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Editorial

de Dor Aguda

José Manuel Caseiro

2003: O 15° aniversario das Unidades

Enguanto americanos (B. Ready) e alemaes
(C. Maier) disputam a paternidade das Unida-
des de Dor Aguda, j& que ambos, em 1988,
defenderam esse conceito organizacional para
a analgesia pos-operatoria, interrogamo-nos
porque motivo ndo se conseguira, em Portugal,
que a ideia vingue e seja, mais do que apadri-
nhada por alguns, verdadeiramente exigida por
todos.

Varias razbes tém sido apontadas, como a
insensibilidade de quem gere e administra a
saude, a falta de interesse dos cirurgides que
ver&o nesse tipo de organizacdo uma “invaséo”
do pdés-operatério dos “seus” doentes e até a
falta de exigéncia destes na obtencdo de uma
boa analgesia.

Mas se quisermos ser honestos, ndo podere-
mos deixar de acusar, também, os proprios
anestesistas que, gostando muito de discutir o
tema e de teorizar sobre ele, acabam por ser
sempre (ou quase sempre) 0s primeiros a ndo
cumprir com rigor o papel que lhes deve caber
no alivio da dor cirdrgica.

A obrigatoriedade de seguir o pds-operatério
imediato, faz parte das exigéncias profissionais
do anestesiologista, independentemente de se
encontrar ou ndo organizada essa tarefa no
servico em que cada um esteja inserido. Nao é
o facto de se estruturar um programa organiza-
cional de analgesia do p&s-operatorio que, por
si sO, levara a que aqueles que, por norma,
abdicam de cumprir essa obrigacao o passem
a fazer.

Mais preocupante ainda, é que ndo o fazen-
do, também n&o se sintam minimamente inco-
modados por isso, desvalorizando, por conve-
niéncia propria, essa misséo e assistindo a sua
volta a idéntica reaccao em cadeia: os cirur-
gides ndo reclamam, os superiores hierarquicos
ndo os chamam a atenc&o, os doentes ndo
protestam (ou se o fazem, vai-se-lhes dizendo
que tém que ter paciéncia, quando ndo 0s

rotulam mesmo de piegas) e as administracdes
desconhecem ou ignoram o0 que se vais pas-
sando — até hoje, que eu tenha conhecimento,
ndo houve um s6 exemplo no nosso Pais em
que a iniciativa de uma Unidade de Dor Aguda
tenha partido de um érgdo administrativo.

Ha manifestamente um défice de importancia
e de prioridade no combate a dor em Portugal e,
particularmente, a dor do pés-operatdrio, que para
a generalidade das mentalidades —profissionais
de saude assumidamente incluidos— n&o passa de
uma fatalidade: “foi operado, tem que doer”!

E cultural, dirdo alguns. E comodo, afirmo eu.

Pergunto-me muitas vezes o que pensara de
si proprio um anestesista que, no dia seguinte
ao de ter anestesiado um doente, ndo o vai
visitar. Achara normal? Entendera que né&o lhe
compete? Confiara completamente na preparacéo
do cirurgido, no que diz respeito aos farmacos
e técnicas analgésicas? Sentir-se-a realizado
como clinico e, particularmente como aneste-
sista? Sera isso que pretende que Ilhe aconteca
guando um dia tiver que ser operado? Ser-lhe-a
absolutamente indiferente? E se for o seu filho?

Vejo, desanimado, que nao tém sido eviden-
tes 0s progressos nesta area e que aqueles
que mais tém dado de si préprios por esta
causa, ndo tém sido tao bem sucedidos como
desejavam ou pensariam que podiam ser.

Pelo caminho, v&o sendo rotulados de funda-
mentalistas da analgesia e ganhando forcas
para manterem o combate contra a incom-
preensao e o imobilismo que, nos tempos que
correm, poderdo vir a ter mais um fortissimo
aliado: as SA.

Prevejo que apenas reste aos nossos doen-
tes, durante este ano de 2003, o lastimarem-se
por serem portugueses e, sem alternativa, apro-
veitarem a celebracdo dos 15 anos de existén-
cia internacional das Unidades de Dor Aguda
para, nos seus pos-operatérios, cantarem o

“parabéns a vocé”.

w DOR
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José Manuel Castro Lopes

Mensagem do Presidente da APED

Este numero da Revista Dor contem o traba-
lho galardoado com o 2% Prémio DOR 2002
atribuido pela Fundacdo Grinenthal. Trata-se
de um trabalho realizado por um professor da
Escola Superior de Enfermagem Bissaya Barre-
to, em Coimbra, que tem dedicado grande
parte da sua experiéncia profissional a enfer-
magem pediatrica.

Nao é este o local nem o momento para me
pronunciar sobre as virtudes, 0os méritos ou 0s
defeitos do trabalho em causa, até porque tive
oportunidade de o fazer durante a reunido do juri
que avaliou todos trabalhos que se candidata-
ram ao referido prémio. Gostaria sim, de salien-
tar o facto de o autor ser um profissional de
enfermagem, de outro profissional de enferma-
gem ser autor de um trabalho galardoado com
uma Mencé&o Honrosa, e de 40% dos trabalhos
a concurso serem assinados por enfermeiros.

O papel dos profissionais de enfermagem no
combate a dor é reconhecidamente fundamen-
tal. A APED assim o entende, e a demonstra-lo
esta o elevado numero de enfermeiros associa-
dos da APED, e o facto de um dos elementos
da Direccéo ser igualmente um enfermeiro.

A International Association for the Study of
Pain (IASP) publicou um curriculo especifico
para aqueles profissionais de saude, que as-
senta nos seguintes principios:

1. A dor deve ser encarada como uma expe-
riéncia multidimensional que tem muitos
componentes para além da nocicepcéo,
incluindo componentes sensoriais, emocio-
nais, cognitivos, de desenvolvimento, com-
portamentais e culturais, e todos eles po-
dem influenciar a percepcdo da dor e
consequente resposta.

2. A dor deve ser avaliada regularmente de
forma adequada e sistematica, e esta ava-
liacdo deve ser considerada como parte
integrante do tratamento.

3. A avaliacdo e tratamento da dor, parte
integrante dos cuidados de enfermagem,
tem que ser continua e envolver 0 paciente.

4. A avaliacdo e tratamento da dor deve ser
registada de forma facilmente acessivel e
claramente visivel; a avaliacdo da dor ser-
ve de guia para a terapéutica e nao deve
ser considerada uma finalidade por si so.

A dor é um sintoma que acompanha de forma
transversal a grande maioria das situacées pa-

tolégicas que requerem cuidados de saude. O
controlo eficaz da dor é um dever de todos 0s
profissionais empenhados na prestacao desses
cuidados, e um direito dos doentes que dela
padecem. Assim, a Comissdo de Acompanha-
mento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor
decidiu submeter ao Senhor Alto Comissario
para a Saude, de quem depende, um docu-
mento que propde a elaboracdo de uma norma,
a enviar a todas as Unidades de Saude, tornan-
do obrigatério o registo da intensidade da dor
nas folhas do processo clinico. Esse registo
devera ser efectuado a par com os 4 sinais
vitais “classicos”, tornando-se assim a dor no 5°
sinal vital. Trata-se de um passo fundamental
para a melhoria dos cuidados analgésicos, espe-
cialmente mas nao exclusivamente no periodo
pos-operatério, que facilitara a criacdo de Uni-
dades de Dor Aguda Pdés-Operatoria, propor-
cionaré a diminuicé&o da incidéncia e morbilida-
de de algumas complicagbes associadas a
certas patologias, e contribuira decisivamente
para a indispensavel humanizacéo das Unida-
des de Saude.

Embora o papel dos enfermeiros no combate
a dor ndo esteja de modo algum restrito a sua
avaliacdo, é obvio que sem estes profissionais
ndo sera possivel atingir o objectivo de transfor-
mar a dor no 5° sinal vital. Estou absolutamente
convicto de que a sua colaboracédo sera ime-
diata, tendo em vista o interesse dos doentes.
Mas nao basta querer, € necessario também
saber. Do inquérito realizado pela APED as
Escolas de Enfermagem ressaltou a ideia de
que o0 ensino da dor é bem mais “acarinhado”
nessas escolas do que nas Faculdades de
Medicina ou Medicina Dentaria. Apesar disso, a
APED decidiu dar o seu contributo, e ira orga-
nizar durante o corrente ano trés cursos de dor
para enfermagem, a semelhanca do realizado
em Almada no ano transacto, que decorrerdo
em Lisboa, Coimbra e Porto, sob a coordena-
cao geral do Enf® Rui Rosado e com o apoio da
Grlnenthal.

Faco votos de que estes cursos sejam um
sucesso, tanto no que respeita ao seu conteudo
cientifico como ao numero de participantes,
ficando aqui a promessa de que, caso esses
objectivos sejam atingidos, mais se realizardo
num futuro proximo e, eventualmente, noutros
locais do Pais.



Dor (2002) 10

Os enfermeiros e a dor na crianca
Um contributo para avaliar saberes e praticas

Luis Manuel Cunha Batalha

Resumo

Os saberes e praticas sao factores que produzem efeito nos actos dos enfermeiros. Em Portugal, desconhecem-
se estudos que avaliem os saberes e praticas de cuidados perante a dor na crianca, dos enfermeiros que
trabalham em servicos pediatricos e a autoavaliagao que fazem dos seus conhecimentos sobre a dor pediatrica.
Com esta pesquisa de caracter descritivo, pretendeu-se analisar os saberes e praticas de cuidados dos
enfermeiros em contexto de trabalho e verificar a sua relacao com algumas variaveis sociodemograficas e
a autoavaliacdo que fazem dos seus conhecimentos.

Para avaliar os saberes e as praticas de cuidados dos enfermeiros perante a dor na crianca foi construida
uma escala com 25 itens distribuidos por 6 dimensdes que emergiram da analise factorial exploratdria
realizada, que explica 56,53% da variancia total. A fiabilidade desta escala é assegurada por um valor de
o de Cronbach de ,66 e uma estabilidade temporal, pelo coeficiente de correlacdo de Pearson de r = 0,96.
A recolha dos dados foi feita por questionario a 250 enfermeiros que trabalham em servicos pediatricos de
trés hospitais do distrito de Coimbra, Viseu e Leiria.

Os resultados encontrados indicam que os enfermeiros tém saberes e as praticas de cuidados positivas.
As suas maiores dificuldades estédo relacionadas com as dimensé6es reconhecimento, avaliagéo e tolerancia
a dor. Consideram possuir conhecimentos suficientes a bons relativamente a dor pediatrica, embora 1/4
reconheca a necessidade de mais formacao sobre o desenvolvimento neurolégico, mecanismos que geram
dor e seus efeitos sistémicos na crianca. A sua autoavaliacdo correlacionou-se de forma positiva e
estatisticamente significativa com os saberes e as praticas de cuidados. As varidveis tempo de exercicio
profissional, categoria profissional, especializacao, tipo de especializacao e a frequéncia de accoes de
formacao revelaram influenciar de forma estatisticamente significativa os saberes e as praticas de cuidados
dos enfermeiros. Entre os hospitais e os servicos de cirurgia, medicina, consulta externa e neonatologia
apuraram-se igualmente diferencas importantes nos saberes e as praticas de cuidados dos enfermeiros.
Conclui-se que os saberes e as praticas de cuidados dos enfermeiros pediatricos é positiva, mas néao é de
desprezar a percentagem de enfermeiros com necessidade de reflectirem sobre os seus actos quando
cuidam da crianca com dor. As accoes desempenham um papel muito importante na adopc¢ao de saberes
e praticas de cuidados de exceléncia para com a dor na crianca. E, finalmente, a escala de saberes e
praticas construida é passivel de melhoramentos.

Abstract

The know and practices of cares are the factors that influence nurses’ performances.

In Portugal nothing is known about the studies that can assess the pediatric nurses’ know and practices of cares
in presence of children with pain, as well as about nurses’ self assessment in what concerns pediatric pain.
This research, in descriptive character, tries to analyse the nurses’ know and practices of cares in their work
and check their relationship with some sociodemographic variables, as well as their own self assessment
about their knowledge.

In order to assess the nurses’ caring attitudes in presence of children with pain, a scale with 25 items was
built; these items were ranged along 6 dimensions that emerged from exploratory factorial analysis, which
explains 56,53% of the total variance. The reliability of this scale is ensured by Cronbach’s o value of ,66;
a temporary stability is ensured by Pearson’s coeficient of correlation of r = 0,96.

The data collection was obtained through a questionaire directed to 250 nurses who work in the pediatric
departments of three hospitals in the districts of Coimbra, Viseu and Leiria.

The results obtained show that nurses have positive know and practices of cares. Their main difficulties are
related to the dimensions recognition, assessment and tolerance to pain. They consider they have enough/
good knowledge about pediatric pain, although 1/4 recognize the need for further education on the

Médico rehabilitador
Hospital Insular Universitario de Gran Canaria
Islas Canarias. Espaha
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neurological evolution, on systems which generate pain and their systemic effects on children. Their self
evaluation was positively correlated with their know and practices of cares and it was also statistically
significant. Professional working time, professional category, specialization, type of specialization and
regular attendance of professional courses were the variables that showed to influence nurses’ know and
practices of cares in a way which was statistically significant.

Some important differences in nurses’ know and practices of cares were also found in hospitals, as well as
in surgical, medical, consultation and neonatal units.

In conclusion, pediatric nurses’ know and practices of cares are positive; however, the percentage of nurses,
who should reflect about their way of acting when they take care of children with pain, should not be neglected.

SIGLAS

AAP — Associagdo Americana de Pediatria
CEO - Consultas externas e outros servigos
DGS - Direccdo Geral de Saude

EMLA - Eutectic Mixture of Local Anesthetics
HL - Hospital Santo André de Leiria

HP — Hospital Pediatrico de Coimbra

HV - Hospital Sdo Teoténio de Viseu

OMS - Organizacdao Mundial de Saude

PCA - Patient controlled analgesia

RN — Recém-nascido

SCQ - Servico de Cirurgia/Queimados
SM - Servico de Medicina

SNC - Sistema nervoso central

SO - Servigco de Neuroortotraumatologia
SU - Servigo de Urgéncia

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

Introducao

Todos nés sentimos dor, com excepg¢do de um pe-
queno grupo de pessoas congenitamente incapazes
de a sentir'. Ela constitui uma experiéncia humana
universal que, desde sempre, interessou a enferma-
gem como ciéncia e arte de cuidar a pessoa.

Dentro dos elementos de uma equipa de saude, o
enfermeiro é o profissional que tem um contacto
mais proximo e prolongado com o utente. Esta rela-
cao privilegiada acarreta uma responsabilidade
acrescida na promogéao e manutencao do bem-estar
das pessoas, pois 0 enfermeiro desempenha um
papel chave na resolucao do problema da dor?.

Compete-lhe cuidar do ser humano, isto €, ser uma
pessoa que acompanha outra pessoa que dele ne-
cessita, percebendo que a saude € um processo de
mudanca que testemunha a prioridade dos valores de
cada um, na qual o homem deve ser entendido como
um ser global, inserido num meio singular e proprio.

A dor, sendo uma das principais causas que le-
vam as pessoas a procurarem ajuda nos diversos
servicos de saulde, faz com que todos os enfermei-
ros inevitavelmente lidem com ela (Pimentel, 1992).

Enquanto experiéncia humana, a dor € um fenémeno
complexo, subjectivo, que deve ser analisado como ex-
periéncia pessoal de quem a vivéncia, e como experi-
éncia pessoal daquele que presta os cuidados para o
seu alivio. Um e outro s&o influenciados por mitos, cren-
¢as, medos, preconceitos, valores culturais e religiosos
que, muitas vezes, impedem uma abordagem lucida, in-
dispensavel a uma verdadeira intervencao cuidativa®®,

Actualmente, o desenvolvimento da ciéncia pro-
porciona-nos um conhecimento cada vez mais apu-
rado do fenédmeno dor, pelo que a ignorancia neste
campo € inadmissivel”. Todos nds temos o direito a
nao sofrer de dor®.

Tem sido uma preocupacao crescente a descoberta
de estratégias para ajudar os enfermeiros a cuidarem
dos que sofrem com dor. Ndo duvidamos que os pro-
fissionais de enfermagem pretendam assumir 0s
principios humanistas, como regra de conduta, mas a
realidade revela, por vezes, praticas, nem sempre co-
erentes com estes principios®. A dor na crianga, como
preocupacao recente, € o exemplo paradigmatico que
mede o quanto temos andado afastados da ciéncia®.

Apesar dos avangos cientificos da ultima década,
em muitos casos, maior informac&o néo contribuiu
para mudar necessariamente 0s saberes e praticas
face a dor na crianca™. Os estudos desenvolvidos
tém contribuido para a desmistificacdo de mitos e
crengas, e 0S Novos conceitos na abordagem da cri-
anca com dor e sua familia tem-se repercutido ne-
cessariamente na pratica de cuidados de muitos
profissionais de saude'’. Todavia, a dor continua a
ser um fendmeno nao totalmente conhecido e envol-
to em muitas crencgas e mitos, que explicam o insu-
€esso no seu controlo eficaz*®10-1®,

Em pediatria estamos ainda na fase de desmonta-
gem de mitos e saberes e praticas que suportam a
negligencia dos cuidados®t. Sdo alguns testemu-
nhos desta ideia os trabalhos realizados por Vorther-
ms, et al.’®, que, ao estudar enfermeiros que traba-
lhavam em servigos de oncologia, verificaram que
estes ndo tinham saberes e praticas definidas e con-
sistentes quando lidavam com o problema da dor, e
cerca de 20% acreditavam que os doentes se quei-
xavam mais do que a dor que realmente sentiam.
Broome, et al.'”, ao analisar os cuidados prestados
por médicos e enfermeiros, confirmaram uma maior
negligencia no alivio da dor nas criancas mais pe-
quenas. Porter, et al.’®, num estudo semelhante, con-
cluiram que, apesar dos profissionais de saude ad-
mitirem que as criancas pequenas sentiam dor, a



realidade demonstrava que esta continuava a ser
negligenciada.

Sabe-se que os conhecimentos sdo requisitos fun-
damentais para uma competente pratica profissional
cuidativa’®?°, Numerosos artigos tém demonstrado
que o eficiente controlo da dor depende da accéo
do enfermeiro que domina as intervencées farmaco-
l6gicas e n&o farmacolodgicas da dor”?'. Mas, como
se explica que apesar de algumas investigacdes re-
centes indicarem um aumento dos conhecimentos
dos profissionais de saude sobre a dor, esta conti-
nue a ser subestimada?'®'s.,

Os comportamentos séo influenciados ndo apenas
pela informac&o de que dispomos, mas também pelos
nossos valores, crencas, saberes e préticas e pelos di-
ferentes contextos de vida em que nos situamos?®.
Como tal, acreditamos ser necessario desenvolver nos
enfermeiros um saber-saber, saber-fazer e o saber-ser
indispensavel a adopgéo de saberes e praticas de cui-
dados informadas, conscientes e autdnomas.

Desconhecemos, entre nds, estudos que caracteri-
zem 0s saberes e praticas de cuidados dos enfermei-
ros que trabalham em servicos pediatricos. A sua des-
montagem s6 € possivel se soubermos quais os
saberes e praticas de cuidados dos enfer-
meiros pediatricos, perante a dor na crianca.

Varios estudos® '™ demonstram que os enfermeiros
referem falta de conhecimentos basicos sobre a dor.
A dor é “o assunto sobre 0 qual menos se ensina, 0
menos compreendido € 0 mais negligenciado de
toda a medicina actual”®. Em Portugal ndo é conhe-
cido com rigor qual o conhecimento dos enfermeiros
nesta area. Sabemos que comegam a desenvolver-
se 0s primeiros esforcos nesse sentido. Por isso,
pretendemos com este estudo contribuir para o co-
nhecimento da autoavaliacao que os enfer-
meiros pediatricos fazem dos seus conhe-
cimentos em relacao a dor na crianca.

Rever 0s nossos conhecimentos sobre a dor e re-
flectir a préatica na busca de uma melhor compreensao
dos saberes e praticas que tomamos diariamente
quando cuidamos da crianga com dor e sua familia é
um dever ético e moral que se impde Nos Nossos dias.

A dor é “abordada por nés, muitas vezes, segun-
do uma perspectiva biolégica, mas é importante que
nos habituemos a considerar outras dimensoes liga-
das as manifestagdes dolorosas”?. Devemos ver a
pessoa que sofre de dor como um todo (componen-
te fisica, psicossocial e espiritual), pois esta tem uma
dupla natureza, o “cruzamento do bioldégico com o
psicolégico e sociocultural”®,

Assim, a pratica dos cuidados deve situar-se para
além do modelo biomédico, considerando nao ape-
nas o aspecto sensorial da dor, mas a dor como uma
experiéncia que afecta a pessoa no seu todo. Antes
de qualquer planeamento de intervencéo de enferma-
gem é necessario ter presente as particularidades da
pessoa, valores, crencas, significacao, formas de ex-
pressao e gestao da dor, expectativas, etc.*,

O cuidar da crianca com dor e sua familia passa
pela necessidade de uma compreensdo holistica da
pessoa humana, considerada como um sistema di-
namico, com potencial de desenvolvimento, surgin-
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do o enfermeiro como um meio de ajuda pela parti-
lha e vivéncia da dor?.

Compete aos professores, numa primeira instan-
cia, a responsabilidade de desenvolverem nos pro-
fissionais de saude competéncias tecnicocientificas
e relacionais que permitam reformular mitos, cren-
cas e saberes em que nos apoiamos para cuidar de
criancas que sofrem com dor.

Pretendemos com este estudo encontrar a resposta
para a questdo: que saberes e praticas de cuida-
dos perante a dor na crianca sao adoptadas
pelos enfermeiros que trabalham em servicos
pediatricos de trés hospitais da regiao cen-
tro do Pais? Como questbes secundarias ambicio-
namos saber qual a relacao entre a autoavali-
acao dos conhecimentos sobre a dor em
pediatria e algumas variaveis sociodemogra-
ficas com os saberes e praticas de cuidados
dos enfermeiros perante a dor na crianca.

Esta pesquisa de caracter descritivo®2° vai-nos
descrever uma realidade pouco conhecida entre
nés, dando-nos informacdes Uteis sobre a situacdo
presente, contribuindo o conhecimento adquirido
para, se necessario, corrigir saberes e praticas dos
enfermeiros, para, em ultima instancia, melhorarmos
a qualidade de vida das criancas.

Sao objectivos deste estudo:

e Contribuir para a construcao de uma escala de
saberes e préticas de cuidados perante a dor na
crianca.

e Analisar os saberes e praticas de cuidados dos
enfermeiros.

e Relacionar variaveis sociodemograficas e auto-
avaliagdo dos conhecimentos com os seus sa-
beres e praticas de cuidados.

Estruturalmente, este trabalho encontra-se dividi-
do em duas partes. Na primeira faz-se o enquadra-
mento tedrico, estando a revisdo bibliogréafica dividi-
da em dois capitulos: a experiéncia dolorosa na
crianca e expressao do cuidado a crianga com dor
e sua familia. A segunda parte refere-se a investiga-
¢do de campo e encontra-se dividida em 4 capitulos:
metodologia, apresentacéo e anélise dos resultados,
discusséo e conclusoes.

Finaliza-se com a apresentacao das referéncias bibli-
ograficas dos autores consultados, incluindo-se em ane-
X0 08 instrumentos utilizados na colheita dos dados.

PARTE | - FUNDAMENTAGAO TEORICA
Capitulo | - A experiéncia dolorosa na crianca

Ao longo deste capitulo vai-se fazendo a desmon-
tagem de mitos, crencas e saberes acerca da expe-
riéncia dolorosa na crianca.

Sé&o abordados o conceito de dor e principais carac-
teristicas que a diferenciam do sofrimento. Descreve-
se 0 sistema somatossensorial desde os receptores
periféricos até as vias de transmiss&o que veiculam 0s
influxos nervosos as diferentes partes do cérebro.

Relatam-se de forma resumida varias teorias de-
senvolvidas ao longo dos tempos para compreender
e explicar o fendmeno dor, com destaque para a te-
oria do portao.
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Apresentam-se os factores que interferem na expe-
riéncia dolorosa da crianca e descrevem-se as respos-
tas da crianga a dor de acordo com o seu estadio de
desenvolvimento, identificando os varios instrumentos
utilizados para medir e avaliar a dor pediatrica.

1. O significado da dor/sofrimento

O entendimento da dor ao longo dos tempos tem
reflectido o dominio sucessivo de vérias orientagbes
filosoficas®. Aristoteles considerava a dor como uma
emocao e ndo como um fendmeno fisico. Na Idade
Média, a dor associava-se ao pensamento religioso,
sendo aceite como uma punicao devida a pecados co-
metidos. O lluminismo veio glorificar as virtudes da ra-
cionalidade, tendo encontrado em Descartes o mentor
intelectual de uma divisao classica entre corpo e espi-
rito que influenciou o desenvolvimento da ciéncia e da
medicina dominada por uma visédo mecanicista do cor-
po’'. A dor era entendida como um fenémeno fisico a
ser eliminado através de técnicas mecanicas®. Esta
concepcgao rejeita a comparticipacdo do homem na
construcdo da sua dor, ou seja, a sua dimensao afecti-
va, entendendo-a como um facto puramente sensorial?*,

Actualmente, sabemos que a dor € um fenémeno
multidimensional, que tem uma componente fisiol6-
gica ou neuronal, mas também uma dimensao psi-
cossocial, espiritual e cultural que percepcionamos
como presentes ou subjacentes nas descri¢cdes das
experiéncias de dor, nos estudos feitos e na nossa
prépria vivéncia®. Assim, para cada pessoa a dor
tem um significado préprio cunhado pela particula-
ridade e unicidade do seu ser.

Segundo a Associacao Internacional para o Estudo
da Dor esta € “uma experiéncia emocional e sensorial,
geralmente desagradavel, associada a lesao tecidual
real ou potencial ou descrita em termos desta leséo”'".

