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TRANSPONDO A EVIDENCIA PARA A PRATICA

A Sociedade Europeia de Enfermagem Oncolégica (EONS) tem o
prazer de apresentar o seu primeiro conjunto de diretrizes intituladas
“Transpondo a Evidéncia para a Pratica” [no original, "Putting Evidence
into Practice” (PEP)]. com vista a melhorar os cuidados prestados aos
doentes com cancro na Europa.

A melhoria nos cuidados ao doente é um processo sempre em curso. Hd uma
lacuna entre a evidéncia disponivel e o que esta realmente implementado. Esta
falha reflete-se num fraco ou inadequado cuidado, prejudicial para os doentes

com cancro. Estudos de investigacdo mostram que os enfermeiros transpdem
insuficientemente a evidéncia para a pratica. Os resultados indicam que existem
multiplas razdes pelas quais os enfermeiros ndo atendem a evidéncia mais atual.
Em primeiro lugar, destacam que a investigagdo é dificil de digerir, esmagadora na
quantidade de trabalhos publicados; em segundo lugar, afirmam sentir ndo terem
os conhecimentos necessdrios para avaliar a qualidade da evidéncia. Se pudéssemos
aplicar na pratica mesmo que apenas uma pequena parte do que sabemos sobre a
gestdo de sintomas, poderiamos melhorar bastante a experiéncia do doente.

Este Euro PEP foi desenvolvido em parceria com a Sociedade de Enfermagem
Oncolégica e financiado pela Comissdo Europeia como parte da European Action
Against Cancer [A¢do Europeia Contra o Cancro]. Muitas pessoas contribuiram
para a elaboracéo e revisdo especializada destes documentos, tanto na Europa como
nos EUA. A EONS agradece a sua dedicagdo e grandes esforgos.

Esta documentagao fornece um resumo conciso da evidéncia, uma sintese da
avaliagdo do doente, um resumo das intervengées baseadas na evidéncia e a
opinido de especialistas, de modo a ajudar a orientd-lo na interpretagdo das normas
europeias, juntamente com as referéncias e os materiais que serviram de fonte.
Pode querer adaptar estas orientacdes ao seu proprio ambiente de trabalho, mas as
PEPs ddo-lhe a confianca de que estes tépicos foram revistos em 2012 através de um
rigoroso processo, por alguns dos principais especialistas e profissionais da drea.
Em nome da equipa de revisao, estamos confiantes de que esta informacao,
juntamente com o seu esforco e empenho para melhorar a sua pratica, vai ajudé-

lo a alcancar melhores resultados, centrados no doente e baseados na evidéncia
cientifica.

Desejamos-lhe muito sucesso!

Sara Faithfull Presidente do Projeto EPAAC
Anita Marguiles Presidente de PEPs
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Introducdo as Seccoes

Breve resumo

Esta sec¢do fornece um resumo muito breve dos recursos PEP da ONS.
Na documentagdo do curso é fornecida uma cépia integral do mesmo. A
informagdo PEP da ONS sobre este tépico e a descri¢do das categorias de
evidéncia estdo disponiveis em http:/ / www.ons.org.

Opinido de especialistas

Intervengdes de baixo risco que séo (1) consistentes com a boa pratica clinica,
(2) sugeridas por um perito numa publicagdo (revista ou capitulo de livro)
com revisdo por pares e (3) para as quais existe uma evidéncia limitada. Um
“especialista” ou “perito” é um individuo com publicac¢des sobre o tépico em
causa em revistas com processo de revisdo pelos pares.

Instrumentos de avaliagéo

Em geral, nenhuma ferramenta permite medir isoladamente todos os
elementos de um sintoma. A escolha de um instrumento de avaliacdo
depende da finalidade da avaliagdo bem como do nivel de sobrecarga do
clinico e do doente. A maioria dos sintomas sdo uma experiéncia subjetiva,
pelo que o relato pelo préprio é o método de avaliagdo mais fidvel.

Definicoes

Na documentagéo surgem vdrios termos que podem precisar de uma
explicagdo mais detalhada de modo a que, através de uma melhor
compreensao, se possam melhorar os resultados das intervengdes escolhidas.
As defini¢oes seguintes foram adaptadas ao contetido do respetivo
documento PEP.




Como usar este Guia

® Analise os recursos Euro-PEP e pondere a respetiva aplicabilidade
na sua propria pratica e na situagdo do seu paciente.

