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José Manuel Castro Lopes

Mensagem do Presidente da APED

Quando iniciei funcées como presidente da
APED, no ja longinquo més de Junho de 2001,
depositava-se grande esperanca no Plano Na-
cional de Luta Contra a Dor (PNLCD), elaborado
por uma comissdo que tinha sido criada dois
anos antes e na qual elementos da direccéo da
APED, ou por ela indicados, tinham tido um pa-
pel crucial que nunca sera demais salientar. De
acordo com as metas estabelecidas naquele
plano, em 2007 deveriam existir Unidades de
Dor Crénica em 75% dos hospitais publicos por-
tugueses, e Unidades de Dor Aguda Pds-Ope-
ratéria em 75% daqueles hospitais que tivessem
actividade cirurgica. O facto da referida comis-
sdo ter sido nomeada por um ministro da salde
(Dr.2 Maria de Belém), o seu trabalho ter sido
aprovado por outro ministro (Dr.2 Manuela Arcan-
jo) e apresentado por ainda outro (Dr. Correia de
Campos, na sua primeira «encarnacédo ministe-
rial»), para além de revelar a morosidade na
aprovacao de qualquer processo inovador e a
instabilidade que se viveu na éarea da saude
nesses tempos, parecia demonstrar que a Dor
era assumida como uma prioridade politica pe-
los diferentes governantes. O mesmo foi confir-
mado logo no ano seguinte por outro ministro
(Dr. Luis Filipe Ribeiro), ao incluir a Dor como um
dos temas do Plano Nacional de Saude. No en-
tanto, os primeiros sinais de desanimo surgiram
rapidamente, devido ao atraso na criacdo da
Comissao de Acompanhamento do PNLCD e,
principalmente, pela constatagc&o das suas redu-
zidas competéncias. De facto, cedo se verificou
que o contributo que a comissdo poderia dar
para que fossem atingidas as metas do PNLCD
era muito reduzido, face a autonomia de que
gozam as unidades hospitalares. Assim, foi de-
senvolvida uma estratégia assente sobretudo na
realizacédo de accdes de sensibilizacédo dos pro-
fissionais de salde e das administracées hospi-
talares, a quem caberia a responsabilidade de
levar a cabo as tarefas conducentes ao atingi-
mento daquelas metas. Estas accoes, realizadas
um pouco por todo o pais, tiveram um impacto
que ficou muito aquém das expectativas, mas
poderéo ter contribuido de alguma forma para a
evolucao positiva que se verificou nos primeiros
anos apos a aprovagdo do PNLCD, nomeada-
mente no que respeita a0 aumento do numero
de Unidades de Dor Croénica.

Chegados a 2007, é desde ja possivel cons-
tatar que nenhuma das metas do PNLCD sera
alcancada, pois n&o é possivel recuperar o atra-

SO nos meses que faltam até ao final do ano.
Esta constatac&o ndo retira qualquer mérito ao
PNLCD enquanto instrumento fundador de enor-
me relevancia para o combate a dor no nosso
pais, mas obriga a uma reflexdo sobre as suas
causas e sobre o caminho que se pretende tri-
lhar no futuro. Dado que ja por diversas vezes
exprimi a minha opinido sobre as razdes do apa-
rente fracasso, cabe-me agora perspectivar no-
vOSs objectivos.

A aposta na criacdo das Unidades de Dor,
como principal objectivo do PNLCD, justificava-
se devido ao reduzido numero de unidades que
entdo existiam no nosso pais e ao contributo
fundamental que elas representam para a insti-
tuicdo de cuidados diferenciados no ambito da
dor. Desde entdo, e no que diz respeito a dor
aguda poés-pperatoria, verificou-se uma estagna-
cdo (ou talvez até um pequeno retrocesso)
guanto ao numero de unidades existentes, dificil
de explicar face a natureza e objectivos destas
unidades. Iniciou-se muito recentemente um es-
tudo a nivel nacional que pretende avaliar a qua-
lidade dos cuidados analgésicos prestados aos
doentes no periodo pds-operatdrio em hospitais
com e sem Unidades de Dor Aguda Pés-Opera-
téria. Independentemente dos resultados desse
estudo, a experiéncia internacional, reflectida
em guidelines que visam a melhoria do controlo
da dor aguda pds-operatdria, aconselham a que
se mantenha como objectivo principal a criacéo
de mais Unidades. Para tal, e face ao fracasso
das referidas «accdes de sensibilizacdo», sera
necessario que esse objectivo seja assumido a
nivel central como uma obrigatoriedade decor-
rente da necessidade de assegurar as melhores
praticas no ambito da analgesia perioperatoria.
Creio que s6 deste modo sera possivel ultrapas-
sar 0s obstaculos, alguns muito legitimos e bem
fundados, que se apresentam a organizacao de
unidades em hospitais que delas necessitam.

No que diz respeito as Unidades de Dor Cro6-
nica, apesar de ser necessario aumentar o seu
numero, € igualmente necessario proceder a
uma redefinicdo da sua organizacéo. E utépico
pensar que 75% dos hospitais nacionais reunem
as condicdes suficientes para a criacdo de Uni-
dades de Dor Cronica tal como estao definidas
no PNLCD. De facto, as proprias recomenda-
¢cbes internacionais, nomeadamente da IASP,
admitem a existéncia de estruturas mais sim-
ples, desde que devidamente apoiadas. E nesse
sentido que se prop6s a criacdo, nos hospitais
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menos diferenciados, de consultas de Dor, que
poder&o funcionar apenas com um meédico, o
qual devera possuir a competéncia em Medicina
da Dor. Paralelamente, devera ser criada uma
rede de referenciacdo em Dor, ndo s6 para apoio
destas consultas, mas também porque nao é
técnica nem economicamente defensavel que
todas as Unidades de Dor Croénica pratiquem as
técnicas de diagnostico e terapéutica mais dife-
renciadas, designadamente no que se refere a
algumas terapéuticas invasivas. Esta rede deve
também reflectir a recente reestruturacdo da
rede hospitalar do Servico Nacional de Saude,
com a integracéo de varios hospitais em Centros
Hospitalares. Por outro lado, é necessario pas-
sar rapidamente da fase da quantidade para a
fase da qualidade. A avaliacdo e acreditacao/
certificacdo das Unidades de Dor Cronica é in-
dispensavel, ndo s6 como estimulo a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados, mas tam-
bém como base para a criagao da referida rede
e para o estabelecimento da idoneidade neces-
séaria a formacéo pratica requerida para a obten-
cao da competéncia em Medicina da Dor. Esta
€, seguramente, uma tarefa muito dificil e que
encontraré inumeros obstaculos, pois ainda nao
existe uma cultura de auto e heteroavaliacao
como metodologia de melhoria continua da qua-
lidade. As avaliacBes sdo encaradas com des-
confianca e, quando existem, os seus resultados
sédo frequentemente subestimados ou mesmo
ignorados.

Para além da criac&o e diferenciagao das Uni-
dades de Dor, o aumento da formacéo pré e
pés-graduada em Dor tem que ser encarado
como um objectivo prioritario. A esmagadora
maioria dos doentes com dor cronica n&o neces-
sitam dos cuidados diferenciados prestados por
uma Unidade de Dor, mas sim dos cuidados de
um médico de familia ou de um médico de uma
outra especialidade que saiba abordar correcta-
mente a sua patologia dolorosa. O aumento da
formacéo levara também a que o controlo da dor
aguda seja devidamente valorizado pelos profis-
sionais de saude. Apesar de ter havido uma
evolucdo positiva nesta area nos ultimos anos
(de que séo exemplos a criacao do Curso de
Pés-Graduacédo em Medicina da Dor na Facul-
dade de Medicina da Universidade do Porto, do
Curso de Especializagao em Ciéncias da Dor na

Faculdade de Medicina da Universidade de Lis-
boa, e, embora a outro nivel, os cursos PAIN
promovidos pela Grunenthal e os anunciados
cursos sobre dor neuropatica promovidos pelos
Laboratdrios Pfizer), ha ainda muito por fazer.
Neste ambito, € essencial promover o envolvi-
mento das escolas médicas, de enfermagem e
de outros profissionais de saude, tanto na pré
como na pos-graduacao, bem como dos colé-
gios de especialidade na definicdo dos objec-
tivos formativos dos internatos das diferentes
especialidades. A criacdo de um ciclo de estu-
dos especiais em Dor seria igualmente uma
mais-valia.

As recomendacdes de boas praticas, para fu-
gir ao anglicismo das guidelines, podem igual-
mente ser um instrumento pedagdgico importan-
te, desde que sejam entendidas como aquilo
que séo de facto, recomendacdes. Recente-
mente, um grupo de trabalho criado no seio da
APED produziu um documento designado por
«Recomendacbes para a utilizacao dos medica-
mentos opidides fortes na dor nao-oncoldgica».
Tendo como base estudos e recomendacdes
internacionais, este documento permitira uma
ampla divulgacdo do estado da arte sobre
aquele tema. Outras recomendacdes, orienta-
das para o diagnostico e/ou terapéutica de tipos
particulares de dor, poderdo ser produzidas
com o intuito de aumentar os conhecimentos
dos profissionais de salde sobre a dor.

Os objectivos e estratégias atras descritas
constam de uma lista mais vasta incluida num
novo programa para o controlo da dor elaborado
no seio da Comissado de Acompanhamento do
PNLCD. Pretende-se deste modo dar continui-
dade e ampliar a estratégia de melhoria da qua-
lidade dos cuidados de saude no &mbito da dor,
segundo a perspectiva béasica de qualquer pro-
grama de melhoria de qualidade: atingir todos
0s objectivos atingiveis, evitar todos os riscos
evitaveis, eliminar todos os custos eliminaveis.
Faco votos para que a aprovagdo do novo pro-
grama seja encarada pela tutela como uma prio-
ridade, e que o inicio da sua implementacéo
traga um novo animo a todos 0s que se empe-
nharam para que fossem atingidos os objectivos
e metas do PNLCD, com o intuito ultimo de con-
trolar a dor € melhorar a qualidade de vida dos
seus doentes.
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Editorial
Enfermagem e Dor

Ananda Fernandes

de saude ou a um processo de vida, a dor

tem sido objecto do estudo e da interven-
cao dos enfermeiros. Neste numero da revista
Dor, tenta-se mostrar a diversidade dos alvos de
atencéo, dos recém-nascidos aos idosos, da ava-
liacdo a intervencao e do hospital ao ambulato-
rio, sem esquecer a educacéao.

Ouve-se com frequéncia dizer aos enfermeiros
que séo os profissionais que mais tempo estéo
junto dos doentes. A ser verdadeiro, dada a
natureza do mandato social da enfermagem, este
facto devera traduzir-se em ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem. Mas, para
gue 0s mesmos sejam identificados, € necessa-
rio que os focos de atencédo dos enfermeiros,
bem como o0s seus juizos clinicos e as inter-
vencoes que deles decorrem, sejam claramente
enunciados através de uma linguagem interna-
cionalmente reconhecida. E o que propde o In-
ternational Council of Nurses com a Classifica-
cao Internacional para a Préatica de Enfermagem
(CIPE®). Esta classificacdo enforma o Sistema
de Apoio a Pratica de Enfermagem, aplicativo
informatico ja adoptado como sistema de docu-
mentacdo em grande numero de instituicdes e
servicos de salde em Portugal. Seguindo passo
a passo os eixos da CIPE®, Ribeiro AL e Cardo-
so A apresentam, no primeiro artigo, a dor como
foco da pratica de enfermagem, as suas carac-
teristicas definidoras, o processo de construcéo
do diagndstico de enfermagem e o enunciado das
intervencées de enfermagem que dele decorrem.

A seguir, a relacéo entre dor e sofrimento,
também este foco de atencédo dos enfermeiros,
€ abordada por Sapeta P no contexto dos cuida-
dos paliativos, nos quais a intervencgao interdis-
ciplinar € considerada mandatoria.

No terceiro artigo, a divulgacdo da experién-
cia de utilizacdo da massagem e relaxamento
em doentes oncoldgicos numa Unidade de Dor
pretende incentivar a exploragdo de um campo
de intervengdo em que os enfermeiros podem dar
um enorme contributo. E amplamente reconhe-
cido que a abordagem de uma experiéncia tao
complexa quanto a dor ndo se esgota nos farma-
cos. Dotadas de um grande potencial para au-
mentar 0 bem-estar dos doentes, as intervencoes
nao-farmacolégicas necessitam de ser bem estu-

Enquanto resposta humana a um problema

dadas a fim de serem evidenciadas as suas indi-
cacles, 0s seus beneficios e as suas limitagdes.

Podendo a dor ocorrer em todas as idades, a
revisdo de Fernandes A sobre as consequéncias
imediatas e a longo prazo da dor neonatal chama
a atencao para a necessidade de encontrar me-
didas que reduzam essas consequéncias.

Mesmo quando as consequéncias nefastas da
dor e os beneficios de uma analgesia adequada
s&o conhecidos, nem sempre o controlo da dor
€& bem conseguido. Os factores associados ao
controlo ineficaz da dor em criancas hospitaliza-
das em servicos de pediatria sdo apresentados
por Batalha L, no quinto artigo deste numero.

Neste ano, em que a IASP chama a atencéao
para a dor dos idosos, a divulgacdo da verséo
portuguesa da DOLOPLUS 2 validada por Guar-
da H tem particular significado: uma escala de
avaliagado comportamental, agora ao dispor dos
profissionais de saude quando 0s sujeitos se
encontram incapazes, pelo seu estado cogni-
tivo, de utilizarem consistentemente o auto-rela-
to da dor, como é o caso dos idosos confusos
ou demenciados.

O ultimo trabalho, de Kraus T, et al., vem, en-
fim, reforcar a importancia de dar atencéo a
formacéo pré-graduada dos profissionais de sau-
de, ao apresentar o estudo de uma escala de
avaliacao das atitudes dos estudantes de enfer-
magem ao cuidar a pessoa com dor.

Uma palavra final, neste editorial, acerca do
projecto de formacdo de enfermeiros «Dor 5.°
Sinal Vital: avaliar para tratar», levado a cabo
pela APED em 2006. Com o apoio do Fundo
Johnson & Johnson para a Saude, da Fundacéo
Oriente e da Janssen-Cilag, foram efectuados
cinco cursos em todo o pais, aos quais aderiram
29 hospitais, de Barcelos a Faro e da Covilhd a
Figueira da Foz. Participaram, em média, cinco
enfermeiros por hospital, tendo os mesmos ela-
borado planos de accdo em funcédo das suas
realidades locais, com o propdsito de imple-
mentarem Nos seus servigos a avaliagéo siste-
matica da dor. Dentro de alguns meses, uma
reunidao de follow-up realizada a pedido dos
participantes permitira ajuizar dos resultados
desta estratégia de formacé&o e conhecer como
esta a ser feita, realmente, a avaliagdo da dor
nos Nnossos hospitais.

o DOR
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Dor: um Foco da Pratica dos Enfermeiros

Ana Leonor Ribeiro! e Alexandrina Cardoso?

Resumo

Pretende-se abordar a dor enquanto aspecto relevante para a pratica dos enfermeiros. Para ser incluida no
processo de cuidados, os enfermeiros necessitam, antes de mais, de conhecer as suas dimensées e as suas
caracteristicas definidoras. A CIPE® permite, ao longo do processo diagnéstico, distinguir entre os diversos
tipos de dor, ao fornecer, nas definicoes de cada foco, as caracteristicas especificas.

A CIPE® assume-se como uma ferramenta de informacao que permite designar os diagnésticos, as interven-
cdes e os resultados de enfermagem. E defendida a ideia de que a utilizacdo desta classificacdo pode
constituir um pretexto para reflectir os cuidados e enunciar, com maior clareza, os diagnésticos e as in-
tervencoes de enfermagem. Ao longo do artigo sdo apresentados alguns exemplos de diagndsticos e de
intervencdes de enfermagem com recurso a CIPE®.

Palavras-chave: Dor. CIPE®. Diagnédsticos de enfermagem. Intervengdes de enfermagem.

Abstract

Our aim is to approach pain as a relevant aspect of nursing practice. To include pain in the process of care,
nurses need to know its dimensions and characteristics. The ICNP® allows to make a distinction between
different types pain, all along the diagnostic process.

The ICNP® is assumed as a tool of information that allows to designate the nursing diagnoses, interventions
and results. It is argued that the use of this classification can be a pretext to reflect upon nursing care and
to clearly formulate nursing diagnoses and interventions. Along this article some examples of nursing diag-

noses and interventions related with pain are presented using the ICNP®. (DOR 2007;15(1):6-15)
Corresponding author: Ana Leonor Ribeiro, ana@esenf.pt; Alexandrina Cardoso, alex @esenf.pt

Key words: Pain. ICNP®. Nursing diagnosis. Nursing interventions.

Introducao

A dor, que as pessoas sentem, constitui um
aspecto de saude com relevancia para a pratica
dos enfermeiros. Efectivamente, os enfermeiros
na sua pratica, e de acordo com o seu mandato
social, procuram atender a pessoa com dor. Por
isso, é essencial que os enfermeiros possuam
conhecimentos e capacidades para proceder ao
diagnostico da dor que a pessoa percepciona e
decidir pelas intervencGes mais apropriadas
(Fig. 1).

A Classificagdo Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE®), enquanto classificacao
— estrutura organizadora do conhecimento da
Enfermagem - fornece termos para enunciar
diagnosticos e intervencdes de enfermagem.

"Professor Coordenador

2Professor Adjunto

Escola Superior de Enfermagem
Porto, Portugal

E-mail: ana @esent.pt, alex @esenf.pt

Diagnostico de enfermagem é entendido como
0 enunciado que resulta do processo de diag-
nostico que o enfermeiro realiza — recolha e va-
lorizag@o dos dados — e que determina as inter-
vencodes. Esta nocdo é veiculada pelo Conselho
Internacional de Enfermeiros (CIE) que define
diagnostico de enfermagem como a designacao
atribuida a decisao sobre o fenémeno que repre-
senta o foco das intervencdes de enfermagem!.
As actuais orientacbes para a construcdo do
diagnoéstico de enfermagem seguem a norma
18104 da International Standardization Organiza-
tion e sdo apresentadas na figura 2.

Na estrutura de organizacdo dos conceitos
incluidos na CIPE® cada termo tem associado a
sua definicdo. Tanto a definicdo como a posicao
que cada termo ocupa na estrutura da classifi-
cacao remetem para a area de atencé&o que é o
foco da pratica do enfermeiro. Por isso, a utili-
zacdo da CIPE® implica o conhecimento apro-
fundado dos conceitos nela inscritos. De facto,
«as palavras falam» e 0 uso dos termos inclui a
associacao da sua definicdo. Alias, s6 assim faz
sentido falar de linguagem comum.
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Figura 1. Processo de cuidados.
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Figura 2. Modelo de terminologia de referéncia para
enunciar o diagndstico de enfermagem, segundo a
Norma ISO 18104 (Hardiker N, 2004).