Esta definicdo encerra dois conceitos:

e a dor como experiéncia individual e subjectiva;

¢ ¢ a dor com dois componentes indissociaveis: um

neurofisiolégico e sensorial e outro emocional ba-
seado no estado afectivo, experiéncias passadas,
estadio de desenvolvimento e inimeros outros
factores de ordem pessoal, cultural e espiritual®.

As investigacdes tém demonstrado a existéncia
de uma forte associacao entre dor e emogdes: dor
aguda e ansiedade e dor cronica com ansiedade,
depressao e raiva®*. E importante estarmos consci-
entes que no fenémeno dor estdo implicadas todas
as dimensdes da pessoa que a experiencia em todo
o seu ser. Neste sentido, a dor é “tudo aquilo que a
pessoa que a experimenta diz que é, existindo sem-
pre que a pessoa refere existir’®.

Importa esclarecer que, segundo Fordyce e Ste-
ger (1979, citado por Gameiro)®, a dor como sensa-
cao activa os centros nervosos de comando geran-
do sofrimento. Inicialmente, o sofrimento é uma
leitura psicoafectiva da dor fisica que evolui para um
estado psicoafectivo real, dependente da memoriza-
¢c&o da dor fisica®. Ele pode ser intenso sem existir
dor (apenas a recordacao de algo desagradavel),
como também ¢é possivel que ocorra dor sem sofri-
mento, sobretudo se a dor ndo é associada a uma
situacdo de ameaca para a pessoa .

Dor e sofrimento sao experiéncias individuais e sub-
jectivas que coexistem em estreita relag&o. Distinguir um
do outro é como distinguir alegria de felicidade, dois ter-
mos abstractos complexos que dizem respeito a muitas
respostas diferentes especificas de cada pessoa®' .

Porque a dor interfere no bem-estar, na relagéo com
0s outros e com 0 mundo, ela diminui a qualidade de
vida de quem a experimenta, causando também sofri-
mento interior pela perda de dimensdes da sua vida.
Este sofrimento potenciado pela memorizacdo de ou-
tras perdas ja vivenciadas e pelo cariz de puni¢cao que
a prépria dor carrega na civilizacao ocidental, influen-
cia de forma determinante a vivéncia da dor.

A dor como causa e consequéncia de sofrimento
vai para além da sua funcao biolégica, integra a in-
fluéncia de factores psicolédgicos, sociais e cultu-
rais®3. Enquanto experiéncia humana € vivenciada
por cada um de nés de forma particular; ela € uma
experiéncia pessoal e subjectiva que influencia a
nossa maneira de viver®, Quer a pessoa que sofre de
dor, quer aquela que dele cuida, estao imbuidos de
concepgdes (mitos, crencas, medos, preconceitos,
valores religiosos e culturais) que orientam 0s seus
saberes e praticas perante a pessoa com dor?.

A forma como conceptualizamos a dor influencia
n&o s6 a nossa atitude para com a nossa dor, mas
também a forma como cuidamos dos que dela so-
frem’. Os que definem a dor unicamente como uma
sensacéo tendem a assumir uma postura fisiologica,
com tendéncia para se preocuparem com os limiares
da dor e niveis de tolerancia, com estimulos e respos-
tas, com causas e efeitos. Os que se focalizam na na-
tureza experiencial da dor preocupam-se igualmente
com 0s parametros psicossociais da dor e compreen-
dem que um qualquer factor, tal como experiéncias
passadas, estado de espirito presente e seu significa-
do da dor, influenciaré a experiéncia de dor3,

Num quadro de formacéo classica os enfermeiros
aprendiam a dor: como sintoma cuja causa era geral-
mente fisioldgica, se a causa nédo era identificada, en-
tao a dor n&o era real; que bastava olhar para o doente
para saber se tinha ou ndao dores; e que o0 importante
no tratamento era diminuir a expressao da dor’.

Hoje, reconhece-se a dor como um fenémeno
multidimensional sensorial e afectivo’, como “uma
caixa de ressonancia de significado pessoal e soci-
al”?*. Ao longo dos tempos tem sido encarada como
castigo, forma de purificacéo por pecados cometi-
dos, como aviso util, forma de solicitar ajuda e com-
paixdo ou mesmo forma de manipular os outros*'“8,

De acordo com Kodiath?®, sendo a pessoa um todo,
indivisivel, s6 um conceito de dor global pode servir
de guia a apreensao deste fenémeno complexo que
€ a dor enquanto experiéncia humana. Deve ser en-
carada, ndo como uma manifestacao fisioldgica,
mas como um processo multiforme que evolui des-
de o nascimento até a morte. Tal como dizia Leriche
em 1879, a dor “é o resultado de um conflito entre
um estimulo e o individuo na sua globalidade™®.

Neste sentido a dor deve ser entendida como “tudo
0 que a experiéncia pessoal diz que é e ocorre onde o
doente diz que ocorre™®. Ou seja, “é uma experiéncia
Unica, individual, determinada pelas experiéncias pes-



soais anteriores, pelo significado da situagao particu-
lar e padronizada por modelos e valores culturais”®.

2. Neurofisiologia da dor

Um nervo periférico € composto por trés tipos de
neuroénios diferentes: os aferentes primarios sensori-
ais, neurdnios motores e neurénios pds-ganglionares
simpéticos*.

As fibras implicadas na conducéo de um estimulo
nociceptivo ao sistema nervoso central sdo fibras A
(o, B, 8, 0), Be C, para além de outras que se encon-
tram nos nervos periféricos e com fungdes distintas
da captacéo sensorial'.

Os aferentes primarios podem ser subdivididos
em dois grupos:

e Fibras de grande diametro, mielinizadas Aa, AB,

e B, que transportam sensagdes nao dolorosas
e que respondem de forma méaxima ao menor
estimulo. Encontram-se basicamente na pele.

e Fibras mielinizadas de pequeno diametro, Ad e fi-
bras C ndo mielinizadas, igualmente de pequeno
didmetro. Ambas transportam sensacoes doloro-
sas e respondem normalmente a estimulos inten-
sos. Encontram-se, sobretudo, na pele e visceras
profundas. Sao os chamados receptores de dor .

Estes receptores comecam a ser formados por volta
da 72 semana de gestacéo e estdo completamente for-
mados a 302 semana“*“4, Embora a mielinizacao das
fibras Ad esteja a nascenca incompleta, isto apenas
contribui para diminuir a velocidade de conducao dos
impulsos dolorosos que por sua vez sdo compensados
pelas curtas distancias interaxionais na crianca®.

As estimulactes dolorosas podem ser mecanicas,
térmicas e quimicas, existindo varios tipos de recep-
tores destes estimulos*:

e Polimodais (respondem a varios tipos de esti-

mulos).

e Mecanorreceptores de limiar alto (respondem ao
toque, sons, contraccdes musculares), estando
as fibras Ad especializadas na detecgéo de esti-
mulos mecanicos, e as fibras C respondem a es-
timulos mecénicos, térmicos e a libertagdo de
quimicos pelos tecidos lesados ou inflamados.

Na opini&o de Pimentel'" e Fields e Martin*?, a estimu-
lac&o dos nociceptores pode ser feita de uma forma:

¢ Directa ou priméaria — Toda a lesé&o tecidular leva
a deplecao de potassio e a sintese de bradicina
e prostaglandinas. Esta ultima potencia os efei-
tos do potassio, bradicina e outros mediadores
inflamatérios levando a dor.

e Indirecta ou secundaria — Resulta da reacgéo infla-
matéria em que os nociceptores libertam substan-
cia P com acgéo reparadora dos tecidos (induz a
vasodilatacédo, promove a desgranulacdo dos
mastdécitos, é quimioatraente para os leucécitos e
aumenta a producéo e libertacdo de mediadores
inflamatdrios (histamina, serotonina, acetilcolina),
gue concomitantemente activam os nociceptores.

Antes do influxo nervoso comecar a sua subida
para o cérebro, uma parte destes atravessa uma re-
gido povoada de fibras curtas com conexdes difusas
que se encontram ao logo da medula e de cada lado
dela, a substancia gelatinosa®.
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Os corpos celulares situam-se na parte central da
espinhal medula e constituem a substancia cinzen-
ta, que adopta uma forma caracteristica de borbole-
ta. A sua volta, encontra-se a substancia branca,
que se compOe de axénios que sobem e descem ao
longo da medula até ao cérebro e vice-versa®.

Os axonios nociceptores aferentes primarios co-
municam com a espinhal medula pela raiz dorsal e
terminam no corno dorsal da substancia cinzenta da
medula. Estas estruturas aparecem desenvolvidas
por volta da 13%-16% semana de gestacédo e contam
ao nascer mais substancia P e receptores do que na
idade adulta®**. Uma vez em contacto com 0s neu-
ronios medulares transmitem os impulsos dolorosos
ao cérebro. O facto de cada neurénio medular rece-
ber sinais dolorosos de diferentes nociceptores afe-
rentes fundamenta o fendémeno da dor irradiada®.
Esta via intramedular encontra-se completamente
mielinizada a 282 semana de gestacao*.

As vias de dor da espinhal medula até ao cérebro
envolvem principalmente os sistemas mediano € late-
ral*®. O primeiro progride na parte mediana do tronco
e é formado pelo sistema espinorreticular, paleoespi-
notalamico e proprioespinal. O segundo, progride na
parte lateral do tronco e envia projecgfes para cer-
tas zonas do talamo e cértex, as vias neoespinotala-
micas, espinocervical, e pds-sinaptica dos corddes
posteriores.

As operacgdes destes sistemas estdo longe de serem
claras, mas conhece-se o suficiente para afirmar que
estas vias tém ramificacdes para diferentes partes do
cérebro e estéo interconectados®. Para este autor, as
suas funcdes incluem a sinalizagéo de aspectos sen-
soriais discriminativos da dor, os componentes motiva-
cionais e afectivos, respostas reflexas, e provavelmen-
te activacao de sistemas analgésicos descendentes.

A projeccdo neoespinotalamica permite ao indivi-
duo percepcionar aspectos da dor como a sua loca-
lizacdo, intensidade e caracter. As projeccdes espi-
norreticular e espinomesencefalicas estdo ligadas
as emogdes desagradaveis € a motivacao que induz
aacgéo. As ramificacdes para o neocortex estdo en-
volvidas na avaliagdo da dor em termos de experién-
cias passadas‘*. Todas estas estruturas suprame-
dulares encontram-se formadas a 30% semana de
gestacao, excepto as conexdes talamocorticais que
s por volta da 372 semana se encontram completa-
mente mielinizadas**.

Sabe-se hoje, que ndo existe nenhum centro de
dor e que a quase totalidade do cérebro desempe-
nha um determinado papel na dor*. Contudo, com-
prova-se que o nucleo talamico ventrobasal especi-
al (nucleo parvocelluar ventral caudal de Hasseler) e
0 nucleo talamico (intralaminar) s&o centros de dor
importantes, o primeiro ligado a discriminagéo sen-
sorial da dor e 0 segundo associado aos componen-
tes emocionais da dor“,

A formacéo reticular € um importante centro de
recepcgdo e controlo da dor, o que lhe confere um
importante papel nos comportamentos®. O sistema
limbico compreende a dimens&o motivacional da
dor. O tdlamo ventral posterior e projeccdes corticais
tratam a informacao que se relaciona com a exten-
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s80 e propriedades temporoespaciais do influxo. O
cortex desempenha um papel de mediacao entre as
actividades cognitivas e as caracteristicas da di-
mensé&o afectividade-motivagcdo da dor. Ou seja,
medeia as informagdes sensitivas das areas corti-
cais sensitivas e associativas e envia projeccoes
para as estruturas reticulares e limbicas.

Os sistemas descendentes ou antinociceptivos fo-
ram revelados com a recentemente descoberta de no
sistema nervoso central (SNC) se produzir substanci-
as analogas aos narcoticos®. S&o de dois tipos: gran-
des moléculas (endorfinas) e pequenos peptideos
contendo 5 acidos aminados (encefalinas). Estas e
seus receptores encontram-se em forte concentracao
no mesencéfalo e substancia gelatinosa da medula.
Sao substancias que aliviam a dor pelo mesmo meca-
nismo da morfina e outros narcéticos ao bloquearem
0s impulsos dolorosos ao nivel da medula e cérebro.

Em resumo, poderiamos dizer que os receptores
nervosos sao estimulados por mediadores quimicos
da inflamacao. As fibras condutoras dos impulsos
dolorosos sao:

e Fibras de pequeno didmetro Ad e C até a espi-

nhal medula (1° neurénio).

e Feixes espinotalamicos da espinhal medula ao
talamo e formacao reticular (2° neurénio).

e Feixes de nucleos talamicos e formacao reticu-
lar para as areas corticais, sistema limbico e hi-
potalamo (32 neurénio).

Os estimulos de dor sofrem uma disperséo ao longo
do trajecto das vias aferentes primarias até diferen-
tes partes do sistema nervoso central responsaveis
pela cognicéo da dor, afectividade, controlo hormo-
nal e humoral e controlo das funcdes vegetativas.

Importa referir que a sinapse entre o primeiro e
segundo neurdnio nem sempre é directa, esta pode
ser mediada por um pequeno neurénio chamado in-
terneuronio®,

Paralelamente a esta via ascendente (nociceptiva)
existe uma via descendente (antinociceptiva). As in-
formacgdes do cortex cerebral, hipotdlamo e sistema
limbico dirigem-se para a medula apos sinapses no
tédlamo e formacéo reticular. Na espinhal medula es-
tes neurdnios ligam-se aos interneurdnios.

Todas estas estruturas estéo perfeitamente desenvol-
vidas a 30-372 semana de gestag&o, 0 que nos permite
deduzir que o feto e recém-nascido tém dor. Adicional-
mente a estes factores, os mecanismos de facilitacao
da dor parecem amplificados no recém-nascido, ja
que existe uma indiferenciacé&o no controlo inibitério do
processo doloroso, que apenas se encontra totalmen-
te eficaz apoés o primeiro semestre de vida*. Por tudo
isto, alguns autores afirmam que o recém-nascido
pode mesmo percepcionar mais dor que o adulto*344,

2.1. Teorias da dor

Entende-se por teoria um sistema coerente de afir-
macoes que especificam as relacdes entre dois ou
mais conceitos, com o0 objectivo de compreender
determinado fendmeno ou problema. Assim, com
uma teoria pretende-se descrever, explicar e/ou pre-
ver 0 que se passa na realidade. Neste sentido,

quando partilhamos as percepcbes da pessoa com
dor, estamos a partilhar as suas teorias da dor“.

Em termos bioldgicos, a dor pode ser encarada
como um aviso Util; contudo, muitas dores s&o ind-
teis ou porque aparecem tardiamente ou se prolon-
gam demasiado tempo“. As teorias da dor tem sido
desenvolvidas por filésofos e cientistas reflectindo
as correntes do pensamento da sua época (filoséfi-
cas, cientificas e tecnolégicas). De acordo com For-
dham?, toda a experiéncia de dor inclui aspectos:

e Sensorioperceptuais (discriminagdo da dor no
tempo, espaco e intensidade).

e Emocionais/motivacionais (sentimentos negativos
que motivam respostas comportamentais a dor).

e Cognitivos/avaliativos (conhecimento, avaliacao
e concepgdao da dor).

As teorias conhecidas sobre a dor focam um ou
varios destes aspectos. Tradicionalmente dividem-
se em teorias neurofisiolégicas e psicologicas. Este
facto reflecte a dualidade corpo-mente do pensa-
mento cientifico ocidental*®. Todavia, esta diviséo
nao pode ser vista como grupos de teorias concorren-
ciais, mas como caminhos alternativos e complemen-
tares para explicar o fenémeno da dor. Nao raras ve-
zes estas teorias interpenetram-se, neurofisiélogos
usam conceitos psicoldgicos e vice-versa.

Dentro das teorias mais proeminentes destacam-se:

¢ Ateoria psicofisiologica do ciclo dor-ansiedade-
tensdo, que defende a ideia de que qualquer
interrupcéo deste ciclo em qualquer ponto se
traduz no alivio da dor?.

e No grupo das teorias neurofisiolégicas, a teoria
da especificidade ou tradicional propde que um
sistema especifico da dor transporta mensa-
gens de centros receptores da pele até um cen-
tro especifico cerebral*®. A sua melhor descri-
céo classica foi feita por Descartes em 1664.

e Ateoria da interaccéo sensitiva relata a existén-
cia de um sistema de fibras de conducéo rapi-
da, que inibe a transmissé&o sinaptica dos sinais
de dor que seriam veiculados por um sistema
de conducéao mais lento. As fibras finas surgem
como veiculos de impulsos nervosos que produ-
zem a dor, enquanto as grossas sao inibidoras
da transmissao destes influxos. Um desvio des-
te equilibrio entre fibras finas e grossas, em fa-
vor das primeiras, traduzir-se-ia num acréscimo
de transmiss&o nervosa, somacgao e dor®.

¢ A teoria afectiva da dor acrescenta ao caracter
sensorial da dor o aspecto afectivo negativo que
impele a acgdo. Somos compelidos a escolher
medidas adequadas para cessar a dor e este
comportamento pertence ao dominio da emo-
¢c&o e motivacao®.

e Ateoria Wind-up aparece no inicio dos anos 90
guando investigadores observaram que estimu-
los nocivos repetidos provocavam muitas vezes
uma resposta nociceptiva muito maior do que a
esperada. A medula parece ter uma barragem
de entradas nociceptivas que aumentam mes-
mo que os estimulos nocivos repetidos nao au-
mentem?. Isto foi explicado em estudos animais
pela presenca de uma substancia, a alodina.



A teoria do controlo da porta, proposta em 1965
por Melzack e Wall, propicia actualmente a explica-
¢c&o mais abrangente do fendmeno dor0484°,

A suafinalidade era integrar dentro de um principio
compreensivo o alto grau de especializagao fisiold-
gica das unidades receptor-fibra e das vias de con-
dugdo do sistema nervoso; o papel da organizagdo
espacial e temporal da transmiss&o da informacéo;
a influéncia dos processos psicolégicos da percep-
¢éo da dor e sua respectiva reacgao, e os fenémenos
clinicos de somagéo temporoespacial, de propaga-
céo e de persisténcia dolorosas depois da cura®.

Este modelo explica as influéncias na modulagéo da
percepcado da dor e as relacdes, variaveis, entre esti-
mulo nociceptivo e percepcao da dor. Basicamente, a
teoria de controlo da porta consiste num mecanismo
nas sinapses entre neurdnios aferentes e neurénios do
feixe ascendente espinocerebral. A estas sinapses
da substancia gelatinosa da-se o nome de porta*.
Estéo presentes na ponta dorsal do corpo cinzento
da espinhal medula e dentro das areas cerebrais
como talamo, formacao reticular e sistema limbico.

A teoria do controlo portal sugere que este mecanis-
mo na substancia gelatinosa (porta) funciona deixando
ou ndo passar o fluxo de impulsos nervosos desde
as fibras aferentes primarias até ao sistema nervoso
central. O grau segundo o qual a porta abre ou fecha
¢é terminado pelo equilibrio da actividade das vias
aferentes primarias (fibras Ap e Ad, C) e pelas influ-
éncias descendentes do cérebro®. A porta abre pela
ac¢ao de neurotransmissores de excitagdo (subs-
tancia P) e fecha pela libertagdo de neurotransmis-
sores de inibicdo e neuromoduladores end6genos®.

As fibras Ad e C s&o os nociceptores responsaveis
pela libertacdo da substancia P, enquanto as fibras
AP sao os mecanorreceptores que libertam substan-
cias neurotransmissoras de inibicao. Por esta razéo,
se explica a ac¢édo da massagem ou a estimulacao
nervosa transcuténea no alivio da dor. Estas técnicas
levam a estimulacé&o dos mecanorreceptores que ao
libertarem neurotransmissores de inibicdo que fe-
cham o portdo e impedem a passagem dos impulsos
nervosos ao cérebro. Segundo McVicar e Clancy®,
0s neurotransmissores de inibicdo actuam diminuindo
a producao de substancia P (inibicao pré-sinaptica)
evitando a activacado do receptor da substancia P na
membrana poés-sinaptica (inibicdo pds-sinaptica).

Esta teoria propde igualmente um mecanismo de con-
trolo portal via descendente desde os centros corticais
superiores®. Mesmo numa situacéo em que o impulso
das fibras Ad e C sejam dominantes (o que faz abrir a
porta e percepcionar a dor) a porta pode fechar-se por
accéo dos centros superiores (nlcleos trigémeo, vesti-
bular, hipotdlamo e cortex cerebral) através das vias
nervosas dorsolaterais de controlo descendente. Isto
ocorre mediante a libertacdo de opiaceos enddgenos
dos quais se conhecem trés grupos principais: endorfi-
nas, encefalinas e dimorfinas, que actuam inibindo a
producao da substancia P*°. Compreende-se, assim, o
efeito terapéutico no alivio da dor da diversao, distrac-
¢ao, aconselhamento ou mesmo do efeito placebo.

Uma das primeiras consequéncias da teoria do por-
tao foi abolir a ideia de que a dor era uma sensacao
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simples e veiculada em linha recta até um centro de
dor, no¢&o que esquecia a dimens&o afectiva e cogni-
tiva da experiéncia dolorosa (Melzack e Wall, 1987).
Esta teoria explica, igualmente, como a memoria de
experiéncias passadas, atencéo e emogao podem ter
influéncia na percepgéo da dor e reaccao consecutiva,
actuando no mecanismo do portdo*. Em cada pessoa,
ao ter uma faixa unica de identidade anatémica, fisi-
olégica, social e psicolégica, a dor s6 pode ser uma
experiéncia subjectiva®. Esta natureza subjectiva da
percepcao da dor é explicada pela teoria do portao.

A forma, tamanho do corpo e a distribuicdo dos
nociceptores diferem de pessoa para pessoa, o que
pode explicar as diferencas em cada um de nos.
Possuimos capacidades proprias e Unicas de produ-
Zir neurotransmissores de excitacao, inibicdo e neu-
romoduladores endégenos dependendo de factores
genéticos ou hereditarios e de factores ambientais®.

O controlo mental, feito através de factores ambi-
entais/sociais, conduze a abertura ou fecho da por-
ta, pela influéncia que exerce nos processos fisiolo-
gicos®. Niveis altos de ansiedade levam a uma
diminuic&o na producao de opiaceos enddgenos de
que resulta a abertura da porta (controlo portal des-
cendente). Este facto relevante resulta, para os téc-
nicos de saude, que uma avaliacdo mais objectiva
da dor deveré ser feita idealmente numa situacdo em
que a crianca nao esteja ansiosa, pois isso influen-
cia a percepc¢ao da dor.

Importa referir, a propdésito, que as diferencas cul-
turais na percepc¢ao da dor afectam a producao fisi-
olégica de neuromoduladores enddgenos, 0 que ex-
plica as diferencas comportamentais na resposta a
dor. Daqui resulta que o alivio da dor deve ser feito
de uma forma personalizada®.

Acresce que, para além da dor poder ser modula-
da pela educacgéo (sociedade-cultura), também o
pode pela seleccéo dos estimulos, pois dois estimu-
los ndo podem ser percepcionados simultaneamente
pelo cérebro — principio da inundacgéo sensorial®. Eis
a raz&o, porgque uma actividade ludica, a musica, ou
a conversa pode aliviar a dor, e a privagao sensorial
(noite, escuriddo, siléncio, isolamento) pode aumen-
tar a percepcao da dor.

Resumidamente, dirfamos que a teoria do contro-
lo do portéo propde a dor como um fenémeno neu-
rofisioldgico, baseado na transmisséo de um estimu-
lo que produz uma sensagdo dolorosa, fazendo
referéncia a processos de modulagéo sociopsicol6-
gicos (emocdes, pensamentos, experiéncias passa-
das, etc.) que influenciam a percepcéo da dor e a
resposta comportamental da pessoa, a mesma.

De acordo com esta teoria, existe um mecanismo
ao nivel das sinapses entre 0s neurénios aferentes e
neurénios do trato ascendente espinocerebral (me-
canismo do portéo) que se situa na substancia gela-
tinosa da espinhal medula e dentro de areas cere-
brais como o talamo, formacao reticular, sistema
limbico, que abre ou fecha o portdo, permitindo ou
impedindo a transmissdo de impulsos dolorosos ao
cérebro, através de um equilibrio de actividade entre
as fibras aferentes primarias e pelo controlo descen-
dente que partem dos centros superiores do cérebro.
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3. Factores que influenciam a dor

A experiéncia de dor na crianca é influenciada e
modificada por factores que n&o devem ser ignora-
dos pelos enfermeiros. Estes factores incluem com-
ponentes experienciais, comportamentais, emocio-
nais, fisicos e contextuais?.

McGrath® propbée um modelo que demonstra
como uma variedade de factores internos e externos
afectam a experiéncia dolorosa da crianca (Anexo |).

S&o, pois, inumeros os factores que podem in-
fluenciar a percepcdo da sensacéo dolorosa. A
crianga deve ser vista como inserida num contex-
to particular e unico, em que factores como o seu
estadio de crescimento e desenvolvimento (fisiol6gi-
co, psicoldgico e experiencial), stress extrafamiliar
(escola, hospital), organizagéo e funcionamento fami-
liar (modelo disfuncional do papel da dor, excessiva
ateng&o a dor, envolvimento da crianga nos conflitos
dos pais), expressao sintomatica (frequéncia, inten-
sidade, duracéo da dor), vulnerabilidade da crianca
(doenca crénica, trauma agudo, inadaptagéo psico-
l6gica), mecanismos mediaticos (sensibilidade fisio-
l6gica, memoria de dor, experiéncias anteriores, an-
siedade), entre outros, podem influenciar a sua
percepcao dolorosa positiva ou negativamente?,

Ao enfermeiro cabe o papel de identificar quais os
factores que afectam a percepcéo da dor na crian-
ca, saber em que sentido se faz essa influéncia (po-
sitivo ou negativo) e implementar intervencgdes tera-
péuticas para a prevencgao e alivio da dor.

