneficiam com a associacao de
abordagens farmacologicas e técnicas de alivio da dor fisica, emocional, espiritual
ou social. O controle da dor necessita de uma abordagem multiprofissional: médica,
enfermagem, nutricdo e reabilitacdo para satisfazer as complexas necessidades
fisicas e psicossociais dos pacientes, dado ao reconhecimento da natureza
multidimensional da dor.""?°

A reabilitacdo é o processo que ajuda o individuo a alcangcar seu melhor
potencial fisico, psicolégico, social, vocacional e educacional, compativel com suas

dificuldades emocionais e fisicas, limitacdes ambientais, desejos e planos de vida.*
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A Terapia Ocupacional integra a equipe de reabilitacdo, fornece cuidados
para este grupo especifico de pacientes, 3® facilita e capacita os individuos a
alcancar o maximo de independéncia funcional, tanto fisico como psicolégico, em
todas as atividades didrias, independente de sua expectativa de vida.**>°

Um individuo pode beneficiar-se da Terapia Ocupacional em qualquer estagio
de uma doenga, do diagnéstico primario, através de tentativas de tratamento
curativo, do paliativo e finalmente a doenca terminal.>®

A Terapia Ocupacional fornece uma variedade de intervengdes praticas e
psicossociais para ajustar o individuo as incapacidades decorrentes do avango da
doenca.®”*® Estudos tém avaliado sua importancia na pratica médica em oncologia e

14,34,39

cuidados paliativos, sua contribuicdo na melhora do desempenho ocupacional

e controle dos sintomas dos pacientes.39:40:41:42.43:44.45

O primeiro registro da Terapia Ocupacional no campo do alivio da dor foi
apresentado por Grant em 1978, em Sydney/Austrdlia, durante a décima
Conferéncia da Associacdo Australiana de Terapia Ocupacional. Neste evento,
padronizaram-se os tipos de intervengao terapéutico-ocupacional e a influéncia
destas em pacientes com lombalgia, cervicalgia, dor em membro fantasma e dor no
cancer. A intervencéo oferecida incluia a mobilizagdo precoce apds procedimentos
dolorosos, avaliagdes funcionais, avaliacdo e simplificacdo das tarefas de trabalho,
avaliacao para implante de eletrodos, atividades terapéuticas diversas, grupos de
discussédo e grupos de relaxamento com os pacientes. A partir dai, o papel da
Terapia Ocupacional no alivio da dor vem sendo estudado e implementado enquanto
acao terapéutica em equipes multiprofissionais.*®

A Terapia Ocupacional se destaca pelo uso das atividades (terapéuticas)
como instrumento de trabalho. Porém, é necessario distinguir atividade humana e
atividades terapéuticas. A atividade humana (ag¢éao) € algo inerente ao homem desde
0 seu nascimento. E através da atividade que o homem se desenvolve, se
experimenta, organiza sua realidade interna e seu mundo externo. Mostra sua
preocupacao e capacidade em como sobreviver, ter prazer, resolver problemas e se
relacionar.*’ Por outro lado, as atividades terapéuticas sdo formas mais ou menos
concretas através da qual a atividade humana se manifesta. Elas implicam um
agente, uma matéria e um objetivo.*® Assim, é utilizada pelo terapeuta ocupacional
de diferentes maneiras e com objetivos diversos, como diagnéstico, prevencao,

reabilitagdo e promogdo do desenvolvimento.*’
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O uso das atividades dentro do contexto de Terapia Ocupacional é utilizado
como um terceiro termo de uma construcdo triddica, que ocorre a partir do
pressuposto de que existe um terapeuta ocupacional e um segundo individuo, que
apresenta qualquer tipo de motivo, necessidade ou vontade de la se encontrar para

fazer terapia ocupacional.*®

Na realizacdo de atividades terapéuticas, mesmo as mais simples,
imediatamente sdo desencadeadas atividades de ensino, cooperacéo, observacao,
informacédo, dialogo, relacionamento e significagdo.*®

Para que as atividades tenham finalidade terapéutica é necessario que sejam
estruturadas de acordo com as necessidades apresentadas pelo sujeito e que tenha
significado para o mesmo ao realiza-las. A selecdo dos tipos de atividades
terapéuticas adequadas para cada individuo é realizada através de um instrumento
utilizado pela Terapia Ocupacional chamada de andlise de atividades. A andlise de
atividades oferece uma abordagem sistematica para observar o potencial terapéutico
das atividades, que inclui fatores que devem ser considerados a respeito daquele
que desempenha a atividade, o contexto ambiental e na escolha de uma atividade
como propésito, a terapéutica.*’ Esta analise prévia da atividade tem como objetivo
possibilitar o conhecimento das potencialidades e dificuldades do sujeito, para
determinar se ele é capaz de desempenhar a atividade, se e como ela precisa ser
modificada para ele ou se tem poténcia terapéutica para atender as suas
necessidades.*®

Assim, a Terapia Ocupacional estuda o papel ocupacional dos
individuos,?*3%°%°! tem como propésito intervir nas incapacidades ou doencas fisicas
e psiquicas através de atividades significativas ao paciente, transformando sua vida,
facilitando o desenvolvimento de talentos e habilidades ainda ndo descobertos,
permitindo-lhes fazer e descobrir-se.**°%*® Os terapeutas ocupacionais possuem um
treinamento no campo da saude fisica, mental e social, assim desenvolvem alto nivel
de especializagdo dentro do cada area.** Ou seja, avalia a funcéo fisica, psicolégica
e social do individuo, identifica areas de dificuldades e envolve o individuo em um
programa estruturado de atividades para superar essas incapacidades.’* A Terapia
Ocupacional defende a idéia de que através da realizacao de atividades terapéuticas
o individuo pode alcangcar o bem-estar, autonomia e influenciar seu estado de

saude.*®
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O terapeuta ocupacional analisa e promove a vida ocupacional do paciente
em seus diferentes aspectos. Define acbes de prevencao ou propde e desenvolve
um programa de tratamento para melhoria do seu estado geral de salude, com a
manutencgao da vida ativa nas diferentes areas ocupacionais. Além disso, promove a
qualidade de vida e a melhora do desempenho funcional/ocupacional, com maior
grau de autonomia e independéncia na vida cotidiana, por eliminar, reduzir ou evitar
o0s processos de exclusdo social.*®

Os terapeutas ocupacionais tém a funcdo de auxiliar cada individuo a
alcancar o seu papel ocupacional, dados as limitacdes de tempo e a capacidade
fisica.'®°%°? Ocupagdo sdo as atividades rotineiras que as pessoas realizam em
suas vidas e envolvem complexas interacdes de fatores bioldgicos, psicoldgicos e
ambientais. A habilidade em continuar a desempenhar as atividades de vida diaria é
frequentemente o objetivo principal dos pacientes acometidos por doenca. Quando
isto ndo é possivel, a impoténcia, perda de controle e perda de autonomia sao
apenas um dos fatores que podem dificultar os esforcos para manutencao da auto-
estima do paciente.>®*367

O terapeuta ocupacional auxilia o individuo a restabelecer sua autonomia
sobre a vida e focalizar o que € importante para si, sendo encorajado a viver dentro
de suas limitagbes e maximizar seu potencial a cada dia. Assim, as intervengdes séo
estabelecidas a partir do desejo e a necessidade do paciente e implementadas em
discussao colaborativa com o mesmo. Cada paciente participa do planejamento de
seu tratamento de acordo com suas circunstancias, afirmando sua individualidade e
estabelecendo seus proprios objetivos.3*36>°
Portanto, o papel da Terapia Ocupacional em cuidados paliativos sdo amplos

e desafiantes'26667:6869

e direcionado a ajudar o individuo a valorizar sua vida
remanescente e viver no presente, por oferecer maneiras para manter-se em
condices fisicas e emocionais para executar atividades funcionais e de valor a si
mesmo, ajustar o paciente aos efeitos e implicagdes da doenca e auxiliar na

preparacdo a um fim de vida com dignidade e respeito.3+%7°

1.6 Importancia do presente estudo

Dadas as proprias caracteristicas da doenca e considerando que no Brasil as

medidas preventivas sdo pouco aplicadas, pela falta de conhecimento da populacao
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seja pela dificuldade de acesso a servicos de atencao primaria, € freqlente que a
identificacdo da ocorréncia do cancer aconteca em fase adiantada da doenca,
quando a dor ja afastou o individuo de suas atividades cotidianas e prejudicou a
qualidade de sua vida. Apesar de nos ultimos anos, a area de atuacdo dos
terapeutas ocupacionais ter crescido nos mais variados ambitos da saude, como em
assisténcia ambulatorial, unidades especializadas, hospices ou atendimento a
domicilio, o corpo de literatura em Terapia Ocupacional é limitado.">* Poucos
estudos tém avaliado a relevancia das intervencbes do terapeuta ocupacional em
oncologia e, principalmente, em cuidados paliativos. O terapeuta ocupacional pode
contribuir para a melhora da qualidade de vida nas relagées interpessoais e diminuir
a dor e o sofrimento através de orientacdes nas atividades diarias e o emprego de
atividades terapéuticas, especialmente em processos de adoecimento e

hospitalizagcgo.*®
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2. Hipotese

HO : Terapia Ocupacional ndo diminui os sintomas de dor em pacientes oncolégicos
sob cuidados paliativos.