A dor, na estrutura da CIPE® constitui um foco
da pratica, isto €, constitui uma area de atencéo,
tal como foi descrito pelo mandato social e pela
matriz profissional e conceptual da pratica de
enfermagem’?.

Na estrutura da classificacdo podemos encon-
trar outros eixos que fornecem termos para espe-
cificar o diagnéstico de enfermagem (Fig. 3).

A CIPE versédo 1.0 esta organizada em sete
eixos: Foco, Juizo, Recursos, Ac¢éo, Tempo, Lo-
calizacéo e Cliente. Para compor o diagnostico
€ essencial, num primeiro momento, identificar o
foco e, em segundo, caracteriza-lo, recorrendo
a termos do eixo Juizo.

Para caracterizar o foco com rigor, € de acordo
com as orientacées do CIE, podem ser usados
termos de qualquer eixo da classificacédo, por
exemplo a localizac&o (estrutura corporal, posi-
¢do), o momento (periodo de tempo, frequéncia
e sequéncia no tempo) ou mesmo um outro foco
(conhecimento, capacidade) (Fig. 4).

Assim, para se proceder ao processo diag-
nostico importa conhecer o que a dor é, como
se pode manifestar na pessoa, bem como os
conhecimentos e as capacidades que a pessoa
tem para lidar com a sua dor.

Definicao: a dor é...

A primeira etapa do processo de cuidados é
a valorizacdo da dor e as suas caracteristicas
— respostas fisicas e emocionais da pessoa a
sua dor. Todavia, € apesar de Black J e Matas-
sarin-Jacobs E (1996) afirmarem que dor é de
dificil definicéo, para se estabelecer o diagnods-
tico de enfermagem é necessario, antes de mais,
conhecer 0 que a dor é, e como se pode mani-
festar de um modo geral — padréo de respostas
a dor. Efectivamente, apesar de a dor se manifes-
tar através de distintas respostas em diferentes
pessoas, condicionadas pelas circunstancias e
histéria de vida, o enfermeiro necessita reconhe-

Diagnéstico de enfermagem
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Figura 3. Eixos da CIPE® 1.0 (ICN, 2006).

Figura 4. Construgdo do diagndstico de enfermagem.

~ DOR



o DOR

Dor (2007) 15

Dor

! ! ! !

! ! ! }

‘OncolégicaH Cuténea” Musculoesquelética || Visceral || Neurogénica || Vascular || Trabalho de parto|| DiSL’Jria|

! ‘ }

‘ Por feridaH Ossea ‘ ‘ Artrl'ticaHMuscuIar‘

R

‘ Dor fantasma‘ ‘ Enxaqueca H Isquémica‘

! !

Porvaun]

‘ Cdlica H Dismenorreia‘ ‘Tenséo menstruaIH Dispareunia‘

! l

‘ Sem trabalho de parto

‘ Periodo expulsivo ‘

Dilatagéo cervical

Figura 5. Tipos e subtipos de dor apresentados na CIPE® (ICN, 2006).

cer o padrao de respostas a dor, isto €, as suas
caracteristicas definidoras. As accbes desenvol-
vidas pelo enfermeiro serdo mais eficazes quan-
to melhor e mais adequada for a valorizacéo e
a interpretacéo da dor e das suas manifestacdes
naquele cliente.

A dor é um fenémeno multidimensional®#. De
facto, a universalidade da experiéncia da dor é
transversal a subjectividade individual®, ou seja,
a dor é aquilo que a pessoa diz que é e existe
sempre que a pessoa diz que existe.

A dor pode ser percebida pela pessoa como
um «aumento da sensacéo corporal desconforta-
vel». No entanto, é frequente a referéncia «subjec-
tiva de sofrimento» para além de manifestacfes
fisicas: «expressao facial caracteristica» (facies
de dor), «alteragao do ténus muscular», «compor-
tamento de autoproteccéo». Por vezes, verifica-se
uma «capacidade limitada para se manter atento»,
constata-se «alteracdo da percepcéo do tempo»,
inquietacdo» e «perda de apetite». O isolamento

— «fuga do contacto social» — e «compromisso do
processo de pensamento» podem, também, ser
observados®. Existem varios tipos de dor. A dor
de acordo com as suas caracteristicas especifi-
cas — a origem, as manifestacées, a duracédo, a
intensidade, a frequéncia e os factores relaciona-
dos — assume diferentes designacfes e implica,
frequentemente, distintas intervencdées. Dai a im-
portancia do diagndstico diferencial.

A CIPE® distingue varios tipos de dor (Fig. 5):
dor oncoldgica, dor cutanea, dor musculoesque-
|ética, dor visceral, dor neurogénica, dor vascular,
dor de trabalho de parto’? e disuria”. Na estru-
tura de organizacao dos tipos de dor apresen-
tados na CIPE® distinguem-se alguns subtipos.
Por exemplo, relativamente a dor visceral é pos-
sivel distinguir quatro: a cdlica, a dismenorreia,
a tensdo menstrual e a dispareuniaf. A dor por
ferida* € um tipo de dor cutanea; dor por fractu-
ra é um tipo de dor 0ssea’, que por sua vez é
um tipo de dor musculoesquelética.

*O termo disuria, que nao existia na CIPE® versao Beta 2 (2002), tendo sido incluida na versao 1.0 (2006).

TCdlica — sensagéo de dor com origem num espasmo dos musculos lisos em 6rgaos ocos, como o intestino, rim ou vias
biliares; esta sensagao € habitualmente referida como contracgdes recorrentes tipo céibra, sensacao de compressao, dilacera-
¢ao ou tormento; movimento corporal como flexao das pernas; choro intenso, abdémen distendido e nao-depressivel.
Dismenorreia — sensagéo de dor com origem em espasmos dos musculos uterinos; esta sensacao é habitualmente referida
como contracgdes intensas tipo colica, pulsateis e sensacao de desconforto no abdémen e regido lombar.

Tens&@o menstrual — sinal de inicio da menstruagéo nos ultimos dias do ciclo menstrual, tensdo nervosa, irritabilidade,
aumento de peso, edema, cefaleia, mastalgia, disforia e falta de concentracéo, antes do inicio da menstruacgao; estas
caracteristicas desaparecem depois do primeiro ou segundo dia do periodo menstrual.

Dispareunia — sensagao de dor durante a relagcdo sexual associada a coito forcado, excitacdo sexual incompleta ou leséo
genital associada a doencas, ulceragdes dos 6rgdos genitais ou tecidos adjacentes, por parto ou mutilacéo genital feminina.
*Dor por ferida — sensagao de dor com origem numa ferida ou na periferia de uma ferida, consoante a natureza desta;
habitualmente descrita como uma dor aguda, cortante e lacerante, ou como uma dor embotada, surda, incomoda, com
hipersensibilidade, a menos que a lesdo tenha destruido as terminagbes nervosas e sensacgdes de dor.

SDor 6ssea — sensagéo de dor com origem no peridsteo, fractura impactada; a sensagéo é habitualmente referida como
profunda, surda, presente nos periodos de repouso e durante a imobilidade.

Dor por fractura — sensagéo de dor com origem em fracturas 6sseas agudas, habitualmente referida como aguda, cortante,
com sensacao de calor, contundente, agravada pelo movimento das fracturas; estas sensacées ndo se mantém durante os
periodos de repouso ou quando se esta imdvel.
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Quadro 1. Definigbes dos tipos de dor

Tipo de dor

Definicao

Dor oncoldgica

Dor cutanea

Dor
musculoesquelética

Dor visceral

Dor neurogénica

Dor vascular

Dor de trabalho
de parto

Disuria

Dor com as seguintes caracteristicas especificas: sensagdes concomitantes de dores agudas e
cronicas com diferentes niveis de intensidade, associadas a disseminacao invasiva de células
cancerosas no corpo; consequéncia do tratamento do cancro como a quimioterapia ou de
condicdes relacionadas com o cancro, como dor na ferida; a dor oncol égica é habitualmente
referida como uma sensa ¢ao de dor imprecisa, ferindo, que faz doer, assustadora ou
insuportavel com crises de dor intensa acompanhada de dificuldades no son o, de irritabilidade,
depress &o, sofrimento, isolamento, desespero e de sensagédo de desamparo (CIPE®, 2006:60).

Dor com as seguintes caracteristicas especificas: sensagao de dor originaria do tecido que
reveste o corpo, associada a inflamacao, queimadura, traumatismo e doen ¢a de pele; a dor na
pele e nos tecidos é habitualmente referida como uma sensacéo aguda limitada de picada
intensa, ardor, corte, e de sensagédo de queimadura mas sem sinais de resposta automatica ou
de irradiagé@o de dor a outras areas do corpo (CIPE®, 2006:60).

Dor com as seguintes caracteristicas especificas: sensagéo de dor com origem nos musculos,
articulagdes dsseas ou dentes; esta sensagéo € habitualmente referida como profunda, macica e
surda, activada pelos movimentos de partes do corpo ou de todo o corpo mas presente também
nos periodos de repouso (CIPE®, 2006:61).

Dor com as seguintes caracteristicas especificas: sensacdo de dor nos revestimentos que
recobrem os 6rgaos como o pericardio, o peridsteo, a mucosa intestinal; a dor visceral pode ser
mais ou menos lim itada, parecendo muitas vezes origin aria de uma zona maior do que a
realmente afectada; esta sensacéo é habitualmente referida como perfurante e profunda,
incomoda, como uma cdlica intensa associada a sensagoes de enjoo ou asfixia (CIPE®, 2006:62).

Dor com as seguintes caracteristicas especificas: sensagao de dor com origem em lesdes que
afectam os nervos periféricos; esta sensacao € habitualmente referida como uma dor tipo picada
ou ferroada, acompanhada por perturbacdes das sensacgoes; a dor neurogénica com origem em
lesdes dos nervos principais surge associada a intervencdes cirurgicas ou a lesdo cerebral; a dor
neurogénica é habitualmente referida como penetrante, perfurante, cortante, tipo queimadura,
atroz ou torturante (CIPE®, 2006:62).

Dor com as seguintes caracteristicas especificas: sensagdo de dor com origem no sistema
vascular em consequéncia de dilatagcdo ou insuficiéncia vascular, habitualmente referida como
uma dor de compress&o, esmagamento e aperto (CIPE®, 2006:62).

Dor com as seguintes caracteristicas especificas: sensagéo de dor de intensidade e frequéncia
crescentes, associada as contracgdes do Utero e a dilatacdo cervical que ocorre durante o
trabalho de parto (CIPE®, 2006:61).

Dor com as caracteristicas especificas: dor uretral ou na bexiga com sensacao de ardéncia ao
urinar (CIPE®, 2006:62).

(ICN 2002; 2006)

O conhecimento das definicbes de cada tipo de
dor facilita o processo diagndéstico (Quadro 1).

cosa intestinal. A dor neurogénica tem origem
em lesdes que atingem o0s nervos periféricos e

De facto, cada definicdo apresenta as carac-
teristicas que permitem a distincdo entre os di-
versos tipos de dor. Por exemplo, a uma dor com
origem no tecido que reveste o corpo, associada
a inflamacao, queimadura, ou traumatismo, ha-
bitualmente referida como uma sensacéo aguda
de picada, ardor, corte ou queimadura — dor
cuténea — ¢é distinta de uma dor com origem no
sistema vascular em consequéncia de dilatacéo
ou insuficiéncia vascular, habitualmente referida
como uma dor de compresséo, esmagamento e
aperto — dor vascular. Por seu turno a dor mus-
culoesquelética tem origem nos muasculos, arti-
culacbes 6sseas ou dentes. A dor visceral, que
pode ser mais ou menos limitada, parecendo
originaria de uma zona maior do que a realmen-
te afectada, tem origem nos revestimentos que
recobrem os 6rgaos: pericardio, peridésteo, mu-

nervos principais, manifestando-se como dor
tipo queimadura. A dor vascular tem origem no
sistema vascular (consequente a dilatacdo ou
insuficiéncia vascular). A dor de trabalho de par-
to tem origem nas contraccdes do Utero e dila-
tacdo do colo cervical, que ocorrem durante o
trabalho de parto. A dor oncoldgica esta asso-
ciada a disseminacéao invasiva de células can-
cerosas no corpo, pode também constituir uma
consequéncia do tratamento do cancro ou de
condi¢des relacionadas com o cancro. Sendo
um processo patolégico difuso, a sua origem e
localizac&o € muitas vezes dificil de concretizar.
A disuUria € um tipo de dor que tem origem na
uretra ou bexiga caracterizando-se por uma sen-
sacdo de ardéncia ao urinar.

O conhecimento das diversas caracteristicas
dos diferentes tipos de dor, nomeadamente a
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Quadro 2. Caracteristicas dos tipos de dor

Dor Origem

Associada a Manifestacoes

Oncoldgica Dificil de concretizar

Musculoesquelética Musculos, ossos,

articulagdes ou dentes

Subtipos: artitrica/6ssea/muscular

Visceral Revestimento dos 6rgaos
delimita ¢do imprecisa

Cutéanea Tecido que reveste o corpo

(local preciso)

Subtipos: dor por ferida
Neurogénica Lesbes dos nervos
periféricos ou nervos

principais

Subtipos: dor fantasma

Vascular Sistema vascular

Subtipos: isquémica/enxaqueca

De trabalho de parto Contracgdes uterinas,
dilatagéo cervical e
expulsédo uterina

Disuria Dor uretral ou na bexiga

Subtipos: cdlica/dispaneunia/dismenorreia/tensédo pré-menstrual

Subtipos: de periodo expulsivo/de dilatagéo cervical/de falso trabalho de parto

Dificuldades no sono,
irritabilidade, depressao,
isolamento, desespero e
desamparo

Processos neoplasicos

Fracturas, doenca do
periosteo, inflamacéo nas
articulagdes, esforcos
musculares

Profunda, macica e surda

Sensagdes de enjoo ou
asfixia

Perfurante, profunda,
incémoda ou como cdlica
intensa

Processos inflamatérios,
queimadura, traumatismo
ou doenga da pele

Picada intensa, ardor,
corte, sensacgéao de
queimadura

Alteracdo das sensacoes, a
intervencdes cirurgicas ou
a lesao cerebral

Picada penetrante,
perfurante, cortante, tipo
queimadura

Compresséo, esmagamento
e aperto

Ao trabalho de parto Intensidade e frequéncia

crescentes

Sensacao de ardéncia ao
urinar

(ICN 2002, 2006)

origem, a que esta associada e as manifesta-
¢coes facilitam o diagnostico diferencial. O qua-
dro 2 procura ilustrar como podemos realizar o
diagndstico diferencial de diferentes tipos de dor
tomando por referéncia as definicées sugeridas
na CIPE®.

Do processo diagndstico ao diagnéstico
de enfermagem

As definicdes facilitam, entdo, a sistematiza-
cao da procura dos dados relevantes para o
diagnostico. Assim, ao longo do processo diag-
nostico para além das caracteristicas especifi-
cas (origem, localizac&o, manifestacoes) podem
valorizar-se outros aspectos: a qualidade da dor,
a intensidade, factores desencadeadores e de
alivio e sintomas relacionados®*®.

Devido a natureza subjectiva da dor, esta
pode ser dificil de qualificar ou quantificar de
modo totalmente satisfatério. A resposta a ques-
tdo «quanto doi?» esta longe de ser simples. O
relato da dor ¢ influenciado por multiplos factores

— pessoais, culturais, expectativas, contingén-
cias sociais e profissionais, estado emocional
percepcio do controlo, etc.5. Por isso, a avalia-
cao da dor deve tomar como principio orientador
a nocao apresentada pela International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP), em 1993: «as-
sess the person, not just the pain»°.

Para proceder a tal avaliacédo existem diversas
estratégias (entrevista, observagdo do compor-
tamento, auto-relato, etc.). A utilizagao sistema-
tica de instrumentos (escalas, questionarios, in-
ventarios, entre outros) tem sido entendida como
uma mais-valia na avaliagdo da dor3®. Existem
instrumentos que avaliam uma dimens&o — uni-
dimensionais (sdo exemplos a Escala Visual
Analdgica, a Escala Numérica, a Escala Qualita-
tiva, a Escala de Faces, etc.); outros avaliam va-
rias dimensbes — multidimensionais (sdo exem-
plos o Brief Pain Inventory, Questionario de dor
de McGillT"0, os Diarios de dor, etc) —; e outros
qgue constituem escalas comportamentais (Dolo-
plus™ — utilizada em idosos; EDIN, NIPS, CRIES,
PIPP, NFCS, DAN, OPS, utilizada nas crian-



casft™). As escalas unidimensionais avaliam so-
mente uma dimens&o da dor através do auto-
relato da intensidade da dor. Estas, embora Uteis
na situagdo de dor aguda de etiologia clara (ex.
dor aguda no pos-operatorio), podem simplificar
em demasia a avaliagé&o de alguns tipos de dor.
Assim, estudiosos na area da dor recomendam
a utilizac&o de instrumentos de avaliagdo multi-
dimensionais na avaliacdo da dor complexa ou
persistente®.

Existem dimensbes da dor que, com ou sem
aqueles instrumentos, devem ser sistematica-
mente avaliados na pessoa com dor — a locali-
zagao, a intensidade e a qualidade da dor.

A localizac&o pode ser determinada pelo pro-
prio, tanto pela descricao verbal como pela de-
limitagao da area. Com o proposito de determi-
nar a extensédo e a irradiacdo da dor, podem
surgir questdes como: «Onde Ihe doi? A dor
estende-se do local onde comegou? E superfi-
cial ou profunda?»8.