Em sintese, diremos que a experiéncia dolorosa
na crianca resulta da interaccao de uma multiplicida-
de de factores que influenciam a sensacao de dor,
desde o0 desencadeamento do impulso doloroso até
a sua percepcao e resposta a essa mesma dor*,

Limiar doloroso e tolerancia a dor

Frequentemente fazem-se afirmacoes de que as
variagcdes nas expressdes de dor entre pessoas di-
ferentes se deve a diferenca entre os seus limiares
dolorosos®. Em virtude da confuséo existente entre
0 uso dos termos limiar de dor, Melzack e Wall defi-
nem quatro niveis de limiar doloroso a reter®:

¢ Limiar de sensac¢ao - corresponde ao valor
minimo de estimulo que conseguimos percepci-
onar como formigueiros e calor.

e Limiar de percepcao dolorosa - represen-
ta o valor minimo de intensidade do estimulo
percepcionado como dor pela pessoa, ou seja,
a menor experiéncia de dor que uma pessoa é
capaz de reconhecer.

¢ Tolerancia a dor - valor de intensidade do
estimulo doloroso que impele ao pessoal a ces-
sar a estimulagéo.

¢ Tolerancia dolorosa encorajada - valor de
intensidade do estimulo doloroso que a pessoa
€ capaz de experiénciar depois de encorajada.

Todas as pessoas tém um limiar de sensacao uni-
forme®, mas o limiar de percepcgéo da dor é influen-
ciado por factores fisicos e psicossociais, variando
de uma pessoa para outra, ou ha mesma pessoa
conforme a ocasido?.

A tolerancia a dor varia de tal forma, que pessoas
com alta tolerancia podem lidar com dor intensa du-
rante um longo periodo de tempo, antes de esta se
tornar intoleravel e necessitarem de alivio®. Do mes-
mo modo, 0 oposto também é verdadeiro para os
que tém baixa tolerancia a dor.

A percepgao de um estimulo doloroso pode estar
alterada por uma interrupgc&o no mecanismo de re-
cepcéo, transmissdo ou de interpretacdo do impul-
so doloroso. Um traumatismo ou um tumor medular
pode interromper a transmissao do estimulo e o do-
ente ndo sente dor na area afectada. A fadiga, des-
conforto, insonia, ansiedade, medo, angustia, aban-
dono social, dor persistente e sem alivio, influenciam
a percepcdo de dor, diminuindo a sua tolerancia® .

Poder-se-ia pensar que quanto mais dor uma pes-
soa sente maior toler&ncia apresenta, no entanto,
varios estudos referem que a percepcao a dor € in-
fluenciada pelas experiéncias dolorosas anteriores™.
As criancas, ao experimentarem repetidos episddios
de dor (doentes com artrite reumatéide juvenil), tém
um limiar de dor significativamente mais baixo do
que as criancas saudaveis®,

A ideia que as crian¢as séo incapazes de experi-
mentar/perceber dor foi abandonada e passou para
a posicao de mito®%%%, No inicio do século XX pen-
sava-se que a mielinizacdo do sistema nervoso era
indispensavel para a percepc¢do e transmissao da
dor; no entanto, esta ideia veio a revelar-se falsa uma
vez que a percepcéo e transmisséo da dor faz-se
através de fibras pouco mielinizadas (Ad) ou amieli-
nizadas (C)'011:43,

Ao nascimento o sistema neurolégico, relacionado
com a transmissado e modulacéo da dor, esta comple-
to, intacto e perfeitamente funcional'' 344, As criancas
pequenas podem inclusivamente sentir mais dor que
os adultos, as suas estruturas nervosas possuem
mais substancia P, mais receptores de dor e 0s siste-
mas inibidores da dor, ao contrario dos facilitadores,
estdo pouco desenvolvidos na crianga pequena*#,

Uma atitude comum na sociedade é associar a
tolerancia a dor com a capacidade de sofrimento. As
pessoas com grande tolerancia a dor (capacidade
de sofrimento) sdo consideradas como tendo um
grande caracter ou bons doentes %,

A tolerancia a dor, ao ser uma resposta individual
de cada um ao estimulo doloroso, ¢ influenciada por
multiplos factores psicossociais. Dai ser mais impor-
tante ao enfermeiro avaliar a tolerancia a dor da cri-
anca do que avaliar a possivel intensidade ou dura-
cdo desta, uma vez que a tolerancia determina a
experiéncia dolorosa na crianca?. Encorajar a crian-
ca atolerar a dor € apenas retardar o seu tratamento
e aumentar o seu sofrimento”.

Acreditar que as criangas tém menos tolerancia a
dor que os adultos pode levar a pensar que estas
exageram nos seus protestos em relagéo a dor que
sentem e assim negligenciar o seu alivio®.

Influencias étnicas e culturais

Apesar de ainda haver pouca investigacao, o inte-
resse pela forma como a cultura modifica as reacgdes



a dor na criancga tem vindo a aumentar nas duas Ulti-
mas décadas. De igual modo, devemos estar atentos
para o impacto que a cultura tem na percepcao do
enfermeiro sobre a dor da crianca. Martinelli®” refere
a propodsito que os técnicos de saude sdo muitas ve-
zes etnocéntricos, ndo tendo em conta estes factores.

Weisenberg, ao efectuar uma revisédo da literatura
cientifica respeitante a diferencas culturais sobre a
dor, concluiu que as manifestacdes de dor se devi-
am mais a factores de ordem cultural individual do
que a diferencas de sensibilidade para com o esti-
mulo doloroso®.

O antropologista Zborowski observou dois esta-
dos de comportamento como resposta a dor, que
descreveu como “comportamento orientado para o
presente e comportamento orientado para o futu-
ro”%. Nas suas pesquisas, Zborowski constatou que
0S judeus e italianos exteriorizavam mais a sua dor
no sentido de procurarem apoio e simpatia, procura-
vam o alivio imediato para a dor e eram cépticos e
desconfiados em relacdo ao futuro (continuavam a
gueixar-se muito mesmo depois da dor ter diminuido
de intensidade e sofriam de angustia em relagéo ao
que o futuro Ihes reservava). Os anglossaxonicos ex-
teriorizavam menos a sua dor, e as reservas quanto
ao futuro eram em menor grau.

Os valores culturais veiculados pela sociedade
como o sofrer em siléncio, “gente grande ndo deve
chorar” ou ainda “os homens nao choram”, marcam
e influenciam por toda a vida a resposta a dor*53,

Vérios estudos antropolégicos ilustram a influén-
cia dos valores culturais na experiéncia de dor®. A
danga do sol dos indios Pés-negros da America do
Norte e o ritual da suspenséo do anzol na India sdo
exemplos paradigmaticos.

Ngergi escreve, acerca das crencas dentro de tribos
africanas, que estas estdo culturalmente definidas.
Nesta tribo, aos homens Kikuyu ou Masai, espera-se
que estejam quietos na resposta a dor; enquanto as
mulheres podem chorar ou agir da maneira que quise-
rem excepto durante o trabalho de parto, onde o estoi-
cismo é esperado?. Nestes casos, dor e cultura estéo
associados, e as respostas comportamentais estdo
identificadas como regras e tradigbes da sociedade.

Bernstein e Pachter®® estudaram a influéncia da
cultura na experiéncia dolorosa, e sugerem:

e variagdes individuais na percepc¢ao e resposta a

dor a estimulos nocivos, aparentemente similares;

e que factores cognitivos e saberes e praticas

subjacentes interferem na experiéncia individu-
al de dor;

e diferentes modelos explicativos de doenca e

respectivas condi¢des culturais;

¢ aprendizagem da familia e sociedade.

Os estudos existentes relacionados com dor e cul-
tura na crianca colocam questdes semelhantes as
dos adultos. Em algumas situacgées, dor e cultura es-
tao muito associadas, sobretudo quando as respos-
tas e comportamentos estédo relacionados com re-
gras e tradicdes de uma sociedade?.

Abu-Saad®, ao estudar através de entrevistas se-
miestruturadas as causas, cores, descricdes, senti-
mentos, mecanismos de adaptacao e aspectos po-
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sitivos da dor em 24 criangas com idades entre 0s 9-
12 anos, que pertenciam a trés grupos culturais di-
ferentes (latino-americanas, asiatico-americanas e
arabe-americanas) concluiu que as criancas arabes
e latino-americanas usaram palavras mais sensiti-
vas, e as outras escolhiam palavras mais afectivas e
avaliativas para descrever a sua dor.

O ambiente

A dor ¢ influenciada pelo ambiente desde o perio-
do neonatal*. As mées descrevem com frequéncia
um choro mais inquieto do seu filho quando se sen-
tem inseguras ou angustiadas. A no¢ao de consolo
também é notdria quando a mée acaricia o seu filho,
lhe pega e o envolve no seu corpo.

Uma crianca pode achar intoleravel, no hospital, os
tratamentos que suporta em casa*. As experiéncias
negativas anteriores do hospital, restricao das visitas,
auséncia dos pais ou o corte com o0 mundo exterior
sdo exemplos que contribuem para essa situagao.

As alteracdes no ambiente como o isolamento, es-
curidédo ou outras situagcdes em que esteja presente
o elemento de privagcéo sensorial aumentam a ansi-
edade e a percepgéo de dor®,

Desenvolvimento cognitivo e compreenséo de dor

As diferentes teorias do desenvolvimento tem con-
tribuido para que o universo das capacidades e ne-
cessidades da crianca sejam compreendidas e
aceites por todos aqueles que se ocupam do seu
bem-estar e desejam proporcionar-lhes as condi-
cbes favoraveis para o seu desenvolvimento.

Warni®® descreve a dor como um complexo feno-
meno de desenvolvimento cognitivo, o que realgca
bem o quanto este aspecto, na dor pediatrica, me-
rece por parte do enfermeiro uma atencéo particular.

A forma como a crianga compreende a dor asseme-
lha-se a sua compreens&o da doenca em geral. Com
0 crescimento e desenvolvimento evoluem as suas ha-
bilidades e compreendem mais sobre elas proprias, o
que tem implicacdes na sua forma de lidar com a dor.
Um estudo de Eiser e Patterson® reflecte o desenvolvi-
mento da compreenséo, pelas criancas dos seus cor-
pos e das fungoes realizadas pelos varios 6rgaos.

A medida que progride o desenvolvimento da cri-
anc¢a, aumentam as capacidades e habilidades, fac-
tor importante a considerar pelo enfermeiro quando
explica a crianca a sua dor, doenca e procedimen-
tos que s&o necessarios ao seu tratamento.

O desenvolvimento cognitivo das criangas nem
sempre condiz com a sua idade cronoldgica, pelo
que é importante considerar este aspecto quando
falamos com a crianca®.

Num estudo efectuado por Brewster®? em criancas
hospitalizadas com doenca cronica dos 5-13 anos
de idade, verificou-se que as respostas das criangas
podiam ser classificadas numa sequéncia de trés
estadios do desenvolvimento conceptual, sobre a
compreensdo da causa das suas doencas.

Criangcas com menos de sete anos sentiam que a
doenca era causada por uma ac¢ao humana. As de
7-10 anos de idade pensavam que havia uma causa
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fisica para a sua doenga, ao passo que criancas
mais velhas tinham um conceito mais complexo das
suas doencas e pensavam que elas resultavam de
multiplas causas e uma interaccéo de acontecimentos.

Curiosamente, também é referido um estudo efec-
tuado por Savedra, et al.®3, que as criancas hospita-
lizadas descreviam a sua dor de forma diferente das
criancas ndo hospitalizadas, e as causas de dor es-
tavam mais relacionadas com a hospitalizacéo.

A sequéncia do desenvolvimento, dos trés estadi-
os de Brewsten® assemelha-se a compreensao da
dor em criangas, como pode ser visto no estudo de
Gaffney e Dunn®, o qual providencia trés estadios na
definicdo da dor como um conceito. O estudo foi
efectuado em 680 criancas com idades compreen-
didas entre os 5-14 anos, as quais era dada uma ta-
refa de acabamento de uma afirmacao relacionada
com aspectos da dor.

Definicdes concretas — a dor foi definida pela loca-
lizag&o ou propriedades fisicas desagradaveis, ou
em termos de associacdo com uma doenca (5-7
anos de idade).

Definicdo semiabstracta — a dor foi definida em
relacdo com sentimentos ou sensacdes. A dor foi
descrita em termos das suas qualidades tais como
“doer” ou “ferida” (8-10 anos).

Definicbes abstractas — a dor foi definida em ter-
mos fisiolégicos e psicolégicos ou num misto de
ambos. Foi vista como tendo um conteddo emocio-
nal forte e um objectivo (11 anos).

O estudo demonstrou que os conceitos de dor das
criangas seguiam uma sequéncia de desenvolvimento
que reflecte a teoria de Piaget. Vérios estudos demons-
traram que as respostas das criangas a dor estéo liga-
das ao desenvolvimento cognitivo®. Comportamentos
tais como gritos, choro, diminuiam quando a crianc¢a
tinha sete anos de idade, sendo esta idade na qual se
desenvolve o pensamento operacional concreto.

A resposta a dor sob influéncia do desenvolvimento
cognitivo vai depender das experiéncias dolorosas an-
teriores, da idade e estadio de desenvolvimento, do
significado atribuido a doenca e estimulo doloroso.

A teoria de Piaget do desenvolvimento cognitivo
propde quatro estadios no desenvolvimento do pen-
samento l6gico. Demonstra como as criancas apren-
dem a compreender 0 mundo pela aprendizagem do
raciocinio abstracto, pensamento l6gico e organi-
zam as func¢des intelectuais, ou desempenhos?.

Piaget define o desenvolvimento cognitivo a partir de
dois mecanismos basicos: assimilacdo e acomoda-
céo. Afirma ainda que o desenvolvimento se faz por
etapas sucessivas (estadios), em que as estruturas in-
telectuais se construem progressivamente. Cada novo
estadio representa uma forma de equilibrio cada vez
maior, que permite uma adaptagdo mais adequada as
circunstancias problematicas da realidade. Assim,
cada estadio anuncia em parte os estadios seguintes.

O objectivo do desenvolvimento cognitivo é atingir
o equilibrio. Isto € conseguido através da organiza-
¢ao e adaptacao. A adaptagdo ocorre através de
processos de assimilacao (integrando informacéo e
fazendo um mapa ou esquema no cérebro, o qual
pode ser subsequentemente emendado) e acomo-

dacéo (a nova informacao € ajustada para adaptar
um esquema existente).

Os quatro estadios major de Piaget?s&o: o senso-
riomotor, pré-operatério, operacional concreto e ope-
racional formal.

Estadio sensoriomotor (0-2 anos), com seis
subestadios — Respostas reflexas simples, para mani-
pular objectivamente o ambiente. Compreensao basi-
ca da causa-efeito, resolucdo de problemas e imita-
céo. Como sabemos, a inteligéncia sensoriomotora é
essencialmente pratica e apoia-se exclusivamente
sobre as percepgdes € 0os movimentos, através de
uma coordenacdo dos dados sensoriais € de movi-
mento, sem que intervenha ainda a representacéo ou
0 pensamento. Esta comeca por uma assimilacéo
preponderante e deformante da realidade, e a aco-
modacgao a experiéncia continua superficial e domi-
nada pelas aparéncias perceptiveis, pois a nogao de
espaco e objecto esté ligada a acgéo e percepgéo?.

Estadio pré-operacional (2-7 anos) - A cri-
anca encontra dificuldades na distincéo do real e nao
real e 0s pensamentos magicos abundam. Neste es-
tadio as criangas néo tem habilidades para generali-
zar sobre as coisas ou tomar decisées. Isto significa
gue a crianga nao consegue realizar a necessidade
de se queixar formalmente sobre a sua dor, no senti-
do de conseguir ajuda para ela. Beales (1983) verifi-
COU que as criangas neste estadio estavam mais inte-
ressadas nas caracteristicas superficiais da dor e da
doencga, 0 que pode explicar a sua predisposicdo
para ligaduras e pensos para cobrir a causa. A crian-
ca encontra dificuldades na disting&o entre a causa e
o efeito, pelo que tem dificuldade em ver a relagéo
entre uma injecg&o analgésica e o alivio da dor?.

Estadio das operacdes concretas (7-11/
12 anos) - O alargamento do pensamento aos 7-8
anos permite a crianga adquirir aptiddes novas, tais
como: a orientagdo no tempo e no espago que S&o
agora apreendidas como continuas e independen-
tes do sujeito; 0 jogo das regras — a importancia do
grupo, e o realismo intelectual, que Ihe vao permitir
areversibilidade das operagdes intelectuais, pressu-
pondo-se uma colaboragao intima entre a experién-
cia e a dedugéo. O pensamento torna-se mais 16gi-
co, a crianca é capaz de seleccionar, classificar,
organizar objectos e conceitos. Elas sdo capazes de
manusear mais que um aspecto de uma situacao. O
raciocinio torna-se indutivo. A crianga é capaz de
relacionar a sua sensacéo de dor com o facto desta
as fazer infelizes ou mal-humoradas.

Estadio das operacdes formais (12-15
anos) - O pensamento abstracto é possivel e o pen-
samento lo6gico esté presente. As hipdteses podem
ser desenvolvidas. As criangas compreendem a
ocorréncia de processos fisioldgicos, e pensam
mais profundamente sobre o que a sua dor significa.

Sabe-se hoje que os factores cognitivos podem
modular a experiéncia de dor®. O modo como a cri-
anca interpreta os sinais de dor influencia a sua per-
cepcgao a dor. Este facto pode e deve ser utilizado
pelos enfermeiros quando cuidam, pois um significa-
do positivo em relagdo a dor pode ser benéfico para
o0 seu alivio. Contudo, também é possivel produzir



uma interpretacéo inadvertidamente incorrecta agra-
vando a percepcédo dolorosa®. O cérebro humano
n&o é capaz de percepcionar conscientemente to-
dos os estimulos que Ihe chegam a cada momento,
“principio da inundagdo sensorial”®. A maioria dos
estimulos séo ignorados e esta seleccéo € passivel
de aprendizagem®®. Reside aqui o sucesso de algu-
mas terapéuticas nao farmacoldgicas.

4. Respostas a dor

A resposta de uma pessoa a dor inclui inimeras
manifestacoes fisioldgicas (voluntarias e involuntarias)
e comportamentais (verbais e ndo verbaig)' 4536667,

As respostas fisiolégicas a dor tem uma fungéo pro-
tectora e prepara o organismo para evitar ou enfrentar
a dor. As manifestacoes fisioldgicas voluntarias consis-
tem em movimentos reflexos do organismo no sentido
de evitar a ac¢do do estimulo doloroso. As reacgdes in-
voluntérias envolvem 6rgéos e glandulas internas e
consistem normalmente em midriase, tens&o muscular
esquelética, aumento da tensdo arterial, taquicardia,
polipneia, palidez, sudacao, anorexia, nauseas, vomi-
tos, insonias, inquietacéo e irritabilidade*®3,

Ao contrario das manifestacoes fisiolégicas as com-
portamentais diferem muito de pessoa para pessoa®.
Estas manifestacdes podem ser tdo diversas como
gemidos, choro, lacrimejo, agitacéo, gritos, franzir a
testa, expressao facial monétona, piscar os olhos rapi-
damente ou adoptar posicoes antialgicas*® 3,

As manifestacGes comportamentais de dor sdo in-
fluenciadas por variados factores que véo desde an-
tecedentes étnicos, culturais, experiéncias de infan-
cia, educacéo, idade, estadio de desenvolvimento
cognitivo, estado emocional, experiéncias dolorosas
do passado, a incerteza, condicao fisica, tipo de dor,
etc.*8%38 Fruto do desenvolvimento cognitivo e da
vivéncia sociocultural, elas sdo mais ajustadas a res-
posta fisioldgica quanto mais baixa é a idade da cri-
anca e a sua incapacidade de comunicar verbal-
mente a dor, porque sdo menos influenciadas pelos
factores intervenientes na sua modulacao®.

O enfermeiro também tem o seu capital cultural, e
saberes e praticas em relacdo a crianca com dor. Se
o enfermeiro valoriza a atitude de sofrer em silencio,
pode reagir negativamente a uma crianca que da li-
vre expressao verbal a dor''. Esta atitude do enfermei-
ro é normal, e reflecte os seus proprios valores soci-
ais e pessoais. Se essas diferencas sdo reconhecidas
e aceites, 0 enfermeiro tera capacidade para aceitar
as diferencas e planear cuidados de uma forma efi-
caz, sem deixar que estas diferencas prejudiquem a
capacidade de avaliar e cuidar da crianga com dor.

A ansiedade, medo, e a exaustao n&o so¢ influen-
ciam a percepgdo da dor como também agravam a
resposta a experiéncia dolorosa. Uma crianga que
experimentou dores intensas provavelmente apre-
sentara um maior grau de ansiedade face a expec-
tativa de outra experiéncia dolorosa',

Estratégias de adaptacéo a dor na infancia sdo
muito dificeis de distinguir das estratégias de adap-
tac&o ao stress?. A dor é sempre um factor de stress,
mas o stress nem sempre provoca'®.
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A criang¢a possui um numero limitado de mecanis-
mos para enfrentar e superar o stress. Em geral, as
reaccdes comportamentais estdo relacionadas com
a suaidade.

Lactentes

A dor humana é um atributo da pessoa, que pres-
supde uma componente neurolégica, mas também a
memorizag&o e o repercutir psicoldgico que lhe dao
uma clara implicacdo em comportamentos futuros*.
Até ha bem pouco tempo era consensual que o re-
cém-nascido era incapaz de se lembrar da dor, isto
devia-se a uma variedade de razdes, incluindo a
imaturidade do sistema nervoso'. Contudo, cada
vez mais existem evidéncias que demostram que,
embora a crianca néo verbalize a sua dor, revela al-
teracbes comportamentais apds actos dolorosos
(alimentagéo, sono, irritabilidade, alteracdes de con-
trolo dos esfincteres, aumento da actividade, baixa
saturacéo de oxigénio, taquicardia, etc.) que nos fa-
zem concluir o inverso'" 1944,

Aproximadamente aos 4-6 meses, 0s lactentes
n&ao reagem apenas a estimulacéo dolorosa, mas a
uma variedade de factores perceptiveis no seu am-
biente, demonstrando memorizac¢do das experiénci-
as dolorosas anteriores?. A reacgdo perante a bata
depois de uma primeira vacinacao € frequente**.
Elas reagem intensamente com resisténcia fisica e
falta de cooperacéo. Podem recusar-se a permane-
cer quietas, empurrar a pessoa ou tentar escapar. A
distrac¢ao pode ser pouco Util, e a preparagao an-
tecipada pode aumentar o medo e resisténcia fisica.

No estudo desenvolvido por Salantera®, 30% dos
enfermeiros pediatricos finlandeses acreditavam
que os lactentes nédo tinham capacidades para me-
morizar a dor ou ndo souberam responder.

Crianga dos 1-3 anos

As criancas nesta faixa etaria tém um conceito so-
bre o0 seu corpo pouco desenvolvido, particularmen-
te os limites corporais. Para elas as experiéncias in-
vasivas sdo altamente ansiogénicas (avaliacao de
temperatura rectal), e podem reagir a tais procedi-
mentos ndo dolorosos téo intensamente como reagi-
ria a estimulos dolorosos?.

As criangas deste grupo etéario reagem a qualquer
experiéncia dolorosa ou percebida como tal, com
perturbacdo emocional e resisténcia fisica acentua-
da. Os comportamentos mais frequentes sdo: caretas,
cerrar os labios e os dentes, balancar, arregalar os
olhos, agitacéo, agressividade (morder, bater ou fugir).

Por volta dos 3 anos sao capazes de comunicar
verbalmente a sua dor; embora nao consigam des-
crever ou explicar a sua intensidade, sé&o capazes
de a localizar. Podem dizer que Ihes doi a barriga, a
perna, etc.”.

Crianca dos 4-6 anos

Os conflitos psicossexuais da crianca deste gru-
po etério torna-as mais vulneraveis a ameacas de
les&o corporal. Os procedimentos dolorosos repre-
sentam uma ameaga para elas, cujo conceito de
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imagem corporal esta pouco desenvolvido e o medo
da mutilacao esta no auge. Para elas o medo de per-
der qualquer parte do corpo é ameacadora, 0S Seus
medos de castragdo dificultam ainda mais a com-
preenséo de procedimentos médicos / enfermagem
ligados a area genital, tais como a circuncisao e al-
galiacdo?. N&o conseguem compreender a incapaci-
dade dos pais em acabarem o seu sofrimento, e a
sua separacdo destes agrava a intensidade da ex-
periéncia dolorosa*.

As reaccOes a dor vao-se modificando durante
este periodo, apresentando um crescente autocon-
trolo enquanto experimentam dor. As reaccdes mais
frequentes s8o agressao fisica, expresséo verbal e
dependéncia®.

|dade escolar

Devido as suas habilidades cognitivas em desen-
volvimento, estas criangas tém uma nocao das diferen-
tes doencas, dos possiveis perigos dos tratamentos,
das consequéncias alongo prazo de leséo permanen-
te ou perda de funcdo e do significado da morte. Por
volta dos 9-10 anos, a maioria das criancas demonstra
pouco medo ou resisténcia manifesta a dor. Comuni-
cam verbalmente a sua dor € conseguem descrevé-
la. Geralmente j& aprenderam alguns métodos passi-
vos de aliviar a dor, como permanecer de olhos
fechados, quietos, ou tentar agir corajosamente®’.

Adolescente

Os adolescentes pensam na doenca em termos
de uma alteracédo interna; as suas ideias sobre a fisi-
ologia normal e mecanismos da doenga podem por
vezes nada ter a ver com a realidade®®. O jovem as-
socia a sua dor com a sua condicao e tende a consi-
deréa-la em relacédo as suas implicacdes nos seus
objectivos de vida e actividades diarias®®. Isto con-
duz ao desinteresse por actividades antes desem-
penhadas e a desenvolverem fantasias sobre a na-
tureza das alteracdes responsaveis pelas suas dores
(Anexo II).