H1: Terapia Ocupacional diminui os sintomas de dor em pacientes oncoldgicos sob
cuidados paliativos.
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3. Objetivo

Avaliar os resultados de um programa de terapia ocupacional aplicado a
pacientes oncologicos sob cuidados paliativos, no que se refere a modulacao
da dor e melhora dos sintomas de ansiedade e depresséo e da qualidade de

vida.
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4. Materiais e métodos

4.1 Delineamento

Para cumprir o objetivo proposto, realizou-se um ensaio clinico, prospectivo,
randomizado e controlado. Os pacientes foram separados por grupos,

aleatoriamente, através de sorteios com envelopes pré-estabelecidos por grupos.

4.2 Casuistica

Fizeram parte do estudo portadores de neoplasia avancada, sem
possibilidades terapéuticas de cura, internados para controle algico na Unidade de
Cuidados Paliativos da Fundagao Pio XllI — Hospital de Cancer de Barretos entre os
meses de julho/2007 e julho/2008; de ambos os sexos; idade superior a 18 anos;
gue apresentavam segundo a Escala Visual Analdgica de Dor, (E.V.A) (figura 3) uma
dor numericamente superior ou igual a 5; expectativa de vida maior de 3 meses;
Karnofsky Performance Status entre 40 e 70% (quadro 2); que nao estivessem em
quimioterapia e/ou radioterapia paliativa e anti-algica e em vigéncia de tratamento
analgésico com morfina.

Foram excluidos do estudo, pacientes afasicos e com disturbios de visdo grave,
pacientes internados para controle algico em situagcdes considerados urgéncia em
dor como: fratura Ossea, infec¢des, compressao medular, metdstase em Sistema
Nervoso Central, que incapacitassem a realizacdo do estudo e aqueles que nao
tinham capacidades cognitivas para entenderem os questionarios da pesquisa.

Foi realizada uma pré-analise nos dados com 30 pacientes e baseado nesta
analise, foi estimado que seriam necessarios 88 pacientes para este estudo. Nesta
andlise, o valor médio do escore da E.V.A para o grupo intervencao foi de 6,3 e para
o grupo controle de 6,5. Os valores dos desvios-padrdo foram de 1,7 e 1,6
respectivamente, a = 5% e poder do teste de 80%. Porém, pela andlise estatistica
com 58 pacientes, 29 pacientes em cada grupo, verificou-se significancia estatistica
e por este motivo finalizou-se o estudo.
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4.3 Metodologia

A idéia para o presente estudo surgiu durante observagdes na pratica clinica
como terapeuta ocupacional onde se verificava que pacientes com cancer em
cuidados paliativos relatavam melhora na dor apds intervengbes de terapia
ocupacional, com orientagcbes quanto a realizagcdo das atividades de vida diaria
associada a atividades terapéuticas. Assim, foi realizado durante 6 meses, um
estudo piloto com 20 pacientes, ambos o0s sexos, para determinar os tipos de
atividades terapéuticas adequados para pacientes oncoldgicos que internavam para
controle algico na Unidade de Cuidados Paliativos da Fundacao Pio XII — Hospital de
Céancer de Barretos. Foi proposto aos pacientes 6 tipos de atividades pré-
selecionadas pela terapeuta ocupacional através de um instrumento especifico,
analise de atividades, e aplicados todas as atividades a cada paciente por um
periodo que variou de 8 a 15 dias. As atividades selecionadas foram: cachecol em
tear de pregos, bordado em talagarca e jogo domind. Os critérios utilizados para
selecionar as atividades terapéuticas e que também foram utilizadas no presente
estudo, basearam-se na ordem de preferéncia em realizar as atividades, a satisfacéo
do paciente e na diminui¢do da intensidade da dor pela Escala Visual Analdgica de
Dor (EVA) durante o estudo-piloto. A média para execugédo dessas 3 atividades foi
de 10 dias e o tempo de realizacao foi de aproximadamente 30 minutos diaria.

Durante a realizacdo do estudo piloto verificou-se que frequentemente os
pacientes antes de iniciarem a intervengéo de terapia ocupacional, com orientagdes
quanto a realizacdo de atividades didrias associada as atividades terapéuticas,
gueixavam-se de ansiedade, tristeza, ociosidade e dificuldades nas tarefas rotineiras
e que apos a intervencao, relatavam uma melhora nestes sintomas. Por essa razao,
apés o estudo piloto criou-se um programa de terapia ocupacional, contendo as trés
atividades terapéuticas: cachecol em tear de pregos, bordado em talagarca e jogo
domind, para verificar sua eficdcia na modulagéo da dor e melhora dos sintomas de
ansiedade/depressédo e qualidade de vida em pacientes oncoldgicos sob cuidados
paliativos.

Foi formulada uma ficha de terapia ocupacional para registrar, em ordem
crescente de preferéncia, as atividades que cada paciente desejou desenvolver.

A ficha de terapia ocupacional foi aplicada aos pacientes que participaram do
grupo intervengao no primeiro dia de internagéo (apéndice B).
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4.4 Variaveis de estudo

4.4.1 Grupos: intervencao e controle

Os pacientes foram aleatoriamente distribuidos em duas amostras, sendo um
grupo controle e outro de intervencao. Cada grupo foi composto por 29 individuos,
obtidos por sorteio de envelope. A resposta foi avaliada visando comparar os dois

grupos.

O grupo 1 (intervencao) recebeu o tratamento farmacolégico para dor
segundo Escada Analgésica da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (figura 1) e
acompanhamento de terapia ocupacional, com orientagcées quanto as atividades de
vida diéria (AVDs) associada a realizagao de atividades terapéuticas.

O grupo 2 (controle) recebeu o tratamento farmacoldgico para dor segundo
Escada Analgésica da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (figura 1) e apenas
orientaces de AVDs pela terapeuta ocupacional.

Foram utilizados instrumentos de avaliagdo para se mensurar os sintomas de
dor, ansiedade e/ou depressao e as variacoes da qualidade de vida dos individuos.
O profissional que administrou as atividades terapéuticas e realizou orientagdes de
AVDs néao foi 0 mesmo que coletou os dados dos pacientes.

Todos os pacientes foram acompanhados diariamente por 10 dias
consecutivos. O critério estabelecido para determinar o tempo de seguimento de
cada paciente em estudo, baseou-se na média de dias para a realizacdo das 3
atividades terapéuticas selecionadas no estudo-piloto e na média de permanéncia,
internados, dos pacientes na Unidade de Cuidados Paliativos da Fundacao Pio XII,
Hospital de Cancer de Barretos, que sao de 10 dias.

Durante o periodo de estudo, todos os pacientes receberam o
acompanhamento diario de terapia ocupacional, de acordo com o grupo ao qual
foram selecionados, durante aproximadamente 30 minutos, calculado a partir do

estudo piloto.

Vale ressaltar que para que as atividades utilizadas sejam terapéuticas
necessitam estar dentro de um plano tratamento e serem analisadas de acordo com

os objetivos destes e com as correntes que regem o trabalho do terapeuta.*’
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Os dados relacionados a demografia, intensidade, qualidade e localizagdo da
dor e controle de medicamentos foram anotados para cada paciente segundo
protocolo no apéndice C.

Para caracterizacdo da amostra a ser estudada foram definidas variaveis
quanto parametros funcionais, avaliagdo da dor, consumo de opidide, avaliagdo da
qualidade de vida e avaliacdo da ansiedade/depresséao.

4.4.2 Programa de terapia ocupacional para modulacdao da dor em pacientes
oncoldgicos sob cuidados paliativos

Protocolo do programa de terapia Ocupacional para modulacao da dor em
pacientes oncologicos sob cuidados paliativos

12 Avaliagdo médica: analise clinica detalhada e ajuste das medicacoes;

2° Avaliacao da Terapia Ocupacional: analise do desempenho ocupacional do
paciente para realizagdo das atividades terapéuticas;

3¢ Prescri¢do das atividades terapéuticas;

4° Sessdes de terapia ocupacional supervisionadas, com monitorizacdo da
dor por um terapeuta ocupacional;
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Abaixo sdo descritas as técnicas para a realizacao das atividades terapéuticas
administradas aos pacientes do grupo de intervencéo.