A intensidade pode ser obtida pelo relato in-
dividual, ja que «a pessoa que experimenta a
dor é a Unica que conhece a sua intensidade».
Alias, desde que a dor foi considerada como o
5. sinal vital pela Direcgdo-Geral da Saude
(DGS, 20083), a avaliagao e registo sistematicos
da intensidade da dor s&o considerados «norma
de boa pratica»'?. Para este efeito — avaliar a
intensidade da dor — a Escala Visual Analégica
(EVA), a Escala Numérica (EN), a Escala Verbal
Simples (EVS), e a Escala de Faces séo as es-
calas mais utilizadas®°,

A consisténcia na classificagdo da dor, para
efeitos da sua caracterizacdo, promove a sua
monitorizacdo, desde a avaliacéo inicial a ava-
liacdo da eficacia das intervencdes. No entanto,
a sua utilizacdo imp6e a partilha do que esta a
ser avaliado e do seu significado, isto €, quando
uma pessoa refere 5 como valor de intensidade
da dor, esse valor tera um significado comum
entre a pessoa e o0 enfermeiro. Esta também
implicito o uso da mesma escala para 0 mesmo
cliente e a especificacao do significado de cada
parametro*512,

A qualidade da dor é também um aspecto
relevante para a sua caracterizacao. As palavras
e 0s gestos da pessoa podem constituir dados
relevantes para o processo diagnéstico, na me-
dida em que cada individuo tem um modo pro-
prio de expressar a sua dor. Tendo por base este
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fundamento, Melzack R e Wall P apresentaram
o McGill Pain Questionary — que sugere pala-
vras, que a pessoa pode utilizar para melhor
descrever a sua dor. Caracterizar a dor como
pulsatil, penetrante, tipo queimadura, torturante
sdo algumas das palavras incluidas nessa lista.
McCaffery M e Beebe A (1992) destacam ainda
a importancia de observar e valorizar os com-
portamentos da pessoa. A expressao facial, cho-
rar ou gemer, a postura corporal, actividade fisi-
ca, irritabilidade, queixas verbais, accdes para
reduzir a dor e a limitac&do funcional constituem
alguns desses comportamentos. O modo de ex-
pressar a dor pode ser condicionado tanto pelas
caracteristicas pessoais — experiéncias anterio-
res, capacidade de comunicacédo, idade entre
outras — como pela percepcédo da dor — estado
de consciéncia, integridade do sistema nervoso,
estado fisico e estado emocional, como por as-
pectos socioculturais e ambientais®20.

O inicio e duragdo da dor, as variacbes ao
longo do tempo, os factores que aliviam e os
que agravam a percepc¢éao da dor constituem,
também, dados que auxiliam na caracterizacéo
da dor.

A recolha, valorizacéo e interpretacéo dos da-
dos relativos a estes aspectos permitem retirar
as conclusbes sobre as necessidades em cui-
dados - os diagndsticos de enfermagem.

As figuras 6 e 7 apresentam exemplos de
diagnosticos de enfermagem, enunciados com
base na CIPE®, face a valorizagéo e interpreta-
cao de alguns dados recolhidos.

Do diagnéstico as intervengdes de enfermagem

A identificagcdo do diagnodstico de enferma-
gem condiciona a etapa seguinte: a deciséo
pelas intervencdes. Intervencéo de enfermagem
€ entendida como accéo implementada em res-
posta a um diagnostico de enfermagem, no sen-
tido de produzir um resultado (p. 16)°.

A CIPE® também fornece termos para enun-
ciar as intervencbes de enfermagem. Efectiva-
mente, de acordo com as orientacées do CIE, a
construcado do enunciado da intervencéao de en-
fermagem compreende a utilizacdo de um termo
do eixo Accéo e, se necessario para descrever
com rigor a intervencéao, termos dos outros eixos
— podem ser utilizados quaisquer termos de
qualquer eixo, excepto do eixo Juizo (Fig. 8).

INo original, McGill Pain Questionnaire (MPQ). A adaptagdo portuguesa do Questionario de Melzack para a Dor foi

apresentado na Revista Dor APED, 23-6.

McGill Pain Questionnaire Short Form (SF-MPQ) de Ronald Melzack: tradugao para portugués de Martins de Correia L,
Pais V, Tavares J, Mota-Cardoso R, Servico de Psicologia Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
**Escala DOLOPLUS: traduzida e validada para a lingua portuguesa por Guarda H (Fevereiro de 2006), no ambito da tese
de Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina de Lisboa.

TTEDIN: Echelle Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né; NIPS: Neonatal Infant Pain Scale; CRIES: Crying Requires Oxigen
for saturat/on Increase Vital Signs Expresswn and Sleepleness PIPP: Premature Infant Pain Profile; NFCS: Neonatal Facial

ain Scale.

§§MPQ McG/II Pa/n Quest/onary (Questlonarlo de Melzack para a Dor) Revista Dor, APED.
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Actividades

diagnostico

— Avaliar a dor
— Monitorizar a dor

()

!

— Sensacéao de dor profunda, localizada
na regid@o cervical posterior

— Activada pelos movimentos do corpo,

— Presente nos momentos de repouso

* Oscilante (flutuante)

* Verbalizacdo «sinto-me dorido e rigido»;

¢ «Nao sei como aliviar esta dor»

* «Esta dor ndo me deixa fazer nada»,
nestes Ultimos dias...

* «Sinto-me tensa» (..

-

Diagnéstico de enfermagem:

Dor muscular aguda na regido cervical posterior

Diagnéstico de enfermagem:

Conhecimento diminuido sobre estratégias
de controlo da dor

de alguns dados recolhidos.

Figura 6. Exemplos de diagndsticos de enfermagem enunciados com base na CIPE®, face a valorizagéo e interpretagdao

Actividades

diagndstico

— Avaliar a dor
— Monitorizar a dor

(..)
!

— Dor de longa duragao

— Localizagao imprecisa

— Sinto-me deprimida

— Isolamento

— Verbalizagdo «estou num sofrimento
atroz»;

— «sinto-me desesperado»,

— «dor esta sempre presente»,

— «nao sei mais o que fazer

para nao sentir esta dor» (...

— Insoénia (dor que nao deixa adormecer)

)

Diagnéstico de enfermagem:

Dor oncoldgica cronica

-—-—>

Diagnéstico de enfermagem:

Conhecimento diminuido sobre estratégias de controlo
da dor oncoldgica

de alguns dados recolhidos.

Figura 7. Exemplos de diagndsticos de enfermagem enunciados com base na CIPE®, face & valorizagao e interpretagao

| Accao | +

Intervencao de enfermagem

Figura 8. Eixos da CIPE® 1.0 usadas para os enunciados
das intervengbes de enfermagem (ICN, 2006).

O entendimento do eixo Accédo apresentado
na CIPE® verséo 1.0 — ¢ distinta do Tipo de ac-
cao da versdo beta2. O Tipo de accgéo (CIPE®
beta?) é entendido como realizacées levadas a
pratica por uma acgao de enfermagem. Por seu
turno, Accao (CIPE® 1.0) é entendido como um
processo intencional aplicado a, ou desempe-
nhado por, um cliente. Os termos que comp&em
0 eixo Accéo s&o sobreponiveis aos do Tipo de
accdo. Evidencia-se o facto de terem sido acres-
centados alguns termos, como por exemplo Pa-
liar, definida como providenciar conforto e con-
trolo da dor a pessoas com doenca terminal
através de apoio fisico, emocional, psicolégico
e espiritual (p. 140)2.



A.L Ribeiro, A. Cardoso: Dor: um Foco da Pratica dos Enfermeiros

Actividades

diagnéstico

ro—-—- ad Diagnostico de enfermagem:

Dor muscular aguda na regiao cervical posterior

— Avaliar a dor
— Monitorizar a dor

o

— Aplicar embalagem quente

— Executar técnica de exercicio
muscular ou articular

— Massajar

— Iniciar técnica de relaxamento

l

— Sensacéo de dor profunda,
localizada na regido cervical
posterior

— Activada pelos movimentos

Diagnéstico de enfermagem:

Conhecimento diminuido sobre estratégias de controlo da dor

* | — Mobilizar pessoa
— Iniciar terapia pelo movimento
— Iniciar técnica de distracgéao

do corpo,
— Presente nos momentos
de repouso
— Oscilante (flutuante)
— Verbalizagéo «sinto-me
dorido e rigido»;
— «nao sei como aliviar esta dor»,

Intervencao:

— Ensinar sobre massagem
— Ensinar sobre técnica

de exercicio muscular

ou articular
— Ensinar sobre terapia

— «esta dor ndo me deixa fazer
nada», nestes ultimos dias...
— «sinto-me tensa» ()]

” pelo movimento
— Ensinar sobre posic¢ao corporal
— Ensinar sobre coping
— Ensinar sobre técnica
de distracgao
— Ensinar sobre técnica
de relaxamento

Figura 9. Exemplos de intervengbes de enfermagem enunciados com base na CIPE®1.0 (ICN, 2006).

A cada termo do eixo Accéo estd associada
uma definicdo que ajuda a circunscrever a inten-
cao do enfermeiro ao decidir por aquela inter-
vencdo. A deciséo pelas intervencbes depende
do rigor imposto no processo diagndéstico, pois
diferentes diagnosticos implicam distintas inter-
vencgoes.

Face aos diagnosticos de enfermagem identi-
ficados na pessoa com dor, compete ao enfer-
meiro planear e implementar as intervencdes de
enfermagem. Em seguida (Figs. 9 e 10) procura-
se ilustrar alguns exemplos utilizando a termino-
logia da CIPE®.

Apés as intervencgoes: a avaliagcao

O processo diagnostico da origem ao diag-
nostico e este a deciséo pelas intervencdes de
enfermagem. A implementacao das intervencdes
envolve a avaliacédo da sua eficéacia, isto é, com-
parar o impacto da intervencdo no diagnostico
de enfermagem inicial (Fig. 11).

O resultado de enfermagem compreende o
diagnostico de enfermagem apods a intervencao
do enfermeiro’, conforme se procura ilustrar na
figura 12.

Assim, apds a implementacado das interven-
¢coes impobe-se a sua avaliagcéo. Frequentemente
as actividades de avaliagdo sobrepbem-se as
actividades de diagnostico.

Existem duas actividades de diagnostico/ava-
liagao major quando se toma por foco de aten-
cao a pessoa com dor: avaliar a dor € monitori-
zar a dor.

Avaliar a dor envolve o processo continuo de
medir o progresso ou extens&o? (2006: 134) da
dor e do seu efeito na pessoa. Constituem exem-
plos de actividades que concretizam a interven-
cao avaliar a dor:

— Inquirir sobre a localizacéo e irradiacao.

— Inquirir sobre a intensidade.

— Inquirir sobre o efeito da dor nas activida-

des de vida diaria.

— Observar o comportamento (procurando

identificar expressdes de dor).

— Inquirir sobre factores de alivio.

— Inquirir sobre factores de agravamento.

— Inquirir sobre respostas a dor.

— Inquirir sobre estratégias usualmente utiliza-

das para alivio e a sua eficacia.

Monitorizar a dor envolve escrutinar a dor em
ocasides repetidas ou regulares® (2006: 135).
Esta intervencéo traduz a inten¢c&o do enfermei-
ro de expressar numericamente o nivel ou inten-
sidade da dor. Efectivamente, quantificar — tra-
duzir num valor — a evolugéo da intensidade da
dor, ao longo do tempo, assume particular rele-
vancia para efeitos da continuidade dos cuida-
dos. Para monitorizar a dor, poder-se-a recorrer
a escalas que ajudam a uniformizar e a sistema-
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Actividades

diagnostico

Ebed Diagnostico de enfermagem:

Dor oncoldgica crénica

— Avaliar a dor
— Monitorizar a dor

Intervencao:

— Executar técnica de relaxamento
— Executar técnica de imaginagao
guiada

()

l

— Insénia (dor que néo deixa
adormecer)

— Dor de longa duracéo

— Localizagao imprecisa

— Sinto-me deprimida

— Isolamento

WY Diagnéstico de enfermagem:

Conhecimento diminuido sobre estratégias de controlo
da dor oncoldgica

" | - Executar técnica de distraccao
— Orientar para terapia psicoterapia)

— Verbalizagdo «estou num
sofrimento atroz»;
— «sinto-me desesperado»,

Intervencao:

— Ensinar sobre coping
— Ensinar sobre técnica de distrac¢cdo

— «dor esta sempre presente»,
— «nao sei mais o que fazer
para nao sentir esta dor» (...)

— Ensinar sobre técnica
de relaxamento

Figura 10. Exemplos de intervengdes de enfermagem enunciados com base na CIPE®1.0 (ICN, 2006).

tizar a atribuicdo do valor para os diferentes
enfermeiros, usando critérios semelhantes. A se-
leccao dos instrumentos de avaliacdo da dor a
usar deve ser criteriosa para que 0s seus resul-
tados sejam fidedignos. Estes instrumentos de-
vem ser adequados a idade, capacidade cogni-
tiva, estado de consciéncia e tipo de dor, entre
outros aspectos® 421,

Do contexto multiprofissional

Apesar de este artigo ter como mote principal
a utilizagéo da CIPE® para descrever os aspec-
tos de saude relacionados com a dor — diagnos-
ticos, intervencdes e resultados de enfermagem
— nédo podemos deixar de abordar, ainda que

sumariamente, que existem intervengdes realiza-
das por enfermeiros que n&o resultam de diag-
nosticos de enfermagem.

A dor que a pessoa sente pode representar
um compromisso importante na sua saude. Por
isso, espera-se que os enfermeiros tenham com-
peténcia para, por um lado, identificar perturba-
cdes na saude e os referir ou encaminhar para
outros profissionais e, por outro, dar continuida-
de as intervencbes prescritas, nomeadamente
as prescrices médicas (Fig. 12).

Efectivamente, é assumido pela Ordem dos
Enfermeiros que a qualidade em saude ¢é tarefa
multiprofissional®®. Assim, e ainda de acordo
com a Ordem dos Enfermeiros, distinguem-se
dois tipos de intervencbes de enfermagem. as

Diagnéstico de enfermagem’ |

!

Intervencoes

Avaliagao da eficacia

Resultado

Diagnéstico de enfermagem?

Figura 11. Processo de avaliagdo do efeito das
intervengées (ICN, 2002, 2006).

Outros profissionais
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Figura 12. Ambito de acgéo dos enfermeiros.




iniciadas por outros profissionais (interdependen-
tes) e as iniciadas pelos enfermeiros. Os enfer-
meiros s&o responsaveis pela prescricao e imple-
mentacdo das intervengdes que resultam dos
diagndsticos de enfermagem identificados e pela
implementacao das que resultam de prescricdo
de outros profissionais. A responsabilidade ine-
rente as intervencdes interdependentes acarreta
também a sua documentacédo — o que foi feito,
guando e com que efeitos terapéuticos ou nao.

A CIPE®, e de acordo com as metas para o
seu desenvolvimento, nomeadamente servir para
multiplos propdsitos, da também resposta a tal
necessidade?s. De facto, com os termos que a
CIPE® fornece, € possivel enunciar as interven-
¢bes que resultam de prescricdo. S&o disso
exemplo: administrar medicamento, via endove-
nosa; vigiar resposta ao medicamento; monitori-
zar dor de 4-4 horas.

Reflexao final

A CIPE® nédo diz o que a Enfermagem é, mas
val dizendo o que os enfermeiros fazem, porque
o fazem e com que resultados...

Ao longo do artigo foi-se tentando evidenciar
a mais valia da utilizacao da CIPE® para descre-
ver as necessidades em cuidados da pessoa
com dor, as intervencdes planeadas e/ou reali-
zadas e os resultados.

N&o ¢ facil. Nao é pacifico. Mas, ha desafios
a que os enfermeiros nao se podem furtar: a
documentacao dos cuidados, o uso das novas
tecnologias de informacé&o e documentacéo, a
necessidade de uma linguagem comum e uma
efectiva continuidade de cuidados. A saber:

— A documentacéao dos cuidados: sO é possi-
vel documentar se tivermos as palavras
para designar, com rigor, as necessidades
em cuidados sensiveis aos cuidados de en-
fermagem; apesar de os enfermeiros regis-
tarem os cuidados prestados, tais registos
carecem de sistematica na documentacéo
de diagnosticos, de intervencdes e de re-
sultados?#25,

— O uso das novas tecnologias de informacéo
e documentacao: os computadores chega-
ram para ficar; rentabilizar e dominar este
Nnovo recurso, colocando-o ao servico dos
enfermeiros, emerge como um repto incon-
tornavel; os estudos evidenciam que a utili-
zacao desta ferramenta permite reduzir os
erros, aperfeicoar o sistema de documenta-
¢ao e diminuir o tempo gasto na produg¢éo
dos registos®+25,

— A necessidade de uma linguagem comum:
a partilha dos conceitos que representam
0s aspectos relevantes para os enfermeiros
€ essencial para o desenvolvimento da dis-
ciplina e da profiss&o?25.

— A continuidade de cuidados: para dar con-
tinuidade ao que esta planeado, ao que foi
iniciado e precisa ser continuado para se

A.L Ribeiro, A. Cardoso: Dor: um Foco da Pratica dos Enfermeiros

obter um resultado esperado’, é necessario
partilhar os diagndsticos e as intervencdes de
enfermagem. Assim, s6 com a partilha das
necessidades em cuidados e as respostas a
esses cuidados se pode, de modo efectivo,
falar de continuidade dos cuidados.

E parafraseando algo que foi dito por Norma
Lang nos anos 90, do século passado: aquilo
que nao formos capazes de traduzir por palavras
— pbr em comum — ndo seremos capazes de
ensinar, documentar, investigar ou incluir nas po-
liticas de saude. Por isso, o uso de ferramentas
que contribuam para tal desiderato ndo podem
ser ignoradas pelos enfermeiros, antes pelo con-
trario — dever&o ser os enfermeiros a exigi-las.
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Dor Total vs Sofrimento: a Interface
com os Cuidados Paliativos

Resumo

Abstract

relief of the suffering. (DOR 2007;15(1):16-21)
Corresponding author: Paula Sapeta, paulasapeta@ess.ipch.pt

Key words: Pain. Suffering. Palliative care. Nursing.

0 artigo parte do conceito de dor para a andlise das diferentes componentes do sofrimento. Recorre ao conceito
de dor total de Cicely Saunders e a visao antropoldgica e holistica de Robert Twycross. Na interface com os
cuidados paliativos, apoia-se nos pilares desta filosofia para explicar o trabalho interdisciplinar e a accao
do enfermeiro junto do doente com dor, designadamente na avaliacao diagndstica e no alivio do sofrimento.

Palavras-chave: Dor. Sofrimento. Cuidados Paliativos. Enfermagem.

Starting with the concept of pain and based on the «total pain» concept from Cecily Saunders and the an-
thropological and holistic vision of Robert Twycross, the different components of suffering are analysed.

In the interface with palliative care, the pillars of this philosophy are used to explain the interdisciplinary
work and the nurse’s action towards the patient with pain, namely in the diagnostic evaluation and in the

Introducéo

A dor é considerada como uma resposta neu-
rofisiolégica muito complexa, que se diferencia
notavelmente de qualquer outra experiéncia
sensorial. Entende-se como a percepc¢éo da no-
cicepcao e esta define-se como a actividade
produzida no sistema nervoso por efeito de es-
timulos que, real ou potencialmente, lesionam os
tecidos. Na experiéncia ou vivéncia dolorosa
constam dois componentes (Fig. 1).