As respostas da crianca a dor crénica sdo muito
diferentes das respostas do organismo a dor aguda.
O organismo néo tem capacidade para manter, por
periodos muito longos, a resposta autonoma consti-
tuida por aumento de tenséo arterial, pulso e respi-
racao”®. Por isso, ocorre uma adaptagéo do organis-
mo, podendo nao se detectar alteracdes fisiolégicas.
Uma crian¢ca que desenvolveu mecanismos para li-
dar com a sua dor cronica pode apresentar-se cal-
ma, ter uma aparéncia por vezes relaxada e até ocu-
pada (ver televisao, brincar, ou mesmo dormir)”".

Se o0 enfermeiro ndo estiver atento para as diferen-
cas existentes entre dor aguda e dor crénica, pode in-
terpretar erradamente que a auséncia de expresséo de
dor possa significar auséncia de dor”“¢. A diminuigéo
dos sinais observaveis de dor n&o significam a sua au-
séncia, por isso quando se observa uma crianca n&o
se pode saber de imediato se esta ou n&o a sofrer”’!,

Num estudo desenvolvido na Finlandia, a maioria
dos enfermeiros pediatricos achavam que as crian-
¢as que dormiam nao podiam estar a sentir dor e

que so6 acreditavam que a crianga tinha dor quando
esta a manifestava verbalmente e estava calma®.

5. Avaliagéo da dor

Um dos avanc¢os mais importantes no estudo e tra-
tamento da dor tem sido o conhecimento adquirido
na forma de a medir e avaliar’. Saber quantificar a
dor na crianca é o primeiro passo para o0 seu correc-
to tratamento'73,

Uma das causas apontadas para o subtratamento
da dor pediatrica tem sido a dificuldade com que os
profissionais de salde pediatricos se deparam na
avaliacéo da dor experienciada pela crianca' 472,

Segundo Price™ é importante compreender a di-
ferenca entre avaliar e medir a dor. A avaliacdo vai
para além da medicao. Avaliar a dor implica descobrir
a natureza e significado da experiéncia dolorosa
(tipo de estimulos, respostas fisiolégicas, comporta-
mentais e emocionais a dor, factores ambientais e si-
tuacionais, o que nos é dito pela crianca e pais, etc.).
A medicéo é a descricao quantificada da dor através
de uma escala relacionada com a sua intensidade e
conseguentes respostas comportamentais sem con-
siderar outros factores da experiéncia dolorosa’.

A complexidade do fendmeno dor é um obstéaculo
a sua avaliagédo em pediatria®’. Analisando a defini-
cdo de dor é possivel verificar a dificuldade em
medi-la, devido a sua natureza subjectiva e ao seu
carécter multidimensional. Trata-se de objectivar um
fendmeno fundamentalmente subjectivo, sujeito a
uma grande variabilidade individual, na qual a pro-
pria pessoa é o seu melhor avaliador”. A tudo isto,
acresce uma dificuldade suplementar em pediatria,
que esta aliada ao desenvolvimento psicomotor, in-
telectual e afectivo que se traduz em alguma incapa-
cidade da crianca comunicar a sua dor’4,

A avaliagdo da dor é igualmente marcada por uma
dupla subjectividade, de quem a sofre e de quem a
aprecia’. De facto, a avaliagdo da dor sentida pela
crianca esta dependente de crencas, mitos e sabe-
res e praticas que o prestador de cuidados tem em
relacdo a dor”. Exemplos vulgares sdo que as crian-
cas dizem sempre a verdade sobre a dor e que cri-
ancas sonolentas ou activas ndo podem estar a so-
frer de dores’, uma crianca sedada tem menos dor”
ou que a crianga que refere alivio apos toma de um
placebo ndo tem uma dor real”"2.

Rundshagen, et al.”’, ao estudar as avaliacoes de
dor feitas pelos doentes e enfermeiros, encontrou dis-
crepancias importantes; os enfermeiros subestima-
vam a dor em relagdo aos doentes. Sjostrom, et al.”®,
ao analisar a avaliagédo que as enfermeiras faziam da
dor no pds-operatorio, verificou que as mais experientes
(mais de 10 anos de profissdo) eram as que menos-
prezavam esta actividade. Jacob e Puntillo™ apuraram
que as enfermeiras pediatricas acreditavam que a
avaliacdo da dor era uma actividade fundamental
para o alivio eficaz da dor, mas na prética nao o faziam.

Os métodos que os profissionais de saude utili-
zam para comunicar entre si a dor dificultam igual-
mente a avaliacdo, e consequentemente o tratamen-
to da dor”. Comunicar por escrito ou verbalmente



gue uma crianca esté algo desconfortavel ou com
dores pode nao significar a mesma coisa para dife-
rentes enfermeiros.

A avaliacao da dor pediatrica € uma actividade
continua de observacao, entrevista, exame, medicao
e teste, em que os cuidados planeados apds uma
avaliacao da dor devem possuir objectivos mensuré-
veis de modo a que a intervencdo do enfermeiro
possa ser adequadamente avaliada’™. O objectivo
da avaliagdo da dor deve ser a de proporcionar in-
formacé&o no sentido de determinar quais as ac¢des
que devem ser levadas a cabo para aliviar a dor e,
ao mesmo tempo, avaliar a eficacia dessas ac¢oes.

Um dos principios fundamentais em todos os as-
pectos da enfermagem pediatrica € uma correcta
apreciacédo do desenvolvimento fisico, intelectual, fi-
siolégico, e psicoldgico da crianca em cada um dos
seus estadios de desenvolvimento, assim como o co-
nhecimento da forma como é afectada pela experién-
cia dolorosa®. Para além dos pais, elementos precio-
sos para um conhecimento profundo da crianca, a
observacao € um instrumento privilegiado em pedia-
tria de valor crescente (quanto menor a idade da cri-
anca e/ou impossibilidade de comunicag&o verbal)®’.

As alteracdes de comportamento na crianga podem
ir dairritabilidade a letargia, da insénia a sonoléncia,
da agitacao a prostragéo, passando pela rigidez cor-
poral; alteracdes do padrdo de sono e alimentacéo
s80 sinais decisivos (se bem que indefinidos) que os
enfermeiros pediatricos devem estar habilitados a in-
terpretar®1467.72 A expressao facial (franzir a testa,
fazer uma careta, cerrar os dentes), a linguagem
corporal e as relagdes estabelecidas, se bem que
nao quantifiqguem directamente a dor, proporcionam
dados objectivos extremamente Uteis'*67.72,

As variacbes nas respostas fisioldgicas a dor,
como sudorese, alteracdes nos sinais vitais, agita-
c&o e midriase'*%772 sao Uteis em procedimentos de
curta duracao que provoguem dor aguda. Contudo,
na maioria das dores cirdrgicas e relacionadas com
doencas, ocorre rapidamente uma adaptacéo fisio-
l6gica e estas alteragdes deixam de existir™®.

A dor, ao ser avaliada pelas respostas fisiologicas
e comportamentais, pode-se revelar numa atitude ir-
responsavel por parte do enfermeiro, uma vez que a
crianga que ndo manifeste esses sinais exteriores de
dor néo significa necessariamente que néo esteja a
sofrer (mecanismo de adaptacéo a dor crénica)*8e,

Um outro factor de suma importancia na avaliagao
da crianca com dor &, sem duvida, o facto da crian-
¢a internada ter uma multiplicidade de pessoas a
cuidar dela, o que indubitavelmente provoca uma
descontinuidade de observagéo dos sinais de dor”.

Apesar dos avancos realizados na érea da avalia-
¢do da dor na crianca, ainda hoje n&o existe uma so-
lugdo técnica universalmente aceite'. No entanto, €
consensual que na avaliagdo da experiéncia doloro-
sa da criancga intervém factores comportamentais, fi-
sioldgicos e psicolégicos' 147273,

Como a dor é uma experiéncia essencialmente
subjectiva, a sua avaliagdo deve valorizar a percep-
¢do de quem a experimenta. Antigamente, acredita-
va-se que as criancas nao fossem capazes de quan-
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tificar fenomenos abstractos como a intensidade da
dor. Todavia, as investigactes tém apurado que sdo
capazes de revelar os varios niveis do seu sofrimen-
to, na medida em que |he seja proporcionado um ins-
trumento adequado a sua execucao’®.

Muitos destes instrumentos assemelham-se a
brinquedos ou jogos, mas constituem uma tentativa
séria e importante de medir essa complexa estrutu-
ra, subjectiva e iluséria, em pessoas imaturas?.

Os instrumentos que permitem o autorrelato s&o
o0s melhores indicadores da experiéncia subjectiva
da crianga. Quando cuidadosamente ensinadas
a usar estes instrumentos, elas descrevem 0s varios
niveis e caracteristicas do seu desconforto™ 7.

Sem duvida que as criangas nao possuem a mes-
mas habilidades cognitivas que os adultos para
quantificar e qualificar um fenémeno abstracto. Tor-
na-se imperioso usar métodos que facilitem a comu-
nicacado com a criancga. Ou seja, os instrumentos de
medicdo devem acomodar 0s niveis de desenvolvi-
mento da crianga' '+ 708,

E importante real¢ar que uma crian¢a pode negar
a existéncia de dor, se o profissional de saude Ihe for
estranho, se julga que esperam que ele seja corajo-
S0, se tiver medo, ou se pensar que pode vir a levar
injeccbes para tratar a sua dor3®,

Criangas com menos de 7-8 anos de idade apre-
sentam limitagcdes na sua capacidade de caracteri-
zacédo verbal da dor. No entanto, quando solicitadas
a darem detalhes acerca das suas experiéncias do-
lorosas, as criangas séo capazes de fazé-lo, descre-
vendo e explicando o que precisavam para a aliviar™.
Criancas com menos de 5 anos podem dar informa-
¢cbes Uteis quanto a existéncia ou ndo de dor, ndo
conseguindo contudo quantifica-1a®.

A introducé&o de instrumentos de medicao na pra-
tica cuidativa diaria cria a visdo de uma aproximagao
sistematica a medi¢éo da dor, um sistema no qual
crengas pessoais, saberes e praticas e subjectivida-
des sao reduzidos ao minimo®'. Mais, a crianca passa
a ser o perito na avaliacao das suas proprias dores’ ",

Como norma, os métodos objectivos (avaliados
pelos profissionais de saude) s6 devem ser utiliza-
dos quando os métodos subjectivos (autorrelato)
nao sao possiveis'.

A avaliagdo da dor em lactentes € necessariamente
indirecta™’°. Usam-se parametros comportamentais
(choro, gritos, expresséao facial, movimentos corpo-
rais, resposta a estimulos, comportamento em geral)
e fisiologicos (pulso, respiracéo, tenséo arterial, su-
dorese, hopoxemia, niveis de cortisol). A escala
Amiel-Tison agrupa alguns destes indicadores™.

Para a crianca em idade pré-escolar foram desen-
volvidos um grande numero de instrumentos de ava-
liacdo da dor. Os que se baseiam na observagado do
profissional de saude (comportamento em geral, ma-
nifestacdes de stress) de que sdo exemplos as es-
calas de dor infantil de Gustave-Roussy (DEGR), es-
cala de dor do Hospital Infantil do Leste de Ontario
(CHEOPS), escala de Gauvain-Piquard, et al.”>™,

Os instrumentos de autorrelato sédo usados nas
criancas na fase de desenvolvimento cognitivo, de-
nominada por Piaget de pré-operacional. Entre os
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3-7 anos a crianga € normalmente incapaz de sim-
bolizar e quantificar, o que constitui um desafio para
os profissionais de saude™. A base dos instrumentos
usados neste estadio permitem a crianca identificar
0s varios niveis de intensidade de dor que sente.
S&ao exemplos:

- Escala de faces®

- Escala de OUCHER"

- Lascas de madeira™

- Escala das pecas®

- Escala de copos'’

- Escala numérica para avaliacao da dor?

- Inventario de dor pediatrica®

As criangcas em idade escolar encontram-se na
fase das operacdes concretas, com capacidade
para compreenderem fenémenos abstractos™. Para
além dos instrumentos anteriores podem ser usadas:

- Escalas analogicas visuais®
Escalas de classificacao numérica™
Questionarios de dor pediatrica®

— Desenho

- Diarios

Sob o ponto de vista do desenvolvimento cogniti-
VO, 0s adolescentes estao no estadio das operacdes
formais, pelo que usam sem dificuldade os instru-
mentos anteriormente referidos, ou mesmo escalas
criadas para adultos™. Podem incluir, nas suas descri-
cOes da experiéncia dolorosa, factores psicologicos e
emocionais™. E importante referir que os adolescentes
doentes podem regredir no seu desenvolvimento,
pelo que € necessario uma adaptacédo constante
dos instrumentos a usar com as suas habilidades
cognitivas, da mesma forma que se faz para as cri-
ancas mais pequenas’ (Anexo IlI).

A utilizac&o destes e outros instrumentos permite
aos enfermeiros planear e avaliar a eficacia das suas
intervencoes no alivio da dor, reduzir a influéncia de
opiniGes, crengas e saberes e praticas de alguns
profissionais nessa mesma avaliacdo, e permitir as
criancas tornarem-se as peritas na avaliacéo da sua
propria dor™.

Todavia, os enfermeiros precisam de desenvolver
estratégias e pericia no campo da selec¢ao dos ins-
trumentos mais indicados, feita em fungdo duma mul-
tiplicidade de factores. S6 assim se conseguira a de-
finicdo de objectivos mensuraveis e a implementacéo
dum plano de cuidados pertinente e adequado’.

Capitulo Il - A expresséo do cuidado a crianca
com dor e sua familia

Este capitulo situa-nos no paradigma da simulta-
neidade na orienta¢do das intervencoes de enferma-
gem no cuidado a crianca com dor e sua familia.

Apresenta as intervencdes cuidativas farmacolo-
gicas e néo farmacolégicas, desmonta os principais
mitos e crengas e descreve novas abordagens no
alivio da dor pediatrica.

1. Teorias de suporte no cuidar

Hoje em dia os enfermeiros tém ao seu dispor
mais recursos e métodos para aliviar a dor dos que
sofrem. Todavia, a gestdo destes métodos e recur-

sos continua a traduzir-se por saberes e praticas fun-
dadas em crencas e concepg¢des miticas que ha
muito a ciéncia ja esclareceu e desmistificou®®®,

Segundo McCaffery e Ferrell, os jovens antes de
enveredarem pela carreira de enfermagem ja possu-
em conceitos errados sobre a dor, fruto da sua soci-
alizacédo®. Neste sentido, deve ser realizado um es-
forco adicional para inverter tal situacdo, caso
contrério continuaremos a assistir a diferentes mo-
dos de cuidar dos que sofrem com dor, dependen-
do dos saberes e préticas, crencas e concepgdes
de cada enfermeiro.

Orientar a préatica de enfermagem, de acordo com
uma Teoria de Enfermagem, significa que subjacen-
te a essa pratica existe uma linha condutora, susten-
tada por conceitos e pressupostos que definem a
profisséo, 0os seus objectivos e finalidades em con-
gruéncia com um paradigma.

Os paradigmas sao correntes de pensamento, for-
mas de ver e compreender o mundo, que influenci-
am o desenvolvimento dos saberes e do saber-fazer
no seio das disciplinas®.

A forma como os enfermeiros conceptualizam os
principais centros de interesse da enfermagem (cui-
dar, pessoa, salde e ambiente) é determinante para
0 seu enquadramento paradigmatico e selec¢do da
Teoria de Enfermagem que guia a sua pratica®.

Durante muito tempo a enfermagem viveu sob a
€gide de uma visdo mecanicista ou biomédica. En-
costada a medicina, o objectivo da enfermagem era
promover a saude, tratar e prevenir a doenga. A pes-
soa era entendida como o somatério do corpo e
mente, 0 ambiente como um conjunto de estimulos
internos e externos que envolvem a pessoa, € a sal-
de como um processo dinamico de bem-estar fisico
e mental que pode ser melhorado pela manipulagao
do ambiente, com a finalidade de estabelecer um
equilibrio de adaptac&o. O enfermeiro intervém a ti-
tulo de conselheiro ou perito. Esta forma de conce-
ber a enfermagem ainda predomina e insere-se no
paradigma da totalidade®’.

Contudo, e segundo a mesma autora, emerge um
novo paradigma: o da simultaneidade. A esséncia da
enfermagem centra-se numa visdo holistica do cuidar.
A pessoa € vista como mais do que o somatério de
partes, como um ser aberto livre de escolher o seu ca-
minho, que déa sentido as situagdes vividas e é res-
ponsavel. Estd em permanente mudanca, fruto da in-
teraccdo mutua e simultdnea com o mundo que a
rodeia. Importa sublinhar que a nocéo de pessoa é
alargada, englobando a familia, grupo e comunidade®.

A saude é entendida como um processo em desen-
volvimento, uma experiéncia pessoal de vida que de-
pende da prioridade dos valores de cada um. E um
bem-estar e de realizacao do seu potencial de criagéo.

Ambiente é uma parte do universo da qual a pessoa
faz parte, e que se caracteriza pela sua constante mu-
danga com ritmo proéprio e orientacéo imprevisivel, fru-
to da interacgdo mutua e simultanea com a pessoa®.

O cuidar visa manter o bem-estar definido por
cada pessoa. A enfermeira mobiliza todos o0s seus
saberes em prol da qualidade de vida, segundo a
perspectiva pessoal de cada um, acompanhando as



suas experiéncias de vida, ao estar sempre presen-
te, ao estabelecer parcerias nos cuidados, no res-
peito mutuo, no estabelecimento de uma verdadeira
relacéo de ajuda que possibilite 0 desenvolvimento
do potencial de cada pessoa®.

O objectivo da enfermagem é a qualidade de vida
da pessoa na sua propria perspectiva. E o enfermei-
ro intervém numa atitude de parceria ou acompanha-
mento onde a figura de autoridade é a pessoa®’.

Para orientar a pratica dos cuidados a crianca
com dor e sua familia, o enfermeiro pediatrico deve
adoptar um modelo conceptual de enfermagem em
congruéncia com o paradigma da simultaneidade. A
abordagem da crianca e sua familia deve ser feita de
forma holistica, com respeito pelas suas diferencas,
considerando as suas crengas e praticas culturais®.
Neste sentido, os cuidados s&o actos humanos cria-
tivos, Unicos e personalizados®.

Quando orientados em congruéncia com o para-
digma da simultaneidade, a pessoa tem o dever € 0
direito de participar no planeamento, execucéo e
avaliac&o dos cuidados que lhe séo prestados, pelo
que devem ser desenvolvidos em parceria. A préatica
rege-se por pressupostos em que o enfermeiro de-
monstra um envolvimento pessoal e profissional que
testemunha uma efectiva presenca, autenticidade,
respeito e interesse pelas particularidades de cada
um, promovendo as bases de uma relacéo de ajuda®.

Cuidar de uma crianga com dor e sua familia pas-
sa pela vivéncia conjunta de uma relagao partilhada,
cuja presenca, disponibilidade, escuta, acompanha-
mento, autenticidade e confiangca mutua facilita o de-
senvolvimento das potencialidades da crianca e fa-
milia que as ajudam a encontrar o caminho que
desejam para dar sentido as suas experiéncias®®,

Por dltimo, o enfermeiro reconhece o contributo de
outros elementos da equipe de saude para melhorar
a qualidade de vida da crianca e familia, e a utiliza-
¢do de um modelo tedrico de enfermagem congru-
ente com este paradigama da simultaneidade, como
¢ a teoria da diversidade e universalidade cultural do
cuidar de Leininger e a teoria do Human Care de
Jean Watson.

Independentemente do modelo que guia a pratica
de enfermagem, os enfermeiros desempenham um
papel chave na prevencao e alivio da dor na crianca
ao garantirem um permanente ambiente de carinho,
seguranca e conforto através duma multiplicidade
de funcdes orientadas para a crianca e sua familia®.

Para esta autora, o enfermeiro deve agir como ad-
vogado de defesa da criangca ao assegurar que ndo
seja sujeita a procedimentos dolorosos desnecessa-
riamente e que 0s analgeésicos prescritos sejam real-
mente eficazes. A avaliagédo da dor deve ser uma ac-
tividade continua e dindmica como se de um sinal
vital se tratasse. A relacao estabelecida pelos enfer-
meiros com os varios elementos da equipa multidisci-
plinar, bem como com as criangas e suas familias, séo
preciosas para aliviar o medo e ajudar as criangas a
controlarem a sua dor através de um processo de ne-
gociacgéo. Por ultimo, os enfermeiros tem uma respon-
sabilidade acrescida na aprendizagem e desenvolvi-
mento dos seus conhecimentos nesta area do cuidar.
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2. Intervengdo farmacoldgica

O tratamento farmacolégico em pediatria é uma
das modalidades mais importantes e eficientes.

Na perspectiva de Goodinson®, cabe ao enfer-
meiro a responsabilidade de:

¢ Decidir, sob prescricdo médica, quando adminis-

trar um analgésico, via a utilizar, droga e doses.

e Avaliar regularmente a eficacia dos analgésicos.

e Colaborar na reviséo terapéutica.

e Detectar precocemente efeitos colaterais dos

analgésicos.

e Dissipar receios e concepcdes erroneas de cri-
ancas e pais sobre a terapéutica utilizada.
Preparar e administrar correctamente os analgé-
sicos.

Elucidar crianga e pais sobre a utilizagdo dos
analgésicos no domicilio.

Em 1986, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
propds um esquema de abordagem farmacoldgica
da dor pediatrica de forma progressiva e associada
a terapéutica sedativa adjuvante®®,

Numa primeira fase deverao ser utilizados analgé-
sicos ndo opidides, seguidamente os opidides fra-
cos e finalmente os opidides fortes 9.

Apesar do espectro de medicamentos utilizados
no alivio da dor ser bastante amplo, normalmente
s&o utilizados os analgésicos, mas também os anes-
tésicos, anticonvulsivantes, diuréticos, corticoides,
EMLA, etc.?®.

Existem dois tipos de analgésicos que sdo a pe-
dra angular do tratamento da dor: 0s n&o opiaceos e
0S opiaceos ou narcoéticos®!.

A analgesia ndo opiacea usa-se isoladamente ou em
associacdo com outros farmacos para potenciagéo
dos seus efeitos e constituem a 12 linha no combate a
dor®2. Fazem parte deste grupo o paracetamol e acido
acetilsalicilico, cuja accéo ainda nédo é perfeitamente
conhecida®, e os analgésicos antiinflamatérios n&o
esteréides, como o ibuprofeno. Actuam, essencial-
mente, por diminuicdo da sintese de prostaglandi-
nas a nivel do local de agressao, embora possuam
igualmente uma accgéo sistémica®*. O seu uso deve
ser feito de uma forma regular para evitar o reapare-
cimento da dor''"!, e doses superiores as recomen-
dadas ndo tém um efeito analgésico maior.

Os analgésicos opiaceos fracos como o tramadol
e codeina constituem a segunda linha de combate a
dor, associados ou ndo aos ndo opiaceos' .

Dos analgésicos opiaceos’ fortes fazem parte vari-
as drogas, das quais a morfina é o exemplo classi-
co®%% A sua acgdo predominante é central, embora
actue ao nivel periférico, sendo equivalente aos opia-
ceos enddgenos® % A morfina estimula os recepto-
res opiaceos distribuidos por todo o SNC e tecidos
periféricos, e 0s seus efeitos centrais mais importantes
(sobre os quais giram grande parte das suas indicacoes
terapéuticas e das suas limitagdes) sdo a analgesia,
sedacéo, depressao respiratéria e a dependéncia®.

'Os termos opiaceo (farmaco de origem natural) e opidide
(origem sintética ou semissintética) sao usados indistinta-
mente para mais facil entendimento.
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A morfina é eficaz no tratamento das dores visce-
rais e tegumentares, mas ndo nas dores de origem
nevralgica poés-herpética, destruicdo ou compres-
sOes nervosas, distensao gastrica, tenesmo rectal e
cerebrais talamicas®. Para o mesmo autor, ela é
mais eficaz quando administrada preventivamente,
ou seja, antes do aparecimento da dor.

Se a utilizacdo dos opiddes em adultos é tradicio-
nalmente baixa, diversos mitos limitam ainda mais o
seu emprego nas criancas®.

O primeiro refere-se a crenca de que as criangas
metabolizam a morfina de forma distinta dos adultos,
estando por isso mais sensiveis aos seus efeitos de-
pressores®. Na realidade, esta afirmacao é verda-
deira nos recém-nascidos, mas a partir do més de
idade a sua eliminacao é similar a do adulto'" 199,

O segundo refere-se a capacidade da morfina de-
sencadear dependéncia®®. Exceptuando o seu
uso ndo médico, em doses superiores as necessari-
as e em dores ndo sensiveis a morfina, tal suposicéo
n&o tem nenhuma base racional, nem existem dados
que o justifiquem?1099%_ Porter e Jick, num estudo
efectuado a 11.882 doentes, s6 4 desenvolveram ha-
bituacao, mas todos eles com um passado comum
de abuso de medicamentos'.

O terceiro mito diz respeito a depressao respirato-
ria. Aos 6 meses 0s lactentes ndo s&o mais suscep-
tiveis que os adultos?. Segundo Pimentel', Miller e
Jick, ao estudarem 3.263 doentes submetidos a tra-
tamento com analgésicos narcoticos, apenas 3 de-
sencadearam uma depressao respiratoria. Esta pro-
vado que a existéncia de dor inibe o aparecimento
da depressao respiratéria*!. Acresce, que um doen-
te com depressao respiratéria desencadeada por
um opiaceo apresenta bradipneia, mas com movi-
mentos amplos, profundos e muito eficazes®. Impor-
ta salientar que os profissionais se devem lembrar
que a naloxona é um medicamento que se encontra
disponivel e reverte este efeito dos opidides?9>%,

Aparentemente, o subtratamento da dor em pedi-
atria esta relacionado com razdes e motivos que in-
teragem entre si e permitem que esta situacao se
mantenha aliada a crengas e mitos e preconceitos
incorrectos'®®.