Cachecol em tear de pregos
Material Usado:

e 1 tear de pregos para cachecol

e 2novelos de la

e 1 agulha de croché
Passos para se fazer o cachecol:
1. Meca a linha no tear e corte todas as franjas na mesma medida;
2. Depois de cortar todas as franjas faga nozinhos em cada uma, deixando uma
argolinha e coloque em cada prego;
3. Apoés ter colocado todas as franjas, amarre a linha no prego da ponta e faca
zigue-zague, colocando um prego sim e um nao;
4. Volte fazendo o zigue-zague nos pregos que ficaram de fora;
5. Com a agulha de croché puxe a argola da franja de baixo e passe por cima do
zigue-zague;
6. O cachecol vai saindo por baixo do tear;
7. Repita a seqUéncia do zigue-zague e da agulha até que o cachecol fique no
comprimento que vocé deseja;
8. Para arrematar é sO colocar todas as argolas feitas em linha que estao de um
lado do tear para o outro com a ajuda da agulha, mas isto deve ser feito um prego
de cada vez;
9. Apés passar uma parte da linha no prego do outro lado do tear, passe duas linhas
de franja no meio do ponto e amarre. Esta vai ser a franja da outra ponta do

cachecol.

Bordado em talagarca (tapecaria)
Material Usado:
e Talagarca medindo 20cm x 15 cm
e 1 agulha de saco

e Las de paratapet em cores diversas
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Ficou definido apéds a realizacado do estudo piloto, que o motivo e o tipo de ponto
a ser bordado serdo listras e meio-ponto respectivamente, devido a dificuldades
demonstradas pelos pacientes.

Passos para se fazer o bordado:
1. Escolhe-se 2 cores de 1a paratapet;
2. Trabalha-se uma cor de cada vez;
3. Toda amarracao, durante a confecgao da tela, deve ser iniciada passando por
uma linha no verso da talagarca ou por dentro de outros pontos. Assim também
deve ser a finalizacdo da linha.
4. Para o preenchimento em meio-ponto trabalhe a agulha sempre em movimentos
diagonais, casa a casa. Inicie os pontos mantendo a distancia de 3 casas nas
quatro extremidades;
5. Procure deixar o ponto fofinho, para isso, ndo puxe demais a linha contra a
talagarca;

6. Corte eventuais rebarbas de talagarca, se desfeita. E esta pronta a telinha.

Figura 2- Bordado em meio-ponto

Jogo domind

O jogo domin6 é um jogo para dois ou mais jogadores que consiste em 28
pedras ou dominé. Todas as pedras tém dois extremos, nhumerados do zero a seis,
com um numero em cada um. Sempre ha um e s6 um de cada combinagéo.

Regras do jogo:

Cada jogador comecga com sete pedras. Todas as pedras restantes, que nao
forem repartidas, formam o que é chamado o monte.

Quem tiver a dupla mais alta comec¢a a partida jogando esta peca. Se
nenhum dos dois tiver uma dupla, o que tiver a pedra com o valor mais alto comeca
0 jogo colocando-a sobre a mesa. O jogo continua com a colocacao de uma pedra
por parte do outro jogador em algum dos extremos do domind inicial, fazendo
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coincidir o numero de pontos de sua pedra com o numero de pontos da pedra
inicial.

Se o0 jogador nao tiver nenhuma pedra que coincida com a pedra inicial,
devera tomar outro domind do monte até que encontre um apropriado.

Se ndo puder jogar e o monte nado tiver mais pedras, devera ceder a vez.

Quando um jogador colocar sua Uultima pedra sobre a mesa, a
rodada terminarae se convertera no ganhador dessa rodada, somando
a seu favor o total das pedras que restaram a seu adversario.

Quando nenhum dos dois competidores tiver pedras para colocar e nao
houver mais pedras no monte, da-se por finalizada a rodada. O jogador cujas
pedras sem jogar somarem menos ganhara essa rodada, colocando a seu favor
0s pontos originados da soma das pedras restantes que seu adversario ficou sem
jogar.

O jogo termina quando um dos jogadores atingir 100 pontos a favor (50 ou

250, dependendo das opg¢des de jogo adotadas)

5° Reavaliacdo multiprofissional com nova prescricdo de exercicios para novo ciclo,

10, 20 e 30 dias, de acordo com a reavaliacdo realizada. Apos alta hospitalar,

paciente é estimulado a continuar o programa em casa.

Quadro 1- Protocolo do Programa de Terapia Ocupacional para modulacdo da dor

em pacientes oncoldgicos sob cuidados paliativos

4.4.3 Avaliacao de Karnofsky performance scale

Karnofsky Performance Scale - KPS (quadro 2), é uma escala que propde
medida de parametros funcionais nos pacientes com cancer para avaliar a evolugao
da doenca ou os efeitos do tratamento. Avalia de forma subjetiva e genérica as

capacidades: laborativa, de cuidar de si proprio e mobilidade do paciente.”

Os pacientes foram avaliados no primeiro e Ultimo dia do estudo pelo médico

responsavel.
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Perfor-
Condicao mance Comentarios
(%)
100 Normal, sem queixas, sem evidéncia da
doenca.
Apto para atividades — —
, . Apto a fazer atividades normais; sinais ou
normais; nenhum cuidado 90 _
o . sintomas leves de doenca.

especial € necessario.

80 Atividade normal com esforgo; alguns sinais

ou sintomas da doenca.
Inapto para o trabalho; 20 Cuida de suas necessidades; inapto para
apto para viver em casa; atividades normais ou fazer trabalho ativo.
cuida da maioria das — _
, , 60 Requer assisténcia ocasional

necessidades pessoais;
assisténcia variavel é 50 Requer consideravel assisténcia e cuidados
necessaria. médicos freqlentes.

40 Incapacitado; requer cuidados e assisténcia.
Inapto a cuidar de si 30 Severamente incapacitado; hospitalizagao é
mesmo; requer cuidado indicada, embora morte ndo iminente.
hospitalar ou equivalente; 20 Muito doente; hospitalizacdo é necessaria.
doenga pode progredir 0 Moribundo; processo fatal progredindo
rapidamente. rapidamente.

0 Morte.

Quadro 2- Escala do estado funcional de Karnofsky "
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4.4.4 Avaliacao da dor

Na admissdo dos pacientes neste estudo foram anotadas, apds avaliacado
clinica detalhada, as caracteristicas da dor em relacéo a intensidade, localizacao e
qualidade e registrada as medicacbes analgésicas em uso e suas respectivas
dosagens (apéndice C).

A dor foi avaliada por 2 instrumentos distintos: Escala Visual Anal6gica de dor
(E.V.A) (figura 3) e Questionario de Dor McGill (anexo A).

A intensidade da dor foi avaliada diariamente em todos os pacientes que
participaram do estudo, através da E.V.A, um instrumento padrdo para mensurar a
intensidade da dor e aceita como instrumento de pesquisa.’*"®

Corresponde a uma auto-avaliagdo da dor e consiste em uma reta de 10
centimetros de comprimento, desprovido de nimeros, na qual ha apenas indicacao
na extremidade esquerda de “auséncia de dor” (correspondente a 0 cm) e na direita,
de “dor insuportavel” (correspondente a 10 cm). Os participantes foram instruidos a
fazer uma marca na reta que correspondesse a propria avaliacao da intensidade de
sua dor. Quanto mais altos os valores, maior a intensidade da dor. "

Este instrumento foi escolhido para a pesquisa devido ao seu menor poder de
susceptibilidade de vieses, como o paciente se condicionar a escolher sempre o

mesmo simbolo, nUmero, faceis e cores, como ocorre em outras escalas de dor.

Escala Visual Analdgica

Sem dor Pior dor
Possivel

Figura 3- Escala visual analégica "

A segunda medida foi realizada pelo Questionario de Dor McGill, no primeiro e
ultimo dia de estudo, ao final de 10 dias consecutivos. Trata-se de um instrumento
que avalia qualitativa e quantitativamente a dor, por isso sua escolha, para avaliar
todas as dimensdes da dor de pacientes oncologicos sob cuidados paliativos. Seus
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itens estdo agrupados em quatro categorias (sensitiva, afetiva, avaliativa e mista) e
20 subcategorias. Em cada subcategoria, apresentam-se palavras (cada uma com
um namero correspondente) que qualificam e quantificam a dor. Quanto maior o
escore, mais intensa € a dor. A pontuacdo maxima na categoria sensitiva sao 42, na
afetiva sdo 14, na avaliativa sdo 5 e na miscelanea sdo 17. Foi utilizado o
Questionario de Dor McGill ja adaptado e validado para a lingua portuguesa por
Pimenta e Teixeira (1996). "

4.4.5 Avaliacao do consumo de opidide

Todos pacientes receberam analgésico conforme a intensidade da dor e os
principios do guia para alivio da dor do cancer.® O consumo de analgésico opidide
foi expresso em termos de média de consumo diario em relagdo a avaliagcéo inicial

(linha basal) e foi calculada e analisada estatisticamente .
4.4.6 Avaliacao de qualidade de vida (SF-12)

Tradicionalmente, a eficacia terapéutica é avaliada, em pesquisa com cancer,
por parametros biomédicos, como diminui¢do do tumor, intervalo livre de doenca e
toxicidade. Porém, os resultados do tratamento oncol6égico precisam também ser
medidos em termos do que ele traz de limitagdes fisicas e psicolégicas ao doente.
Dai a necessidade de se estabelecer o impacto da doenga e do seu tratamento,
sobre a qualidade de vida do paciente. "°

O aumento da expectativa de vida em decorréncia da evolugao dos cuidados
de saude levou a um questionamento sobre a qualidade desta sobrevida e como isto
€ valorizado pelos pacientes, pelos familiares, pela comunidade e pela propria
equipe de saude.