Um é sensorial propriamente dito e é através
dele que se detectam as caracteristicas do es-
timulo nociceptivo e que permitem precisar a
sua localizagéo, intensidade, modificagéo tem-
poral, etc. E 0 elemento objectivo basico da
sensacdo dolorosa (algognosia, como algo do
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conhecimento). O outro é de ordem afectivo-
emocional (algotimia, como algo da alma, da
vida), apresenta um caracter desagradavel e
tem também um substrato morfofuncional espe-
cifico no SNC, determinando uma alteracao de
comportamento que conduz a uma Ssérie de mo-
dificacbes motoras, posturais ou de habitos,
orientados para deter ou diminuir a dor, tao ra-
pido quanto possivel e de qualguer modo. Em
determinadas circunstancias da lugar a reac-
coes depressivas, de ansiedade, medo e isola-
mento (Gonzalez Barén M, 1996; Bayés R, 2001,
Gonzalez Baron M e Ordofiez Gallego A, 2003).

Pelo facto da dor ser uma experiéncia unica,
uma sensacao intima e pessoal, € impossivel
conhecer com exactidao a dor do outro. Apesar
dos grandes avancos técnicos e cientificos ve-
rificados, nos ultimos anos, e de dispormos de
armas terapéuticas quase definitivamente efica-
zes, a dor oncolégica continua, em muitos ca-
S0s, a nao merecer a atencao devida.

Dor total

Foi Cicely Saunders a primeira pessoa que falou
de dor total, para descrever todos os aspectos e
matizes que rodeiam o doente com dor, sobre-
tudo os que apresentavam doenga oncolégica



Componentes
. I

Objectivo Subjectivo
‘Factores: |
m<: | — Psicologicos !
i ! — Sociais !
Mecanismos | — Espirituais |
neuropaticos poTITIoIoIo
+Ameaca |
— Tempo i
Componente sensitivo " "Componente

Componente |
! afectivo-emocional |

Algognosia
(algo do conhecimento)

Algotimia
(algo da alma, da vida)

Figura 1. Componentes da dor (adapt. de Gonzalez
Barén S. Emocion y dolor: bases neurofisiolégicas.
Em: Gonzalez Barén M, Ordofez Gallego A. Dolor y
cancér-hacia una oncologia sin dolor. Ed
Panamericana; 2003).

incuravel. Na sua pratica € no acompanhamento
desses doentes constatou que os tratamentos
para aliviar a dor crénica eram insuficientes. Fez
pesquisas sobre a administracao oral de morfina,
reafirmando que a dor n&o é apenas fisica mas
interactua com as dimensdes psicoloégica, fami-
liar, social e espiritual da pessoa. Acentuou que
€ necessario cuidar a dor, entendendo a pessoa
como um ser global (Bounon L, 1999"; Gonzalez
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Baron M e Ordoriez Gallego A, 2003; Catala L e
Aliaga L, 2003) (Fig. 2).

A dor resulta de uma complexa e dinamica
interaccdo de sensacdes, cognicdes, condutas
e emocdes. S0 varios os factores que modulam
a intensidade da percepcéo dolorosa:

— Aumentam o limiar de dor: 0 sono, repouso,
simpatia, compreensao, solidariedade, redu-
cao da ansiedade e actividades de distrac-
¢ao; ao potenciar estes factores estamos a
diminuir a dor (p.e. um jogo de futebol, um
filme, um album de fotografias, a narrativa
de vida, a musica ou a visita de um bom
amigo ou familiar podem fazer «esquecer»
a dor).

— Diminuem o seu limiar: insénia, cansaco,
ansiedade, medo, tristeza, raiva, depres-
sdo, isolamento, introversdo ou abandono
social; qualquer doente que se encontre
em alguma(s) destas circunstancias expres-
sa «mais» dor (intensidade, duracao) e maior
dificuldade no alivio, mesmo com analgési-
cos potentes e em doses elevadas.

Robert Twycross explica o conceito dor total
relacionando-o com a trajectéria de doenca,
com os efeitos colaterais do tratamento, de pa-
tologias concomitantes, como a fonte somatica
da dor, mas avanca, de igual modo, para uma
vis&o antropolégica e holistica, relacionada com
uma rede de factores psicoemocionais, sociais
e culturais que prenunciam a sua complexidade,
tais como:

— A atitude paternalista e de desinformacao,

gue lhe aumentam a incerteza e angustia,
o possivel isolamento afectivo determinado

— Solidao

Dor emocional
— Isolamento

— Medo, temor
— Ansiedade depressao

Dor social

— Crise nos lagos familiares
—Tens&o ou ruptura

— Problemas financeiros

— Problemas profissionais

|

Dor espiritual

— Sentimento de vazio

— Culpa

— Arrependimento

— Incapacidade de comunicar

— Desequilibrios iénicos

— Filhos !!! I e receber ajuda a este nivel
— Obstrucao Dor fisica — Obstipagao
— Derrames — Da doenca 65% — Nauseas
— Imobilidade — Do tratamento 5% — Vémitos
* Esquelética — Debilidade geral — Insénias
* Muscular — Outros problemas 5% — Anorexia
— Hipercalcemia — Outras doencas — Diarreia
— Desidratacao — Flebites

Figura 2. Dor total, segundo Cicely Saunders.

http://perso.wanadoo.fr/usp-lamirandiere/historique_Ib.htm
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pela «auséncia» de amigos e familiares, a
desumanizacédo dos cuidados, a ineficacia
e burocratizacéo dos servi¢os, e o0 entendi-
mento da dor como um mero problema téc-
nico, acabando por resultar em diferentes
niveis de ira e revolta.

— As diferentes e sucessivas perdas, de pa-
péis sociais e familiares, de prestigio, de
controle sobre si, sobre 0 seu corpo e sobre
a sua vida, em geral, como uma ameaca
real a integridade da pessoa;

— Os medos e incertezas da condicdo em que
vive, de intranquilidade face ao futuro, de
desesperanca e de sofrimento espiritual,
que no seu conjunto s&o geradores de va-
riavel grau de ansiedade e depresséo.

A vivéncia de dor tem grande influéncia na
qualidade de vida, interferindo ao nivel do funcio-
namento fisico, psicoldgico e social, é por muitos
mais temida que a propria doenca ou morte.

Dor vs sofrimento

A dor e sofrimento ndo sao sindénimos (Bayés
R, 2001). O sofrimento é a vivéncia da dor em
cada pessoa, constitui um fendbmeno mais am-
plo, definido por Cassell EJ como «um estado
de mal-estar induzido pela ameaca da perda de
integridade ou desintegracédo da pessoa, inde-
pendentemente da sua causa» (Cassell EJ,
1982; Bayés R, 2001). Abarca mais dimensdes
e tem muitas causas potenciais, das quais a dor
€ s6 uma delas. A quebra total de recursos fisi-
cos, psicologicos e sociais determina-lhe uma
situacao indefesa, de solidao afectiva e de de-
bilidade, em que o doente sente que 0s aconte-
cimentos estdo/s&o incontrolaveis.

De um outro ponto de vista, € de assinalar que
existe uma certa similitude entre sofrimento e de-
presséo e, em alguns casos, pode até confundir-
se com ela, mas é também um conceito mais
vasto que esta ultima. O sofrimento ndo tem ne-
cessariamente de coincidir com um estado psico-
patolégico, associado a culpabilizagcédo ou baixa
auto-estima (Bayés R, 2001; Doyle D, 2004; Neto
IG, 2006). O sofrimento é mais dependente que a
depressdo da consciéncia de futuro (Bayés R,
2001) e David Morris sugere de modo pragmatico
que a melhor forma de os distinguir € que a de-
pressao responde a medicacdo antidepressiva e
o sofrimento ndo (Morris D, 1998). Os antidepres-
sivos podem ajudar a minimizar o sofrimento se
tiver uma depressao associada, mas so por si néo
acabam com o sofrimento. Com efeito, o sofrimen-
to decorrente da dor, particularmente na situacao
de dor crénica associada a doencga incuravel e
progressiva, pode ser devastador se o doente ndo
for ajudado, pela familia e amigos e pelos profis-
sionais de saude, a mobilizar 0S seus recursos
internos para o enfrentar, a modificar os seus va-
lores pessoais, procurando aceita-lo, adaptando-
se e (re)encontrando um sentido para a doenca,
para o sofrimento e para a sua vida.

A interface com os cuidados paliativos

A interface entre dor e sofrimento € inegavel,
e sendo o alivio e prevencédo do sofrimento o
principal objectivo dos cuidados paliativos, tor-
na-se indiscutivel o papel deste tipo de cuida-
dos no tratamento de doentes com doenca gra-
ve efou incuravel, avancada e progressiva. A
concepcéo curativa € a concepc¢ao paliativa ndo
s&o mutuamente exclusivas, pelo contrario, tém
de ser duas concepcdes complementares e de-
vem constituir duas atitudes assistenciais sincro-
nicas (Doyle D, et al., 1998; Gomez Sancho M,
1999). Toda a pratica clinica esta impregnada
de uma secular ideia expressa no século XVI de
«curar as vezes, aliviar frequentemente, cuidar
sempre». Os cuidados paliativos, de acordo
com a OMS, sdo «uma abordagem que visa
melhorar a qualidade de vida dos doentes com
doencas que colocam a vida em risco, e suas
familias, através da prevencao e alivio do sofri-
mento, com recurso a identificacdo precoce e
tratamento rigoroso dos problemas nao so fisi-
Ccos, como a dor, mas também dos psicossociais
e espirituais» (WHO, 2002; DGS, 2004). Sabe-
mos que muitos doentes com dor véem o seu
sofrimento agravado pela progressdo da doen-
ca, pela presenca de outros sintomas € por um
certo «abandono» enquanto pessoa, levando-os,
por vezes, a retirar-se de si proprios e a desistir
de viver (Fig. 3).

A complexidade do sofrimento, resultante de
factores fisicos, psicossociais e existenciais obri-
gam a uma abordagem interdisciplinar, no ambi-
to dos cuidados de saude. Tendo como referén-
cia os pilares centrais desta filosofia, a abordagem
e o tratamento do doente com sofrimento intenso
devem ser implementados mediante o trabalho
interdisciplinar (médico, enfermeiro, psicologo,
fisioterapeuta, assistente social, capeléo, volunta-
rios, etc.), em que todos se centram na mesma
missao e objectivos, tracados de modo persona-
lizado para cada doente; cuidam da sua familia
e, em simultaneo, envolvem-na no processo de
cuidar, pois como contexto social de referéncia e
de significado para o doente, tem uma funcéo
crucial, quer no diagnéstico, quer no tratamento,

o »

Cuidados
paliativos

Trabalho
de equipa|| Comunicagao | |Controle de sintomas

Apoio a
familia

Figura 3. Interface com os cuidados paliativos.
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Quadro 1. Histdria de dor

Caracteristicas da dor (PQRST)

P: factores que
precipitam e/ou
aliviam
(medicamentos,
posicionamento,
calor, frio, ou outros)

Q: qualidade da dor,
valorizando os
adjectivos que o
doente usa para a
caracterizar, o que
pode permitir
distinguir uma dor
somatica de uma dor
neuropatica

R: regiao ou local
doloroso aponta para
6rgao ou tecidos
doentes, envolvidos
Nno processo
doloroso, localmente
ou a distancia
(diagrama corporal)
Outras caracteristicas: estado de consciéncia e/ou cognitivo (Mini-Mental Scale), indicadores fisiolégicos e

comportamentais de dor, outros sintomas presentes, efeitos colaterais do tratamento, patologias concomitantes (Brief
Pain Inventory; Avaliagao de Sintomas de Edmonton — ESAS)

S: severidade da
intensidade, indica se
é ligeira, moderada
ou severa (EVA,
verbal, numérica)

T: tempo de duragao
indica se a dor é
aguda, subaguda ou
crénica; o padrao de
dor e a cronologia

Dimensao familiar e social

Caracterizar a
relacdo com o
potencial cuidador
(estimar forga do
vinculo afectivo)

Caracterizacado da
familia nuclear e
extensa ou alargada
(genograma familiar)

Grupo social de
pertenca, cultura,
crengas, religiao, etc.

Situagao profissional
e econdémica
(estatuto e papeis
relacionados,
situacbes nao
resolvidas, eventuais
perdas)

Avaliar situacao
socioeconomica,
qualidade
habitacional,
acessibilidade aos
servigcos de saude

Dimenséao psicoemocional

financeira.

Presenca de ansiedade, depressao, angustia, raiva, cdlera, frustragcao relacionadas com:

— Significado atribuido a dor (de castigo, culpa, medo da proximidade da morte).

— Perdas (perda de controle sobre si, posicao social, trabalho, prestigio, rendimento, dos papéis familiares, forcas e de
privacidade, sensacao de desamparo, alteracdo da imagem corporal, etc.).

— Medos: medo do hospital, da dor, da morte, preocupacao pela familia, desassossego, inseguranca futura afectiva,

como aliado e como cuidador informal, particu-
larmente em situacdo de dor e sofrimento. Para
além da dor, a equipa deve valorizar e tratar ou-
tros sintomas presentes e que concorrem para
agravar esse sofrimento e, transversalmente, pau-
tar toda a sua ac¢cdo num padrédo de comunica-
cao, culturalmente sensivel, de informacéo, orien-
tacdo, honestidade e de ajuda verdadeira, ou
seja, procurando fomentar a alianca terapéutica.
Os cuidados paliativos propéem-se acima de
tudo a aliviar o sofrimento, para isso a motivagao,
a sensibilidade, a disponibilidade e a adequada
formacé&o do enfermeiro, ou de outro profissional,
resultam determinantes na qualidade do atendi-
mento e dos cuidados.

A primeira fase, de exploracéo e diagnostico
da situacéo de dor, é muito importante. O enfer-
meiro, dada a sua presenga constante junto do
doente, deve elaborar a histéria o mais comple-
ta possivel (Quadro 1), ainda que num primeiro
contacto ndo fiqgue completa, devera ser cons-
truida paulatinamente, procurando identificar
todas as caracteristicas da dor (que v8o mais
além do que s6 intensidade) e, sobretudo, esti-
mar o nivel de sofrimento do doente, com a fi-
nalidade de estabelecer com a restante equipa
uma estratégia terapéutica apropriada.

Toma particular importancia conhecer em pro-
fundidade o significado da dor para o doente, e
nao obstante a subjectividade da mesma, evitar
interpretacbes prematuras. Nesse sentido, é
conveniente desenvolver um padrao de comuni-

cacédo que dé lhe oportunidades de expressar
livremente os seus sentimentos, medos e angus-
tias. Perguntar-lhe directamente «0 que sabe
sobre a sua doenca», «se esta a sofrer e por-
qué?», «0 que mais o amedronta?», «que alte-
racbes esta situac&do lhe trouxe para a sua
vida”?», «como lida com a situac&o?», «o que faz
para se sentir melhor?» (Cassell EJ, 1999). A
mensagem para o doente, deve veicular a espe-
ranca realista, a garantia do conforto, de saber
que ndo esta sozinho e de que toda a equipa se
mobilizou para resolver o seu problema e aliviar
0 seu sofrimento. A honestidade e genuinidade
sdo essenciais nesta relacdo, que se pretende
terapéutica e de ajuda. A estratégia terapéutica
deve seguir as guidelines da OMS no controlo
da dor (Quadro 2), ser multimodal e estar em
conformidade com a complexidade da situagao
e vivéncia.

Deve incluir as medidas farmacolégicas, que
ndo cabe desenvolver no dmbito deste artigo,
mas que constituem apenas uma parte do tra-
balho a desenvolver pela equipa multidisciplinar,
pois se queremos optimizar a qualidade de cui-
dados prestados, é indispensavel ir mais longe
no atendimento destes doentes, aplicando ou-
tras medidas fisicas e psicossociais, para lhes
aumentar o conforto, a qualidade de vida e aju-
da-los a encontrar sentido no sofrimento e na
doenca. Na sua célebre frase, Viktor Frankl ga-
rante que o Homem nao se destrdi por sofrer,
mas por sofrer sem nenhum sentido.
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Quadro 2. Guidelines da OMS para alivio da dor

— Acreditar sempre nas queixas do doente.

diarias e no modo de alivio.

propor.

obtida, reacc¢des e duvidas do doente e familia.

— Avaliar antes de tratar: estabelecer uma causa clara; conhecer as experiéncias anteriores do doente nesta area:
colher histéria detalhada da dor (semiologia); proceder a um exame fisico cuidadoso e a eventuais exames
complementares Uteis; caracteriza-la quanto a sua intensidade, qualidade, cronologia, repercussao nas actividades

— Avaliar o estado psicolégico do doente (conhecer o peso de outras variaveis).
— Adoptar uma estratégia terapéutica mista: métodos farmacoldgicos e nao-farmacoldgicos.
— Explicar de modo acessivel ao doente e familia a causa do sintoma e envolvé-los no plano terapéutico possivel e a

— Rever... Rever... Rever: rever e avaliar periodicamente a dor, toda a actuacao e a eficacia.
— Registar todas as ocorréncias relativas a avaliagdo, medidas implementadas para analgesia, resultados e eficacia

(WHO, 2002)

Para encontrar o seu sentido, supde mitigar o
proprio sofrimento, ou seja, baixar a sua intensi-
dade, para permitir a sua compreensao, tal
como a luminosidade, que no seu auge pode
provocar uma espécie de «cegueira». Yepes R,
citado por Gonzalez Baron M e Orddéniez Gallego
A (2003, p. 347), aponta a necessidade de cum-
prir as trés funcdes antropoldgicas da dor:

1. Saber o que fazer e aceita-la.

2. Mudar/readaptar os seus valores pessoais.

3. Encontrar/dar-lhe um sentido.

Sem pretender definir exaustivamente estes
objectivos, é importante deixar linhas de reflexao
para a abordagem, sempre interdisciplinar, e
que se sabe de crucial importancia.

— Saber o que fazer e aceitar a dor

Uma das primeira tarefas passa por ajudar
o0 doente a entender que a dor esta al e
portanto ha que aceita-la e enfrenta-la com
«@s armas» possiveis € ao seu alcance
(Gonzalez Baron M e Ordoéfiez Gallego A,
2003). Quem aceita a realidade, ainda que
dura, percebe que tem responsabilidades e
€ parte activa na sua resolugéo. Faz-se um
apelo a mobilizacdo dos seus recursos in-
ternos (locus de controle interno), na dimen-
s&o pessoal (conviccdo pessoal de contro-
lar a sua vida), procurando evitar que o
doente centre o foco da sua atencédo no
exterior e nos outros (/ocus de controle ex-
terno), na dimensao social (os outros pode-
rosos) e na dimensao impessoal (sorte, o
acaso, o destino) (Kurita GP e Pimenta CM,
2004), ajudando-o a perceber as suas ca-
pacidades cognitivas, 0s recursos proprios,
os apoios familiares, fazendo com que par-
ticipe activamente na tomada de decisoes,
com implicacéo e responsabilidade (Duran
C, 2003), como a melhor forma de lhe de-
volver o controle sobre si. A pessoa que
sofre e aceita o seu sofrimento compreende
e assume uma dimensdo basica da vida
humana. Além disso, essa experiéncia pode
enriquecer a sua personalidade e torna-la
mais madura, paciente, compreensiva com

0s outros, aceitando seus defeitos e as suas
limitacdes.