® Faca uma avaliagdo minuciosa do(s) problema(s) clinicos
relevantes do doente. Nos resumos da avaliagdo baseados na
evidéncia, localizados nas pdginas do tépico PEP individual, sdo
fornecidos exemplos de ferramentas de avaliagdo.

® Identifique as interven¢des com o maior grau de evidéncia e
integre-as no plano de cuidados. Atenda as preferéncias do doente,
estilo de vida e custo e disponibilidade das intervencoes.

® Avalie e documente a resposta do doente as intervenges. Se
indicado, considere a implementacdo de outras intervenc¢ées
suportadas por um elevado nivel de evidéncia.

® Faca notar aos pacientes que os seus cuidados sdo baseados na
melhor evidéncia disponivel.

® A tabela “Peso da Evidéncia” (“seméforo”) fornece informacgdes
sobre 0 modo como a evidéncia foi ponderada.

Adaptado para os Recursos Euro-PEP de www.ons.org/Research /PEP

Verde = Sigal!

A evidéncia suporta a consideracdo destas intervengdes na
prética.

Nao hd evidéncia suficiente para afirmar se estas intervengoes
sdo eficazes ou ndo.

Vermelho = Parel

A evidéncia indica que estas intervengdes sdo ineficazes ou
podem causar dano.




Recomendado para a pratica

Intervengoes cuja eficdcia foi validada por forte evidéncia
proveniente de estudos concebidos com rigor, meta-andlises ou
revisdes sistematicas, e para as quais as expetativas de dano sdo
muito reduzidas em relagido aos beneficios.

Provavelmente eficaz

Intervengoes 1) cuja eficdcia foi demonstrada num tinico ensaio
controlado rigorosamente conduzido; 2) existe evidéncia de suporte
consistente obtida em ensaios controlados bem desenhados mas
com pequenas amostras; ou 3) existem diretrizes desenvolvidas a
partir de evidéncia e sdo suportadas pela opinido de peritos.

Intervencgoes relativamente as quais os clinicos e pacientes devem
pesar os potenciais efeitos benéficos contra os potenciais efeitos
nefastos, de acordo com as circunsténcias e prioridades individuais.

Intervengoes relativamente as quais a informagdo € insuficiente ou
conflituante, ou os dados atualmente existentes sdo de qualidade
inadequada, sem uma clara indicagdo do risco.

Eficacia improvavel

IntervencGes 1) cuja falta de eficdcia foi demonstrada por evidéncia
negativa num tinico ensaio controlado rigorosamente conduzido;
2) evidéncia negativa consistente obtida em ensaios controlados
bem desenhados mas com pequenas amostras; ou 3) diretrizes
desenvolvidas a partir de evidéncia e suportadas pela opinido de
peritos.

Nao recomendado para a pratica

Intervengdes cuja ineficdcia ou perigosidade foi demonstrada por
forte evidéncia decorrente de estudos conduzidos com rigor, meta-
andlises ou revisdes sistemadticas, ou intervengdes cujos custos, peso
ou dano associados excedem o beneficio que se espera obter.

-



Breve Resumo

Defini¢éo e Incidéncia:

A dispneia é um desconforto respiratério de intensidade varidvel.
Embora tal seja subjetivo, caracteriza-se por diferentes sensagdes, com
multiplas etiologias fisiolégicas, psicolégicas, sociais e ambientais,

as quais, por sua vez, podem provocar respostas fisiolégicas e
comportamentais secunddrias.

Estima-se que entre 15 a 55% dos doentes diagnosticados com cancro
sofram de dispneia, percentagem que sobe para 18-79% na tdltima
semana de vida.




BREVE RESUMO

Recomendado para a pratica

Opioides de libertagdo imediata (oral e parenteral)

Provavelmente eficaz

Nao hd intervengdes a referir, a data de maio de 2012

Beneficio e

Nao hd intervengdes a referir, a data de maio de 2012

Eficacia nac

Opioides por nebulizagdo
Morfina de libertagdo prolongada
Lidocaina por nebulizagédo
Furosemida por nebulizagdo
Ansioliticos

Fentanil por via transmucosa
Ventilador

Acupuntura

Psicoeducacio

IntervengGes ndo farmacoldgicas: (Eficdcia PEP nédo
estabelecida)

Eficacia improvavel

® Oxigénio paliativo (em doentes sem hipoxia ou, pelo contrdrio,
ndo satisfazem os critérios para o uso de oxigénio)

Nao recomendado para a pratica

Nao hd intervengdes a referir, a data de maio de 2012



Opiniao de Especialistas

Intervengoes de baixo risco que:

® sao consistentes com uma boa pratica clinica

® sdo sugeridas por um perito numa publicacdo (revista
ou capitulo de livro) com revisado por pares

® para as quais existe uma evidéncia limitada

Um “perito” é um individuo que tem artigos publicados sobre a

temdatica em causa em revistas com revis@o por pares.