Apesar de estarem disponiveis instrumentos de pesquisa de qualidade de
vida, a anadlise sobre a qualidade de vida em geral apresentam-se ausente em
muitos estudos. E preferivel, assim, que um indicador préprio de qualidade de vida
seja incluido de forma importante no processo de planejamento para o ajuste de
tratamentos oncolégicos. "

Embora o interesse crescente, ndo ha um consenso sobre a definicdo de

qualidade de vida e se observam diversos enfoques nas publicacbes sobre o
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assunto. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a define como a
percepcao do individuo de uma posicdo na vida no contexto da cultura e do sistema
de valores nos quais ele vive e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrées e
preocupacdes.’”’

Diversos autores concordam que a qualidade de vida é um fenémeno
subjetivo, intimamente relacionado a bem-estar, valores humanos e ao conceito da
OMS de saude como uma visdo global e multidimensional da situagdo de
saL'Jde.1O’75’76
Muitas publica¢des fazem referéncia a dor como causa de desconforto fisico,
psicolégico e social nos doentes. Portanto, a dor ndo € um sintoma unico, mas uma
experiéncia que compromete as varias dimensdées que compde o conceito de
qualidade de vida.'%"8"®

Os programas de tratamento da dor em pacientes com cancer por equipe
multiprofissional necessitam de constante avaliagdo, sendo imprescindivel assim, a
implantacdo de mecanismos adequados que permitam quantificar os beneficios da
intervengao terapéutica.'®

O Short Form-12 (SF-12) apresenta uma estrutura baseada em 10 itens,
extraido dos dominios do SF-36, e itens acrescentados para melhorar a estimativa
das 2 componentes criadas a partir do SF-36. Os resultados sdo expressos,
portanto, através das componentes (fisico e mental), de forma normalizada, através
de desvios padroes da média americana (Z escore, com média = 50 e desvio padrao
=10).%°

O grande objetivo do desenvolvimento do SF-12 foi proporcionar um
questionario curto e rapido, devido ao perfil clinico dos pacientes estudados, e que
fosse capaz de representar as medidas sumarias do SF-36 com uma acuracia de
90%. %% A escolha para o atual estudo partiu deste mesmo principio.

O SF-12 (anexo B) ja esta traduzido e validado nos paises em que ja se
realizou a traducao e adaptacao cultural do SF-36, ja que seus itens sao extraidos
desta ferramenta, incluindo o Brasil, onde foi realizado por Camelier (2004).%"

Um individuo, treinado pelo pesquisador, foi responsavel em coletar os dados
desta avaliagéo.
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4.4.7 Avaliacao de ansiedade e depressao (HADS)

Os individuos com dor crbnica, -caracteristicamente, apresentam
comprometimentos emocionais, como depressdo e ansiedade, hostilidade, adotam
posturas particulares, exageram as preocupacdes somaticas e o periodo de
repouso. A depressdo e a ansiedade agravam a dor. O sofrimento crénico pode
modificar o relacionamento familiar e criar ambiente depressivo, ansioso e de
desespero que agrava os desconfortos.®

Neste sentido, os sintomas de ansiedade e/ou depressdo sdo, normalmente,
de gravidade proporcional a intensidade da dor e inversamente proporcional as
perspectivas de alivio; quanto mais otimistas as perspectivas de alivio, menores os
sintomas. Ansiedade e depressao sao dois sintomas que por vezes se confundem, ja
que podem resultar em perda do interesse por qualquer atividade, alteragdes do
comportamento e perda do apetite, que afeta diretamente sua qualidade de vida.
Ansiedade caracteriza-se como em estado emocional vivenciado com a qualidade
subjetiva do medo ou de emocao a ela relacionada e depressdo uma desordem
mental caracterizada por tristeza, inatividade, dificuldade de pensar ou concentrar-
se; além de alteragdes do apetite, sonoléncia diurna/ou insénia a noite, sensacao de
desespero e, por vezes, pensamentos ou tentativas de suicidio. %

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (anexo C) possui 14 itens,
dos quais sete sao voltados para a avaliacao da ansiedade (HADS-A) e sete para a
depressédo (HADS-D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a trés,
compondo uma pontuagcdo maxima de 21 pontos para cada escala. A avaliagdo da
freqiiéncia da ansiedade e da depressao foram obtidas a partir das respostas aos
itens da HADS. Foram adotados os pontos de cortes apontados por Zigmond &
Snaith (1983)%* recomendados para ambas as subescalas:

e HADS-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade > 9;
e HADS-depressao: sem depressao de 0 a 8, com depressao > 9.

A HADS validada em lingua portuguesa para o Brasil por Botega (1998), é de
facil manuseio e de rapida execucao em pacientes hospitalizados e pode ser auto-
administrado ou realizado pelo entrevistador®®, sendo este o motivo de sua escolha
para esta pesquisa.

Devido ao grau de instrucdo dos pacientes que comumente internam na
Unidade de Cuidados Paliativos da Fundacdo Pio XlIlI - Hospital de Cancer de
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Barretos e para confiabilidade dos resultados, a coleta de dados foi realizada por um

psicélogo.
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5. Analise estatistica

Para avaliar se as variaveis quantitativas foram aderentes a distribuicao
normal, utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov. Levando-se em conta que a maioria
das variaveis nao tinha distribuicdo normal, optou-se por trabalhar, em sua maioria,
com testes ndo paramétricos.

Primeiramente foi feita a comparagao dos grupos (intervengao e controle) pelo
teste de associacdo pelo Qui-Quadrado (variaveis qualitativas) ou o teste Mann-
Whitney (varidaveis quantitativas).

A comparacao da porcentagem de pacientes com ansiedade ou depresséao,
no primeiro e ultimo dia do tratamento, foi feita separadamente para cada grupo
pelo teste de McNemar.

Foram feitos os graficos das médias e respectivos intervalos de 95% de
confianga para o uso de morfina e da Escala Visual Analdgica de dor (EVA), para
todos os dias de tratamento.

Por ultimo foram feitas as comparacdes das médias dos escores HADS-A e
HADS-D, EVA, SF-12, McGill, no primeiro e ultimo dia do tratamento, segundo
grupo, utilizando dualise de variancia com dois fatores, sendo um fator (grupo
intervencdo x controle) e o outro fator medida repetida (antes x depois). As
comparac6es multiplas foram feitas pelo teste de Bonferroni.

Em todas as analises considerou-se significativo quando p < 0,05.
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6. Questoes éticas

Este estudo foi aprovado pela Comissao de Etica em Pesquisa da Fundagéo
Pio Xll, Hospital de Cancer de Barretos em 12 de julho de 2007, protocolo n°.
083/2007 (anexo D).

Conforme exigéncias formais dispostas na Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude/Ministério da Saude do Brasil (1996) que dispde sobre pesquisas
que envolvem seres humanos, todos pacientes foram informados sobre as razées e
0s objetivos do estudo e convidados a fazer parte, assinando o consentimento por
escrito, caso aceitasse participar da pesquisa (apéndice A).

Foi garantido o direito de recusa ou desisténcia em qualquer momento do
estudo e também a sigilosidade quanto a sua identidade e que as informacdes
obtidas seriam exclusivamente utilizadas para finalidades cientificas. A recusa ou
desisténcia em participar do estudo ndo acarretou em prejuizo ao paciente.
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7. Resultados

7.1 Avaliacao demografica e clinica dos grupos

Os grupos, intervencao e controle, foram semelhantes entre si em relagéo a
avaliacdo demogréfica e clinica: sexo, cor, religido, escolaridade, estado civil,
presenca de cuidador e qualidade da dor (p>0,05) (tabela 1).

Os grupos, intervengao e controle, foram semelhantes entre si em relagédo a
topografia do cancer (p>0,05) (tabelas 2).

Os grupos também se mostraram semelhantes em relagéo a localizagcédo da
dor, sendo a dor Ossea a mais presente (81%) nos pacientes oncoldgicos sob
cuidados paliativos do estudo.
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Tabela 1 - NUmero e porcentagem de pacientes com cancer em cuidados paliativos,
segundo grupo e caracteristicas demograficas e clinicas da Fundagdo Pio XlI -
Hospital de Cancer de Barretos de 2007-2008

Variavel Categoria Grupo
intervencao controle p (X2
n % n %
sSexo masculino 11 37,9 14 48,3 0,596
feminino 18 62,1 15 51,7
cor branca 24 82,8 22 75,9 0,746
parda 5 17,2 7 241
religidao catélica 23 79,3 16 55,2 0,093
nao catodlica 6 20,7 13 448
escolaridade analfabeto + 24 82,8 27 93,1 0,420
EF incompleto
outros 5 17,2 2 6,9
estado civil casado 19 65,5 20 69,0 1,000
nao casado 10 34,5 9 31,0
presenga de cuidador  sim 23 79,3 22 75,9 1,000
nao 6 20,7 7 24 1
qualidade da dor agulhada + 18 62,1 21 72,4 0,576
latejante
queimacao 11 37,9 8 27,6
total 29 100,0 29 100,0

n — numero de pacientes, % - porcentagem de pacientes, p(X°) — teste Qui-Quadrado
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Tabela 2 - Numero de pacientes com cancer em cuidados paliativos, segundo
tipo topografico e grupo da Fundacéo Pio Xl - Hospital de Cancer de Barretos de
2007-2008

Tipo Grupo Total
Topografico

intervencao controle n %
mama 5 0 5 8
genitourinario 8 11 19 33
pulmao 2 2 4 7
digestivo alto 5 7 12 20
coloretal 5 3 8 14
outros 4 6 10 18
Total 29 29 58 100

n — numero de pacientes, % - porcentagem de pacientes.