Mudar/readaptar os seus valores pessoais
A experiéncia de doenca e de sofrimento,
particularmente daqueles que percebem a
sua finitude, permite distinguir o essencial
do acessorio, ajuda a relativizar a importan-
cia de algumas actividades ou desejos. E
frequente que os homens e mulheres que
sofreram tenham uma consciéncia mais
profunda e real de si mesmos e do que 0s
rodeia, apresentam maior serenidade pe-
rante as dificuldades e s&o menos propen-
sos a frivolidade, elegendo uma nova hie-
rarquia de valores. No entanto, devemos
salientar que no confronto com o sofrimento
nem todos reagem de igual modo. Uns «en-
venenam-se», outros diminuem-se e um pe-
gueno numero engrandece (Gomez Sancho
M, 1998a). N&o depende do tipo de sofri-
mento, depende dos homens, séo eles que
se destroem ou se edificam (Albom M,
1997). E nessa diferenca que a dignidade
complementar se evidencia. O apelo é a
interioridade e ao desenvolvimento pessoal
de cada um. O doente deve ser conduzido
nesta reflexao e neste trajecto adaptativo.
Encontrar/dar-lhe um sentido

Qualquer pessoa, a dado momento, ques-
tiona qual o sentido da vida e da existéncia,
mas a vivéncia de uma situacao de profun-
do sofrimento torna-a mais apta para o fa-
zer, obriga a parar € a questao surge com
maior acuidade e profundidade.

Existem pessoas que, pela sua personalida-
de e atitude face a vida, se realizam apenas
a trabalhar, a fazer, a produzir — homo faber
— s6 aceitam duas categorias, 0 éxito € 0
fracasso. Sempre que alguma fatalidade ou
acontecimento o impeca de fazer alguma
coisa, que inviabilize o seu projecto vital,
desespera face ao sofrimento, revolta-se
com odio e renuncia continuar a lutar e a
viver. Ndo aceita 0 que esta a suceder e,
sobretudo, n&o retira proveito nenhum da



situacéo, perdendo a oportunidade de en-
grandecer. Sdo doentes cuja ajuda se torna
mais dificil, poderéo atingir essa elevacéo
espiritual, de modo mais lento e irregular.
De outro lado, encontramos o homo patiens,
aguele que persegue valores ndo apenas li-
gados a producé&o ou ao éxito, tém conscién-
cia de que pode realizar-se através de peque-
nas coisas, € até numa situacéo de fracasso
e adversidade extrema. Deste modo, adapta-
se a uma situacao de doenca e de dor com
menor sofrimento.

Viktor Frankl esteve preso num campo con-
centracdo nazi e a propoésito do sofrimento
que la viveu e observou, refere que a dor
deve ser sempre eliminada, mas como exis-
tem «dores» que ndo se podem eliminar,
sugere que se ndo podemos mudar a situa-
cao, entao somos nds que devemos mudar
a atitude face a ela, mudando o «préprio
eu», crescendo e amadurecendo, tornando-
se mais forte para viver o sofrimento com
mais coragem e dignidade e preservando a
sua liberdade major, a de poder decidir 0
melhor caminho (Frankl V, 1994; 2005).

Em sintese, preconiza-se uma atitude de
total empenho na valorizagédo do sofrimento
e da qualidade de vida, como objecto de
tratamento e de cuidados activos e organi-
zados, com a clara necessidade de garan-
tir um trabalho interdisciplinar, de conhecer
o doente em profundidade, de o considerar
como singular e de o atender numa pers-
pectiva holistica. Ajuda-lo num percurso es-
piritual, o de saber aceitar as perdas suces-
sivas, de hierarquizar os valores segundo
outras premissas, de encontrar no sofrimen-
to uma oportunidade de engrandecer e de
(re)encontrar um sentido para a vida. Para
tal, o enfermeiro, ou qualguer outro profis-
sional de saude, que pretenda envolver-se
honestamente nesta ajuda tem de realizar
idéntica reflex&o interior.
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Dor Neonatal: Consequéncias
Imediatas e a Longo Prazo

Ananda Fernandes

Resumo

Os recém-nascidos (RN) que nascem prematuramente ou com doenca sdao admitidos em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais logo apds o nascimento. Os cuidados intensivos que lhes sdao proporciona-
dos incluem com frequéncia procedimentos diagnosticos e terapéuticos que provocam siress e dor. Quanto
mais pequenos e mais frageis, maior € o numero de procedimentos a que sao sujeitos.

A capacidade dos recém-nascidos pré-termo experienciarem a dor apés dano tecidual tem sido evidenciada
em estudos clinicos e com animais.

Nesta revisao, sao abordadas as respostas imediatas e as consequéncias a longo prazo da dor neonatal,
cujo conhecimento é util para fundamentar a necessidade de estudar e implementar estratégias efectivas
para controlar a dor nesta populacao vulneravel.

Palavras-chave: Dor neonatal. Recém-nascido pré-termo. Procedimentos dolorosos.

Abstract

Neonates born prematurely or ill are admitted to Neonatal Intensive Care Units soon after birth. The intensive
care they are provided with includes many procedures that are distressing and painful. The number of these
procedures is higher the smaller and sicker the infant.

The developmental capacity of preterm neonates to experience pain after tissue injury has been demonstrated
through animal and clinical studies.

Our aim is to review the short and long-term consequences of pain in early life, which support the need to
further explore and implement effective pain management strategies. (DOR 2007;15(1):22-6)
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Introducéo

Os recursos tecnoldgicos permitem hoje, nos
paises industrializados, o tratamento com suces-
so de RN de muito baixo e de extremo baixo peso
(peso de nascimento < 1.500 e < 1.000 gramas,
respectivamente).

O limite da viabilidade (idade gestacional em
que sobrevivem mais de 50%) tem vindo a dimi-
nuir progressivamente, situando-se em Portugal,
no ano 2000, nas 26 semanas, apesar de se
encontrarem nas Unidades Neonatais bebés
com 24 semanas e menos'.

Numa época em que a sobrevida ja é razoa-
velmente conseguida com o atendimento das

Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
Mestre em Ciéncias de Enfermagem

Professora Coordenadora

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Portugal

E-mail: amfernandes @esenfc.pt

necessidades fisicas — temperatura, respiracéo,
nutricdo — as atencfes tém-se voltado para a
diminuicdo das sequelas resultantes do nasci-
mento prematuro e para a preservacédo do po-
tencial de desenvolvimento destas crianc¢as.

Os bebés pré-termo constituem um grupo par-
ticularmente vulneravel, dado que se encontram
numa fase critica do desenvolvimento cerebral
e dado que o ambiente cada vez mais intensivo
das unidades neonatais 0s sujeita a inUmeras
situacbes de stress. A abordagem destes be-
bés exige a compreenséo das suas caracteris-
ticas desenvolvimentais.

O modelo da organizacao sinactiva do de-
senvolvimento comportamental, proposto por
Als H em 19832, considera que o bebé pré-ter-
mo nao deve ser olhado como um bebé de termo
inacabado, prematuro, e sim como um ser que,
em cada fase do desenvolvimento, tem todo o
potencial para se tornar um bebé como os ou-
tros. Ele esta equipado e é competente, de acor-
do com a sua idade, para realizar as tarefas de



desenvolvimento e funcionar no seu meio mas,
por ter nascido antes do tempo, esta fora do
ambiente que lhe é favoravel. Neste modelo, o
desenvolvimento fetal e neonatal faz-se de den-
tro para fora, em cinco subsistemas cujo inicio
€ sequencial, e os quais interagem permanente-
mente entre si e com 0 ambiente. No centro esta
O sistema autdbnomo, que assegura as fungdes
vitais; a sua volta esta o sistema motor, que se
vai diferenciando progressivamente. O terceiro
sistema é de organizacdo de estado, responsa-
vel pelos diversos estados comportamentais
desde o sono até a vigilia. A seguir desenvolve-
se o sistema interactivo e, finalmente, o subsis-
tema que atravessa todos os outros, o sistema
de auto-regulacéo. A diferenciagao de cada sis-
tema depende da estabilidade do anterior: um
pré-termo instavel do ponto de vista hemodina-
mico e respiratério € um bebé que coordena mal
0S movimentos, que esta quase sempre a dormir
um sono superficial e facilmente perturbavel,
gue ndo interage nem se consegue auto-regular.
Quanto mais pré-termo, mais centrado esta o
recém-nascido na estabilizacdo e diferencia-
cao dos sistemas mais internos — autbnomo, mo-
tor — e s6 progressivamente vai sendo capaz de
realizar as tarefas de desenvolvimento subse-
guentes — transicdo de estado, interacg¢éo e
auto-regulacéo. A energia que utiliza na adapta-
cao ao ambiente extra-uterino, que lhe é desfa-
voravel, € subtraida ao seu crescimento e de-
senvolvimento.

Os modelos de referéncia para os cuidados
de enfermagem em neonatologia tém enfatizado
o0 atendimento nédo apenas das necessidades
fisicas do bebé, mas também emocionais, ao
mesmo tempo que salientam os cuidados cen-
trados na familia®. As necessidades emocionais
dos recém-nascidos a ter em consideragao séo:
estar seguro, num ambiente adequado em tem-
peratura, luz e ruido; estar confortavel e sem
dor; desenvolver-se, crescendo e aprendendo;
comunicar, exprimindo as suas necessidades, o
Seu stress ou 0 seu bem-estar; repousar e dor-
mir; e, quando a recuperacdo nao € possivel,
morrer com dignidade, com o méaximo conforto
e a atencdo dos pais.

Epidemiologia da dor neonatal

Os recém-nascidos (RN) que nascem prema-
turamente ou com doenca sédo geralmente admi-
tidos em Unidades de Cuidados Intensivos Ne-
onatais logo apds o nascimento. Os cuidados
intensivos que Ihes s&o proporcionados incluem
com frequéncia, além dos cuidados de manu-
tencéo, procedimentos diagndésticos e terapéu-
ticos que provocam stress e dor.

O ambiente das unidades constitui uma pri-
meira fonte de stress devido ao excesso de luz
e de ruido. Os cuidados diarios de manutencao
e vigilancia destes bebés implicam a sua mani-
pulacédo para observacéo, posicionamento ade-
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quado, pesagem, cuidados de higiene, mudan-
ca de fralda, remocé&o de adesivos e eléctrodos,
entre outros. O diagnostico e o controlo do tra-
tamento podem requerer colheitas de sangue
frequentes, bem como puncdes lombares ou ve-
sicais. O tratamento pode envolver a ventilacao
assistida, com a introducdo e manutencao de
um tubo endotraqueal, a aspiracdo nasofarin-
gea, a introducdo e manutencédo de sonda na-
sogastrica, a colocacédo de cateteres centrais
por via umbilical ou percutanea, as puncdes ve-
nosas, a colocacdo de dreno pleural, o trata-
mento de suturas e feridas.

H& mais de 20 anos atras, comecou a ser
chamada a atencao para o excesso de manipu-
lac&o a que eram sujeitos 0s bebés na unidades
neonatais?, susceptivel de comprometer o seu
desenvolvimento. Desde enté&o, foram sendo in-
troduzidos nas unidades protocolos de manipu-
lacao minima para os bebés mais frageis, acom-
panhados por um esfor¢co notavel para reduzir o
stress causado pelo ambiente e pelos cuidados,
promovendo condicdes mais favoraveis ao de-
senvolvimento. Apesar disso, mesmo quando
limitados ao indispensavel, a manipulacéo, a
monitoriza¢&o, os procedimentos invasivos € 0s
tratamentos dolorosos ndo podem ser totalmen-
te evitados. A frequéncia actual destes procedi-
mentos ndo é conhecida em Portugal, mas es-
tudos efectuados na Europa e no Canada em RN
com idade gestacional (IG) igual ou superior a
23 semanas indicam que quanto mais pequenos
e mais doentes os bebés, maior o nimero de
procedimentos efectuados®®. Um recém-nasci-
do com 23 semanas IG (560 g) chegou a ser
submetido a 488 procedimentos invasivos du-
rante o internamento®. O mesmo estudo identifi-
cou 3.283 procedimentos invasivos durante a
estada de 54 bebés admitidos consecutivamen-
te numa unidade neonatal, sem contudo referir
a duracao do internamento. Johnston CC, et al.
6 obtiveram um registo de 2.134 procedimentos
invasivos em 239 RN internados em 16 unidades
canadianas no decurso de uma semana. No pri-
meiro dia de internamento, a frequéncia dos pro-
cedimentos é significativamente mais elevada
do que nos restantes®, o que ndo é alheio a
necessidade de estabelecer o diagndstico e de
estabilizar os bebés do ponto de vista respirato-
rio e hemodinamico.

A incidéncia dos diversos procedimentos é
muito variavel, sendo a picada do calcanhar um
procedimento muito frequente, representando
60,82% no estudo de Johnston CC, et al.b, 56%
no de Barker DFP e Rutter N®, e 7,1% no de
Simons SHP, et al.8. A aspiragdo endotraqgueal
e nasofaringea € também muito frequente.

A diversidade dos procedimentos considera-
dos e das medidas utilizadas torna dificil uma
analise global destes estudos, mas permite con-
cluir gue o numero médio de procedimentos, uns
mais dolorosos do que outros, por recém-nasci-
do e por dia é muito elevado, expondo estes
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bebés ao stress e a dor com uma frequéncia
excessiva como é, de resto, confirmado na re-
cente metandlise de D’Apolito KC°.

Além da dor aguda causada pelos procedi-
mentos, ha uma variedade de situactes que sédo
acompanhadas de dor prolongada, como € o
caso da enterocolite necrosante, da sépsis, da
ventilac&do assistida durante longos periodos. Al-
gumas unidades realizam cirurgias como a liga-
tura do canal arterial e recebem recém-nascidos
no pés-operatério de cirurgia cardiaca, ressec-
cao intestinal, reparacéo de fistulas e outros pro-
blemas cirdrgicos.

A anélise de literatura publicada nos ultimos dez
anos mostra uma diferenca significativa nas prati-
cas de controlo da dor nas unidades neonatais®1°,
em relacdo a década de 80, sobretudo apoés a
cirurgia, mas revela que o controlo da dor aguda
e da dor prolongada esta ainda aquém das reco-
mendagbes nacionais e internacionais!-'5,

Fora das unidades neonatais, a dor no recém-
nascido de termo ocorre sobretudo nas situacoes
de traumatismo obstétrico, ndo invulgares. Hu-
gues CA, et al.’® apontam uma prevaléncia de
9,5/1.000 para os traumatismos da cabeca e pes-
coco, dos quais se destacam o cefalo-hematoma
(56,6% na série estudada) e as laceracgoes faciais
(12%). A prevaléncia da dor, a sua intensidade e
evolucao e o controlo da dor nestes bebés nao
tém, contudo, merecido a atencéo de clinicos e
investigadores, a ajuizar pela escassez das refe-
réncias encontradas na bibliografia.

A capacidade de ter dor

Embora a definicdo de dor da Associacao In-
ternacional para o Estudo da Dor como «expe-
riéncia sensorial e emocional desagradavel, as-
sociada a leséo tecidual real ou potencial ou
descrita em termos de tal lesdo»'” subentenda
a capacidade de auto-relato do sujeito, € hoje
consensualmente aceite a proposta de Anand
KJS e Craig KD de alargar esta definicdo a
todos os que nao verbalizam, nomeadamente
aos recém-nascidos, através do reconhecimento
das suas respostas ndo-verbais como formas de
auto-relato e expressao da dor.

A sensacgao de dor n&o requer aprendizagem
prévia e surge precocemente no processo de
adaptacao ontogenética com a finalidade de si-
nalizar uma leséo tecidual'® e a capacidade ana-
témica e funcional dos RN pré-termo responde-
rem a lesédo dos tecidos estd demonstrada'®0.

As vias anatdémicas do sistema nervoso peri-
férico estdo funcionais cerca das 20 semanas
IG. O numero e tipo de nociceptores periféricos
do feto humano entre as 20 e as 24 semanas IG
€ semelhante ao do adulto, tendo como conse-
quéncia uma densidade mais elevada de noci-
ceptores cutaneos. A incompleta mielinizacao
das fibras A & e C traduz-se apenas numa ve-
locidade de conducédo mais lenta e ndo na au-
séncia de condug&o. As fibras A 8, responsaveis

pela transmissao do toque no adulto, parecem
transmitir também informacao nociceptiva du-
rante o desenvolvimento fetal®.

A nivel medular, a ligacdo das vias de con-
ducédo ascendentes ao talamo e cortex senso-
rial parece estar estabelecida por volta das 22
a 24 semanas |G, a avaliar pelas respostas
faciais de desagrado e autondémicas desenca-
deadas pela estimulacédo dolorosa. Em contra-
partida, as vias descendentes de modulacao da
dor, embora presentes, ndo cumprem a sua fun-
cao de inibicdo dos impulsos ascendentes, dada
a baixa producao de neurotransmissores como a
serotonina, dopamina e noradrenalina antes das
36 a 40 semanas IG. Assim, a evidéncia aponta
no sentido de os recém-nascidos pré-termo ex-
perimentarem mais dor devido a imaturidade do
seu sistema de controlo enddgeno'®20,

A nivel supra-espinhal, os axénios talamo-cor-
ticais, necessarios para o processamento central
da dor, observam-se entre as 20 e as 24 sema-
nas |G, embora a sinaptogénese prossiga duran-
te anos. A maturidade cortical é evidenciada
pelos padrdes do electroencefalograma, que se
tornam aparentes as 20 semanas e sinCcronos
bilateralmente as 27; pela distincado, nos traca-
dos, entre o estado de sono e de vigilia cerca
das 30 semanas; e pela intensa actividade me-
tabdlica do cortex somatossensorial revelada
pelo elevado consumo de glicose como resposta
a luz, ao som e a outros estimulos ambientais'®.
A actividade cortical desencadeada por procedi-
mentos dolorosos em bebés com 24 semanas IG
foi também, recentemente, demonstrada?'.

Apesar disso, tem sido enfatizado o papel das
estruturas subcorticais na percepcédo da dor.
As estruturas subcorticais e corticais do feto, ana-
témica e funcionalmente diferentes das estruturas
cerebrais em fases mais adiantadas do desenvol-
vimento, estao envolvidas no processamento da
dor, i.e., em cada fase do desenvolvimento sao
utilizadas no processamento da dor as estruturas
que se encontram presentes®. Anand KJS? pros-
segue esta ideia argumentando, acerca da cons-
ciéncia como requisito para a percepcao senso-
rial e da existéncia de percepgdo consciente no
feto, que os mecanismos da consciéncia ndo séo
exclusivamente corticais. Utiliza como exemplo a
existéncia de consciéncia discriminativa em
criangas com hidranencefalia, nas quais o cortex
estd quase ou totalmente ausente, e que sao
capazes, apesar disso, de distinguir pessoas co-
nhecidas, de estabelecer interaccéo social € re-
velam orientac&o visual, preferéncias musicais e
aprendizagem associativa.