Hoje é aceite que os recém-nascidos podem
transmitir os estimulos nociceptivos e receber essa
informacao ao nivel cortical, mas errado assumir que
a crianca é um adulto em miniatura®.

De facto, em criangcas com menos de 3 meses pa-
recem existir: algumas diferencas no desenvolvi-
mento dos receptores opidides e de diferentes capa-
cidades de modulacéo da transmisséo dolorosa; o
nivel de proteinas plasmaticas € mais baixo, de que
resulta uma maior quantidade de opidides livre que
atravessa a barreira hematoencefdlica; por sua vez,
esta apresenta uma maior permeabilidade; o siste-
ma enzimatico é ainda imaturo (principalmente no
primeiro més), o que pode aumentar a semivida dos
opidides; e, por ultimo, a grande variabilidade de
resposta aos opidides. Todavia, apds os 3 meses de
idade n&o existem mais riscos que nos adultos?%,

Sem menosprezar as interac¢gdes medicamento-
sas, 0s possiveis efeitos secundarios e contraindica-

cBes, o tratamento farmacolégico da dor tem indica-
cbes precisas. Para além dos analgésicos, muitos
outros medicamentos podem ser usados. Os anes-
tésicos, que evitam a dor suprimindo a conscién-
cia*. Os corticosteroides, que inibem a resposta in-
flamatdria e reduzem a producao de prostaglandinas
E2, substancia estimuladora dos receptores de
dor®. Os anticonvulsivantes, que reduzem a activi-
dade eléctrica das fibras nervosas traumatizadas e
sdo Uteis no tratamento da dor do membro fantas-
ma®'. Os diuréticos promovem a eliminagéo renal, di-
minuindo os edemas e a pressao dos tecidos®. Os
antidepressivos s&o Uteis na dor cronica ao propor-
cionarem um sono repousante e aumentarem os ni-
veis de serotonina ao nivel das sinapses centrais,
blogueando a transmissao dos impulsos dolorosos e
estimulando a acc&o dos opiaceos endégenos® !,
Quanto aos sedativos, ajudam no relaxamento, redu-
zem a ansiedade e provocam amnésia dos actos do-
lorosos®. A sedacdo ndo deve ser confundida com
analgesia; na generalidade, os sedativos sdo des-
providos de efeitos analgésicos 9197,

O leite materno® e a administragéo oral de saca-
rose's reducem a dor associada a procedimentos
dolorosos, embora sé por si ndo sejam suficientes
para aliviar a dor moderada a forte'.

O tratamento farmacolédgico da dor pediatrica en-
volve principios importantes a ter em conta:

1. Administragédo dos medicamentos a horas fixas
em fungéo da sua semi->""71:899091 () glivio efi-
caz da dor pressupfe que a medicagao deve
ser dada antes da ocorréncia da dor. Mesmo
quando a crianca se encontra a dormir, esta
deve ser administrada preventivamente”'8%
1.9 Com esta abordagem evita-se a dor, meno-
res doses terapéuticas para o seu posterior ali-
vio, menor tolerdncia aos analgésicos e,
naturalmente, menos efeitos colaterais.

2. A dose dos analgésicos deve ser determinada
de acordo com as necessidades individuais'*!,
A posologia a usar na administracdo dos analgé-
sicos é aquela que alivia eficazmente a dor sem
produzir efeitos secundarios indesejaveis®'®. A
farmacocinética e farmacodinamica em pedia-
tria € influenciada por inumeros factores, sendo
as diferencas ndo so notdrias entre a crianca e o
adulto, mas também entre as criancas de diferen-
tes idades'®. Para o mesmo autor, prematuros e
recém-nascidos apresentam alguma incapacida-
de na metabolizacéo, eliminacao, permeabilida-
de da barreira hematoencefalica, e diminuicao
das proteinas plasmaticas circulantes, que po-
dem conduzir a um aumento dos efeitos analgé-
sicos. A crianga em idade pré-escolar, ao apre-
sentar a mesma capacidade de metabolizacao
e eliminacdo dos farmacos que o adulto, possui
um maior racio massa hepatica / renal e a mas-
sa corporal que resulta numa maior eficacia na
metabolizacao e eliminagdo dos farmacos em
relacdo ao adulto, tanto mais que normalmente
estes 6rgédos ndo foram ainda sujeitos a agres-
s6es'™®. Assim sendo, individualizar a dose de
medicacao analgésica em funcao da sua efica-



cia é uma regra de ouro em pediatria®. Acresce,
a propdsito, que a crianga € quem melhor sabe
avaliar a sua dor, se diz que tem é porque tem”#,

3. A utilizac&o da via oral é preferivel>119-192 A vig

de administracdo dos analgésicos € prescrita
pelo médico e baseia-se na condi¢ao da crian-
ca e efeito desejado. A via oral apresenta a van-
tagem de ser indolor e de facil administra-
¢c&0°""%2, Actualmente desenvolvem-se estudos
no sentido da administracao dos analgésicos
em idade pediatrica ser feita através da muco-
sa oral™®, Por outro lado, a via intramuscular em
pediatria ndo garante uma absorcao fidvel dos
medicamentos, é dolorosa e acarreta uma
grande carga ansiosa’%21%01%  E|and® relata
que as criangas descrevem a injec¢cao como a
sua pior dor, e Mather e Mackie'® afirmam que
as injec¢bes sao mais temidas que qualquer
outra coisa no hospital.

4. A insénia deve ser rigorosamente tratada 410

— A pessoa que ndo dorme esta mais vulnera-
vel a dor,

5. A crianga deve ser continuamente avaliada' -

E em funcéo de uma continua avaliacéo da res-
posta terapéutica que se fazem os reajusta-
mentos nas doses, seleccdo dos farmacos, vias
alternativas de administracédo e/ou outras ac-
¢cbes para o alivio da dor'®,

Nos ultimos anos tém ocorrido importantes avan-
¢0s na utilizagao de novos produtos analgésicos e na
sua forma de administracédo'?. A destacar em pedia-
tria o creme Eutectic Mixture of Local Anesthetics
(EMLA) e a analgesia controlada pelo paciente (PCA).

EMLA

Desde ha muito tempo que sdo desenvolvidos esfor-
GOS para conceber uma preparacgao topica capaz de
prevenir a dor na realizacdo de procedimentos doloro-
sos gue envolvam agulhas e pequenas cirurgias'®.

O creme EMLA permite actualmente obter uma
anestesia local eficaz para a execucéo de muitos
procedimentos até aqui geradores de dor?. A sua efi-
cacia esta comprovada'®®'%’ A profundidade da
anestesia obtida depende do tempo de aplicacéo,
sendo aconselhado os 60-90 min2,

Os riscos adversos da sua aplicagéo sao ligeiros e
transitérios; contudo, nas crian¢as abaixo dos 3 me-
ses, devido ao seu défice parcial de enzima redutora
da metahemoglobina, aplica¢des repetidas podem in-
duzir metahemoglobinémia®'%, Todavia, uma aplica-
cao de 0,5-1 g/dia, em recém-nascidos de termo e pre-
maturos apés a primeira semana de vida, é segura'®,

PCA

O desenvolvimento de bombas infusoras compu-
torizadas com controlo a distancia permite que seja
a crian¢a a autoadministrar os analgésicos de acor-
do com as suas necessidades. O computador per-
mite ao médico fixar as dosagens maximas e mini-
mas e sua frequéncia.

O uso desta técnica pode ser feito por criangas a
partir dos 5 anos?®. O seu sucesso esta condiciona-
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do a um cuidadoso esclarecimento da crianga e
pais®®. A experiéncia acumulada com este método
assegura a sua eficacia e seguranga®®®1® Uma
eventual sobredosagem conduz necessariamente a
sedacado, impossibilitando a autoadministracao de
mais bolus de analgésico até a sua recuperacao®. Por
outro lado, os estudos desenvolvidos tém revelado que
as criancas, tal como os adultos, administram menos
analgésicos que os profissionais de saude?7"91,

3. Interveng&o néo farmacologica

A enfermagem €, na sua esséncia, uma combina-
céo de arte e ciéncia. Com 0 avanco cientifico e tec-
nolégico a arte de cuidar tem sido relegada para se-
gundo plano, principalmente no que diz respeito no
controlo da dor®. Accbes aparentemente inofensivas
como o mudar a almofada, pegar ao colo, olhar, es-
tar presente, falar, tocar sdo saberes e praticas que
podem conduzir de forma eficaz ao alivio da dor'®.

A dor, como fenémeno complexo que €, envolve
varias dimensdes para além da bioldgica, a dimen-
s&o cultural, social e psicoldgica, que devem ser
consideradas nas intervengdes cuidativas. Assim,
h& que implementar um cuidado humanizado, indivi-
dualizado, exclusivo, que considera a crian¢ga como
ser Unico e original, em que 0s varios saberes e pra-
ticas terapéuticas sejam complementares, articula-
dos entre si e usados de forma criteriosa*!.

Entre os autores consultados varias sdo as explica-
¢Oes dadas para a acgao terapéutica nao farmacolo-
gica no alivio da dor. A luz dos conhecimentos actuais,
todas sdo aceitéveis e todos os autores sdo unanimes
na importancia e eficacia destas intervencdes no ali-
vio da dor, pelo que deviam ser implementadas de
uma forma mais generalizada®!"3348535069.75.99,110.111

Podemos agrupar as medidas terapéuticas nao
farmacolégicas em 4 grandes grupos: comunicacao,
distraccao, relaxamento e estimulagéo cutanea.

Comunicacéo

A comunicacéo na enfermagem pediatrica é o fun-
damento da relacdo enfermeiro-crianca/pais, sendo
um dos indicadores mais importantes na avaliagdo
dos cuidados de enfermagem e prioritaria para a
prevencao eficaz da dor''2.

Esta relacédo envolve ndo sé o conhecimento da
crianga, mas o preocupar-se com ela e com as coi-
sas que Ihe sdo significativas, transmitir-lhe seguran-
¢a, toda uma prética de perguntar, acreditar, aceitar,
explicar e ensina-la, por forma a desenvolver a sua
autoestima e confianga''?. A crianga deveria poder
escolher o seu enfermeiro, aquele com que mais de-
senvolveu um clima de confianca e amizade .

De acordo com Santos e Valente®, podem ser di-
ferenciados trés tipos de comunicacgéo:

e Funcional — Resulta da convivéncia diaria entre
técnicos de salde - crianca - familia, em que se
desenvolve um clima de confianca e afecto (ni-
vel elementar).

e Pedagdgica ou de ensino — Na qual se fornece
a crianca - familia toda a informagéo relativa a
sua situagao de saude.
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e Terapéutica (relagéo de ajuda) — que visa conduzir
crianca e familia para a autonomia (desenvolvi-
mento das suas capacidades reais e potenciais).

A comunicacéo envolve o respeito pela individu-
alidade da pessoa, a confianga mutua, empatia e
escuta, sendo habilidades fundamentais para com-
preender o fenédmeno dor®.

Hayward, citado por Carr''!, demonstrou que a in-
formacdo dada no pré-operatério reduz a dor no
pds-operatério. Segundo Santos e Valente®, a edu-
cacéo sobre a natureza e a experiéncia dolorosa
iminente e as medidas a tomar no seu alivio reduzem
0s niveis de ansiedade e medo, pelo que a crianca
enfrenta melhor a dor. A este propdsito, McVicar e
Clancy®® distinguem informacéao sensorial (sensa-
cbes e sentimentos da dor esperada) e a informagéo
relativa aos procedimentos, e afirmam que ambas
contribuem para diminuir a ansiedade da pessoa,
pela modificacdo das suas expectativas.

A relacéo de confianca que se estabelece duran-
te o0 processo de ensino a crianca e familia leva a
que estes acreditem que se encontra ali alguém que
os compreende e escuta. Esta atitude transmite se-
guranca, tranquilidade e, sobretudo, faz com que
acreditem no enfermeiro. Esta é a explicacao para o
sucesso terapéutico dos placebos*® 3,

Pais e criancas receosos beneficiam com um
simples processo de informacéo''. Para este mes-
mo autor, a utilizacdo de uma comunicacéo analogi-
ca através do jogo, actividades ludicas (histérias,
pinturas, desenhos ou colagens) e actividades esco-
lares facilitam em pediatria a compreensao das men-
sagens que se pretendem transmitir a crianca.

Du Gas® reforca a ideia de que ir falando com a cri-
anga ao longo dos procedimentos dolorosos aumenta
a tolerancia a dor. O mesmo acontece quando a cri-
anc¢a tem oportunidade de participar no seu tratamen-
to, valorizando positivamente a sua participacao.

Ainformacéo, ao contribuir para desmistificar fan-
tasias incorrectas relativas a percepgéo da dor, con-
tribui para o seu alivio''°. E de realgar a importancia
dalinguagem ser adequada ao estadio de desenvol-
vimento da crianga, pois a impossibilidade de codi-
ficacao da mensagem provoca ansiedade. Deve-se
evitar comunicar negativamente utilizando palavras
susceptiveis de criar angustia como “infectado”,
“sujo”. Enfatizar, sim, aspectos positivos como “vais
fazer o penso para que a tua ferida cicatrize”, “quan-
do te doer podes pedir para parar”.

A presenca e participacao dos pais nos cuidados
a crianca € outro aspecto que ndo pode ser esque-
cido em pediatria. Os pais s&o o canal de comunica-
céo perfeito para a compreenséo, avaliagdo da dor
e 0 seu controlo! 0101114,

A esmagadora maioria dos pais prefere estar pre-
sente quando os seus filhos s&o sujeitos a procedi-
mentos médicos dolorosos e 0s seus filhos desejam
essa presenca'’*. Obviamente, que a presencga por
si s6 ndo é suficiente para uma gestao eficaz da dor
e nem sempre 0s pais sédo competentes para uma
presenca de qualidade™.

O primeiro passo a tomar pelos profissionais de
salde é negociar a presenca dos pais, e depois en-

sina-los a uma presenca de qualidade®'*. Com ori-
entacéo e um minimo de apoio, a maioria dos pais
constitui uma forca estabilizadora, mesmo nas situa-
cbes mais ameacadoras''®. Para as criangas os pais
sdo o garante da proteccao, confianca, amor e cari-
nho, pelo que uma presenca de qualidade passa por
pequenas coisas como tocar, falar, deixar chorar
(ndo reprimir), ser honesto (ndo mentir) e ajudar a su-
portar os procedimentos dolorosos'™ . Importa sali-
entar que os pais ndo devem ser envolvidos na imobi-
lizacdo dos filhos durante os procedimentos dolorosos;
a crianga fica confusa acerca do seu papel'*'",

A proposito do envolvimento dos pais nos cuida-
dos a crianga com dor, Salantera® inquiriu enfermei-
ras pediatricas, das quais 97% achavam que os pais
deveriam ser participantes activos. Este facto con-
traria outros estudos em que 0s pais sao excluidos
dos cuidados'®. Num outro estudo, 99% das crian-
cas afirmaram que aquilo que mais as ajudava quan-
do sentiam dor era a presenca da mae'".

As técnicas usadas para confortar as criancas de-
vem estar directamente relacionadas com o seu es-
tadio de desenvolvimento'. Para os mais pequenos
é importante o embalar, acariciar, falar, mudar a fral-
da, cantar, contar uma historia, brincar, etc.”™>™. As
criancas em idade escolar e adolescentes, pergun-
tar o que os poderia ajudar é de capital importancia,
pois adoptam inUmeras estratégias especificas''.

Em resumo, diremos que a comunicacao desem-
penha um papel fundamental no alivio da dor. O en-
fermeiro deve estar habilitado a criar um clima de
confianca, empatia, escuta, respeito pelas opcdes
da crianca e familia, informar com honestidade e
ensinar técnicas de alivio da dor e a uma presenca
de qualidade dos pais quando o seu filho é sujeito a
procedimentos dolorosos.

Distrac¢éo

A distraccao consiste em desviar a atencéo da
sensacédo dolorosa. O tronco cerebral, ao ser inun-
dado de estimulos sensitivos agradaveis, diminui a
percepcdo aos estimulos dolorosos (principio da
inundacéo sensorial). Por outro lado, a concentragédo
da crianca em estimulos agradaveis facilita a liberta-
¢éo de neuromoduladores enddégenos que bloque-
iam a percepcgao da dor#48,

Segundo Du Gas®, as técnicas de distraccao po-
dem ser:

e | evar a criancga a falar de experiéncias vivencia-
das recentemente (jogo de futebol, filmes), pedir
para jogar um jogo, contar uma histéria, cantar.

¢ Ensinar técnicas de escuta atenta (bater ritmica-
mente com as maos e 0s pés a acompanhar
uma musica, fechar os olhos, concentrar-se
numa melodia, etc.).

e Exercicios respiratérios lentos e ritmicos (fazer
bolas de sabo).

e Realizar outras actividades tais como ver televi-
sdo, modelagem, pintura, picotagem, falar com
outras pessoas, ouvir musica, etc.

O alivio da dor aumenta na proporgéo directa da

participacéo activa da crianca®. Assim, as técnicas



de distraccao sao particularmente Uteis na dor ligei-
ra/moderada, embora ineficazes na dor grave uma
vez que o estimulo doloroso impede o desvio da con-
centracéo da crianga para outras acgées''. Importa
realcar que, para além das técnicas de distraccao,
sao importantes e complementares outras medidas
para o alivio da dor tais como as farmacoldgicas.

Brincar € um dos aspectos mais importantes na
vida de uma crianca e um dos instrumentos mais efi-
cazes para lhe diminuir a ansiedade'"?. Nao esque-
cer os brinquedos preferidos e evolver os educado-
res de infancia quando possivel.

A distracc¢éao pode servir ndo apenas para diminuir
a percepcado da dor, mas também para melhorar a
disposicéo da crianca dando-lhe um sentimento de
controlo sobre a situacao®’.

Relaxamento

McCaffery e Beebe (citado por Carr)''" definem re-
laxamento como um estado de relativa libertacéo de
ansiedade e de tensao esqueletomuscular.

As técnicas de relaxamento visam reduzir a ten-
sdo muscular resultante do esforco desenvolvido
pela pessoa, no sentido de ultrapassar a situagao de
dor. Esta reducéo da tensé&o contribui para o alivio da
tensdo emocional, o que baixa o nivel de ansiedade,
aumentando, assim, a tolerancia a dor’. Para este
autor, s&o técnicas que nao exigem treino especifico,
mas requerem a participacao activa da pessoa para
serem eficazes (ndo se pode forgar o relaxamento).

As técnicas a usar devem ser adaptadas a cada
pessoa (Uso criterioso) para aumentarem a sua pro-
babilidade de sucesso. Nem sempre como seria de
desejar conduzem ao alivio da dor, mas reduzem a
ansiedade do utente potenciando a acgdo de outras
medidas associadas.

Reis™ descreve duas técnicas de relaxamento mui-
to utilizadas:

e Relaxamento autogeno - Estado de auto-
concentragéo (autohipnose) que se compde de
seis exercicios de base:

1. Indugéo a calma (“eu estou calmo, cada vez

mais calmo”).
. Experiéncia de peso/suavidade.
. Experiéncia de calor.
. Controlo dos batimentos cardiacos.
. Controlo dos batimentos respiratérios.
. Frescura da testa.

e Relaxamento progressivo - Consiste em
relaxar progressivamente um a um todos os
grandes grupos musculares, até ao relaxamen-
to total do corpo, através do contraste das per-
cepcoes sentidas entre uma contracgdo muscu-
lar e a sua descontraccao. Segundo Jacobson
(citado por Carr)'"", a ansiedade e o relaxamento
muscular produzem estados fisiolégicos opos-
tos, pelo que ndo podem coexistir em conjunto.

Du Gas® e Carr''" fazem referéncia a outras técni-
cas de relaxamento:

¢ Respiracao profunda - Consiste em inspira-
coes e expiracdes profundas e lentas a medida
que a dor aumenta de intensidade, até a respi-
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ragéo superficial quando a dor atinge o seu méa-
ximo. E indicada em situa¢des de dor aguda.

e Sugestao consciente — Consiste em induzir
um estado de relaxamento através de perguntas
fechadas, simples, curtas e que impliquem uma
resposta positiva.

¢ Hipnose - Segundo Kolkmeir, “é a altera¢éo do
estado de consciéncia que pode ser induzido
por um facilitador com o fim de mudar a percep-
c&o, memoria ou sensacao do individuo”34. Hip-
notizada, a pessoa fica menos critica em rela-
¢ao ao meio que a rodeia, promovendo desta
forma o relaxamento.

e Biofeed-back — Consiste num programa de
treino onde as pessoas s&o preparadas a utilizar
o feed-back fisiolégico (ritmo cardiaco, tensdo
arterial, electromiografia) para terem um contro-
lo sobre as fung¢des involuntarias. E Util nas ce-
faleias por hipertenséo e dores cronicas.

Independentemente da técnica utilizada, o relaxa-

mento diminui 0 metabolismo, o consumo de energia,
oxigénio, baixa a frequéncia cardiaca e respiratoria,
a hipertenséo arterial nos hipertensos e produz uma
sensacao de calma, tranquilidade e bem-estar™.

Por estas razdes, o relaxamento esta indicado na

dor aguda, nos espasmos musculares, ansiedade,
insénias e dor crénica ligeira ou moderada, uma vez
que diminui a fadiga, melhora o sono, desvia a aten-
¢ao da dor e torna a crianga mais auténoma para a
enfrentar, acreditando nas suas potencialidades'" .
S&o muitas as técnicas usadas no alivio da tenséo
musculoesquelética, desde as mais complexas as
mais simples (mudar de posicédo, embalar, e outras),
todas visam o alivio da dor. Para a sua eficacia é ne-
cessario a colaboracéo da crianca e familia, pelo
que devem ser ouvidos na escolha do método. S6 por
si podem ser técnicas insuficientes, mas usadas como
complemento de outras s&o valiosas no alivio da dor.

Estimulacao cutanea

A estimulacao da pele e tecidos subcutaneos

pode ser feita por variados meios:

e Calor - A sua aplicacdo na zona de dor promo-
ve a circulagdo sanguinea, ajudando a eliminar
os produtos de degradagao metabdlica que de-
sencadeiam o processo nociceptivo. E util nas
dores musculares'®,

¢ Frio - Tem um efeito contrario ao do calor, dimi-
nui a circulagéo periférica, o que favorece a re-
ducéo do edema ou o seu aparecimento, alivi-
ando a pressédo exercida nas terminactes
nervosas. Por outro lado, o frio retarda a trans-
missdo dos impulsos nervosos ao nivel dos re-
ceptores, o que favorece o alivio da dor®s,

e Massagem - Promove a circulacao, facilitando
aremocdao dos produtos de degradacéo celular.
Ao estimularem igualmente as fibras de grande
diametro dos aferentes primarios fecha o portdo
e consequentemente alivia a dor“,

e Toque — NZo estédo perfeitamente conhecidas
as razdes do seu sucesso®. Pode e deve ser
usada concomitantemente com outras técnicas,
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todavia mesmo isoladamente (agarrando a mao,
acariciando, etc.) séo eficazes. Tovar e Cass-
meyerem mostraram que o toque produz altera-
¢des ao nivel do hipotalamo, dando origem a um
efeito relaxante®. Este efeito pode também ser
explicado, pela confianga que se estabelece
entre o prestador de cuidados e a crianca''".

¢ Acupressao - Consiste na aplicacdo de uma
ligeira pressdo por cima dos pontos de acu-
punctura localizados no meridiano®*. Esta técni-
ca encerra a porta pela estimulacao das fibras
de grande diametro dos aferentes primarios,
produzindo uma acc¢éo relaxante®.

¢ Reflexologia - Segundo Evans, consiste na
massagem dos pés utilizando os pontos de acu-
pressado®.

¢ Acupunctura - Consiste na insercédo de agu-
lhas em locais definidos. Estas podem ser roda-
das ou se faz passar corrente eléctrica entre
elas. Ao estimularem as fibras de grande diame-
tro dos aferentes primarios, reduzem a dor®.

e Estimulacao eléctrica por via transcuta-
nea - Consiste numa fonte de energia eléctrica
que, através de dois ou quatro eléctrodos, trans-
mite estimulos eléctricos a pele, na érea da lesdo
ou dor ao longo do trajecto do nervo™. A sua ac-
céo é semelhante a acupunctura, e € igualmente
explicado o seu modo de acgao pela teoria por-
ta. E indicada em situacfes de dores muscula-
res e rigidez, queimaduras, metastases 0sseas,
infusGes endovenosas dolorosas e dor incisional
no pés-operatorio. Esta técnica tem a vantagem
de ser mais facil de realizar.

Muitas outras técnicas se podem usar no alivio da
dor: o riso, estimulagdo contralateral, banhos com
unguento, refor¢o positivo, imaginagdo emotiva, de-
monstragao, etc. Todas actuam por via ascendente,
descendente ou simultaneamente por ambas. O en-
fermeiro tem o dever de as usar em beneficio da cri-
anca e familia, desde as mais complexas as mais
simples, tendo a nogéo de que a dor é um fenémeno
subjectivo e influenciado por multiplos factores bio-
l6gicos, psicolégicos, sociais e culturais.

Aliado as diferentes técnicas conhecidas para o
alivio da dor, o enfermeiro deve respeitar e fazer res-
peitar alguns principios que garantam os direitos da
crianca e sua familia'’, tais como:

e Negociar a presenca dos pais ou pessoa signi-

ficativa junto da crianca com dor.

e Ensinar pais e crianca para enfrentarem os pro-
cedimentos dolorosos.

e Garantir o conforto da crianca, ndo permitindo
que tenha fome, durma mal, esteja mal posicio-
nada, demasiado exposta, etc.

e N&o efectuar ou permitir que se efectuem actos
dolorosos na cama (local de refugio e conforto
da crianca).

e Permitir a expressao de sentimentos e emocoes.