7.2 Avaliacao do efeito analgésico

7.2.1 Avaliacao pelos valores da Escala Visual Analégica de Dor (E.V.A)

A intensidade da dor, segundo a E.V.A, no grupo intervencdo reduziu-se
significantemente no decorrer dos 10 dias de programa de terapia ocupacional
diaria, com orientacdes quanto AVDs associadas a realizacdo de atividades
terapéuticas. No grupo controle, onde o programa de terapia ocupacional incluiu
somente orientacbes quanto AVDs, a reducdo da intensidade da dor nao foi
satisfatoria (figura 4 e 5).
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A comparacao da intensidade da dor pelo teste de Mann-Whitney, entre os
dois grupos no primeiro dia de estudo, ndo mostrou diferenga significativa (p=0,707).
No ultimo dia de estudo observou-se melhora significativa da dor ( p<0,001).

TIEEEER

1%dia 2°dia 3°dia 4°dia 5°dia 6°dia 7°dia 8°dia 9°dia 10°dia

Escala Visual Analdgica
N
|

O intervengdo B controle

Figura 4- Média da intensidade da dor pela Escala Visual Analégica antes da
intervencao de terapia ocupacional realizada diariamente, segundo grupo
(p<0,05) *

Escala Visual Analdgica
w
|

1¢dia 2°dia 3°dia 4°dia 5°dia 6°dia 7°dia 8°dia 9°dia 10°dia

@ intervencdo m controle

Figura 5- Média da intensidade da dor pela Escala Visual Anal6gica apds a
intervencao de terapia ocupacional realizada diariamente, segundo grupo
(p<0,05) *
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7.2.2 Média do consumo diario de morfina (mg)

A média do consumo de morfina, em mg, foi semelhante entre os grupos
quando analisada diariamente durante o periodo de estudo de 10 dias (p>0,05)

(figura 6).

Na anadlise estatistica do consumo de morfina (mg) entre o primeiro e ultimo
dia de estudo, pelo teste de Mann-Whitney, também nao revelou diferenca

significativa (p=0,215).
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12dia 2°dia 3%°dia 4°dia 5°dia 6°%°dia 7°dia 8%°dia 9%°dia 10°dia

média de consumo de morfina (mg)

‘D intervencao M controle

Figura 6- Média do consumo de morfina (mg), segundo grupo

7.3 Avaliacao da dor, qualidade de Vida e sintomas de ansiedade e

depressao.

Segundo Questionario de Dor McGill, no grupo intervencao, houve melhora
significativa da dor na area sensitiva e afetiva (p<0,05) e melhora relevante na area
avaliativa (p=0,081) e miscelania (p=0,053), o que refletiu uma melhora da dor em
todas suas dimensbes(tabela 4).

Em relacédo a avaliacao da qualidade de vida pelo questionario SF-12, houve
melhora em ambos os dominios, fisico e mental (p<0,05), com conseqliente melhora
da qualidade de vida percebida pelo paciente no grupo intervencao (tabela 5).

Houve melhora em relacdo a ansiedade e depressao no grupo intervencao,
segundo Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (p<0,05) (tabela 5),
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demonstrando o alivio de sintomas emocionais que agravam as queixas algicas

relatadas em pacientes com cancer.

Analisando-se separadamente cada grupo, 0s sintomas de ansiedade e

depressao no primeiro e ultimo dia de estudo, verificou-se somente a melhora dos

sintomas de ansiedade no grupo intervencao (tabela 6).

Tabela 3 - Estatistica descritiva das varidveis quantitativas de pacientes com

cancer em cuidados paliativos, no primeiro e Uultimo dia do estudo, segundo

questionario de dor McGill da Fundagéo Pio XII - Hospital de Cancer de Barretos de

2007-2008
variavel intervencao controle
n média (dp) n média (dp) p (M-W)
McGill sensitiva 29 24,16 (6,2) 29 24,17 (7,4) 0,901
12 McGill afetiva 29 9,17 (2,2) 29 9,48 (2,7) 0,510
D
I McGill avaliativa 29 3,62 (1,4) 29 3,69 (1,3) 0,889
A
McGill miscelania 29 9,66 (3,4) 29 9,79 (4,0) 0,969
McGill total 29 46,62 (9,5) 29 47,14 (12,7) 0,669
McGill sensitiva 29 15,28 (10,6) 29 23,18 (8,9) 0,014
10°
D  McGill afetiva 29 6,03 (3,9) 29 8,23 (3,7) 0,046
I
A McGill avaliativa 29 2,31 (1,6) 29 3,18 (1,8) 0,081
McGill miscelania 29 7,10 (4,8) 29 10 (4,6) 0,053
McGill total 29 30,72(18,9) 29 44,59 (16,9) 0,009

n — numero de pacientes, dp - desvio padrao, p (M-W) - teste Mann-Whitney.
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Tabela 4 - Estatistica descritiva das variaveis quantitativas de pacientes com cancer

em cuidados paliativos, no primeiro e ultimo dia do estudo, segundo questionario de

qualidade de vida e ansiedade e depressao da Fundacao Pio XlI - Hospital de Cancer

de Barretos de 2007-2008

variavel intervencao controle
n média (dp) n média(dp) p (M-W)
SF-12 PCS 29 30,77 (6,6) 29 27,87 (6,9) 0,079
10
D SF-12 MCS 29 36,16 (11,50 29 34,91 (11,5) 0,581
I
A HADS ansiedade 29 9,9 (4,5) 29 9,0 (3,9) 0,459
HADS depresséao 29 9,0 (4,2) 29 9,5(3,4) 0,731
0,031
SF-12 PCS 29 3552(8,6) 29 31,11(8,0)
10°
D SF - 12 MCS 29 46,93 (12,2) 29 36,58 0,004
(10,8)
I
A HADS ansiedade 29 7,03 (3,9) 29 9,5 (4,0) 0,034
HADS depresséao 29 7,24 (4,2) 29 9,9 (3,8) 0,044

n — numero de pacientes, dp - desvio padrao, p (M-W) - teste Mann-Whitney, PCS -
dominio fisico, MCS - dominio mental.
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Tabela 5- Numero de pacientes com cancer em cuidados paliativos, segundo

questionario de ansiedade e depressao, da Fundacao Pio XII - Hospital de Cancer de

Barretos de 2007-2008

variavel intervencao p controle p
deixaram passaram deixaram passaram
de ser a ser de ser a ser
ansiedade 14/18 3/11 0,013 4/12 4/10 1,000
depressao 9/16 4/13 0,267 5/14 5/8 1,000

p — valor estatistico
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8. Discussao

Com o aumento global no numero de pacientes com cancer avancado
vivendo por periodos cada vez maiores,® surgiu a crescente necessidade de
intervencdes terapéuticas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas que visam apoiar
este grupo de individuos no enfrentamento de varios problemas e sintomas, entre
eles a dor. 2':86:87.88

O processo integrado do tratamento da dor nestes pacientes deve adequar-se
a natureza complexa e multifatorial desta e de suas repercussdes. 2

O conceito denominado dor total abrange varios componentes: a luta contra a
doenca e seus respectivos tratamentos, os problemas emocionais (raiva, depressao,
desesperanca, desespero, culpa, proximidade da morte) e a mudanga dos planos de
sua vida, por deixar de lado os de longo prazo e fixar-se em metas de curto prazo.”’

Frequentemente relatam uma reducéo de suas habilidades diarias,®%%%

que podem
levar ao surgimento de sentimentos de impoténcia e inutilidade.®®®° Nessas
situacOes, as atividades terapéuticas podem proporcionar uma ampla oportunidade
para lidar com as conseqiiéncias de doencgas graves.?' %%

No Reino Unido, Estados Unidos e Canada, as atividades terapéuticas sao
utilizadas por diversos profissionais, como um valioso recurso terapéutico em
servicos de cuidados paliativos, fornecendo suporte para individuos com cancer
avancgado.t36°94959697 g peneficios citados através do engajamento em atividades
terapéuticas incluem aumento de energia e sensagédo de bem estar, reducao da dor
e emocgbes negativas, a oportunidade de se expressar e entender os proprios
sentimentos, fortalecer a auto-estima, alivio da tensdo muscular, ansiedade e
melhora da qualidade de vida.5061:62.63:64.65.69

Através de revisdo de literatura nacional e internacional, poucos estudos
foram realizados com o intuito de avaliar o uso das atividades terapéuticas como um
recurso no controle dos sintomas de pacientes oncolégicos em cuidados paliativos.
A maioria desses foi publicada ha mais de dez anos, sendo estudos ndo controlados
e com amostras pequenas, assim, com critérios metodolégicos ndo bem
estabelecidos, ndo sendo possivel, portanto, assegurar sua eficacia como
modalidade terapéutica em terapia ocupacional nessa clientela.