Embora a questdo da consciéncia do feto e
do pretermo em idades muitos baixas permane-
ca controversa, a percepcdo consciente parece
ser mediada por vastas areas subcorticais, que se
desenvolvem mais precocemente do que o cor-
tex e que poderao ser responsaveis pela per-
cepcéo da dor, implicando que esta ocorra des-
de o segundo trimestre da gestacéao.



Consequéncias imediatas e a longo prazo
da dor neonatal

As respostas imediatas a estimulacdo doloro-
sa tém sido estudadas em duas dimensoes:
comportamental — respostas motoras, comporta-
mentos faciais, choro e estado comportamental
— e fisiologica - resposta local inflamatéria e
respostas sistémicas de stress.

O estudo das consequéncias a longo prazo
tem-se debrucado sobre as modificacdes estru-
turais e funcionais do sistema nervoso periférico
e central, particularmente sobre as alteractes
do desenvolvimento cerebral, e também sobre
0s padrdes de resposta comportamental a dor e
ao stress em idades subsequentes, eventual-
mente atribuiveis a essas alteracoes.

A investigagao animal tem dado um enorme
contributo para a compreensédo das mudancas
que ocorrem durante o neurodesenvolvimento,
particularmente somatossensorial € motor, tendo
como modelo o desenvolvimento cerebral do rato,
considerado idéntico no primeiro dia de vida ao feto
humano ou recém-nascido pretermo de 24 se-
manas de gestacdo, no 7.° dia de vida ao re-
cém-nascido de termo e no final da 3.2 semana
ao adolescente?®?,

Apo6s a aplicacdo de um estimulo doloroso
como a picada do calcanhar de um recém-nas-
cido com uma lanceta, é possivel observar uma
resposta imediata de dor, que se caracteriza por
uma resposta reflexa em flexdo do membro atin-
gido, acompanhada de choro, alteragcédo da ex-
presséo facial e alterac6es cardiovasculares.

Localmente, a les&o dos tecidos desencadeia
uma resposta inflamatéria que persiste apds a
picada e que se traduz num aumento da sensi-
bilidade local com hiperalgesia, i.e. em estimu-
lagcbes posteriores, o limiar de dor é mais baixo
no membro sujeito anteriormente a picada ou a
resposta mais vigorosa do que no membro con-
tralateral intacto. Os tecidos circundantes tor-
nam-se também mais sensiveis, podendo um
estimulo ndo doloroso como o simples toque
desencadear uma resposta de dor, designada
por alodinia?%24,

Paralelamente, sdo observaveis durante o pro-
cedimento doloroso alteragées fisiolégicas como
0 aumento da frequéncia cardiaca, a queda da
saturacdo de oxigénio, 0 aumento da pressao
arterial e da presséo intracraniana®-?®. Apesar de
ndo serem especificas de dor, estas respostas
tém sido frequentemente utilizadas para medir a
dor nos estudos clinicos com recém-nascidos.
Esta destabilizacao hemodin&dmica né&o abona a
favor da conservacéo da energia desejavel para
0 crescimento e desenvolvimento destes bebés.
As variacdes bruscas do fluxo sanguineo cerebral
e da presséo intracraniana, por seu lado, também
relacionadas com o choro, aumentam o risco de
hemorragia intraventricular e da leucomalacia pe-
riventricular que eventualmente se Ihe segue®® e
suas repercussoes no desenvolvimento.
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A exposicéo frequente a manipulacao e a dor,
associada a incapacidade de regulacédo do es-
tado comportamental prépria dos recém-nasci-
dos abaixo das 32 semanas de gestagao, difi-
culta a ocorréncia de sono profundo assim como
o estado de vigilia calma, favoravel a interaccéo
e a aprendizagem?.

Diversos factores parecem influenciar a ampli-
tude das respostas imediatas de dor. Em idades
menores, o limiar do reflexo de retirada, mesmo
para estimulos n&o-nociceptivos, é mais baixo,
produzindo uma flexdo mais vigorosa e prolonga-
da?*, enquanto a resposta facial é idéntica mas
menos evidente, i.e. mais breve®. As respostas
de dor (mimica facial e choro) sé&o influenciadas
pela gravidade da doenca e pelo estado compor-
tamental aquando do procedimento?’. Os pré-
termo de 32 semanas de idade corrigida (nasci-
dos com 28 semanas) revelam menos maturidade
nas respostas comportamentais de dor (mimica
facial) e uma resposta fisiolégica mais intensa
(aumento da frequéncia cardiaca e queda da
saturacao de oxigénio), quando comparados com
0S pré-termo nascidos com 32 semanas, sugerin-
do o efeito nefasto da experiéncia neonatal®.
Também o numero de procedimentos dolorosos
anteriores parece estar correlacionado com as
respostas comportamentais de dor?®2°,

Quanto a resposta de stress, a capacidade
dos recém-nascidos encontra-se bem documen-
tada®. A producado de cortisol, catecolaminas,
hormona de crescimento e glucagon apoés a ci-
rurgia neonatal em recém-nascidos pré-termo, e
a possibilidade de atenuar estas respostas atra-
vés da analgesia, foi evidenciada ha mais de
duas décadas®’. Os efeitos dessa resposta so-
bre o cérebro em rapido desenvolvimento come-
gam agora a ser conhecidos®%%. Enquanto a
resposta de stress promove o funcionamento or-
ganizado do organismo para enfrentar uma ame-
acga, o prolongamento dessa resposta deve ser
evitado pelos seus efeitos deletérios sobre as
competéncias cognitivas, nomeadamente a me-
moria e a atencao, as respostas emocionais € a
reactividade posterior ao stress®°.

A activacdo excessiva de alguns circuitos ce-
rebrais causada por experiéncias repetidas de
dor, assim como a baixa estimulacéo de outros
devido, por exemplo, ao isolamento e a separa-
cao materna, conduzindo ao aumento da apop-
tose em algumas éareas cerebrais, poderdo ser
responsaveis por perturbacdes neuropsiquiatri-
cas e comportamentais na adolescéncia e idade
adulta®? sendo esta, por enquanto, apenas uma
hipodtese tedrica.

Os efeitos das experiéncias precoces de dor
sobre a sensibilidade a dor a longo prazo tém
merecido atencdo nos ultimos anos. O primeiro
trabalho efectuado revelava que os pais de bebés
com extremo baixo peso de nascimento (< 1.000
gramas) percepcionavam uma diminuicao da sen-
sibilidade a dor nos seus filhos ao 18 meses de
idade33. Trabalhos posteriores, clinicos e em ani-
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mais, mostraram resultados contraditorios. O re-
cente trabalho laboratorial de Hermann C, et al.34,
comparando criancas dos 9 aos 14 anos com e
sem experiéncia de Cuidados Intensivos Neona-
tais, evidencia a existéncia de alteracdes da sen-
sibilidade a dor que podendo n&o ser clinicamen-
te significativas no presente poderao sé-lo mais
tarde em situacdes de dor aguda ou crénica.

Implicacoes para os cuidados de enfermagem

A visdo do recém-nascido pré-termo como um
ser competente, numa fase critica, a capacidade
evidenciada pelos recém-nascidos de experien-
ciarem dor, a frequéncia de exposicéo dos recém-
nascidos mais frageis e doentes ao stress e a
estimulos dolorosos, as consequéncias nefastas
imediatas e longo prazo dessa exposicédo, de-
monstradas ou ainda hipotéticas, os modelos de
referéncia para a pratica de enfermagem obrigam
a uma revisdo constante das praticas dos profis-
sionais que trabalham nas unidades neonatais.

O conhecimento dos factores que modificam
as respostas imediatas (gravidade da doenca,
idade gestacional, estado comportamental, pro-
cedimentos anteriores) deve ser tido em conta
ao utilizar essas respostas como medidas de
dor, ao seleccionar escalas de avaliacdo da dor
para uso diario e ao interpretar os resultados
dessa avaliacéo.

A dor neonatal ocorre num contexto fértil em
fontes de stress: excesso de estimulagdo ambien-
tal, doenca, tratamento intensivo e separacao
materna. A importancia de conhecer melhor o
peso relativo de cada um destes factores reside
na possibilidade de desenhar melhor as estraté-
gias de intervencéo que permita controla-los.

Enquanto isso, a descoberta de que muitos
aspectos do desenvolvimento cerebral depen-
dem da actividade, e nessa medida incorporam
a experiéncia como parte da programacgao basi-
ca do cérebro em crescimento, i.e. a plasticidade
do cérebro no periodo neonatal, sobretudo nos
bebés pré-termo, reforca a responsabilidade dos
profissionais em prosseguir os seu esforcos para
ajustarem o ambiente e as necessidades desen-
volvimentais dos bebés, para promoverem acti-
vamente o contacto materno e para organizarem
os cuidados reduzindo o siress e a dor.
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Factores de Risco para um Controlo
Inadequado da Dor em Pediatria

Luis Manuel Cunha Batalha

Resumo

A percepcao, resposta, avaliacao e tratamento da dor sdo modificadas por inumeros factores bioldgicos,
cognitivos, psicoldgicos e socioculturais que mutua e simultaneamente podem influenciar positiva ou negati-
vamente a experiéncia da dor. Entre os muitos factores que podem contribuir para um controlo inadequado da
dor em pediatria, desconheciamos aqueles que isoladamente ou em conjunto mais contribuiam para tal.
Com o objectivo de identificar os factores que contribuem para um controlo inadequado da dor da crianca
e adolescente hospitalizado, desenvolvemos, durante um ano, um estudo descritivo transversal em que se
recolheram dados relativos a criancas e adolescentes com menos de 18 anos internados num hospital uni-
versitario, seleccionados por amostragem de conveniéncia com base na observacao, entrevistas e consulta
do processo clinico.

As 4.355 observacoes realizadas revelaram que 56% das criancas e adolescentes apresentava dor e 22% um
controlo inadequado. As avaliagoes didrias da intensidade da dor foram escassas e nas ultimas oito horas
pelo menos metade das criancas e adolescentes foram alvo de duas intervengoes nao-farmacoldgicas e a
cerca de % administrado o paracetamol. O risco de um controlo inadequado da dor estava associado a
menor idade, ao internamento fora do Departamento de Pediatria, aos turnos de trabalho da tarde e noite,
ao aumento do numero de intervencoes dolorosas, aos primeiros dias de pds-operatorio, ao aumento do
numero de intervengoes nao-farmacoldgicas e a administracao de analgésicos.

Esta investigacao aponta para que o problema do subtratamento da dor em pediatria continua a ser uma
realidade e que a avaliacdo da intensidade da dor é escassa e nao orienta o tratamento. Conclui-se que os
profissionais de satide devem implementar ac¢coes preventivas e/ou correctivas ao nivel da organizacao do
contexto de trabalho, gestdo dos cuidados e sensibilizacdo/formacdo em contexto de trabalho, tendo em
conta os factores identificados associados ao controlo inadequado da dor.

Palavras-chave: Dor. Avaliacdo. Tratamento. Crianca. Risco. Pediatria.

Abstract

The perception, response, evaluation and treatment of pain are modified by a number of biological, cognitive,
psychological and socio-cultural factors that mutual and simultaneously can positive- or negatively influen-
ce the experience of pain. Among the many factors that can contribute for an inadequate control of pain in
paediatrics we were unaware of those that separately or jointly were more relevant. With the objective of
identifying the factors that contribute for an inadequate control of pain in hospitalized children and adoles-
cents we developed, during one year, a descriptive transversal study in which we collected data about
children and adolescents less than 18 years old admitted to a university hospital, chosen through a conve-
nience sample on the basis of observation, interviews and consultation of the clinical file.

The 4355 observations have disclosed that 56% of the children and adolescents presented pain and 22% had
an inadequate control. The daily evaluations of the intensity of pain were scarce and in the last eight hours
at least half of the children and adolescents had been submitted to two non-pharmacological interventions
and about % were given acetaminophen. The risk of an inadequate pain control was associated with smaller
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interventions and the administration of analgesics.

age, admission outside the Pediatric Department, the afternoon and night shifts, the increase of the number
of painful interventions, the first days of postoperative, the increase of the number of non-pharmacological

This study points out that the undertreatment of pain in paediatrics continues to be a reality and that the
evaluation of the intensity of pain is scarce and does not guide the treatment. We may conclude that health
professionals must implement preventive and/or corrective actions to the organization of the work context,
management of the care and in-service sensitization/education, taking into account the identified factors
associated to the inadequate control of pain. (DOR 2007;15(1):27-36)

Corresponding author: Luis Manuel Cunha Batalha, batalha@esebb.pt

Key words: Pain assessment. Pain management. Child. Risk. Paediatrics.

Introducao

Razbes humanitarias bastariam para justificar
a prevencao e tratamento da dor'. Contudo, os
efeitos da dor nado séo in6écuos no desenvolvi-
mento da crianca. A resposta de stress a ela
associada provoca alteracdes fisioldgicas (fisi-
cas, hormonais e metabdlicas) e comportamen-
tais que resultam num aumento da morbilidade
e mortalidade, perda de qualidade de vida e
custos elevados para a sociedade?®*.

Actualmente, néao restam duvidas de que a
crianca sente dor e € mesmo hiperalgica em
relacdo ao adulto®®, que existem consequéncias
nefastas da dor®” e que ndo se conhecem argu-
mentos cientificos para crer que seja util no pla-
no médico?®. Bem pelo contrario, ela ndo é nem
perfeita (nao ha uma relacéo directa entre gra-
vidade da causa e dor sentida) nem fiavel (apa-
rece tardiamente em algumas doengas com lon-
ga evolucdao).

Em mais de 90% de todos os casos de dor é
possivel um tratamento eficaz, sendo a dor agu-
da tratavel®. Avaliar, prevenir e tratar eficazmen-
te a dor sdo uma competéncia e uma obrigacao
inerente as funcdes dos profissionais de sau-
de'0, pelo que as dificuldades com que estes se
deparam diariamente fazem parte dos obstacu-
los que tém obrigacéo de ultrapassar.

A qualidade dos cuidados mede-se, entre ou-
tros indicadores, através da avaliacdo e trata-
mento da dor. Por isso, integrados nas agéncias
de acreditacdo dos Servicos de Saude como a
Joint Commission on Acreditation for Healthcare
Organizations, Agence Nationale d’Acreditation
et d’Evaluation en Santé (ANAES), King's Fund
Health Quality Services, entre outras.

Actualmente sabe-se ainda muito pouco sobre
a epidemiologia da dor em pediatria’"'2. A maio-
ria dos estudos que se tém debrucado sobre a
tematica incide sobre patologias especificas e
usam metodologias muito diversificadas, o que
dificulta a interpretacdo e comparacéo dos re-
sultados™®.

Embora nos ultimos anos o panorama seja me-
nos sombrio, o subtratamento da dor pediatrica
continua a ser amplamente reconhecido'-??. Es-

tima-se que a prevaléncia da dor nas criancas
ronde os 20 a 49%, embora resultados acima
dos 60% possam ser encontrados®?. As razdes
desta evidéncia sdo em alguns aspectos pou-
co claras, dada a complexidade de inter-rela-
¢cbes que factores relacionados com criancas,
profissionais de saude, organizacéo dos cuida-
dos e até da propria sociedade estabelecem
entre si'316,

Apesar da maturidade estrutural e funcional
ser alcancada muito cedo, ocorrem mudancas
anatémicas e funcionais ao longo da vida, rela-
cionadas com os efeitos das experiéncias dolo-
rosas?®. Esta grande plasticidade neurofisiologi-
ca significa que a percepcédo e significado
atribuido a dor sdo Unicas em cada pessoa e
ndo apenas determinadas pela maturacédo, mas
influenciadas por muitos factores individuais e
contextuais?3.

As investigacdes feitas na area da dor apoiam
a sua conceptualizacdo como um fendmeno
multidimensional em interaccdo dindmica e de-
monstram que cada pessoa possui uma singu-
laridade propria na sua percepgao e resposta,
em funcdo de inUmeras variaveis®*. A percep-
cao, resposta, avaliacéo e tratamento da dor sdo
modificadas por inumeros factores biolégicos,
cognitivos, psicolégicos e soécioculturais que
mutua e simultaneamente podem influenciar po-
sitiva ou negativamente a experiéncia da dor na
crianca. Entre os muitos que podem influenciar
a dor sentida pela crianca hospitalizada, desco-
nhecemos aqueles que isoladamente ou em
conjunto contribuem para um controlo inadequa-
do da dor.

Assim, o presente estudo teve como objec-
tivo identificar os factores que contribuem para
um controlo inadequado da dor da crianca
hospitalizada. A sua identificacdo permite aos
profissionais de saude um melhor conheci-
mento da realidade e com base nessa informa-
cao implementar acgdes preventivas e/ou cor-
rectivas ao nivel da organizacédo do contexto de
trabalho, gestao dos cuidados e sensibilizacao/
formacédo em contexto de trabalho que contri-
buam para uma adequada prevencao e trata-
mento da dor.
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Material e métodos

No estudo participaram criancas e adolescen-
tes com idade inferior a 18 anos hospitalizadas
entre Novembro de 2002 e Novembro de 2003
num Hospital Universitario. Tratou-se de um es-
tudo descritivo transversal®® com durag&o de um
ano envolvendo 4.355 observacdes.

Foram critérios de exclusdo: um tempo de
hospitalizacdo inferior a oito horas; estar sob
efeito de medicacédo curarizante; ser portadoras
de deficiéncia, patologia (cognitiva, sensorial,
visual, motora e perturbacdo emocional grave)
ou situacéo clinica que inviabilizou a utilizacao
das escalas de avaliacdo da dor seleccionadas.
Relacionado com este Ultimo critério, foram
igualmente excluidos recém-nascidos (RN) pre-
maturos com idade gestacional inferior a vinte e
cinco semanas, as criancas com idades com-
preendidas entre 0 més e 0s quatro anos em
ventilagdo mecanica (intubadas) e com quatro
ou mais anos todas aquelas que ndo compreen-
deram as instrugcbes de uso das escalas de
auto-avaliacéo.

O processo de seleccéo para recolha dos da-
dos baseou-se num processo de amostragem
de conveniéncia®® que incidiu sobre todas as
criancas e adolescentes internados nos dias em
qgue o investigador estava disponivel, sendo que
um dos dias da semana foi fixo e coincidiu com
as quintas-feiras.

Os dados foram obtidos de forma prospectiva
por observagcdo da crianca com menos de qua-
tro anos e entrevista acima desta idade, entre-
vista a pais e enfermeiros prestadores de cuida-
dos e analise do processo clinico.