¢ Ajudar a crianca a participar no controlo da sua dor.

e Permanecer junto da crianc¢a apos um acto do-
loroso.

e Oferecer um doce, chupeta, agua com agucar, lei-
te materno, colo antes e depois do acto doloroso.

e Planear os cuidados por forma a manipular/in-
comodar a crianga o0 menor numero de vezes
possivel.

e Agrupar os actos ou terapéuticas dolorosas e
providenciar que sejam feitas com analgesia.

e Medir e avaliar continuamente a dor como se de
um sinal vital se tratasse.

Em resumo, diremos que o fendmeno dor se apre-
senta em pediatria com particularidades que indu-
zem 0s enfermeiros menos atentos a uma situagéo
de fuga e indiferenca perante o sofrimento da crian-
ca, pela sua aparente incapacidade de intervir ade-
quadamente. Nao raras vezes centram a sua aten-
¢do na terapéutica farmacolégica, esquecendo-se
de cuidar da criangca com dor, para tratar a dor.

A adopcao de modelos de enfermagem consenta-
neos com o paradigma da simultaneidade permitem
aos enfermeiros elevar a sua competéncia para a
prevencdo e alfvio da dor. A crianca é vista como
uma pessoa, livre de escolher 0 seu caminho em
busca da sua prépria qualidade de vida, onde o en-
fermeiro intervém numa atitude de parceria e acom-
panhamento. Esta partilha nos cuidados a prestar a
crianca com dor e sua familia ird contribuir para um
planeamento efectivo dos cuidados desejados € 0
uso criterioso das terapéuticas farmacoldgicas e néo
farmacolégicas de acordo com cada situagdo em
particular.

Embora se devam respeitar os principios cientifi-
cos aliados aos procedimentos técnicos farmacolé-
gicos e néo farmacoldgicos, ndo ha formas iguais
para cuidar da crianca com dor e sua familia.

PARTE II: INVESTIGACAO EMPIRICA
Capitulo lll - Metodologia

Neste capitulo descrevem-se os procedimentos
realizados e as justificagbes para as opgdes toma-
das, no sentido de darmos resposta a questéo de
partida para esta investigacao.

O capitulo esta estruturado em 7 pontos: tipo de
investigacao, populacado, pergunta de partida, ins-
trumentos de recolha de dados, variaveis e sua ope-
racionalizacao, procedimentos utilizados para a re-
colha dos dados e tratamento estatistico.

1. Tipo de investigagao

Habitualmente, faz-se a distincao entre dois gran-
des métodos de colheita de informacao cientifica: o
meétodo quantitativo e o qualitativo?.

Seleccionar um destes métodos depende em gran-
de parte da natureza da pergunta de partida®®®°. As-
sim, e segundo os autores, a pesquisa quantitativa
enfatiza o raciocinio dedutivo, as regras da légica € 0s
atributos mensuraveis da experiéncia humana, con-
trariamente a pesquisa qualitativa que salienta os as-
pectos dindmicos, holisticos e individuais da experi-
éncia humana, apreendendo tais aspectos na sua
totalidade e no contexto daqueles que os vivenciam.

Em geral, a pesquisa que faz uso do método
quantitativo, como é o caso presente, enquadra-se
no paradigma positivista, onde se realga a regulari-



dade e repetitividade dos factos e a objectividade
na colheita e analise dos dados®. Normalmente, a
investigacdo inicia-se com ideias preconcebidas
(teoria) acerca da maneira como 0s conceitos estéo
interrelacionados, e s&o utilizados métodos estrutu-
rados e instrumentos formais para a colheita de in-
formacao mensuravel e procedimentos estatisticos
para a analise dos dados?2,

A manipulacao de variaveis € um, entre outros,
dos requisitos para investigacdes de tipo experimen-
tal ou quase experimental. No entanto, muitas ndo se
prestam a manipulagéo de variaveis, sendo designa-
das investigacdes de tipo nao experimental?.

Este tipo de investigacbes visam explicar a reali-
dade, comprovando hipoteses tedricas, antevendo a
ocorréncia e magnitude dum fenémeno e descobrin-
do algumas das suas caracteristicas®. Dentro desta
categoria de investigacdes, estes autores referem-se
a investigacoes ex post facto e descritivas.

A primeira, aproxima-se dos estudos quase-expe-
rimentais, diferenciando-se destes pela ndo manipu-
lacdo de uma forma activa das variaveis indepen-
dentes, uma vez que se estudam as associacdes
entre as variaveis depois de ocorrido o fenémeno,
havendo apenas um controlo das variaveis na cons-
tituicdo dos grupos a comparar. As investigacées
descritivas tém como objectivo descobrir, observar e
documentar os aspectos de um fendmeno que ocorre
de forma natural, podendo haver o estabelecimento
de relagdes entre as varidveis em jogo?, ou descre-
ver a evolucao do problema ao longo do tempo?’.

Ao pretendermos saber quais 0s saberes e prati-
cas de cuidados dos enfermeiros pediatricos e sua
relacdo com algumas variaveis sociodemograficas,
e a autoavaliacéo dos seus conhecimentos sobre a
dor em pediatria, diremos que estamos perante um
estudo descritivo?®2°,

Segundo estes autores, trata-se de um estudo
descritivo, porque nao se controlam as variaveis in-
dependentes, nao ha aleatorizacéo dos participan-
tes, nem se deduzem relacoes de causa-efeito, mas
tdo somente se pretende descrever o fenémeno e
descobrir relagbes entre as variaveis presentes.

2. Populagéo

A populacéo estudada foi constituida por 303 en-
fermeiros que trabalham em servicos pediatricos de
trés importantes hospitais da regido centro do pais
(Hospital Pediatrico de Coimbra, Hospital de Santo
André — Leiria e Hospital S&o Teoténio — Viseu.

A escolha destes hospitais deveu-se a critérios de
conveniéncia, pela nossa ligacao profissional, o que
nos facilitou os contactos e a recolha dos dados.

3. Pergunta de partida

Face ao contexto tedrico, experiéncia e vivéncia
profissional formuldamos as seguintes questées que
dirigiram esta investigagdo e para a qual pretendia-
mos obter resposta.

Que saberes e praticas de cuidados pe-
rante a dor na crianca sao adoptadas pelos
enfermeiros que trabalham em servicos pe-
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diatricos de trés hospitais da regiao centro
do Pais?

Que relacao existe entre a autoavaliacao
dos seus conhecimentos sobre a dor em
pediatria e seus saberes e praticas de cui-
dados perante a dor na crianca?

Que relacao existe entre algumas das
suas variaveis sociodemograficas e seus
saberes e praticas de cuidados perante a
dor na crianca?

4. Variaveis e sua operacionalizag&o
Varidveis independentes

Na caracterizacao da populacao de acesso, usa-
ram-se as variaveis sociodemogréficas idade, sexo,
local de trabalho, tempo de exercicio profis-
sional, tempo de exercicio em servicos de
pediatria, habilitacoes profissionais, deter
uma especialidade, frequéncia de accoes
de formacao, significativas experiéncias do-
lorosas pessoais. Estas variaveis estdo operacio-
nalizadas no questionario (Anexo Il) e ndo ofereceram
duvidas aquando da aplicacao do pré-teste.

A variavel autoavaliacdao do conhecimento
representa a avaliagdo que os enfermeiros fazem
dos seus conhecimentos acerca da dor pediatrica,
envolvendo o:

1. Desenvolvimento fisico.

. Desenvolvimento psicoldgico.

. Desenvolvimento neurolégico.

. Avaliagéo da dor.

. Desencadeamento da dor.

. Efeitos da dor na fungéo sistémica.

. Cuidados farmacoloégicos e ndo farmacologi-
cas no alivio da dor.

Esta autoavaliagcdo do conhecimento dos enfermei-
ros € medida numa escala tipo Likert com possibilida-
de de quatro respostas, para cada um dos 7 itens: 0
—mau; 1 - insuficiente; 2 — suficiente; 3 — bom.

Somando os scores maximos de cada item (3*7)
obtemos o0 score méaximo da escala (21). Assim, o to-
tal da escala, que varia entre um minimo de 0 e um
maximo de 21 pontos. Para mais facil interpretacéo,
esta escala foi convertida numa outra de 0 a 100
pontos, através do seguinte algoritmo.

> (item 1 + item 2 + item 3 + item 4 +
item 5 + item 6 + item 7)*100/21

~NOoO O~ wiN

Variavel dependente

Os saberes e praticas de cuidados peran-
te a dor na crianca representam o modo como
os enfermeiros pensam, agem, procedem ou cuidam
da crianga com dor e é medida pela escala de sa-
beres e praticas de cuidados perante a dor na crian-
ca, cujos procedimentos de construcéo, operaciona-
lizacao, validade e fidelidade ser&o descritos no
ponto seguinte (instrumento de colheita de dados).

5. Instrumento de colheita de dados

O instrumento de colheita de dados consistiu num
questionario subdividido em 3 partes: uma escala de
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saberes e praticas de cuidados perante a dor na cri-
anca (avalia os saberes e praticas de cuidados dos
enfermeiros); questdes relativas a autoavaliacéo
dos enfermeiros sobre 0s seus conhecimentos da dor
pediatrica, e questbes que fazem a caracterizagao
sociodemografica dos inquiridos.

Escala de saberes e praticas de cuidados perante
a dor na crianga

Um instrumento de medida s6 serve para o fim a
que se destina se rigoroso nos valores que atribui,
adequado a medicao do que se pretende e confia-
vel uma vez apoés a outra'®®,

Baseado na experiéncia pessoal e apurada revi-
sao bibliogréafica sobre a dor pediatrica, elaboramos
uma vasta gama de assercoes (63 itens), segundo 7
dimensdes tedricas: conceito de dor; tipos de dor
que requerem tratamento; tolerancia a dor; manifesta-
cbes de dor; avaliacao da dor; factores que influenci-
am a sensacao dolorosa, e cuidados farmacoldgicos
e néo farmacolégicos. Estes itens traduzem saberes
e praticas (mitos, crencas e saberes dos enfermei-
ros) nos cuidados a crianga com dor e sua familia.

Fizemos constar asser¢des redigidas na positiva e
na negativa em numero equivalente, para minimizar
a tendéncia do inquirido responder predominante-
mente num determinado sentido (favoravel ou desfa-
voravel), independentemente do conteldo da pre-
posicao®. Quando redigidas em sentido negativo,
para o efeito de obtencao de pontuagdo numa esca-
la, carecem de inversdo na sua pontuacgao.

As assergdes foram medidas segundo uma esca-
la tipo Likert de acordo com o estudo realizado por
Salantera®:

0 - Discordo

1 — Discordo parcialmente

2 - Indeciso

3 - Concordo parcialmente

4 — Concordo

Numerosos estudos fazem uso deste tipo de esca-
la, porque viabiliza que a partir de dados medidos a
nivel ordinal em cada item se obtenham pontuacdes
globais passiveis de serem tratados estatisticamen-
te ao nivel intervalar''®120,

Em investigacao, quando se deseja medir determi-
nado atributo utilizam-se escalas que consubstanciem
0s requisitos pretendidos. Para o conseguir e confirmar
torna-se imprescindivel proceder a sua construcao e
determinacéo da sua validade e fidedignidade.

A validade de um instrumento de medida € o grau
ou a capacidade do instrumento medir aquilo a que
se supde medir e na dimensé&o para que foi constru-
{do®, podendo ser realizada segundo varios méto-
dos, validade de conteudo (itens representativos da
variavel em estudo), validade de construcao (anali-
se factorial) e validade de critério (correlacéo entre
o instrumento e um instrumento critério) ™'

A validade de conteldo, que se refere a represen-
tatividade do instrumento relativamente ao atributo a
ser medido, foi averiguada com recurso a opinido de
enfermeiros especialistas em saude infantil e pedia-
trica com larga experiéncia na area. As assergoes

foram analisadas quanto a sua abrangéncia, redun-
dancia e clareza, e sucessivamente melhoradas.
Posteriormente, foram aplicadas a enfermeiros de
forma sucessiva até a auséncia de relatos de dificul-
dades na sua aplicacéo.

A validade de construgéo que visa saber se o pa-
radigma tedrico corresponde as observagdes foi re-
alizada através de analise factorial, apés aplicacdo
da escala a 198 enfermeiros que frequentavam o
Curso de Complemento de Formagdo em Enferma-
gem em Julho de 2000 na Escola Superior de Enfer-
magem de Bissaya Barreto.

A andlise factorial consiste num conjunto de técni-
cas estatisticas que permitem reduzir um conjunto
inicial de itens num menor nimero de itens, sem que
haja perda significativa da informacgao contida nesse
conjunto. O seu principal objectivo é representar um
conjunto de itens através de um menor numero de
factores (dimensdes) que poderdo dar conta da mai-
or covariacao dos itens observados. Estas dimen-
soes resultam da combinacao linear dos itens obser-
vados, permitindo dar sentido a essas combinagdes.
A anélise factorial pode ser exploratéria quando pre-
tende reduzir a dimens&o dos dados iniciais ou forca-
da para reduzir os dados as dimensoées pretendidas'®.

No nosso caso foi utilizada a andlise factorial ex-
ploratéria (livre) de componentes principais com ro-
tacdo ortogonal segundo o método Varimax. Este
método permite maximizar as saturagdes de alguns
itens, que podem ser utilizados para compreender o
significado do factor™®.

Efectuada a andlise factorial exploratéria com ro-
tacdo de Varimax e carga de saturac&o superior a
0,30, dos 63 itens iniciais foram seleccionados 25,
que se agruparam em 6 dimensdes e explicam uma
variancia total de 56,53%.

O factor 1, que explica 11,46% da variancia total
apos rotacado, corresponde a dimenséo reconheci-
mento da dor. O factor 2 explica 10,37% da vari-
ancia total e corresponde a dimensédo cuidados
farmacolodgicos. O factor 3 explica 9,96% da vari-
abilidade e corresponde a dimensédo cuidados nao
farmacolégicos. O factor 4 explica 8,67% da va-
ridncia e corresponde a dimenséo conceito de dor.
O factor 5 explica 8,34% da variancia total e corres-
ponde a dimensao tolerdncia a dor. Por Ultimo, o
factor 6 explica 7,73% da variancia e corresponde a
dimensao avaliacao da dor (Anexo V).

A estrutura factorial encontrada ajusta-se a orga-
nizacao racional inicialmente definida com base na
revisao bibliografica. Apenas a dimenséo reconhe-
cimento da dor n&o foi inicialmente prevista, em-
bora reconsiderando a natureza conceptual dos
seus itens, formamos esta nova dimens&o que deri-
va da dimenséo avaliacado da dor.

A maioria dos itens saturam fortemente nas res-
pectivas dimensbées (carga factorial >0,30). A menor
carga factorial é de 0,421 para o item 05.

O item 05, a crianca queimada precisa de um
analgésico antes da realizagao de um penso, apesar
de saturar mais fortemente no factor 2 (0,421), op-
tou-se pela sua incluséo no factor 6 avaliacao da
dor (0,363), pois a sua natureza conceptual coinci-



de com o paradigma tedrico desta dimensé&o. Por
outro lado, esta opcéo permite um melhor equilibrio
na distribuicéo dos itens pelos 6 factores.
A distribuicdo dos itens iniciais pelas dimensdes
da verséo final da escala coincidiu com o teorica-
mente previsto (Anexo V).
Cada dimenséo ficou composta por 4 itens, excep-
to a dimensédo cuidados farmacoldgicos, que
apresenta 5 itens. Como cada item é medido numa
escala tipo Likert de 0 a 4 pontos, e para garantir a
equidade e facilidade de interpretacao, os valores da
escala por dimens&o e no seu total foram convertidos
em escalas que variam entre 0 e 100 pontos.
Os algoritmos para a obtencédo dos scores trans-
formados nas dimensdes e no seu total sdo os se-
guintes:
e Conceito de dor = Y (item 1 + item 2 + item 4 +
item 53)*100/16

e Tolerancia a dor = Y (item 9 + item 11 + item 12
+ item 51)*100/16

e Reconhecimento da dor = ¥ (item 20 + item 29
+ item 30 + item 31)*100/16

e Avaliagdo da dor = ) (item 5 + item 25 + item 26
+ item 28)*100/16

e Cuidados farmacolégicos = Y (item 44 + item 45
+ item 46 + item 49 + item 50)*100/20

e Cuidados n&o farmacologicos = Y, (item 37 +
item 54 + item 60 + item 62)*100/16

e TOTAL DAESCALA =Y (item 1 + item 2 + item 4
+ item 53 + item 9 + item 11 + item 12 + item 51 +
item 20 + item 29 + item 30 + item 31 + item 5
+ item 25 + item 26 + item 28 + item 44 + item
45 + item 46 + item 49 + item 50 + item 37 +
item 54 + item 60 + item 62)*100/100

O score maximo significa que os saberes e prati-
cas de cuidados dos enfermeiros perante a dor na
crianca se aproximam do saber cientifico actualmente
reconhecido como pratica cuidativa de exceléncia.

De acordo com o instrumento de colheita de da-
dos utilizado na investigagéo (Anexo VI), o valor to-
tal da escala, distribuicao e amplitude dos itens por
dimensé&o, consta no quadro 5 (Anexo VII).

Para verificarmos as associacdes entre as diferen-
tes dimensdes e o total da escala dos 25 itens selec-
cionados, utilizamos o coeficiente de correlagéo de
Pearson.

Como se pode observar pela analise do quadro 6,
todas as dimensoes registam, em relacao ao seu to-
tal, coeficientes de correlagéo (entre 0,347 e 0,625)
que garantem a unidimensionalidade da escala.

Entre as dimensoes, verifica-se que a dimenséo
cuidados nao farmacolégicos revela algum
grau de independéncia relativamente a todas as ou-
tras dimensdes da escala. O mesmo sucede entre a
dimensao reconhecimento da dor e as dimen-
soes tolerancia a dor ¢ avaliacao da dor. Nas
restantes dimensdes, as correlacoes (entre 0,154 e
0,446) indicam a existéncia de associacao entre elas
(Anexo VIII).

Analisada a validade da escala, procedemos a ve-
rificacdo da sua fiabilidade. Um de um instrumento
de colheita de dados considera-se fiavel quando o
seu grau de coeréncia na medigado do atributo pre-
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tendido € preciso®. Ou seja, produz a mesma res-
posta independentemente da altura e forma de apli-
cacao. Estas caracteristicas sdo atribuidas pela co-
eréncia interna e estabilidade temporal?'2',

Apds a analise factorial a coeréncia interna da es-
cala de saberes e praticas de cuidados perante a
dor na crianca foi avaliada pelo coeficiente alfa de
Cronbach, tendo-se apurado um valor de a = 0,66.

A estabilidade temporal foi analisada pelo teste-
reteste®®, com aplicacéo da escala a um mesmo gru-
po de 24 enfermeiros que frequentavam o Curso de
Complemento de Formac&o em Enfermagem na Es-
cola Superior de Enfermagem de Bissaya Barreto,
em dois momentos sucessivos, com uma semana de
intervalo. O célculo foi efectuado pelo coeficiente r
de Pearson, tendo-se apurado um valor de r = 0,957;
p = 0,000.

6. Procedimentos utilizados na colheita dos dados

Procedimento 0: Autorizagéo do estudo

Para a obtencéo da informacé&o junto dos enfer-
meiros, solicitou-se autorizacao formal ao Conselho
de Administracao do Hospital Santo André de Leiria,
Conselho de Administracao do Hospital Sao Teoténio
de Viseu e Conselho Directivo do Hospital Pediatri-
co de Coimbra.

Procedimento 1: Reunides com enfermeiros
chefes e/ou seus substitutos

Apds o despacho de autorizagéo, estabeleceram-
se contactos com os enfermeiros chefes dos varios
servigos para solicitar colaboragéo na investigacéo,
explicitar os objectivos da mesma, os critérios de in-
clusao/exclusao dos participantes e se analisarem e
seleccionarem as estratégias de colheita de dados
que melhor se coadunassem com as caracteristicas
de funcionamento do respectivo servigo.

Foi nossa preocupacao o contacto directo e pessoal
com 0s elementos que mais de perto estariam envol-
vidos na recolha dos dados, n&o apenas por consi-
derarmos essa a nossa obrigagcao, mas por crermos
que a cordialidade e o interesse manifestado pesso-
almente aumentaria a eficiéncia dessa recolha.

Procedimento 2: Aplicacdo e recolha dos
questionarios

Os questionarios foram aplicados pelos enfermei-
ros chefes ef/ou seus substitutos durante o més de
Dezembro de 2000, pelo periodo de 15 dias.

De um total de 303 enfermeiros responderam ao
questionario 252, o que perfaz uma percentagem de
respondentes de 83,17%.

Foram eliminados por incorrecto preenchimento
dois questionarios.

7. Tratamento estatistico

As respostas obtidas foram codificadas e introdu-
zidas numa matriz de dados e tratadas em computa-
dor utilizando o programa SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versdo 7.5 para o Windows.

A seleccéo dos itens e sua organizacéo pelas res-
pectivas dimensotes da escala de saberes e praticas
de cuidados perante a dor na crianga foi realizada
com recurso a andlise factorial de componentes
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principais com rotagéo ortogonal pelo método de Va-
rimax. A validade desta andlise foi verificada pelos
testes de Kaiser-Meyer-Olkin e de esfericidade de
Bartlett. Para a avaliacdo das associacdes entre as
dimensdes da escala e o seu total foi utilizado o co-
eficiente correlagdo de Pearson.

A confiabilidade da escala foi assegurada em ter-
mos de coeréncia interna pelo coeficiente alfa de
Cronbach e a sua estabilidade temporal pelo coefi-
ciente correlacéo de Pearson.

No tratamento estatistico dos dados foram utiliza-
das a estatistica descritiva (frequéncias, medidas
de tendéncia central e de disperséo) e a estatistica
inferencial (Teste T Student, ANOVA, teste Post Hoc
de Bonferroni e correlagédo bivariada de Pearson).
Nesta andlise utilizamos como valor de significan-
cia p < 0,05.

Em todos os casos foi testada a normalidade da
distribuicao pelo teste Kolmogorov-Smirnov ou Sha-
piro-Wilk sempre que a amostra era inferior a 50,
para um nivel de significancia de 0,05.

A escolha e execucéo dos testes respeitou as ins-
trucoes habitualmente indicadas no dominio das ci-
éncias psicoldgicas e sociais, para o tratamento es-
tatistico dos resultados?829.118-127,

Capitulo IV - Apresentacao e anélise dos dados

Com este capitulo IV, pretende-se apresentar e
analisar os dados obtidos, com recurso a tabelas,
quadros e graficos, aos quais acrescem imediata-
mente antes da sua apresentacdo as informacdes
pertinentes para a sua compreensao.

Na apresentacao dos dados optou-se pela utiliza-
céo das frequéncias relativas percentuais para faci-
litar a sua leitura e analise.

Na analise procurou-se realcar os resultados de
maior significado e os que se relacionam directa-
mente com o0s objectivos da investigacao.

A sua estrutura assenta em duas partes. A primei-
ra, de cariz descritivo, caracteriza a populagdo em
estudo, e analisa a autoavaliagcdo do conhecimento
dos enfermeiros sobre a dor pediéatrica e seus sabe-
res e praticas de cuidados perante a dor na crianga.
A segunda parte, de cariz analitico, relaciona varia-
veis sociodemogréficas e a autoavaliacdo do conhe-
cimento dos enfermeiros com 0s saberes e praticas
de cuidados perante a dor na crianca.

1. Caracterizagdo da populagéo, autoavaliagdo
e saberes e praticas de cuidados

Caracterizagdo da populagao

A populacéo estudada foi constituida por 250 en-
fermeiros distribuidos pelos 3 hospitais: 146 do Hos-
pital pediatrico (HP), 52 do Hospital de Santo André
de Leiria (HL) e outros 52 do Hospital de Sao Teoté-
nio de Viseu (HV). A percentagem total de respostas
foi de 82,5%, sendo de 81,11% no HP, 82,5% no HV
e 86,67% no HL. Dois questionarios foram elimina-
dos por incorrecto preenchimento.

As idades dos enfermeiros variaram entre os 21 e
0s 58 anos, com uma média de idades de 34,98

anos e um desvio padréo de 8,03 anos, sendo 91,6%
do sexo feminino.

O tempo de exercicio profissional variou de alguns
meses a 32 anos, estando a maioria a trabalhar ha
10 anos, com uma média de 12,09 anos e um desvio
padréo de 10 anos.

A experiéncia em servicos de pediatria variou de
alguns meses a 28 anos. Embora a maioria estives-
Se ao servico a um ano, a média é de 9,94 anos e um
desvio em torno desse valor de 7,28 anos.

Trabalhavam em unidades de cuidados intensivos
(UCI) 29 (11,6%) enfermeiros, 56 (22,4%) em servicos
de urgéncia (SU), 60 (24%) em servigos de medicina
(SM), 15 (6%) em servicos de neuroortotraumatologia
(SO) e bloco operatério, 26 (10,4%) em servicos de
cirurgia/queimados (SCQ), 24 (9,6%) em neonatolo-
gia e 25 (10%) em consultas externas ou outros ser-
vicos (CEO).

Na carreira profissional 66% estavam no nivel | e
34% no nivel Il.

Dos 66% que possuiam uma especialidade, a
87,05% detinha a especialidade de enfermagem de
saude infantil e pediatrica.

Frequentaram accbdes de formagcao sobre dor,
com duracéo superior a 20 h, 42% dos enfermeiros
e 78% afirmou ter ja vivenciado situacfes pessoais
dolorosas que considerou significativas (Anexo I1X).

Autoavaliagao do conhecimento

A maioria dos enfermeiros considera globalmente
ter conhecimentos suficientes sobre a dor pediatri-
ca. Consideram-se mais bem preparados nas ques-
toes relativas ao desenvolvimento fisico da crianca
(43,6%) e cerca de _ com conhecimentos insuficien-
tes quanto ao desenvolvimento neuroldgico, apareci-
mento e efeito sistémico da dor na crianga (Anexo X).