Embora a evidéncia seja limitada, tém sido sugeridas as seguintes
intervencdes de suporte em doentes com dispneia relacionada com
cancro.

Dependendo do grau de dispneia (NYHA I-IV):

Grau I-1l

® Educar os doentes de modo a que fiquem capazes de identificar
as atividades fisicas que causam dispneia.

® Educar os doentes sobre exercicios respiratérios como a
respiracao diafragmdtica (ou abdominal), alteragdo do ritmo
respiratério e respiragdo com os ldbios franzidos. Consulta
precoce de fisioterapia, etc.




OPINIAO DE
ESPECIALISTAS

Grau lll

® Considerar a utilizagdo de dispositivos de apoio, como cadeira de
rodas, de modo a diminuir as atividades fisicas que desencadeiam
dispneia.

® Reorganizar as areas de estar, por exemplo aumentar o ndmero
de locais para se sentar, facilitar o acesso ao banho/duche, tornar
mais simples o acesso a utensilios de cozinha, etc.

® Adaptar o vestudrio de modo a facilitar a tarefa de vestir. Por
exemplo, sapatos com presilhas de velcro.

® Privilegiar o posicionamento vertical, uma vez que proporciona
uma capacidade pulmonar ideal, especialmente quando também
foi diagnosticada doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

® Realizar intervengdes, como abordagens cognitivo-
comportamentais, de modo a diminuir a componente antecipatdria
associada a dispneia. (Dudgeon 2002)

Grau IV

Para doentes terminais que experienciam dispneia, considere as
medidas anteriores e possivelmente ainda...

® Reduzir a excessiva produgdo e secre¢ées com escopolamina ou
atropina.

® Implementar oxigenoterapia, caso haja um relato subjetivo de
alfvio.

® Reforgar os cuidados de sadde oral, para reduzir a secura, tantas
vezes quanto for confortavel.

® Reduzir a duragdo dos periodos de conversagao.

® Descontinuar o suporte de fluidos. Considerar o uso de diuréticos
em baixa dosagem caso a sobrecarga de fluidos possa ser um dos
fatores que contribui para a dispneia.

® Instituir sedagdo, conforme necessario.

*Algumas sugestdes foram baseadas em interveng¢des usadas para
doentes com dispneia nédo relacionada com cancro, mas tém origem em
publica¢des com revisdo por pares.




Instrumentos de Avaliacao

Nenhuma ferramenta permite isoladamente avaliar
todas as dimensdes da dispneia. A escolha de uma
ferramenta depende da finalidade da avaliagdo bem
como do nivel de sobrecarga do doente.

Escala numérica para classificac@o da dispneia

Numa escala de 0 a 10, classifique a falta de ar que experienciou na semana passada, sendo
0 uma respiragdo nomal e 10 a pior falta de ar possivel.
Circunde o nUmero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem falta de ar Pior possivel

Nofa. Retfirado de “Dyspnea” (p. 671), de A. Gift e A, Hoffman in M.E. Langhome, J.S. Fulton, e
S.E. Ofto (Eds.), Oncology Nursing (5.9 ed.), 2007, St. Louis, MO: Elsevier Mosby.
Copyright 2007 Elsevier Mosby. Reproduzido com permiss&o.




P

INSTRUMENTOS
DE AVALIACAO

Classificagcdo da dispneia de acordo com a New York Heart Association

Classe da

NYHA

Sintomas

Sem sinfomas e sem limitagdes nas atividades fisicas quotidianas. Ex. falta de ar a
andar ou subir escadas, etc.

Sinfomas moderados (dispneia e/ou angina) e ligeiros durante as atividades

Limitagcdo rotineiras.
Limitacoes significativas na atividade fisica devido aos sinftomas, mesmo durante
] atividades menores; por exemplo, caminhar por curtas distancias (20-100 metros).
Somente confortdveis quando em repouso.
v Graves limitacoes. Sintomas presentes mesmo em estado de repouso.

Principalmente em doentes acamados.