Os instrumentos requeridos para a recolha e
registo dos dados foram as escalas de avaliagao
da intensidade da dor Echelle de Douleur et
d’Inconfort du Nouveau Né (EDIN)®, Objective
Pain Scale (OPS)?’, Face Pain Scale — Revised
(FPS-R)?%29, Escala Visual Analégica (EVA)® e
uma grelha de protocolo de registo de dados
com 0s seguintes elementos:

— ldade, género, data de nascimento, data de
internamento, Servico e data da ultima in-
tervencgéo cirdrgica.

— Avaliacdo da dor: data e hora, escala, in-
tensidade e numero de avaliacfes regista-
das nas ultimas vinte e quatro horas no
processo clinico.

— Tipo e numero de intervenc¢des dolorosas a
que a crianca e adolescente foi submetido
nas ultimas oito horas.

— Cuidados prestados na prevencéo e tra-
tamento da dor nas ultimas oito horas:
nao-farmacolégicos (tipo e nimero) e far-
macoloégicos (farmaco, dose, frequéncia
de administracdo e via prescrita e dose
administrada).

Consideramos como intervencdes dolorosas

todos os procedimentos passiveis de causarem
dor® e categorizados em:

— Intervencdes cirurgicas no Bloco Operatério.

— Intervengdes no Servigo: pequena cirurgia
(suturas, drenagens, e outros), procedimen-
tos ortopédicos (reducdes, imobilizacoes, e
outros), biopsias percutaneas (medula, re-
nal, hepética, e outros), pensos, acessos
vasculares centrais/cateterismos.

— Insercéo/retirada de sondas: intubagao/ex-
tubacdo endotraqueal, insercdo de drenos,
insercéo/retirada de sondas (nasogastricas,
vesicais e outras), aspiracédo de secrecoes,
endoscopias e fibroscopias.

— Puncoes: puncdes lombares, puncdes veno-
sas e arteriais, puncdes capilares, cateteri-
zacao venosa periférica, injeccdes intramus-
culares, subcutaneas e intradérmicas.

— Tratamentos: quimioterapia, cinesiterapia,
mobilizacdes, presenca de drenos, sondas,
mascaras, cateteres ou outros similares.

As intervenc¢des nao-farmacoldgicas consti-
tuem uma variedade de métodos usados pelos
enfermeiros na prevencéo e tratamento da dor
que ndo envolvem a administracdo de farmacos
e regularmente ndo exigem prescricao meédi-
ca®1531. As técnicas consideradas em cada um
dos métodos mencionados foram:

— Fisicas: massagem, aplicagdo de calor/frio

€ posicionamentos.

— Cognitivas: informacao preparatéria para 0s
procedimentos.

— Comportamentais: relaxamento, reforgo po-
sitivo, participagcdo em procedimentos.

— Cognitivo-comportamentais:  imaginagao
orientada e distraccéo (brincar, ver televi-
s&0, ouvir musica e outros).

— Emocionais: ensino aos pais para presenca
de qualidade, técnicas varias de conforto
(pegar ao colo, balancar, colocar chupeta,
afagar, amamentacéo, etc.) e administracao
de sacarose ou glicose.

O registo do numero de avaliacdes da dor foi
realizado em funcé&o das avaliagdes registadas
de forma quantificada no processo clinico.

A intensidade da dor designa a pontuagéo
que quantifica a dor expressa pela crianca e
adolescente através do uso de escalas. A dor
foi medida: na EDIN numa escala discreta de
zero a quinze pontos; na OPS numa escala dis-
creta de zero a dez pontos; na FPS-R numa
escala discreta de zero a dez pontos (0, 2, 4, 6,
8, 10); e na EVA numa escala continua de zero
a cem pontos (convertida em zero a dez). Para
uma melhor descricdo da intensidade da dor,
esta foi categorizada com base nas recomen-
dacoes da ANAES? em: sem dor, dor ligeira, dor
moderada, dor intensa e dor muito intensa. Sen-
do consensual que a intensidade da dor a par-
tir da qual se aconselha a intervencédo farmaco-
l6gica é uma dor moderada® e o facto de esta
ser a fronteira para definir o critério de qualida-
de de cuidados que determina um tratamento
adequado’, consideramos ainda as categorias
pouca dor e dor. As criancas e adolescentes

& DOR
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Quadro 1. Correspondéncia entre as categorias da dor e a intensidade da dor de cada escala

Intensidade da dor EVA (cm)* FPS-R* OPS EDIN
Pouca dor Sem dor 0-1 0 0 0
Ligeira 1-3 2 1-2 1-4
Dor Moderada 3-5 4 3-4 5-8
Intensa 5-7 6 5-6 9-12
Muito intensa 7-10 8 ou 10 7-10 13-15
Intervengao terapéutica* 3/10 4/10 3/10 5/15

*Recomendagdo da ANAES2.

com pouca dor foram as que se apresentaram
sem dor ou com uma dor ligeira, sendo esta a
meta a atingir para se obter um tratamento ade-
quado da dor'™. As criancas e adolescentes
com dor foram as que manifestaram uma dor
moderada, intensa ou muito intensa, necessitan-
do de intervencao farmacolégica para o seu
tratamento e reflectindo um controlo inadequa-
do da dor (Quadro 1).

A analise estatistica foi realizada com o auxilio
do programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS®) versdo 11.0 para o Windows.

A normalidade das distribuicdes foi analisada,
tendo-se verificado que nenhuma assumia a nor-
malidade. O estudo descritivo dos dados foi fei-
to para as variaveis categoricas pelas frequén-
cias absolutas e relativas percentuais e para as
variaveis continuas através da mediana e limites
minimo e maximo. Para avaliar as associacdes
dos riscos para um controlo inadequado da dor,
usamos o0 modelo de regressao logistica simples
e multipla e apresentado pelos Odds Ratio e
intervalos de confianga a 95%.

Esta investigacao teve o parecer favoravel dos
responsaveis pelo Servico, Departamento, Con-
selho de Administragcdo do Hospital e Comisséo
de Etica. Nas situacdes em que se identificou dor
moderada, intensa ou muito intensa foi contacta-
da a enfermeira responsavel pelos cuidados.

Resultados

Ao longo de um ano de recolha de dados fo-
ram feitas 4.355 observacdes. As idades das
criancas e adolescentes observados variaram
entre o nascimento e os 211 meses (17,5 anos),
com uma mediana de 46 meses. O sexo mascu-
lino predominou em relacdo ao sexo feminino —
2.496 (57%).

A maior parte das criangas esteve internada
no Departamento de Pediatria — 3.737 (86%). O
numero de dias de internamento variou entre os
0 e 0s 694 dias com um valor mediano de cinco
dias. Foram submetidas a cirurgia 1.911 (44%)
criancas e adolescentes, estando pelo menos
metade no dia em que foram recolhidos os da-

dos no terceiro dia de poés-operatoério, havendo
uma variacéo entre 0 e 56 dias.

Menos de metade das criancas e adolescen-
tes (44%) né&o apresentavam qualquer dor no
momento em que foram avaliadas. Das restan-
tes, a maioria tinha uma dor ligeira (33%), sendo
de salientar que cerca de 9% manifestou uma
dor intensa ou muito intensa. Considerando que
uma intensidade de dor igual ou abaixo de ligei-
ra significa um controlo adequado, entao 78% %
das criancas e adolescentes revelaram-no.

As avaliacdes da intensidade da dor feitas
pelos enfermeiros variaram entre nenhuma e
quatro vezes por dia, sendo que mais de meta-
de das criancas e adolescentes nao tinha ne-
nhum registo de dor no seu processo clinico.

Os cuidados prestados nas Ultimas oito horas
para prevenir e tratar a dor revelou que foram
utilizadas entre 0 e 19 intervencdes nao-farma-
colégicas com um valor mediano de duas inter-
vengdes e como farmacos mais administrados o
propacetamol (19%), paracetamol e morfina
(6%) (Quadro 2).

O modelo de regresséo logistica sem e com
ajuste construido associa 0 grau da dor da
crianca (com pouca dor ou com dor) as variaveis
namero de intervencdes nao-farmacoldgicas,
numero de intervencdes dolorosas, administra-
cao de analgésicos, sedativos e anestésicos
locais, numero da avaliagcdes da dor, idade e
género da crianca e adolescente, departamento
de internamento, dias de internamento, interven-
cao cirdrgica, dias de pds-operatoério e hora do
dia. Este modelo permite-nos uma anélise em
relacdo ao critério que indica qualidade de cui-
dados na prevencéo e tratamento da dor, ou seja
uma intensidade abaixo da necessidade de in-
tervencéo farmacolégica (pouca dor). Este crité-
rio é citado em varios estudos como a meta a
atingir pelos profissionais de saude na preven-
cdo e tratamento da dor'.

Ao observarmos os resultados, verificamos
que das caracteristicas idade e género s6 a
idade se mostrou relevante no modelo, diminuin-
do a dor por cada més de idade da crianca
(OR** 0,995). O género feminino apresenta maior
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Quadro 2. Dados demogréficos e clinicos

Idade (meses); mediana (minimo-maximo)
Género masculino; n.° (%)

Departamento de Pediatria n.° (%)

Dias de internamento; mediana (minimo-maximo)
Submetido a intervengao cirdrgica; n.° (%)

Dias apos cirurgia; mediana (minimo-maximo)

Intensidade da dor
— Sem dor

Ligeira
Moderada
Intensa

Muito intensa

Numero de avaliagdes da dor; mediana (minimo-maximo)

Analgésicos administrados; n.° (%)
— Propacetamol
— Paracetamol
— Morfina

— Midazolam

— Ibuprofeno

— Meperidina
— Fentanil

— EMLA®

— Diazepam

— Tramadol

Hora da avaliacao da dor; n.° (%)
— Manha (8-15 horas)

— Tarde (15-22 horas)

— Noite (22-8 horas)

Numero de intervencdes dolorosas; mediana (minimo-maximo)

Numero de intervengdes ndo-farmacoldgicas; mediana (minimo-maximo)

Dados demograficos e clinicos (n = 4.355)

46 (0-211)
2.496 (57)
3.737 (86)

5 (0-694)
1.911 (44)
3 (0-56)
2 (0-15)
1.937 (44)
1.425 (33)
587 (13)
263 (6)
143 (3)
0 (0-4)
2 (0-19)

811 (19)
283 (6)

780 (18)
1.930 (43)

1.717 (39)

risco de manifestar dor, mas sem diferenca es-
tatisticamente significativa para o género oposto
(OR* 1,131; IC 95% 0,980-1,304).

As criancgas e adolescentes internadas fora do
Departamento de Pediatria revelam =1,4 vezes
mais risco de ter dor que as internadas dentro
do Departamento, sendo ainda maior quando
ajustado (=1,6 vezes).

O numero de dias de internamento néo teve
influéncia no modelo, mas sem ajuste indicou
que a cada dia que passa a dor vai diminuindo
(OR* 0,992).

A hora do dia revelou ser um factor preditivo
da dor. Tendo como referéncia o turno da noite,
durante a tarde as criancas manifestam menos
dor (OR* 0,729 e OR** 0,621), e ainda menos,
durante a manha (OR* 0,533 e OR** 0,348). O
ajustamento ao modelo revelou uma diminuicao
ainda mais acentuada.

O numero de intervencdes dolorosas decor-
rentes do tratamento ou accdes diagnosticas
a que as criancas foram submetidas nas Uulti-
mas oito horas revelou um aumento da dor por

cada intervencédo dolorosa (OR* 1,149 e OR**
1,094).

A circunstancia da crianca ser ou nao subme-
tida a intervencé&o cirdrgica mostrou que as in-
tervencionadas tém um risco superior de mani-
festarem dor de =1,4 vezes. No modelo esta
variavel nao se mostrou relevante. Por cada dia
passado apés a cirurgia a dor diminuiu (OR*
0,944 e OR** 0,959).

Por cada avaliacdo da dor registada no pro-
cesso clinico o risco da dor diminuiu, embora de
forma ndo estatisticamente significativa (OR*
0,918; IC 95% 0,691-1,219).

O numero de intervengdes nao-farmacoldgi-
cas realizadas foi preditivo de um maior risco da
dor (OR* 1,202 e OR** 1,102).

A administracdo de analgésicos paradoxal-
mente associou-se a um maior risco das crian-
cas terem dor. Entre os n&o-opidides, o risco
das criancas terem dor foi superior naqueles a
quem foi administrado propacetamol =3,4 ve-
zes, 0 paracetamol =2,5 vezes e o ibuprofeno
=2 vezes. Quando ajustado o risco continuou
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a ser elevado com especial incidéncia no ibu-
profeno (OR** 4,696).

Dos analgésicos opidides a administragao do
tramadol foi 0 que mais se associou a um risco
de dor (OR* 11,927 e OR** 6,167). Seguiu-se a
meperidina com um risco de =6,8 vezes superior
em relacdo aos que ndo receberam meperidina,
continuando o risco a ser elevado mesmo quan-
do ajustado no modelo em =5,7 vezes. As crian-
cas e adolescentes a quem foi administrado
fentanil manifestam um risco =4,4 vezes superior
de sofrerem dor, aumentando o risco quando
ajustado (OR* 7,728). A administracdo de morfi-
na foi entre os opidides o que apresentou menor
risco das criancas e adolescentes terem dor,
mas mesmo assim, a quem foi administrado re-
velou um risco trés vezes superior de dor (OR*
3,083 e OR** 2,221).

Dos sedativos a administracéo de diazepam
foi aparentemente um factor preditivo para a dor,
mas de forma ndo estatisticamente significativa
(OR* 1,182; IC 95% 0,333-4,197). Pelo contrario,
a administracdo do midazolam revelou ser um
factor de risco (OR* 2,633). Ambos nao se reve-
laram relevantes quando ajustados no modelo.

As criancas e adolescentes a quem foi aplica-
do EMLA® (Eutectic Mixture of Local Anesthe-
tics) exibem o dobro do risco de terem dor em
relacdo as que ndo aplicaram, mas a diferenca
ndo foi estatisticamente significativa (OR* 2,002;
IC 95% 0,914-4,386) (Quadro 3).

Discussao

Das 4.355 observagbes realizadas ao longo
de um ano de recolha de dados, a esmagadora
maioria dos internamentos foram feitos em Ser-
vicos incluidos no Departamento de Pediatria
(internamentos em ambiente exclusivamente pe-
diatrico). A maioria das criancas e adolescentes
apresentava dor (56%), embora para cerca de
um terco essa dor fosse ligeira. O controlo ade-
quado da dor foi uma realidade para quase 4/5
das criancas e adolescentes (78%).

Quanto aos cuidados prestados, apuramos
que muito poucas avaliacbes de dor foram re-
gistadas no processo clinico, mais de metade
das criancas e adolescentes foram alvo de pelo
menos duas intervengdes ndo-farmacoldgicas a
cada oito horas e a cerca de 4 administrado o
paracetamol.

A anélise dos factores de risco para um con-
trolo inadequado da dor demonstrou que a dor
diminui por cada més de idade, o que confirma
achados de outros estudos®'32 e 0 que a ciéncia
ja evidenciou®”23. Ao contrario do que se tem
acreditado e defendido, a prevencao e trata-
mento da dor nos mais novos deve ser alvo de
atencdo particular pela sua vulnerabilidade'7.

Determinar as causas das criangas e adoles-
centes internados em Departamentos ndo Pedi-
atricos apresentarem um risco acrescido de ter
dor exige o desenvolvimento de futuros trabalhos,

uma vez que os contextos diferem de Servigo
para Servico. Os nossos resultados corroboram
outros estudos' pelo que serd prudente que
esta questao seja discutida em prol da saude e
qualidade de vida das criancgas.

Os primeiros dias de internamento foram ou-
tro factor de risco para a dor. Na verdade, para
se estabelecer um diagndéstico s&o necessarios
meios complementares de diagndéstico invasi-
vos onde o tratamento da dor nem sempre é
prioritario ou mesmo preventivo. Pode-se inclu-
sivamente adiar a analgesia com o pretexto de
se estabelecer um diagndstico seguro, apesar
de varios estudos desacreditarem esta pratica?.
O medo e ansiedade de pais e criangca sao mais
intensos nos primeiros dias em virtude de uma
situacéo inesperada, auséncia de diagndstico,
evolucdo dos tratamentos, tempo requerido para
a adequacgao analgésica e situacéo clinica. Os
profissionais de saude devem saber que é nos
primeiros dias que existe um maior risco e que
a dor deve ser tratada desde o primeiro momen-
to de forma preventiva. Caso contrario, as crian-
cas e adolescentes apresentaram posteriormente
mais dor (sensibilizacdo central), mesmo quan-
do empregues medidas de alivio eficazes'. Ain-
da nenhum estudo demonstrou qualquer vanta-
gem em deixar evoluir uma dor?.