No nosso estudo, apesar de terem sidos adotados critérios metodoldgicos

aparentemente bem estabelecidos, concluimos que a populacdo estudada foi muito
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homogénea quanto ao tipo de dor. Oitenta e um porcento dos pacientes
apresentaram dor tipo nociceptiva (6ssea), o que se justifica pela alta prevaléncia do
cancer de mama e prostata, nos quais a metastase 6ssea € a mais comum.
Portanto, ndo podemos concluir através dos nossos resultados, que o programa de
terapia ocupacional criado para o estudo foi eficaz a todos os tipos de pacientes
oncoldgicos em cuidados paliativos, como aqueles com dor do tipo neuropatica.
Porém, o numero de pacientes incluidos em nosso estudo, 59 pacientes, foram
superiores ao dos estudos encontrados, demonstrado que nossos resultados em
relacdo ao controle de sintomas (dor e sintomas de ansiedade e depresséo) e
consequente melhora da qualidade de vida em pacientes oncoldgicos paliativos
apresentaram maior base cientifica, assegurando com mais qualidade os resultados

obtidos para pacientes com dor tipo nociceptiva.

Uma avaliacdo prospectiva realizada com trinta pacientes oncolégicos em
condigbes paliativas e em regime de atendimento domiciliar, afirmou através da
analise de entrevistas estruturadas que as atividades terapéuticas, ou seja, qualquer
atividade significativa e com propésito ao paciente, pode contribuir como uma
potente técnica nao invasiva, utilizada pela terapia ocupacional, na modulacdo da
dor de pacientes com cancer em cuidados paliativos, por atuar em componentes
psicolégicos que influenciam os mecanismos de modulagdo da dor. '2

Em nosso estudo, o grupo de pacientes que realizou diariamente atividades
terapéuticas apresentou melhora da dor, de acordo com a Escala Visual Analdgica
de Dor (E.V.A) e Questionario de Dor de McGill, que inclui as dimensdes sensitiva,

afetiva, avaliativa e de misceléanea.

Embora a dimensdo avaliativa e de miscelanea de McGill ndo tenham
apresentado diferenca estatistica, os resultados revelaram relevancia, comprovando
que as atividades terapéuticas atuaram em todas as dimensdes da dor: fisica,
psicoldgica, espiritual e social, chamada de dor total e demonstrando que a dor com
suas diferentes qualidades, sofreram influéncia na interpretacdo da informacao
processada por unidades cognitivas, sendo condicionada pelas experiéncias prévias
e podendo gerar respostas diferentes a experiéncia dolorosa em diferentes

individuos e em diferentes momentos do mesmo individuo. 863646598

Apesar da analise estatistica do consumo diario de morfina, entre os grupos,

nao ter revelado significancia, quando analisado separadamente, observou-se no
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decorrer dos 10 dias de estudo que o grupo intervencao consumiu menor quantidade
de morfina e se manteve praticamente constante em relacdo ao controle.

Flowers et al. (1981),%° através de uma avaliagdo prospectiva com 54
pacientes com dor crénica em coluna que receberam orientacdes quanto atividades
de vida diaria e realizaram atividades terapéuticas (trabalhos em couro e madeira)
também demonstraram uma reducédo na intensidade da dor, redugdo do uso de
drogas analgésicas, retorno as atividades de vida didria e menor necessidade de
assisténcia médica e melhora no padrao emocional.

Outro estudo aleatério, duplo cego e com 30 individuos saudaveis,
demonstrou que o grupo de individuos que recebeu atividades terapéuticas (jogos)
apresentou melhor tolerancia & dor quando submetidos a situacées dolorosas. ©'

Estes achados vém comprovar também a teoria da comporta defendida por
Melzack & Wall (1965)°” e outros modelos tedricos que consideram a importancia
dos aspectos emocionais, cognitivos, comportamentais e culturais para o0 manejo da
dOF.1OO’1O1’102

A Teoria da Comporta da Dor forneceu a estrutura tedrica que explicou a
integracao de estimulos periféricos aos fendmenos corticais e afetivos. Esse modelo
tedrico prevé que no corno posterior da substancia cinzenta da medula espinhal e
em outras estruturas rostrais do sistema nervoso central, ocorre a modulacdo da
dor.®” Na medula espinhal, estimulos néxicos advindos da periferia interagem com
estimulos periféricos nao-ndxicos (mecanicos e térmicos) e com estimulos nervosos
descendentes, inibitdrios ou excitatérios, advindos da ativagdo de estruturas
encefalicas. Esses sistemas descendentes, rostro-caudais, sdo ativados e sofrem
interferéncia do pensamento e do afeto (conceito individual sobre dor, atribuicao de
significado a situacado, experiéncias passadas e ocorréncia de ansiedade ou
depressédo, entre outras), de estimulos ndxicos (a propria dor), de impulsos nao-
néxicos oriundos do sistema sensitivo-discriminativo (tato e temperatura) e de
estimulos advindos dos érgaos dos sentidos (sons, imagens, cheiros). Dessa
interagédo (periferia, medula espinhal e estruturas encefalicas), a transmissdo do
impulso nervoso sera modulada (abre-se ou fecha-se a comporta) e, do corno
posterior da medula, levada a estruturas subcorticais e corticais envolvidas na
percepcao e na apreciacao da dor. Essa teoria prevé a somacao de estimulos, isto
€, a dor resultante final ndo depende apenas da quantidade de nocicepgcédo, mas de

sua interagdo com diversos outros estimulos.®”'%'% A Teoria da Comporta
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propiciou o desenvolvimento de diversas intervengcdes para o controle dos quadros
dolorosos, incluindo as que se propéem a atuar nos componentes cognitivos e
comportamentais da dor, como o programa de terapia ocupacional criado para este
estudo.102’105’106’107

Este estudo também demonstrou que os pacientes que realizaram atividades
terapéuticas apresentaram melhora da qualidade de vida (SF-12) e dos sintomas de
ansiedade e depressdao (HADS). Dados que se assemelham aos descritos na
literatura.

La Cour et al. (2007)” em um estudo de casos com oito pacientes
oncoldgicos paliativos demonstraram através de analise fenomenoldgica de
entrevistas estruturadas que as atividades terapéuticas (trabalho em madeira e
ceramica, jardinagem e pintura) ajudaram os pacientes a se adaptar com as
mudancas dos planos de vida em decorréncia do diagnostico de cancer avangado,
esquecer as preocupacoes didrias e desenvolver sentimentos de esperanca e
felicidade, por proporcionar a exploracdao e aquisicao de novas habilidades de
maneira prazerosa. O estudo também evidenciou que as atividades terapéuticas
possibilitaram os pacientes a encontrar novas formas de lidar com experiéncias
dificeis, pois através do envolvimento ativo na realizagdo de atividades terapéuticas
e a geracdo de diferentes produtos, foram trabalhadas questées psicologicas
(ansiedade e depresséao), existenciais (como o0 medo e as consequéncias de morrer)
e fisicas (como o controle dos sintomas de fadiga e dor), melhorando assim, a
qualidade de vida e sintomas emocionais de pacientes com cancer avangado sem
possibilidades terapéuticas de cura.

Em outro estudo piloto com trés pacientes portadoras de cancer de mama em
cuidados paliativos provou que as pacientes que realizaram atividades significativas
(jardinagem, caminhadas e passeios) e que foram orientadas a como retornar as
suas atividades diarias, recuperaram a satisfacdo em viver ativamente e
conseguiram distrair-se com a realizacao de atividades, esquecendo-se do fato de
serem portadoras de uma doenga grave. Evidenciou também que atividades
significativas podem desencadear mensagens que enfatizam sentimento de salde e
bem-estar, ou seja, melhora da qualidade de vida, ao invés de desenvolverem
sentimentos negativos (ansiedade e depressio) devido a doenga.*

Igualmente, na avaliacao prospectiva de vinte e trés pacientes portadores de

neoplasia avangada em hospice, Lyons et al. (2002) ' revelaram que as atividades
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terapéuticas (pintura, mosaico, passeios, jogos, jardinagem e artesanatos diversos)
desenvolveram habilidades motoras, sociais e cognitivas, essenciais para a
manutengdo dos sentimentos de vitalidade e autonomia dos pacientes. Neste
mesmo estudo também se verificou que estas atividades estimularam a interacdo
social e o sentimento de comunidade, evitando os processos de isolamento/exclusdo
e sendo uma forma de esquecer as preocupacdes que normalmente os afligem.
Facilitou o processo de expressao de sentimentos, evitando o desenvolvimento dos
sintomas de ansiedade e depressao, e estimulou os pacientes a planejarem novos
objetivos de vida, por oferecer oportunidades ao paciente em refletir sobre seu
passado, presente e futuro e reorganizar suas experiéncias atuais dentro do

contexto mais amplo de sua vida.