Lista de Definicoes

Acupuntura

Meétodo de produzir analgesia ou alteracdo da
funcdo de um sistema corporal através da inser¢do
de agulhas extremamente finas (aproximadamente
com o didmetro de um fio de cabelo) em pontos
determinados ao longo de um meridiano especifico
no corpo. A inser¢do das agulhas pode causar
desconforto momentéaneo. As agulhas sdo rodadas
ou energizadas de forma eletrénica ou aquecidas e
deixadas no local durante cerca de 20-30 minutos.
(Tipton, McDaniel, Barbour, Johnson, LeRoy, Kayne,
et al., 2005)

Diidrocodeina

E um analgésico opioide sintético usado em
situagdes de pés-operatério (moderada a
moderadamente grave), tosse e dispneia grave.
Nos Estados Unidos, encontra-se apenas disponivel
num comprimido combinado com acetaminofeno e
cafeina. (Wikipedia, 2007)

Diamorfina

Um opioide semissintético também conhecido como
heroina. Encontra-se disponivel por prescri¢do

no Reino Unido e € ilegal nos Estados Unidos.
(Wikipedia, 2007)

Dispneia

“Dispneia é o termo utilizado para caracterizar uma
experiéncia subjetiva de desconforto respiratério
que consiste em sensa¢des qualitativamente
distintas de intensidade varidvel. Esta experiéncia
deriva de intera¢Ges entre multiplos fatores
fisiol6gicos, psicolégicos, sociais e ambientais,

que podem induzir respostas fisiol6gicas e
comportamentais secunddrias. (p. 322 American
Thoracic Society, 1999)

Heliox 28

Uma mistura gasosa com baixa densidade e
potencial para reduzir o trabalho respiratério e
melhorar a ventilagdo alveolar, ao substituir o azoto
no ar respirado. E composto por 72% de hélio e 28%
de oxigénio. (Ahmedzai, Laude, Roberson, Troy &
Vora, 2004)

Escala hospitalar de ansiedade e depressdo
(Hospital Anxiety and Depression Scale)
Questiondrio de autoavaliacdo de depressdo e
ansiedade desenvolvido no Reino Unido. A escala
contem 14 questdes, sete sobre ansiedade e sete
sobre depressdo. (Bredin, Corner, Krishnasamy,
Plant, Bailey & A'Hern, 1996; Zigmond & Snaith,
1983)



Lignocaina
E um outro nome dado a lidocaina, um anestésico
local comum e antiarritmico. (Wikipedia, 2007)

Ar medicinal

Mistura gasosa composta por 78,9% de azoto e
21,1% de oxigénio. (Ahmedzai, Laude, Roberson,
Troy & Vora, 2004)

Escala de Borg modificada

Escala vertical de 0 a 10+ com palavras descritivas
do gras de esforco sentido, transposto para
nutmeros. (Borg, 1982)

Terapia com nebulizacdo ou aerossolterapia
Um aerossol é uma suspensdo de particulas
muitissimo pequenas, liquidas ou sélidas, dispersas
num géds ou num liquido. Através do aerossol, a
medicagdo é inalada como uma névoa fina que

se deposita no trato respiratério, constituindo

uma forma tratamento pulmonar tépico. (p. 265
McKenry & Salerno, 1992)

Ar enriquecido com oxigénio

Mistura gasosa composta por 72% de azoto e 28%
de oxigénio. (Ahmedzai, Laude, Roberson, Troy &
Vora, 2004)

DEFINICOES
|

Saturacdo de oxigénio

E um indicador da extensdo em que o oxigénio

se encontra ligado a hemoglobina. Normalmente
medida com um oximetro de pulso e expressa
como percentagem, é calculada dividindo o teor
de oxigénio no momento pela capacidade méxima
de ligacdo de oxigénio e multiplicando por 100.
(McKenry & Salerno, 1992)

Escala Visual Analégica (EVA)

Uma espécie de régua com 100 mm com “limites”
em ambas as extremidades que correspondem ao
nivel maximo e minimo da sensa¢do. Medindo a
distancia entre o extremo inferior (sem dor) e a
marca indicada pelo doente, obtemos a pontuacao
EVA. A duplicagio ou cépia da escala pode alterar
o comprimento de 100 mm, pelo que é muito
importante a precisdo na construgdo da “régua”.
(Gift, 1986)

Escala do Nivel de Desempenho, da OMS
Uma escala de 0 a 4 que mede a capacidade
funcional, sendo 0 a atividade normal e 4 a total
incapacidade. (Bredin, Corner, Krishnasamy, Plant,
Bailey & A'Hern, 1996)
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