O gréfico 1 evidencia claramente que os enfermei-
ros se sentem mais bem preparados nas questdes
relacionadas com o desenvolvimento fisico da crian-
ca e com menos preparagéo relativamente aos co-
nhecimentos relacionados com o desenvolvimento
neurolégico da crianga, desencadeamento da dor e
seus efeitos sistémicos (1,90; 1,89 e 1,89, respecti-
vamente) (Anexo Xl).

Numa escala de 0 a 100 pontos a maioria dos en-
fermeiros (19,2%) considera possuir um nivel de co-
nhecimentos de 66,67 pontos. A autoavaliagcao va-
riou entre um minimo de 33,33 pontos € 0 maximo de
100 de pontos com uma média de 68,95 e um des-
vio padrdo de 14,96 pontos (Anexo Xll).

Saberes e préticas de cuidados perante
a dor na crianca

A maioria dos enfermeiros acredita que a dor é
tudo 0 que a crianca diz que € € existe onde diz que
existe. A esmagadora maioria concorda que a dor
causada por exames é desnecessaria (72,8%) e
quase metade (43,2%) concorda, embora parcial-
mente, que a crianca deva ser medicada sempre
que o pedir (Anexo XIII).

Os enfermeiros encontram-se um pouco divididos
guanto ao desenvolvimento da tolerancia a dor na cri-



anca e desta ser influenciada pelo prolongamento do
estimulo doloroso. N&o considerarem como bons do-
entes as criancas que demonstram capacidade de
sofrimento (73,6%) e escolhem preferencialmente a
via oral no alfvio da dor intensa (74,8) (Anexo XIV).

Perante uma crianga calma ou que chora e que diz
ter dor os enfermeiros acreditam nessa dor (51,2 e
45,2%, respectivamente). Concordam parcialmente
com o facto da crianga dizer sempre a verdade acer-
ca da sua dor (44,0%) e mostram-se divididos quanto
ao facto das respostas de dor na crianca depende-
rem do seu desenvolvimento cognitivo (Anexo XV).

Os enfermeiros parecem néo ter duvidas quanto
ao facto de uma crianca queimada necessitar de
analgésicos antes de realizar um penso (91,6%). A
maioria discorda ou discorda parcialmente que uma
crianca sedada sente menos dor (35,2 e 23,2%).
Quase metade dos enfermeiros acreditam que uma
crianca deprimida ou ansiosa sente realmente dor
(47,2). Contudo, para aquelas que tiram proveito da
dor (brinquedos, atencéo, etc.), apenas 3,2% dos
enfermeiros acham, sem reservas, que sentem ver-
dadeiramente dor (Anexo XVI).

A esmagadora maioria dos enfermeiros discorda
que 0s analgésicos devam ser reservados para a
dor intensa (82,0%) e créem que nem sé os narcoti-
cos sao eficazes no alivio da dor (82,4%). Uma gran-
de percentagem julga que a morfina ndo é um medi-
camento de Ultimo recurso (42,8%). Cerca de 34,8%
dos enfermeiros acha que as criancas ndo sdo mais
sensiveis aos efeitos depressores respiratérios da
morfina que os adultos e 26,8% mostrou-se indeciso.
Maioritariamente (54,8%) discordam que a morfina
cause dependéncia na crianca com mais facilidade
que no adulto, embora quase _ manifeste duvidas
(Anexo XVII).

Cerca de 84,8% dos enfermeiros julga que o alivio
da dor néo € igual para todas as criancas. Maiorita-
riamente consideram que a musica ou o simples fac-
to de demonstrar que acreditam na dor da crianga,
isso contribui para o seu alivio. Mostram-se indeci-
s0s quanto ao papel da privacao sensorial ambiente
(14,4%), porém quase metade concorda ou concor-
da parcialmente com o facto do isolamento e escuri-
dao aumentarem a sensacao de dor (24,4 e 23,6%)
(Anexo XVIII).

Analisando os saberes e praticas de cuidados dos
enfermeiros por cada dimensao da escala, verifica-
se que as maiores pontuacées médias foram obser-
vadas nas dimensoes relativas ao conceito de dor
(78,25) e cuidados farmacolégicos (77,08), sendo as
dimensbes menos pontuadas as relacionadas com o
reconhecimento e avaliacdo da dor (61,25 e 69,43,
respectivamente).

Globalmente, as pontuagdes obtidas variaram en-
tre um minimo 39,58 e um maximo de 95,83 com
uma média de 72,17 e uma dispersdo em torno des-
se valor de 9,9 pontos (Anexo XIX).

A andlise do grafico 3 revela claramente que séo
nas dimensdes reconhecimento da dor (32,4%), ava-
liacdo da dor (21,2%) e tolerancia a dor (16,8%) da
escala de saberes e praticas, que 0s enfermeiros
mostram maiores dificuldades ou desfasamentos re-
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lativamente ao cientificamente preconizado. Global-
mente, 0s resultados s&o animadores, pois s6 2,4%
dos enfermeiros n&o atingiu 0 minimo de 50 pontos
na escala (Anexo XX).

2. Variaveis sociodemograficas, autoavaliagdo
e saberes e praticas de cuidados

Estudo correlacional

Correlacionadas as variaveis idade, tempo de exer-
cicio profissional e tempo de exercicio em servigos pe-
diatricos com a variavel saberes e praticas de cuida-
dos perante a dor na crianga, apenas o tempo de
exercicio profissional revelou uma associacao positiva
e estatisticamente significativa com as saberes e prati-
cas de cuidados (r = 0,150; p = 0,018) (Anexo XXI).

Ao associarmos a autoavaliagdo que os enfermei-
ros fazem dos seus conhecimentos sobre a dor pe-
diatrica com 0s seus saberes e praticas de cuidados
perante a dor na crianca, apuramos pelo coeficiente
de correlacdo de Pearson uma associacao positiva
estatisticamente significativa (r = 0,347; p = 0,000).
Ou seja, quanto melhor é a autoavaliacdo do conhe-
cimento, melhor sdo os seus saberes e praticas de
cuidados. A variacdo nos saberes e praticas de cui-
dados destes enfermeiros é explicada em 12,04%
pela variavel conhecimento (r? = 0,1204) (Anexo XXII).

Estudo da analise da variancia

Os resultados na comparacado de médias dos sabe-
res e praticas de cuidados através do teste T de Stu-
dent n&o indicou diferencas estatisticamente significa-
tivas entre o sexo masculino e feminino (p = 0,076), e 0
facto dos enfermeiros terem ou ndo passado por expe-
riéncias dolorosas significativas (p = 0,555).

Porém, foram apuradas diferengas estatisticamen-
te significativas entre os enfermeiros que frequenta-
ram accgbes de formacgéo sobre dor e 0s que nao fre-
qguentaram, tendo os primeiros obtido pontuacdes
mais elevadas na escala de saberes e praticas cuida-
tivas (p = 0,000). Os enfermeiros de nivel Il revelaram
muito melhores saberes e praticas de cuidados relati-
vamente aos de nivel | (p = 0,000). Os enfermeiros
que detinham uma especialidade também obtiveram
pontuagdes muito mais elevadas (p = 0,000). Por Ulti-
mo, entre os enfermeiros detentores de uma especia-
lidade foram os especialistas em enfermagem de sau-
de infantil e pediatrica que conseguiram resultados
significativamente melhores (p = 0,002) (Anexo XXIII).

Uma vez que os enfermeiros que participaram no
estudo trabalhavam em trés hospitais diferentes pre-
tendemos comparar através do teste ANOVA as mé-
dias dos saberes e praticas de cuidados dos enfer-
meiros entre esses hospitais. Dos resultados
apuramos diferencas estatisticamente significativas
(F 047 = 18,913; p = 0,000).

A analise Post Hoc pelo teste Bonferroni revelou
que essas diferencas de médias eram significativas
entre todos os trés hospitais. Entre o HP e o HV (dif.
média 8,90803; p = 0,000), entre o HP e HL (dif. mé-
dia 4,2607; p = 0,014), e, finalmente, entre o HL e HV
(dif. média 4,7196; p = 0,030) (Anexo XXIV).
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Em virtude do trabalho desenvolvido pelos enfer-
Meiros nos varios servigcos apresentar caracteristi-
cas proprias decorrentes de variaveis como a idade,
gravidade da doenca, tipo de patologia e interven-
c&o médica e cirurgica, fomos verificar se realmente
havia diferencas nos saberes e praticas de cuidados
dos enfermeiros entre 0s varios servi¢os.

Pela anélise do gréfico 6, verifica-se que foram os
enfermeiros do servico de cirurgia que demonstra-
ram melhores saberes e praticas de cuidados peran-
te a dor na criancga (77,04) e os enfermeiros que tra-
balham em consultas externas e neonatologia 0s
que apresentam pontuacdes mais baixas (66,44 e
65,66, respectivamente).

Comparadas as médias entre os oito servigos, o
teste ANOVA acusou diferencas estatisticamente
significativas (F(mz) =4,901; p = 0,000).

Os enfermeiros que trabalham em servigcos de
neonatologia revelam saberes e praticas de cuida-
dos com diferencas estatisticamente significativas
em relac&o aos que trabalham em servicos de medi-
cina (dif. média -7,6979; p = 0,023), em UCI (dif.
média —-8,6937; p = 0,026) e em cirurgia (dif. média
-11,3755; p = 0,001). Encontraram-se igualmente
diferengas significativas do ponto de vista estatistico
entre 0s enfermeiros das consultas externas e 0s
que trabalham no servico de cirurgia (dif. média —
10,5936; p = 0,002) (Anexo XXV).

Capitulo V - Discussao

Neste capitulo daremos significado aos resultados
obtidos, tendo em conta a fundamentacéo tedrica re-
alizada e metodologia utilizada.

A sua organizacao segue os objectivos tragcados,
visando a resposta a pergunta de partida.

Encontra-se subdividido em 3 partes: caracteriza-
cdo da populacao, descricdo da autoavaliacdo dos
conhecimentos e saberes e praticas de cuidados
dos enfermeiros perante a dor na criancga, explora-
¢cao de relagdes estabelecidas entre as variaveis
presentes e finaliza com algumas consideracdes
metodoldgicas do trabalho desenvolvido.

1. Discuss&o dos resultados

A discusséo dos resultados € uma etapa crucial
no processo de investigacao, que da significado aos
dados mais relevantes, a luz do enquadramento te-
orico e metodologia utilizada no estudo, discutindo-
se igualmente as inferéncias possiveis apos a utiliza-
cao de testes estatisticos.

Apresentados e analisados os dados obtidos, im-
porta agora elaborar uma reflex&o critica, confron-
tando os resultados encontrados com as opiniées
dos autores consultados, conclusdes de outros estu-
dos e a nossa experiéncia pessoal.

Caracteriza¢do da populagao

A participacdo dos enfermeiros neste estudo foi
elevada, apesar de se estar a entrar num periodo de
férias e de varios profissionais se encontrarem au-
sentes do servigco por doenga ou comissao gratuita

de servico. Certamente, que o0 empenhamento dos
enfermeiros chefes e/ou seus substitutos e o facto do
questionario ser facil e rapidamente respondido te-
rao contribuido para este éxito. A pertinéncia do
tema, que ganha cada vez mais actualidade no seio
das preocupacgdes dos enfermeiros teré sido, em
nossa opinido, um outro factor importante.

Os enfermeiros que participaram no estudo tém
uma média de idade jovem (35 anos), a maioria tra-
balha ainda ha relativamente pouco tempo (10 anos)
e a sua experiéncia em servigos pediatricos é maio-
ritariamente de 1 ano.

Cerca de 1/3 encontrava-se no nivel Il da carreira
de enfermagem, sendo por isso detentores de uma
especializacdo, que na sua quase totalidade era em
enfermagem de saude infantil e pediatrica.

Autoavaliagao dos conhecimentos e saberes
e praticas de cuidados

Quase metade dos enfermeiros afirmou ter fre-
quentado accdes de formacgédo sobre dor e a maioria
classifica globalmente os seus conhecimentos como
suficientes. Cerca de 1/4 refere insuficiéncias no co-
nhecimento do desenvolvimento neurolégico da cri-
ancga, no modo como aparece a dor e seus efeitos
sistémicos na crianca. Globalmente tém uma ideia
muito favoravel acerca dos seus conhecimentos, ha-
vendo apenas 16,8% que se classificaram com me-
nos de 52,38 pontos. Estes resultados s&o similares
aos encontrados em enfermeiras finlandesas®.

Os saberes e praticas de cuidados referentes as
concepcdes que os enfermeiros fazem da dor na cri-
anca sao globalmente positivas, superando resulta-
dos encontrados em anteriores estudos®. Conceber
a dor como um fenémeno multidimensional sensorial,
afectivo, Unico e individual € o primeiro passo para
prestarmos cuidados que englobem a dimenséo psi-
cossocial da dor. Todavia é importante realcar que
1 em cada 5 enfermeiros n&o aceita incondicional-
mente que a dor na criancga € tudo aquilo que ela diz
que é. A forma como conceptualizamos a dor influ-
encia a qualidade dos cuidados que prestamos’.

Os enfermeiros manifestam-se divididos quanto
ao facto de encorajarem uma crianca a desenvolver
a sua toleréncia a dor. A tolerancia a dor é uma res-
posta unica e individual influenciada por multiplos
factores que ndo impedem a crianca de sofrer?%.
Pelo contréario, as experiéncias dolorosas repetidas
tendem a aumentar a sensacgéo dolorosa, tal como €
postulado pela teoria wind-up*%*. Assim, tal pratica
apenas vai reprimir as manifestacoes de dor da crian-
¢a, dificultar o reconhecimento e avaliagdo da dor, por
parte do enfermeiro, aumentando o sofrimento da cri-
anca pelo adiamento do tratamento para o seu alfvio’.

A atitude comum de se considerarem bons doentes
aqueles que demonstram capacidade de sofrimen-
to'% e o de escolher preferencialmente a via intra-
muscular em detrimento da via oral na administracdo
de terapéutica para o alivio da dor'®, ndo parecem
pratica corrente nestes enfermeiros. Em pediatria, a
via oral € uma via de eleicdo para administracédo de
medicamentos'® e as injeccoes sao descritas pelas



criangas como a sua pior dor'98292104 'nelo que estdo
actualmente proscritas®.

O reconhecimento da dor foi a dimens&o da escala,
na qual guase um em cada trés enfermeiros manifesta
dificuldades (pontuacao inferior ou igual a 50 pontos).
Na verdade, em pediatria nem sempre é facil reco-
nhecer a dor. Ela é uma experiéncia pessoal e subjec-
tiva que pode ser influenciada por multiplos factores
e a crianca comunica essa sensacao de variadas for-
mas®. Nos primeiros anos da sua vida, a expresséo
verbal da dor apresenta limitagbes subjacentes ao
seu desenvolvimento cognitivo*®53%° o que dificulta o
reconhecimento da dor. Esta, para além de ser uma
raz8o que leva ao subtratamento da dor pediatrica’®,
implica que os pais sejam parceiros privilegiados nos
cuidados. Esta parceria ganha pertinéncia, na medi-
da em que os pais s&o actores de referéncia no pro-
cesso comunicacional ao promoverem e facilitarem o
reconhecimento da dor nos seus filhos' 101104
Acresce referir, a propdsito, que, num estudo desen-
volvido por McGrath e Craing'®!, 99% das criancas in-
quiridas afirmaram aquilo que o que as mais ajudava
quando sentiam dor era a presenca da sua méae.

A indecisdo dos enfermeiros, relativamente as in-
fluéncias do seu desenvolvimento cognitivo nas res-
postas de dor da crian¢a, confirmam a dimenséo do
reconhecimento da dor como uma das areas a privi-
legiar no desenvolvimento de futuras ac¢oes de for-
macao. Estas dificuldades s&o, em nossa opinido,
agravadas pela metodologia adoptada na organiza-
céo dos cuidados de enfermagem. A ndo implemen-
tacdo do método de trabalho por enfermeiro respon-
savel leva a que sejam muitos os enfermeiros a
cuidarem da mesma crianca, prejudicando a relacao
de confianca, a continuidade da comunicacao e a
centralizacao da informag¢do num s6 enfermeiro, o
que impede uma identificacdo e avaliacédo segura da
dor, 0 que prejudica a continuidade entre a planifica-
céo e a prestacao dos cuidados. Em suma, prejudi-
cam a implementacédo de uma relagcdo de ajuda
efectiva e a prestacédo de cuidados de exceléncia
para o alivio da dor.

A maioria dos enfermeiros parece reconhecer a
dor na crianca, quando esta a manifesta verbalmen-
te. De facto, a dor é tudo aquilo que a pessoa diz
que é3%. Mas, e aquelas criangas cujo desenvolvi-
mento nédo lhes permite comunicar verbalmente a
dor?! Importa ndo esquecer que as criangas conse-
guem desenvolver mecanismos de adaptagdo a dor,
sobretudo quando esta se prolonga no tempo, conti-
nuando a sofrer sem manifestarem alteracoes visi-
veis no seu comportamentos 74871,

O reconhecimento da dor em pediatria é particu-
larmente dificil. Apenas um em cada trés enfermei-
ros concorda que as criancas dizem sempre a ver-
dade acerca da dor que sentem. As criancas podem
negar a existéncia de dor, pelo medo de levar uma
injeccao, pela presenca de um profissional estranho
ou simplesmente por medo®#°, mas quando a mani-
festam sentem realmente dor e raramente o fazem
para obter beneficios” 0",

Independentemente dos avancos cientificos reali-
zados no dominio da avaliacédo da dor”?, os enfer-

L.M. Cunha Batalha: Os enfermeiros e a dor na crianca

meiros pediatricos deparam-se com dificuldades
que tem sido apontadas como causas da negligén-
cia da dor em criancas'"'.

Tal como foi descrito por Salantera® no seu estudo,
a quase totalidade dos enfermeiros considera que
uma crian¢a queimada necessita de um analgésico
antes de realizar um penso. Todavia, a pratica nem
sempre o confirma. Poderemos perguntar, afinal,
que barreiras existem entre o conhecimento, sabe-
res e praticas e a pratica efectiva?

Embora quase metade dos enfermeiros discor-
dem que uma crianga ansiosa ou deprimida nao te-
nha realmente dor, 1/3 tem dulvidas ou pensa o con-
trario. Na verdade, néo é facil distinguir na crianca
entre comportamentos sugestivos de dor e ansiedade/
depressao. A dor gera na crianga stress, ansiedade e,
nos casos de dor cronica, depresséo, embora stress,
ansiedade e depressdo nem sempre gerem dor's,
apesar de poderem aumentar a sua percepcao.

As criancas que tiram proveito da dor ndo mani-
festam outros comportamentos indicativos de dor,
para além de o afirmarem verbalmente. No entanto,
isso ndo significa que ndo sintam realmente dor, bem
pelo contrario®’. Dos enfermeiros inquiridos, um em
cada trés nao comunga desta opinido, 0 que nos
parece ser um factor importante a reter como causa
da negligéncia no alivio da dor.

A divisdo dos enfermeiros quanto ao facto de uma
crianca sedada poder ou n&o ter menos dor € noto-
ria. Na generalidade, os sedativos sdo desprovidos
de efeitos analgésicos'™>%¢7 sendo por isso utiliza-
dos como terapéutica complementar para controlar
factores que podem interferir na percepcéo da dor
(medo, stress, ansiedade, experiéncias anteriores,
etc.). Eles promovem o relaxamento pela reducéo da
ansiedade e provocam amnésia, o que para além de
prevenir efeitos adversos de uma experiéncia anterior
desagradavel® reduzem o metabolismo, com conse-
quente menor consumo de energia, oxigénio, frequén-
cia cardiaca e respiratoria, para além de produzirem
uma sensacao de calma e tranquilidade™, fazendo
aumentar a producao de opiaceos endégenos®.

Sabe-se, actualmente, que a morfina ndo causa
mais dependéncia ou depressao respiratéria na cri-
anga que no adulto®®>%, que deve ser utilizada sem-
pre que necessario e ndo como Ultimo recurso’, que
deve ser administrada e néo reservada para as do-
res intensas' e que existem muitos medicamentos
eficazes no alivio da dor™*".

Acresce, que o alivio eficaz da dor pressupde que
a medicacéo deve ser administrada na dose e fre-
quéncia que permita a auséncia de dor e ocorra an-
tes do seu aparecimento, nem que para isso seja ne-
cessario acordar a crianga®#,

O mito de que as criancas sdo mais sensiveis aos
efeitos depressores respiratérios da morfina que os
adultos divide a opinido dos enfermeiros, embora um
em cada trés afirme que tal ndo acontece como ja foi
cientificamente demonstrado?!'. O recém-nascido
pode apresentar um ligeiro aumento da semivida
dos opidides®, mas os estudos confirmam que os
ricos sdo minimos e sabe-se que a naxolona inverte
eficazmente os efeitos depressores da morfina® ™.

“« DOR
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Curioso € o facto de mais de metade dos enfermei-
ros concordar que a morfina ndo causa mais depen-
déncia na crianga comparativamente com o adulto, o
que alias esté cientificamente provado''. Sera que a
respiracao, ao ser considerada um sinal vital, os en-
fermeiros Ihe atribuem maior importancia?!

Mais de 4 em cada 5 enfermeiros acredita que a
forma de aliviar a dor difere de crianca para crianca.
Tudo aponta para que a visdo mecanicista ou biomé-
dica dos cuidados ja nao faz parte do seu quotidia-
no cuidativo. Estardo, por ventura, mais proximos de
uma pratica dentro do paradigma da simultaneida-
de?”, onde o enfermeiro intervém numa atitude de
parceria, com respeito pelas diferencas e onde a qua-
lidade de vida da crianca e sua familia € a sua gran-
de preocupacéo. O respeito pela condi¢do singular
de cada crianca e sua familia, a partilha de sentimen-
tos e emog0Oes e a consciencializagdo das sua pro-
prias emocdes, sentimentos e comportamentos s&o
pilares basicos da humanizacao dos cuidados.

O ambiente terapéutico, nomeadamente aquele
que é promovido pela musicoterapia ou pela relacao
de confiangca mutua entre enfermeiro/crianga/pais,
contribui para o seu alivio da dor' 214 A comuni-
cagéo, ao ser um dos factores mais importantes na
avaliacédo dos cuidados de enfermagem, é priorita-
ria na prevencao eficaz da dor''2, A solidez da re-
lagdo de confianca estabelecida entre enfermeiro e
crianga transmite seguranga e tranquilidade, a cha-
ve para 0 sucesso terapéutico, por exemplo, dos
placebos* '3, A funcdo da musica, entre outras for-
mas de distraccao, no alivio da dor é explicada pela
teoria do Portdo ao facilitar a libertagéo de neuromo-
duladores enddgenos que bloqueiam a percepcéo
da dor pelo fecho do portao3845:48:50,

O papel do isolamento e ambiente escurecido,
normalmente usado como forma de alivio da dor, di-
vide os enfermeiros. De acordo com Raiman®, e pelo
principio da inundacé&o sensorial, a privacéo de esti-
mulos ambientais aumenta a percepcao da dor. Um
maior esclarecimento acerca dos factores que influ-
enciam a percepcdo dolorosa seria importante para
que o uso de medidas cuidativas nao farmacolégi-
cas seja implementado na pratica com mais frequén-
cia e conviccéo. Entender o papel terapéutico da
musica e nao compreender 0 papel do isolamento
ou escuridao na percepgao da dor é aparentemente
um paradoxo. A n&o ser que o0s enfermeiros ajam por
imitacao rotineira, sem plena consciéncia dos efeitos
das suas ac¢oes no dominio da dor, 0 que sincera-
mente temos dificuldade em aceitar. A rotinizacédo e
ritualizacdo dos cuidados impede o estabelecimen-
to de uma relacao interpessoal significativa necessa-
ria ao estabelecimento de uma verdadeira relacdo
de ajuda. O enfermeiro ndo pode ser um mero exe-
cutor de tarefas.

Numa visao global, podemos afirmar que os sabe-
res e praticas de cuidados dos enfermeiros perante
a dor na crianca se aproximam muito do teoricamente
preconizado nas dimensdes relativas as concepcdes
de dor, cuidados farmacolégicos e nédo farmacologi-
cos. Os maiores desfasamentos, todavia positivos,
relacionam-se com o reconhecimento, avaliacdo e

tolerancia a dor. Contudo, devem merecer uma aten-
céo especial no futuro, pois sdo evidentes algumas
discrepancias entre os saberes e praticas de cuida-
dos dos enfermeiros nas varias dimensdes da es-
cala. Cerca de 2,4% dos enfermeiros revelaram sa-
beres e praticas de cuidados que impedem uma
gestao eficaz da dor na crianca.

Relagéo entre varidveis sociodemograficas,
conhecimento e saberes e praticas de cuidados

Pensdvamos que os saberes e praticas de cuida-
dos dos enfermeiros perante a dor na crianca fos-
sem influenciadas por variaveis sociodemograficas.
A verdade é que, e para nossa surpresa, a idade dos
enfermeiros e 0 seu tempo de exercicio em servicos
pediatricos nao estavam associados aos seus sabe-
res e praticas de cuidados. Sdo conhecidos estudos
que confirmam estes resultados® .

Quanto ao tempo de exercicio na profissao, os
mais antigos tém melhores saberes e praticas de
cuidados (p = 0,018). Por ventura, a experiéncia cui-
dativa proporciona saberes praticos que ajudem 0s
enfermeiros a tomarem saberes e praticas mais coe-
rentes com o conhecimento cientifico actual.

Relativamente ao sexo, apesar das diferencas né&o
serem estatisticamente significativas, os enfermeiros
tém pontuacdes mais elevadas que as enfermeiras.