Assim, nosso estudo vem comprovar o valioso papel desempenhado pelas
atividades terapéuticas, por desenvolverem maneiras para se adaptar e lutar com o
declinio das habilidades fisicas e preocupagdes em relacdo ao futuro através do
engajamento em atividades terapéuticas.

Os resultados também revelaram que a unido entre atividades terapéuticas e
o retorno as atividades diarias com maior independéncia é positiva, ja que as
atividades se mostraram eficaz no controle dos sintomas oncoldgicos paliativos,
como a dor e sintomas de ansiedade e depressao, por fornecer suporte para os
individuos se reorganizarem no periodo de transicdo de uma vida cheia de planos
interrompida pela noticia de um cancer avangado, melhorando assim a qualidade de
vida desses pacientes.

A relacao de vida diaria com atividades terapéuticas é rara em pesquisas
sobre terapia alternativas em cuidados paliativos, mas com o significante aumento
de pacientes em fases paliativas de cancer vivendo em casa, pesquisas sobre a
funcdo e potencial de atividades terapéuticas fora de instituicbes podem também
oferecer uma importante sugestdo para melhorar os cuidados paliativos em
domicilio.

Apos a conclusdo deste estudo, observou-se a importancia em se incluir os
cuidadores de pacientes oncoldgicos paliativos nas pesquisas, ja que sao eles que
passam a maior parte do tempo com os pacientes, fornecendo suporte psicolégico
necessario para que o paciente consiga realizar os tratamentos necessarios,
adaptando-se as limitacdes biopsicossociais decorrentes do avanco do céancer.
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Assim, seria de grande validade desenvolver propostas de intervencdes para a
melhora da qualidade de vida desses cuidadores.

Também foi observada a necessidade em se incluir na grade de graduacao
de Terapia Ocupacional, matérias especificas da atuagcdo dos terapeutas
ocupacionais em pacientes oncoldgicos e em cuidados paliativos, para que estes
profissionais ao sairem para o campo de trabalho, encontrem-se mais embasados
para os cuidados a esses pacientes, proporcionando qualidade as suas intervengdes
e qualidade de vida a esses pacientes.
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9. Conclusao

Na populagdo analisada o programa de terapia ocupacional mostrou ser um
método eficaz no controle de dor e sintoma de ansiedade e depressao, melhorando
a qualidade de vida de pacientes oncoldgicos sob cuidados paliativos.
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Anexo A - Questionario de dor McGill
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1 5 9 13 17

1-vibracao 1-beliscédo 1-mal 1-castigante 1-espalha

2-tremor 2-aperto localizada 2-atormenta 2-irradia

3-pulsante 3-mordida 2-dolorida 3-cruel 3-penetra

4-latejante 4-célica 3-machucada 4-atravessa

5-como batida 5-esmagamento 4-doida

6-como pancada 5-pesada

2 6 10 14 18

1-pontada 1-fisgada 1-sensivel 1-amedrontadora 1-aperta

2-choque 2-puxao 2-esticada 2-apavorante 2-adormece

3-tiro 3-em torgéo 3-esfoliada 3-aterrorizante 3-repuxa

4-rachando 4-maldita 4-espreme
5-mortal 5-rasga

3 7 11 15 19

1-agulhada 1-calor 1-cansativa 1-miseravel 1-fria

2-perfurante 2-queimacao 2-exaustiva 2-enlouquecedora 2-gelada

3-facada 3-fervente 3-congelante

4-punhalada 4-em brasa

5-em lanca

4 8 12 16 20

1-fina 1formigamento  1-enjoada 1-chata 1-aborrecida

2-cortante 2-coceira 2-sufocante  2-que incomoda  2-d4 ndusea

3-estracalha 3- ardor 3-desgastante 3-agonizante
4-ferroada 4-forte 4-pavorosa

5-insuportavel

5-torturante

Dimensao sensitiva

Dimensao afetiva

1-10
11-15

Dimensao avaliativa

Miscelanea

16

17 - 20
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Anexo B - Questionario de qualidade de vida (SF-12)

INSTRUCOES: QUEREMOS SABER SUA OPINIAO SOBRE SUA SAUDE. ESSA
INFORMACAO NOS AJUDARA A SABER COMO O(A) SR(A). SE SENTE E COMO
E CAPAZ DE FAZER SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA. RESPONDA CADA
QUESTAO INDICANDO A RESPOSTA CERTA. SE ESTA EM DUVIDA SOBRE
COMO RESPONDER A QUESTAO, POR FAVOR, RESPONDA DA MELHOR
MANEIRA POSSIVEL.

1.EM GERAL, O(A) SR(A). DIRIA QUE SUA SAUDE E: (MARQUE UM)

1 ( ) excelente 4 ( )regular
2 ( )muito boa 5( )ruim
3 ( )boa

AS PERGUNTAS SEGUINTES SAO SOBRE COISAS QUE O(A) SR(A). FAZ NA
MEDIA, NO SEU DIA A DIA (DIA TiPICO/COMUM).

O (A) SR(A). ACHA QUE SUA SAUDE, AGORA, O DIFICULTA DE FAZER COISAS
DO DIA A DIA, COMO POR EXEMPLO:

2. ATIVIDADES MEDIAS (COMO MOVER UMA CADEIRA, FAZER COMPRAS,
LIMPAR A CASA, TROCAR DE ROUPA)?

1 () sim, dificulta muito
2 ( )sim, dificulta um pouco

3 ( )ndo, nao dificulta de modo algum

3. O(A) SR(A). ACHA QUE SUA SAUDE, AGORA, O DIFICULTA DE FAZER
ALGUMAS COISAS DO DIA A DIA, COMO POR EXEMPLO: SUBIR TRES
DEGRAUS OU MAIS DEGRAUS DE ESCADA?
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1 () sim, dificulta muito
2 () sim, dificulta um pouco

3 ( ) ndo, nao dificulta de modo algum

DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS
SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES DO
DIA A DIA, COMO POR EXEMPLO:

4. FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA, POR CAUSA DE SUA SAUDE FiSICA?

1 ( )sim 2 ( )nédo

5. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS
SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES DO
DIA A DIA, COMO POR EXEMPLO: SENTIU-SE COM DIFICULDADE NO
TRABALHO OU EM OUTRAS ATIVIDADES, POR CAUSA DE SUA SAUDE
FISICA?

1()sim 2 ()néao

DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS
SEGUINTES PROBLEMAS, COMO POR EXEMPLO:

6. FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA, POR CAUSA DE PROBLEMAS
EMOCIONAIS?

1()sim 2 ()néao

7. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS
SEGUINTES PROBLEMAS, COMO POR EXEMPLO: DEIXOU DE FAZER SEU
TRABALHO OU OUTRAS ATIVIDADES CUIDADOSAMENTE, COMO DE
COSTUME, POR CAUSA DE PROBLEMAS EMOCIONAIS?

1()sim 2 ( )nédo
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8. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, ALGUMA DOR ATRAPALHOU SEU
TRABALHO NORMAL (TANTO O TRABALHO DE CASA COMO O DE FORA DE
CASA)?

1 ( ) ndo, nem um pouco 4 ( )bastante
2 () um pouco 5 ( )extremamente

3 ( ) moderadamente

ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO O(A) SR(A). SE SENTE E COMO AS
COISAS TEM ANDADO, PARA O(A) SR(A)., DURANTE AS 4 ULTIMAS SEMANAS,
PARA CADA QUESTAO, POR FAVOR, DE A RESPOSTA QUE MAIS SE
ASSEMELHA A MANEIRA COMO O(A) SR(A) VEM SE SENTINDO

QUANTO TEMPO DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS:

9. O(A) SR(A) TEM SE SENTINDO CALMO E TRANQUILO:

1 ( ) todo tempo

2 () a maior parte do tempo

3 ( ) uma boa parte do tempo

4 () alguma parte do tempo

5 ( ) uma pequena parte do tempo

6 ( )nem um pouco do tempo
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10. QUANTO TEMPO DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS: O(A) SR(A) TEVE
BASTANTE ENERGIA

1 ( ) todo tempo

2 () a maior parte do tempo

3 ( ) uma boa parte do tempo

4 () alguma parte do tempo

5 () uma pequena parte do tempo

6 ( )nem um pouco do tempo

11. QUANTO TEMPO DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS: O(A) SR(A) SENTIU-
SE DESANIMADO E DEPRIMIDO?

1 ( ) todo tempo

2 () a maior parte do tempo

3 ( ) uma boa parte do tempo

4 () alguma parte do tempo

5 () uma pequena parte do tempo

6 ( )nem um pouco do tempo
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12. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, EM QUANTO DO SEU TEMPO A SUA
SAUDE OU PROBLEMAS EMOCIONAIS ATRAPALHARAM SUAS ATIVIDADES
SOCIAIS, TAIS COMO: VISITAR AMIGOS, PARENTES, SAIR, ETC?

1 ( ) todo tempo

2 () a maior parte do tempo

3 ( ) uma boa parte do tempo

4 () alguma parte do tempo

5 () uma pequena parte do tempo

6 ( )nem um pouco do tempo
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Anexo C - Escala hospitalar de ansiedade e depressao

Este questionario ajudara a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases.

Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem sentido na

ULTIMA SEMANA. Niao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste

questionario as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa

muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido
3 () A maior parte do tempo

Boa parte do tempo

De vez em quando

Nunca

2 ()
10)
0()

D 8) Eu estou lento para pensar e
fazer as coisas:

3 () Quase sempre

Muitas vezes

De vez em quando

Nunca

2()
1()
0()

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas coisas de
antes:

0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Nao tanto quanto antes
2 () S6 um pouco

3()

Ja nao sinto mais prazer em nada

A 9) Eu tenho uma sensacao ruim de
medo, como um frio na barriga ou um
aperto no estomago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando
2 () Muitas vezes

3()

Quase sempre

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como
se alguma coisa ruim fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas néo tao forte

1 () Um pouco, mas isso hao me preocupa
0()

Nao sinto nada disso

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar
da minha aparéncia:

3 () Completamente

2 () Nao estou mais me cuidando como
deveria

1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes
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D 4) Dou uma risada e me divirto quando
vejo coisas engracadas:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos
2 () Atualmente bem menos

3()

N&o consigo mais

A 11) Eu me sinto inquieto, como se
eu nao pudesse ficar parado em lugar
nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco
0()

Nao me sinto assim

A 5) Estou com a cabeca cheia de
preocupacoes:

3 () A maior parte do tempo

Boa parte do tempo

De vez em quando

Raramente

2 ()
1()
0()

D 12) Fico esperando animado as
coisas boas que estao por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

Um pouco menos do que antes
Bem menos do que antes

Quase nunca

1(0)
2()
3()

D 6) Eu me sinto alegre:
3 () Nunca

2 () Poucas vezes
1 () Muitas vezes

0()

A maior parte do tempo

A 13) De repente, tenho a sensacao
de entrar em péanico:

3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 () De vez em quando
0 () N&o sinto isso

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e
me sentir relaxado:

0 () Sim, quase sempre
Muitas vezes
Poucas vezes

Nunca

~— O~ ~— ~—

1(
2 (
3 (

D 14) Consigo sentir prazer quando
assisto a um bom programa de
televisdao, de radio ou quando leio
alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Vérias vezes
2 () Poucas vezes
3 () Quase nunca
0()

Nunca
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Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Dados sobre a pesquisa:

1. Titulo: Terapia Ocupacional modulando a dor em pacientes oncoldgicos sob
cuidados paliativos.

2. Pesquisadora: Natasha Takeda, CREFITO 3/6732 — T.O.

3. Pesquisa com baixo risco para o paciente.

4. Duragao da pesquisa: 10 dias consecutivos.

Informagdes dadas aos pacientes:

A doencga que vocé tem é muito grave e estd muito avancada, portanto
necessita de cuidados especiais de toda a equipe do hospital (médicos, psicélogos,
terapeutas ocupacionais, etc.) para que possam ser controlados todos os sintomas
(dor, ansiedade, depressao, etc.).

Assim, vocé é convidado a participar desta pesquisa, onde queremos verificar
se com a realizacdo de atividades terapéuticas (como: bordado em talagarga,
cachecol em tear e jogo domind) esses sintomas diminuirdo ou ndo. Os pacientes
serdo divididos em 2 grupos através de sorteios, se vocé cair no grupo 1 recebera o
tratamento clinico medicamentoso e de Terapia Ocupacional e se cair no grupo 2,
recebera apenas o tratamento médico. Para pesquisa sera realizada:

e Duas avaliacbes de dor
e Uma avaliagcéo de qualidade de vida ;
e Uma avaliagdo de ansiedade e depressao;

e Uma ficha de Terapia Ocupacional .

A ficha de Terapia Ocupacional sera realizada no inicio do tratamento,
somente naqueles que participardo do grupo 1. A avaliacdo de qualidade de vida e
uma avaliacdo da dor (McGill) serdao aplicadas no inicio e também no final do
tratamento, em ambos os grupos. A outra avaliagdo da dor (E.V.A) sera realizada
durante os 10 dias de tratamento, todos os dias, nos dois grupos.
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Assim, se vocé estiver no grupo 1, recebera atividades terapéuticas pela
terapeuta ocupacional durante 30 minutos por 10 dias, enquanto que no grupo 2
recebera somente o atendimento médico.Vocé podera recusar-se em participar ou
desistir em qualquer momento desta pesquisa.

. Riscos:

e Durante a realizagdo de atividades terapéuticas, poderdo ocorrer alergias com
algum tipo de material utilizado, por exemplo: novelo de |a e agulha de metal.

e Vocé podera apresentar indisposicdo e/ou fragueza durante alguma atividade
terapéutica ou ocorrer dor e desconforto, devido a falta de habito em realizar algum
tipo de atividade depois que ficou doente.

Caso isso ocorra a atividade sera interrompida, vocé recebera da equipe

médica o tratamento adequado para dor e/ou alergia e podera escolher se continua

ou ndo no estudo.

V. Beneficios:

Oferecer a vocé mais uma op¢ao de tratamento para o controle da dor,
ansiedade e/ou depressdo e melhora da qualidade de vida, o que tornara o

atendimento mais completo.

V. Direitos do paciente:

e A participagcao ou nao participacado, bem como o abandono desta pesquisa nao
acarretara em riscos adicionais a vocé, nem afetara seu tratamento no hospital.

e A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duvida a respeito dos procedimentos, riscos, beneficios e outras situacdes
relacionadas a pesquisa.

e A seguranga de que nao serei identificado, e que serd mantido o carater
confidencial da informacgao relacionada com minha privacidade.

e O compromisso de me proporcionar informacdes atualizadas durante o estudo,
ainda que esta mesma possa afetar minha vontade de continuar participando.
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e A garantia de que nao terei gastos e que nao esta previsto despesas adicionais
durante minha participagdo no estudo, caso isto ocorra, as despesas serdo de
responsabilidade do pesquisador.

e A disponibilidade de tratamento médico e a reparacdo do dano sofrido pelo
paciente, pér parte da instituicdo a saude, em caso de prejuizos que a justifiquem
diretamente causados pela pesquisa.

Eu, , R.G: ,
abaixo assinado, tendo recebido as informacdes acima, e ciente dos meus direitos

acima relacionados, concordo em participar.

Barretos, de de 2007/08.

Assinatura do Paciente Nome:

Assinatura da Testemunha

Natasha Takeda
Terapeuta Ocupacional - pesquisadora responsavel



Apéndice B - Ficha de terapia ocupacional

A. CLASSIFICACAO POR ORDEM CRESCENTE DE PREFERENCIA:

() Cachecol em tear de madeira
( ) Bordado em talagarca
() Jogo domind
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Apéndice C - Protocolo de estudo terapia ocupacional modulando a dor em
pacientes oncoldgicos sob cuidados paliativos

IDENTIFICACAO:
Data:

Nome: Religiao:

ldade: Cor: Sexo: Registro:

Altura: peso:

Escolaridade: Profissao: Estado civil:
Tabagista: ( ) Sim ( ) Nao Estilista: ( ) Sim ( ) Nao
Diagnéstico:

Metastase:

ESCALA DO ESTADO FUNCIONAL DE KARNOFSKY

KPS INICIAL:
KPS FINAL:

AVALIACAO DA DOR INICIAL:

Localizacdo da dor:

Duracéao da dor:
Qualidade da dor:
Intensidade da dor (EAV):

TERAPIA OCUPACIONAL Data de inicio:

(EAV — 10 cm):sessao 1 — A.O:

EAV antes: depois: dltimas 24 horas:

sessao 2 — A.O:

EAV antes: depois: ultimas 24 horas:

sessao 3— A.O;

EAV antes: depois: altimas 24 horas:




sessdao 4 - A.O:

EAV antes:

sessdao 5-A.0:

EAV antes:

depois:

Ultimas 24 horas:

sessao 6 — A.O:

EAV antes:

depois:

ultimas 24 horas:

sessdao 7 —-A.O:

EAV antes:

depois:

ultimas 24 horas:

sessdo 8- A.O:

depois:

ultimas 24 horas:

EAV antes:

sessdo 9-A.O:

EAV antes:

depois:

ultimas 24 horas:

sessdo 10— A.O:

EAV antes:

depois:

ultimas 24 horas:

CONSUMO DE ANALGESICOS

depois:

ultimas 24 horas:

86

DIAS

OPIOIDES

RESGATES/DIA

TOTAL DIARIO
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10

OUTROS ANALGESICOS NAO OPIOIDES

OBSERVACOES
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