Quem passou por experiéncias dolorosas signifi-
cativas revelou pontuagdes médias muito proximas
dos que nao tiveram essa experiéncia. Seria por nés
suposto encontrar diferengas substanciais, uma vez
que acreditivamos que a experiéncia dolorosa tor-
nasse as pessoas mais sensiveis a essa causa. To-
davia, importa esclarecer que sendo a experiéncia
dolorosa necessariamente uma avaliagédo subjecti-
va, propria de cada um e que acontece em contex-
tos muito variados, isso influencia necessariamente
o significado que cada um Ihe atribui, bom ou mau
independentemente de ser uma experiéncia signifi-
cativa. Porter'®, ao apreciar a autoavaliagdo do com-
portamento de médicos e enfermeiros perante a exe-
cucao de procedimentos dolorosos, em criangas nos
EUA, chegou a idénticos resultados.

Os enfermeiros com uma categoria profissional
mais elevada, com uma especialidade, e entre estes
0S que possuiam a especialidade em enfermagem
de saude infantil e pediatrica, apresentaram pontua-
¢des mais elevadas nos seus saberes e praticas de
cuidados (p = 0,000; p = 0,000; p = 0,002, respecti-
vamente), o que vem apoiar resultados de outras in-
vestigacoes®.

Nao foi com surpresa que confirmamos o impor-
tante papel que as acgdes de formagdo sobre dor
desempenham em prol da exceléncia dos cuidados
(p = 0,000). Embora, a traducéo pratica das refle-
xdes/conhecimentos adquiridos possam encontrar
muitos obstaculos™. Este estudo parece comprovar
que o investimento na formacgao é imperioso para a
qualidade de vida das criancas que sofrem com dor
e suas familias” 182021,

Entre os enfermeiros dos trés hospitais, as diferen-
¢as encontradas foram estatisticamente significati-



vas, 0 que reforca a conviccao de que o trabalho de-
senvolvido em accdes de formacéo sobre a dor é
frutuoso. Na verdade, mais de metade dos enfermei-
ros do HP (62,3%) frequentaram acc¢des de forma-
¢éo, enquanto no HL menos de um em cada cinco
enfermeiros (17,3%) frequentou acgdes de forma-
céo, e no HV essa percentagem foi apenas de 9,6%.

Se a formacao dos enfermeiros é um factor vital
para a melhoria dos cuidados que prestam, seria su-
posto pensar que os melhor preparados tivessem
melhores saberes e préaticas de cuidados. A associ-
acéao estabelecida entre a autoavaliagao dos conhe-
cimentos dos enfermeiros e seus saberes e praticas
de cuidados revelaram-se directa e positivamente
correlacionadas (r = 0,347; p = 0,000). A coeréncia
entre 0 reconhecimento das suas competéncias e
seus saberes e praticas nos cuidados a crianga com
dor sdo o primeiro passo para o desenvolvimento de
cuidados com qualidade. Quem n&o se sabe autoa-
valiar ndo poderd avaliar os cuidados que presta.
Ora, dificilmente reconhecera e ultrapassara as suas
proprias dificuldades e as de quem presta cuidados.

Consideragdes metodoldgicas

Antes de mais, devem-se reconhecer algumas li-
mitacdes subjacentes a um trabalho que nasce de
uma problematica ndo totalmente reconhecida pelos
enfermeiros, bem como a fragil motivacédo dos pro-
fissionais de saude para participarem nestes estu-
dos. Nao nos podemos esquecer, principalmente
nos ultimos anos, que sao muitos os profissionais de
saude, em formacao, a recorrer frequentemente aos
servicos de saude para colheita de dados, provo-
cando um natural desgaste. Esta foi uma preocupa-
¢ao acrescida na constru¢cao de um instrumento de
colheita de dados simples e de rapida resposta, o
que nem sempre é tarefa facil.

A avaliacdo dos resultados desta investigacao
ndo pode deixar de ter em conta que 0s mesmos
tém um caracter ecoldgico, sem possibilidade de
inferéncias.

A forma como foram obtidos os dados (sem qual-
quer restricdo para aumentar o nimero de partici-
pantes) deve ser tida em considerac&o na interpre-
tacdao dos resultados, uma vez que nada nos
garante que em alguns casos 0s enfermeiros te-
nham trocado impressdes durante o preenchimen-
to do questionario, apesar de instrucdes claras em
sentido contrario.

Por outro lado, reconhece-se que o tempo dispo-
nivel para a realizacdo desta investigacao foi curto,
0 que condicionou 0 numero de participantes para a
construcdo da escala que permitiu medir a variavel
dependente (saberes e praticas de cuidados peran-
te a dor na crianca).

Segundo Bryman e Cramer'?, e para a concretiza-
¢éo da analise factorial, deveria haver um minimo de
5 participantes por item para que se encontrasse
uma solucéo final confiavel. Todavia, importa real-
car que o numero de enfermeiros por nés inquirido
(198 para 63 itens) respeita indicacdes de outros au-
tores'™® que apontam para uma proporcédo de dois
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participantes por item, desde que o racio nimero de
participantes/factores néo seja inferior a 20/1 e tenha
pelo menos 100 elementos.

A anélise factorial exploratéria com base em 63
itens permitiu encontrar uma solucdo final de 25
itens distribuidos por 6 dimensoes, semelhante ao
teoricamente previsto. A excepcao foi a dimenséo
reconhecimento da dor, que emergiu da dimen-
séo tedrica manifestacoes de dor e desdobra-
mento da dimenséo tedrica avaliacao da dor.
Embora néo prevista inicialmente, esta dimenséao foi
reconsiderada a natureza conceptual dos seus itens
com o paradigma tedrico, sendo-lhe atribuido o
nome de reconhecimento da dor.

A solucéo final da escala explica mais de metade
da variancia total (56,53%), 0 que & muito proximo
dos 60% preconizado™. Os itens apresentam satura-
¢bes significativas nos respectivos factores, excepto
dois com saturacdes aceitaveis (0,421 e 0,470)™.

As correlacdes entre as dimensdes revelam que a
dimenséo cuidados nao farmacoloégicos apre-
senta algum grau de independéncia relativamente a
todas as outras dimensfes da escala, 0 mesmo su-
cedendo entre a dimensao reconhecimento da
dor ¢ as dimensdes tolerancia a dor ¢ avalia-
cao da dor. No entanto, as correlagdes entre as
restantes dimensdes e com o total da escala séo sig-
nificativas, o que garante a unidimensionalidade da
escala, embora se possa questionar a independén-
cia das dimensGes entre si. Estas constatagdes leva-
nos a concluir que serdo necessarios melhoramen-
tos futuros a este nivel, nomeadamente com a
incluséo de outros itens.

A estabilidade temporal da escala é muito boa
(r=0,957) e 0 seu grau de coeréncia interna (a. = 0,66)
€ muito préximo dos, 7 recomendados?®® 2!,

Temos consciéncia que a propor¢ao de variancia
total explicada pos-rotagdo Varimax da escala e o
seu grau de coeréncia interna poderiam ser melho-
rados pelo aumento do numero de participantes. Re-
conhecemos a necessidade de novas aplicacdes
para o0 melhoramento desta escala de saberes e pré-
ticas de cuidados perante a dor na crianga. Todavia,
foi uma primeira tentativa, o que é sempre 0 passo
mais dificil de ser dado.

A exploracao dos dados colhidos € sempre passi-
vel de inlmeros outros cruzamentos, nomeadamen-
te com as dimensoOes da escala, 0 que se sugere
numa préxima oportunidade.

Uma outra dificuldade deveu-se a escassez de
estudos semelhantes, o que necessariamente condi-
ciona a analise e discussao dos resultados.

Conclusoes

Diversos estudos evidenciaram a existéncia de la-
cunas no conhecimento, concepgdes, e pensamen-
tos estereotipados que nos conduzem a apreciacdes
inadequadas sobre a experiéncia humana da
dor®12 Os nossos saberes e praticas sdo factores
que necessariamente produzem efeito nos nossos
actos. Como profissionais de saude, temos uma res-
ponsabilidade moral e ética de actualizarmos os
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nossos conhecimentos para podermos atingir a ex-
celéncia nos cuidados.

As criancas, como seres capazes de fazerem as
suas proprias escolhas, de interagirem com o meio
envolvente e de comunicarem (da maneira que po-
dem), obrigam-nos a responder as suas necessida-
des na prevencéo e alivio da dor, tal como o fazemos
para o adulto. Os cuidados de enfermagem geral-
mente sdo programados, o que cria as condicdes
necessarias para que a dor seja prevenida. Uma cri-
anca que sofre nao é exemplo de boa pratica de en-
fermagem.

A construcao de uma escala para avaliar os sabe-
res e praticas de cuidados dos enfermeiros pediatri-
cos perante a dor na crianga permitiu-nos fazer um
diagndstico da situacao, identificar as tematicas a
desenvolver e as correcgles a efectuar em futuras
accdes de formacgéo, em fungdo dos desvios encon-
trados. No entanto, reconhece-se a necessidade de
melhoramentos ao nivel da validade e confiabilidade
da escala.

Dos resultados encontrados, concluimos que os
saberes e praticas de cuidados dos enfermeiros séo
positivas. A esmagadora maioria dos enfermeiros
considera desnecessaria a dor causada pelos exa-
mes, que 0s analgésicos nao devem ser reservados
sO para as dores intensas, que para além dos narco-
ticos sao muitos 0s medicamentos Uteis no alivio da
dor, que a crian¢a queimada necessita de analgesia
antes de realizar 0 seu penso, que se deve evitar a
utilizac&o da via intramuscular para administracao
de medicacao, que as criancas que toleram pouco
a dor ndo podem ser consideradas maus doentes e
que a forma de aliviar a dor € diferente de crianca
para crianga.

Apenas 2,4% dos enfermeiros tém saberes e pra-
ticas de cuidados que néo foram consideradas po-
sitivas. Contudo, ndo é de desprezar a percentagem
de enfermeiros com necessidade de reflectirem so-
bre 0s seus actos quando cuidam da crian¢ca com
dor. As saberes e praticas relacionadas com o reco-
nhecimento, avaliacéo e tolerancia a dor foram as di-
mensOes onde 0s enfermeiros revelam maiores difi-
culdades. Destas salientamos que:

e Um em cada cinco enfermeiros ndo aceita in-
condicionalmente que a dor é tudo o que a cri-
anga diz que é.

e Um em cada trés revela duvidas ou concorda
que a crianca que ao tirar proveito da dor ndo a
sente verdadeiramente e que a morfina é um
medicamento de Ultimo recurso.

¢ A maioria esté indecisa ou concorda com o de-
senvolvimento da tolerancia a dor na crianca,
que o prolongamento da dor tende a aumentar
a sua tolerancia, que a crianca é mais sensivel
que os adultos aos efeitos depressores respira-
térios da morfina e que a sedagao tem efeitos
analgésicos.

e Demonstram ambiguidade quanto relacédo de
dependéncia entre as manifestacdes de dor da
crianca e o seu estadio de desenvolvimento
cognitivo, assim como quanto a influéncia da
privacao sensorial na percepgao da dor.

Os enfermeiros consideram possuir conhecimen-
tos suficientes a bons relativamente a dor pediétrica.
Contudo, 1/4 admite a necessidade de mais formag&o
sobre o desenvolvimento neurolégico, mecanismos
que geram dor e seus efeitos sistémicos na crianca.
Cerca de um em cada seis enfermeiros reconhece
que globalmente que os seus conhecimentos séo in-
suficientes.

As melhores autoavaliacdes do conhecimento e a
maior antiguidade na profiss&o correspondem a me-
Ihores saberes e praticas de cuidados dos enfermei-
ros. Estas associacdes revelaram-se estatisticamen-
te significativas.

Este trabalho veio confirmar que as acgdes de for-
macéo sobre dor sdo Uteis para a adopc¢ao de sabe-
res e praticas de cuidados positivos em relacédo a
dor na crianca. Os enfermeiros de nivel Il, habilita-
dos com uma especialidade, e entre estes com a es-
pecialidade de Saude Infantil e Pediatrica e os que
frequentaram accgbes de formacédo sobre dor, de-
monstram de forma estatisticamente significativa
melhores saberes e praticas de cuidados. Entre os
hospitais, observaram-se igualmente diferencas sig-
nificativas nos saberes e praticas de cuidados dos
enfermeiros.

Neste sentido, e de acordo com os resultados en-
contrados, sugerem-se accdes a desenvolver priori-
tariamente nos hospitais de Viseu e Leiria, com pro-
gramas adaptados e personalizados a realidade
concreta.

Para garantirmos um maior sucesso no desenvol-
vimento destas accdes de formac&o sobre a dor,
pensamos que 0s planos de desenvolvimento curri-
cular dos seus formandos, a par de um aumento do
nivel de profundidade técnica e cientifica, contem-
plem um ensino que propicie reflexdes continuadas
sobre os saberes e praticas cuidativas. E necessa-
rio ajudar os formandos a conhecerem-se durante o
seu processo de formacao para que possam estabe-
lecer uma relacédo de igualdade e respeito mutuo
entre criancas, pais e familia. Obviamente, que para
noés isto é prioritario para a formacao dos enfermei-
ros nas Escolas de Enfermagem.

Como continuidade deste trabalho, seria interes-
sante aperfeicoar a construcéo da escala de sabe-
res e praticas de cuidados perante a dor na crianca
e desenvolver estudos que verifiqguem se estas se
traduzem na sua pratica diaria dos enfermeiros, bem
como identificar os obstaculos existentes ao nivel do
funcionamento organizacional do servigo/instituic&o
que impedem a adopg¢do de medidas adequadas na
prevencao e alivio da dor.

O desenvolvimento multidimensional da enferma-
gem garantiu-lhe um crescimento gradual sustenta-
do em préticas reflexivas, que lhe permitiu atingir
uma performance no caminho da exceléncia.

A reflexao sobre alguns dos dados encontrados
nesta investigacao leva-nos a acreditar que a exce-
léncia dos cuidados a crianca com dor e sua familia
passa pelo:

e Seguimento de um modelo tedrico de enferma-

gem inserido no paradigma da simultaneidade,
que privilegie a parceria nos cuidados com cri-



ancas/pais/familia e garanta a necessaria unifor-
midade na prevencéao e alivio da dor com res-
peito pela diversidade de cada um.
Implementacao do método de trabalho por en-
fermeiro responsavel.

Criacao de protocolos de actuacado por servico,
que permita ao enfermeiro agir com maior inde-
pendéncia em relacéo as actividades interde-
pendentes mais comuns.

Adopcao nos varios servicos de escalas de ava-
liagcdo de dor.

Desenvolvimento de acc¢des de formacgéo a nivel
escolar e em formacé&o continua.

Os enfermeiros tem uma responsabilidade acres-
cida, nos cuidados que prestam a criangca com dor
e sua familia, pela sua permanente relagéo de proxi-
midade. Por isso, devem mobilizar todos os seus sa-
beres cientificos para que todas as criangas, sem
excepcao, tenham o direito a ndo sofrer com dor.
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Anexo |

Figura 1 - Modelo dos factores sifuacionais, comportamentais ¢ emocionais que afectam a dor na crianga

* Control

Factores Situacionais

¢

*  Pertinéncia

Factores Comportamentais

Factores Emocionais

e [ixpeclalivas e Torma de lidar e Medo
®  Angustia cxcessiva e Ira
®  Resposlas parentais e Frustragio

]

—

e Sexo

e Idade

ESTIMULO
DOLOROSO

Fonte: Carter, Bernadette

e Aprendizagem na familia

e Cultura

e Nivel cognitivo

e Experiéncias dolorosas anteriores

SENSACAO DE DOR

Child in infant. London: Chapman ¢ Hall, 1994,

Anexo II

Quadro 1 - Comunicagio nio verbal da dor na crianga

GERAL ESPECIFI

e Comportamento alterado e Puxar as orelhas
e Irritabilidade e bater com a cabeca
o Afectaciio o quietude ndo habitual
e Postura anormal e Sono perturbado
e Gritos e Perda de apetite
e Relutidncia em mover-se e Desassossego
o Agressividade e Lamuria chorosa
e Apego crescente e Choro convulsive
o Letargia
e Ficar apavorado
e Enroscar-se de lado
e Recusa em mover oS onbros
Fonte: Burr, Sue — A dor na infancia. Nursing 1988: 10:41-5.
Anexo 11
Quadre 2 - M&odos usados para a avaliagio da dor em pediatna
Auto-relato Comportamentais oldgicos
+  Caracteristicas do choro *  Frequéncis
*  Tempo de choro *  Pressio
Lactente/crianga *  Express acial *  Frequén respiratona
pequena *  Acompanhamento com o *  Diaforese
ollar
«  Movimento corporal
. l'empo de resposta ao
estimulo
+  Estado comportamental
*  Expressoes facias +  Escala de dor do hospital
. Oucher mfantil do leste de Omano
+  Instrumento de lascas de (CHEOPS)
madeira #  Escala de classificagio do
*  Escalada escada comportamento
+  Escala de cores e Lista de avaliagio do
*  Questiondrio pediitrico da | comportamento
dor *  Escala de observagiio do
stress comportamental
*  Escala de Gauvain-piquard
etal
. analogas visuals +  Escala objectiva da dor
Escolares / *  Escalas de classificagio *  Escala de classificagio do
Aduolescenties numérica comportamento
*  Escalas de palavras *  Lista de avaliagio do
*  Questiondrio pedidtrico da | comportamento
dor
Fonte: Beyer, Judith E.; Wells, Nancy — Avs e dor em enangas, In: Schechter, Neil L - Clinicas Pediditncas da

Aménca do Nore: dor aguda em e

. Vol 4, Rio de Janeiro: Interlivros, 1989
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Anexo IV

Quadro 3 — Estrutura factorial da escala de saberes e préiticas de cuidados perante a dor na crianga {verso final, 25 itens)

Itens

Cargas factoriais

Factor1 | Factor2 | Factor3

Factor4 | Factor 5 | Factor ¢

31 833
30 812
29 717
20 521 3
45 793
44 664
46 660
50 518
49 509 .308
05 421
60 795
62 707
54 -.671
37 630
04
02
01 455
53 374
51
11
12
09
26
25
28 303

Y
]

Lo
O
k)

I
&
bt

686
673
575
564
719
687
578
558

[
oy
u1

780
739
.408 .470

Varidncia explicada 11.46% 10.37%  9.96%
(apés rotagao)
Total - 56.53%

8.67% 8.34% 7.73%

Anexo V

Quadro 4- Distribuigdo dos itens iniciais segundo as dimensSes da versio final da escala de saberes ¢ préticas de cuidados perante a dor na crianga

mensdes
Conceito de dor

Tolerancia a dor
Reconhecimento da dor
Avaliacgdo da dor
Cuidados farmacologicos

Cuidados ndo farmacoldgicos

Itens
1;2;4;53

o 1%, 12%; 51%
20; 29*; 30; 31
5; 25%; 26%; 28°*
A4, 45%; 46%; 49%; S0*

37; 54*; 60; 62

* itens de sentido inverso

Anexo VI

Instrumento colheita de dados

Anexo VII

Quadro 5 Distribui¢io por dimensio dos itens e amplitude da escala de saberes e praticas de cuidados perante a dor na crianga.

mensoes Itens

Conceito de dor 1;2;3;4

Tolerancia a dor S 6% T g*
Reconhecimento da dor 9; 10%; 11; 12
Avaliagio da dor
Cuidados farmacolégicos 17%; 18%; 19%; 20%*

Cuidados nio farmacologicos

Amplitude total da escala

13; 14*; 15%; 16*

22:23%; 24; 25

Valor dua escala (pontos)

0-100
0-100
0-100
0-100
;21* 0-100
0-100
0-100

* itens de sentido inverso
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Anexo VIII

Quadro 6— Matriz. de correlagdes entre as dimensdes e total da escala

Dimensoes Conceito de Tolerdnciaa | Reconhecimento | Avaliagdo da Cuidados Cuidados ndo TOTAL
dor dor da dor dor farmacologicos | farmacologicos
Conceito de dor 1.000
Tolerancia a dor -154 1.000
(p-031)
Reconhecimento da 446 038 1.000
dor (p=.000}) (p=598)
Avaliagiio da dor 138 383 -075 1.000
(p=-052) (p=-000) (p=.292)
Cuidados 175 432 -.159 334 1.000
farmacolégicos (p=.014) (p=.000) (p=.025) (p=.000)
Cuidados nio 099 106 099 -019 092 1.000
farmacologicos (p=.165) (p=-137) {(p=-165) (p=-794) (p=.198)
TOTAL 347 625 445 515 588 362 1.000
(p=.000) (p=.000) (p=.000) (p=.000) (p=.000) (p=.000)

Anexo X

Quadro 7 — Caracterizagdo da populagdo

Caracterizagio
N=250

Hospital (%)

HP 58.4

HL 20.8

nv 20.8
Servigos (%)

ucCI 11.6

Urgéncia 22.4

Medicina 24.0

Neuro-ortotraumatologia 6.0

Bloco operatorio 6.0

Cirurgia/queimados 10.4

Neonatologia 9.6

Consultas externas / outros 10.0

Idade (média e desvio padrio)

34.98 (1 8.03)

Sexo feminino (%)

91.6

Tempo de exercicio profissional (média e desvio padrio)

12.09 (% 10)

Anexo XI

Grafico 1 = Pontuagdes médias da auto-avaliagio do conhecimento por dimensdo

I I I R

\GO dj¢ S JXs} Q-d/ \4\ &
€ & C}f@f & é&% @égz

Tempo em servigos de pediatria (média e desvio padrio) g4 (£ 7.28)
Carreira profissional -Nivel I (%) 66.0
Com especialidade (%) 34.0
Com frequéncia de acades de formaado (%) 42.0
Com experiéncias dolorosas significativas (%) 78.0
Anexo XII
o Grafico 2 — Auto-avaliagio do conhecimento dos enfermeiros acerca da dor pedidtrica
20
18
16
Anexo X
14
Tabela 1- Auto-avaliagio do conhecimento por dimensio
Conhecimento Mau Insuficiente  Suficiente Bom 2
Dimensdes % % % Y 10
Desenvolvimento fisico 0.0 4.8 S1.6 43.6 8
Desenvolvimento psicologico 0.0 10.0 60.8 29.2 6
Desenvolvimento neurclégico 0.0 24.0 624 13.6 44
Avaliagdo da dor 0.0 16.0 64.0 20.0 2
Aparecimento da dor 0.0 232 64.8 12.0 0 -]
At ; 33,33 42,86 52,38 61,90 71,43 80,95 90,48 100,00 o
Efeito sistémico da dor 0.8 252 57.2 16.8 38.10 47.62 57 14 66.67 76.19 85,71 95.24 a
Cuidados no alivio da dor 0.0 10.8 60.8 284
conhecimento 39
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Anexo XIII

Tabela 2 - Saberes ¢ praticas de cuidados relativas ao conceito de dor

Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Saberes ¢ praticas de cuidados (%) parcialmente (%) parcialmente (%)
%) (%)
A dor é tudo o que a crianga diz que & 6.8 11.6 3.2 39.2 39.2
A dor existe onde a crianga diz que existe 4.0 6.0 2.8 40.0 47.2
A dor causada por exames ¢ desnecessaria pelo que deve ser 2.4 5.2 2.4 17.2 72.8
evitada tanto quanto possivel
A crianga deve ser medicada para a dor sempre que o pedir 7.2 9.6 6.4 43.2 336
Anexo XIV
Tabela 3- Saberes e praticas de cuidados relativas 4 tolerancia & dor
Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Saberes e praticas de cuidados (%) patcialmente (%) parcialmente (%)
() (%)
As criangas devem ser encorajadas a desenvolver a sua 32.0 16.0 12.0 26.4 13.6
tolerdncia a dor
As criangas que demonstram capacidade de sofrimento sdo 73.6 14.8 3.2 4.8 3.6
bons docntes
As cnangas com dor prolongada tendem para o aumento da 30.4 12.8 15.6 25.2 16.0
tolerancia a dor
Para a dor infensa na crianga, se posso escolher para a 74.8 10.0 3.2 4.4 5.6
administra¢io de analgésicos entre a via oral e a injecgiio
intramuscular devo escolher a via intramuscular
Anexo XV
Tabela 4- Saberes ¢ priticas de cuidados relativas ao reconhecimento da dor
Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Saberes ¢ praticas de cuidados (%) parcialmente (%) parcialmente (%)
(%) (%)
As respostas de dor na crianga dependem do seu 25.2 11.6 10.4 25.2 27.6
desenvolvimento cognitivo
As criangas dizem sempre a verdade acerca da dor que sentem 8.8 14.4 5.6 44.0 272
Uma erianga calma que diz ter dor é porque tem dor 2.8 84 4.8 32.8 512
Uma crianga que chora e diz ter dor é porque tem dor 44 10.0 5.2 35.2 452
Anexo XVI
Tabela 5- Saberes c praticas de cuidados relativas a avaliagio da dor
Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Saberes e praticas de cuidados (%) parcialmente (%) parcialmente (%)
(%) (%)
A crianga queimada precisa de um analgésico antes da 0.0 0.4 0.8 72 91.6
realizagdo do penso
Na crianga ansiosa ou deprimida a dor nio é real (¢ um 47.2 21.6 6.8 21.2 32
problema psicolégico ou emocional}
As cnangas que tiram proveito da dor (atengdo, brinquedos, 32.8 322 14.0 17.6 32
ete..) ndo sentem verdadeiramente dor
Uma crianga sedada tem menos dor 18.0 16.0 7.6 23.2 352
Anexo XVII
Tabela 6- Saberes e priticas de cuidados relativas aos cuidados farmacoldgicos
Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Suberes e praticas de cuidados (%) parcialmente (%) parcialmente (%)
(%) (%)
As criangas sio mais sensivels aos efeitos depressores 34.8 10.4 26.8 12.4 15.6
respiratérios da morfina que os adultos
A mortfina causa dependéncia na crianga com mais facilidade 54.8 10.4 24.0 6.4 4.4
que no adulto
Os analgésicos devem ser evitados tanto guanto possivel ¢ 82.0 12.8 0.0 4.0 1.2
reservados para a dor intensa
S6 os analgésicos narcdticos sio eficazes no alivio da dor 82.4 10.8 4.4 1.2 12
A morfina é um medicamento de tltimo recurso 42.8 20.4 5.2 15.2 16.4