Encontramos uma associacéo entre a hora do
dia e a probabilidade da crian¢a ter menos dor
durante o periodo da manha e tarde. Alguns
autores referem que a carga de trabalho, prati-
cas correntes e as relacdes interprofissonais
exercem influéncia sobre a prestacédo dos cui-
dados®. De facto, durante a manha e parte do
turno da tarde as criancas e adolescentes tém
mais oportunidades de serem distraidas, de te-
rem visitas, os pais presentes e até os proprios
profissionais de saude estdo mais préoximos, o
que as ajuda a utilizarem estratégias de coping
Ou a que a sua dor seja mais facilmente identi-
ficada e tratada. Durante a noite, as alteracdes
verificadas no ambiente como o isolamento, es-
curiddo ou outras situacdes em que esteja pre-
sente 0 elemento privacao sensorial aumentam
0 medo e a ansiedade, e consequentemente a
percepcéo da dor?s,

O numero de intervencdes dolorosas a que as
criancas foram submetidas associou-se ao risco
de um controlo inadequado da dor. A curta du-
racédo e a frequéncia diaria com que sé&o reali-
zados procedimentos como aspiracéo de secre-
cdes, puncdes, alguns pensos, a insercéo ou
retirada de sondas e drenos geram nos profis-
sionais de saude a convic¢cdo de que nédo ha
grande coisa a fazer ou que as manifestacdes
da crianca e adolescentes se devem a medo e
néo a dor. Todos estes procedimentos sdo actu-
almente passiveis de cuidados preventivos,
como & por exemplo a aplicacao de EMLA® para
as puncbes ou as solucbes orais acucaradas
nos RN2%8, Desde o primeiro momento que to-
dos os cuidados dolorosos devem ser preveni-
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Quadro 3. Modelo de regressao logistica da associacao entre o grau da dor e diversas varidaveis

Grau da dor

Pouca dor Dor OR* IC 95% ORf IC 95%
(n = 3.362) (n =993)
Idade (em meses); 45 (0-211) 53 (0- 85) 1,000 1,001; 1,003 0,995 0,994, 0,997
med (min-max)’
Género

Masculino n (%)* 1.950 (78) 546 (22) 1,000 - - -

Feminino n (%) 1.412 (76) 447 (24) 1,131 0,980; 1,304 - -
Departamento de Pediatria

Sim n (%)} 2.922 (78) 815 (22) 1,000 - 1,000 -

N&o n (%) 440 (71) 178 (29) 1,450 1,199; 1,755 1,597 1,157; 2,206
Numero de dias de 5 (0-694) 3 (0-320) 0,992 0,987; 0,997 - -
internamento; med (min-max)$
Hora da avaliagéo da dor

Noite n (%)* 493 (70) 215 (30) 1,000 - 1,000 -

Tarde n (%) 1.566 (81) 364 (19) 0,729 0,600; 0,885 0,621 0,445; 0,867

Manha n (%) 1.303 (76) 414 (24) 0,533 0,438; 0,649 0,490 0,348; 0,690
Numero intervengdes 1 (0-15) 2 (0-13) 1,149 1,114; 1,185 1,094 1,031; 1,161
dolorosas; med (min-max)$
Intervencgéo cirdrgica

N&o n (%)* 1.951 (80) 493 (20) 1,000 - - -

Sim n (%) 1.411 (74) 500 (26) 1,402 1,217; 1,616 - -
Numero de dias apds cirurgia; 4 (0-56) 2 (0-42) 0,944 0,925; 0,963 0,959 0,939; 0,979
med (min-max)$
Numero de avaliagbes da dor; 0 (0-3) 0 (0-4) 0,918 0,691; 1,219 - -
med (min-max)$
Numero intervengdes 2 (0-12) 3 (0-20) 1,202 1,163; 1,242 1,102 1,039; 1,169
nao-farmacoldgicas;
med (min-max)$
Administrou paracetamol

NZo n (%)* 3.194 (78) 878 (22) 1,000 - 1,000 -

Sim n (%) 168 (59) 115 (41) 2,490 1,942; 3,193 2,682 1,7283; 4,174
Administrou propacetamol

N&o n (%)* 2.902 (82) 642 (18) 1,000 - 1,000 -

Sim n (%) 460 (57) 351 (43) 3,449 2,930; 4,060 3,295 2,567; 4,228
Administrou ibuprofeno

N&o n (%)* 3.284 (78) 949 (22) 1,000 - 1,000 -

Sim n (%) 78 (64) 44 (36) 1,952 1,340; 2,845 4,696 2,403; 9,177
Administrou morfina

N&o n (%)* 3.208 (79) 865 (21) 1,000 - 1,000 -

Sim n (%) 154 (55) 128 (45) 3,083 2,410; 3,943 2,221 1,521; 3,244
Administrou fentanil

N&o n (%) 3.347 (77) 974 (23) 1,000 - 1,000 -

Sim n (%) 15 (44) 19 (56) 4,353 2,204; 8,598 7,728 2,650; 22,539
Administrou meperidina

NZo n (%)* 3.334 (78) 939 (22) 1,000 - 1,000 -

Sim n (%) 28 (34) 54 (66) 6,848  4,313; 10,870 5,660 3,113; 10,290
Administrou tramadol

N&o n (%)* 3.360 (77) 986 (23) 1,000 - 1,000 -

Sim n (%) 2 (22) 7 (78) 11,927  2,474; 57,505 6,167 1,060; 35,862
Administrou diazepam

N&o n (%)* 3.350 (77) 990 (23) 1,000 - - -

Sim n (%) 12 (80) 3 (20) 1,182 0,333; 4,197 - -
Administrou midazolam

N&o n (%)* 3.286 (78) 936 (22) 1,000 - - -

Sim n (%) 76 (57) 57 (43) 2,633 1,854; 3,740 - -
Administrou EMLA® - _

N&o n (%)* 3.345 (77) 983 (23) 1,000 - - -

Sim n (%) 17 (63) 10 (37) 2,002 0,914; 4,386

*Odds Ratio Simples
tOdds Ratio Ajustado
*Categoria de referéncia

SMediana, minimo e maximo; IC 95%: intervalo de confianga a 95%.
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dos para evitar a dor € a fobia a gestos semelhan-
tes futuros?. Os enfermeiros deveriam questionar-se
sempre sobre33:

— Porque se fazem os cuidados?

— Qual a intensidade e duracao prevista para

a dor e ansiedade?

— Quantas vezes devera o gesto ser repetido?

Os profissionais de saude devem reflectir mais
sobre as dores que provocam quando cuidam.
Os analgésicos nem sempre tém o poder magico
de atenuar todas as dores®3*3, Eles s&o efica-
zes nas dores relacionadas com as patologias
ou intervengdes médicas e/ou de enfermagem,
mas a sua acg¢édo € muito relativa nas dores ditas
de mobilizagcéo, ligadas aos materiais utilizados
(sondas ou perfusbes) e a gestos como a cine-
siterapia, aspiracao traqueal, higiene, pensos, e
outros®. Seja qual for o tipo de dor é importante
associar o tratamento farmacolégico ao nao-far-
macoldgico e centrar os cuidados nas necessi-
dades da crianca e familia, suas potencialida-
des, vivéncias e estratégias de coping e nédo a
actos rotinizados ligados a organizacao dos Ser-
vigos®®. A prevengéo e tratamento eficaz da dor
exigem técnicas de cuidados delicados, escolha
€ uso de materiais pouco dolorosos € uma orga-
nizagdo funcional dos Servicos em funcao de
uma atitude preventiva em relacéo a dor.

A previsibilidade com que séo realizados mui-
tos actos médicos e/ou de enfermagem permite
aos enfermeiros tempo para tomarem accgdes
preventivas. Muitos justificam o ndo tratamento
pela dificuldade em distinguir manifestagdes de
dor, medo ou ansiedade ou até em atribuirem as
expressdes de dor a excessivos componentes
emocionais (mimo, auséncia dos pais e hostili-
dade do ambiente hospitalar). Mas, na pratica
pouco importa, pois fazem parte do fendbmeno
dor'”37 e tratando-se um tratam-se os outros.

O uso de medidas terapéuticas como a mis-
tura equimolar de oxigénio e protdxido de azoto,
largamente utilizada desde 1961 em Inglater-
ra®%”, EMLA® ou similar, solugbes orais agucara-
das e opidides fortes como a morfina e fentanil,
sob as suas mais recentes formas de adminis-
tracdo, devem ser tidas em conta para um uso
mais frequente no tratamento da dor.

Independentemente de sabermos que as
criancas submetidas a cirurgia irdo ter dor, o
tratamento a elas dispensado continua a de-
monstrar um maior risco em relacao as nao in-
tervencionadas. Outros estudos tém comprova-
do esta realidade®®3°. Apesar dos avancgos
tecnoldgicos sofisticados no tratamento da dor
pos-operatdria, como a anestesia epidural e a
Patient-controlled analgesia/Nursing-controlled
analgesia ou Parent-controlled analgesia®’ 404
estas s&do ainda pouco utilizadas. Todavia, a dor
pés-operatéria € passivel de tratamento com
bons resultados mesmo sem o uso de técnicas
avancgadas’®.

Hoje € unanimemente reconhecido que o cor-
recto tratamento da dor exige uma avaliacao

continua da sua presenca e gravidade como um
5.0 sinal vital?57:10.16 " As investigacdes que ava-
liaram o impacto das avaliagées da dor no seu
tratamento ndo s&o conclusivas*?, embora se
reconheca que mais analgésicos sejam adminis-
trados e menos dor seja sentida pela crianga®’.
Em Portugal, ainda s&o poucos 0s que se preo-
cupam com uma avaliagédo sisteméatica da dor'®,
e nem sempre os profissionais de saude estao
suficientemente sensibilizados para interpretarem
de forma criteriosa as poucas avaliacbes que
fazem. Talvez por essa raz&o, as avaliagbes da
dor tenham muito pouca repercusséo na redugcao
da dor, ou entéo, a informacéo dada pela avalia-
cao da dor ndo seja suficientemente valorizada
no seio da equipa de saude para mudar o0 seu
comportamento em relagdo ao seu tratamento.

Em relacédo ao uso de estratégias nao-farma-
colégicas apuramos que 0 numero de interven-
¢bes utilizadas aumenta o risco da crianga ter
dor. Este achado aparentemente contraditério,
explica-se pelo facto dos enfermeiros perante a
ineficacia de uma primeira intervencgéo utilizarem
outras, numa tentativa de controlar a dor. As
intervencdes ndo-farmacoldgicas sdo apenas
Uteis no tratamento da dor ligeira a moderada,
como complemento das intervencbes farmaco-
l6gicas? 31643 e para serem eficazes, requerem
uma escolha criteriosa da técnica mais adequa-
da para cada caso**. As pesquisas tém revelado
qgue a eficacia aumenta quando se usam: inter-
vengdes psicoloégicas nas criangas com maior
sensibilidade a dor; as suas estratégias de co-
ping, informacdo adequada ao seu estadio de
desenvolvimento cognitivo; e se previnem as ex-
periéncias negativas da dor*®. Todas estas infor-
macdes s8o obtidas, se o enfermeiro fizer uma
cuidadosa histéria da dor'®4%, o que na pratica
nao parece acontecer a avaliar pela anélise dos
registos feitos e do conhecimento que temos da
problematica. Assim, o sucesso de muitas téc-
nicas nao-farmacolégicas estd condenado ao
insucesso terapéutico**, que os enfermeiros ten-
tam compensar com o aumento do ndmero de
intervencoes.

As criancas a partir dos cinco anos de idade
referem a administracdo de um medicamento
como 0 que mais as ajuda no alivio da dor*®. Na
verdade, o tratamento farmacolégico é usado
em todas as dores independentemente da sua
intensidade?, embora seja vivamente recomen-
dado para dores de intensidade igual ou maior
que uma dor moderada®. Com excepcao do mi-
dazolam, diazepam e EMLA®, toda a medicacgao
administrada para o tratamento da dor, asso-
ciou-se no modelo, a um risco acrescido da
crianca ter dor (controlo inadequado da dor).
Esta constatacdo é aparentemente paradoxal,
pois esperar-se-ia uma diminuicdo da dor em
funcé&o da administracao de analgésicos. Estes
resultados parecem revelar que a maioria das
criangas e adolescentes com dor s&o realmente
identificadas, mas os tratamentos efectuados
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ndo sdo suficientemente agressivos para tratar
eficazmente a dor. Contribuem para esta situa-
¢ao a n&o administracéo regular dos analgési-
cos, 0s grandes intervalos de administracao
(desrespeito pela semivida do farmaco), as do-
ses administradas inferiores as prescritas, a
prescricao de doses baixas e ineficazes, o mé-
todo de administragéo pouco adequado a inten-
sidade da dor, a variabilidade individual na far-
macocinética e farmacodinamica dos farmacos,
o desenvolvimento de tolerancia aos opidides, a
sensibilizagao central a dor da crianga e o tra-
tamento ndo dirigido a etiologia da dor'%17:22,

O facto do risco de um controlo inadequado
da dor aumentar em func&o do uso de opiodides,
para além de estar associado a situacées segu-
ramente graves, ndo é de descurar o papel do
desenvolvimento da tolerancia a estes farmacos
ao longo do presente internamento ou de outros
anteriores. Obter esta informacé&o ¢é vital para o
prescritor, pois o desenvolvimento de tolerancia
aos opidides pode-se instalar rapidamente, re-
querendo doses mais elevadas para um alivio
da dor”?240, Também por esta raz&o, o tratamen-
to deve ser orientado e ajustado de forma dinéa-
mica em funcdo da avaliacdo sistematica da
intensidade da dor.

No que respeita a prevencéo da dor através
da utilizagéo do creme EMLA®, constatamos que
este farmaco foi pouco utilizado, mas ainda me-
nos vezes prescrito. O seu USo associou-se a um
risco acrescido para a dor, embora de forma nao
estatisticamente significativa. Esta descoberta,
confirma a nossa vivéncia hospitalar € ja relatado
em outro estudo, onde se concluiu que o discur-
so dos enfermeiros nem sempre corresponde ao
praticado?’. Importa acrescentar, que como a re-
colha dos dados se reportou as ultimas oito ho-
ras, a crianca pode ter referido ou estar com dor
no momento em que foi avaliada e ter feito EMLA®
nas oito horas precedentes, sem sabermos se foi
ou ndo eficaz para o fim a que foi administrado.
Isso requeria uma avaliacdo da dor apds o pro-
cedimento doloroso que néo foi feito. Por outro
lado, outros estudos serdo necessarios para ve-
rificar a veracidade do facto dos enfermeiros
respeitarem ou ndo o intervalo minimo aconse-
lhado para um uso eficaz do EMLA®.

O midazolam é um sedativo que ajuda a crian-
ca a relaxar, a reduzir a ansiedade e a provocar
amnésia*®, sendo geralmente administrado para
obter a cooperacado da crianca. Suprime as res-
postas comportamentais a dor, mas é desprovi-
do de qualquer accdo analgésica?57.16.17.33,48
pelo que ndo nos surpreende a sua associacao de
forma estatisticamente significativa com um maior
risco da crianca ter dor. Esta, quando tem capaci-
dade de se expressar verbalmente, normalmente
manifesta a sua dor quando questionada.

O presente estudo apresenta como limitagdes
o facto de se tratar de uma investigacao de base
institucional em que foram avaliadas criancas e
adolescentes internados num hospital com mui-

tos e variados Servigcos, com ampla faixa etéria
(desde RN a adolescentes) e patologias muito
diversas o que dificulta a anélise em funcéo
destes critérios. A recolha de dados feita de
forma n&o-aleatdria e a necessidade de agir por
questdes éticas quando a dor ndo estava con-
trolada podera ter influenciado os resultados em
posteriores observagdes das mesmas criangas
e adolescentes quando o seu internamento foi
prolongado.

Conclusoes

Garantir a prevencéo e o tratamento € uma
exigéncia ética e moral que tem de ser assumi-
da por todos os profissionais de salde como
forma de assegurar o bem-estar e o 6ptimo de-
senvolvimento das criancas e adolescentes'®23,
As estratégias envolvem acg¢des interdisciplina-
res de ambito farmacolégico e ndo-farmacoldgico
que variam em funcéo de uma multiplicidade de
factores desde a intensidade da dor, tipo, etio-
logia, previsibilidade de duragéo, contexto clinico,
personalidade da crianca, cooperacéo familiar,
entre outros’®.

Este estudo parece comprovar que o risco da
crianca e adolescente ter um controlo inadequa-
do da dor esta associado a sua menor idade, ao
internamento fora do Departamento de Pediatria,
aos turnos de trabalho da tarde e noite, ao au-
mento do numero de intervencdes dolorosas,
aos primeiros dias de pds-operatdrio, ao aumen-
to do numero de intervengdes ndo-farmacologicas
e a administracao de analgésicos (ndo orientados
pela avaliacdo da dor).

Os resultados encontrados indiciam que o sub-
tratamento da dor em pediatria é vivido entre nos
de forma n&o muito diferente da relatada em outros
estudos. A prevencéo e tratamento ainda n&o é
uma prioridade absoluta para muitos profissionais
de saude. Nao existe uma recolha de dados
organizada em torno das vivéncias da dor (his-
téria da dor), sdo poucas as avaliagdes quanti-
ficadas da dor, o tratamento normalmente néo se
orienta por uma avaliagado fidedigna, a administra-
céo dos analgésicos ¢ feita de forma defensiva e
0 tratamento nao-farmacolégico parece ter ainda
um uso pouco criterioso em relacéo as indicacoes
de cada técnica para cada caso em particular.

Como fenémeno universal, a prevencéo e tra-
tamento da dor deve ser encarada como uma
prioridade comum a todos os profissionais de
saude e deixar de ser mandatoria, unicamente
do ponto de vista humanitario e ético, pois nao
existe nenhum argumento que comprove a sua
utilidade no plano clinico.
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Massagem e Relaxamento
Para Alivio da Dor Oncoldgica:
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Resumo

Devido a sua especificidade, o alivio da dor do doente oncoldgico exige por parte dos enfermeiros uma
intervencao holistica baseada no conhecimento, principios éticos e valores de enfermagem.

Com o objectivo de reduzir e aliviar a dor com técnicas nao-farmacoldgicas, um grupo de enfermeiros do
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil - Centro Regional de Oncologia (IPOFG-CRO) de Coimbra,
em conjunto com a Unidade da Dor, desenvolveram e implementaram o projecto aqui apresentado.

Apesar de recente, é possivel antever as suas vantagens e contribuicao para o bem-estar dos doentes on-
cologicos.

Palavras-chave: Dor oncoldgica. Unidade da Dor. Massagem. Relaxamento. Enfermeiro.

Abstract

Due to its own specificity, the relief of the cancer patient requires from nurses a holistic intervention based
on knowledge, ethical principles and nursing values.

With the aim of reducing and relieving pain with non-pharmacologic interventions a group of nurses from
the Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil de Coimbra (IPOFG), together with the Pain Unit,
developed and implemented the project that is presented here.

Although recent it’s possible to perceive its advantages and contribution to the well-being of cancer patients.

(DOR 2007;15(1):37-40)
Corresponding author: Graca Folhas, gfolhas @gmail.com

Key words: Cancer pain. Pain Unit. Massage. Relaxation. Nursing Care.

Introducéo

A dor é dos sintomas mais comuns e penosos
da doenca, tornando-se por isso num fenémeno
complexo, cuja vivéncia afecta a vida humana
no mundo inteiro. E um conceito abstracto, que
desafia uma definicdo rigorosa e mensuravel.

No Plano Nacional de Luta Contra a Dor, con-
sidera-se a dor como «um fenémeno complexo,
constantemente especulativo nas suas vertentes
biofisioldgicas, bioguimicas, psicossociais, com-
portamentais e morais, que importa ser entendi-
da» (2001:5).

'Enfermeira Graduada

Pdés-graduacdo em Enfermagem Oncoldgica
2Enfermeira

SEnfermeira Graduada

IPOCFG-CROC, EPE

Coimbra, Portugal

E-mail: gfolhas @ gmail.com

A dor em oncologia, além do seu caracter de
cronicidade, tem subjacente uma patologia ne-
oplésica que, s6 por si, suscita progndsticos
capazes de influenciar, decisivamente, a quali-
dade de vida dos doentes.

Assim sendo, cuidar o doente com dor assu-
me-se como uma intervencdo abrangente, ao
englobar as componentes sensorial e emocional
da pessoa entre outras.

Segundo os enunciados descritivos da Or-
dem dos Enfermeiros, Pessoa é «um ser social
e agente intencional de comportamentos base-
ados nos valores, nas crencas € nos desejos
da natureza individual, o que torna cada pes-
soa num ser uUnico, com dignidade proépria e
direito a autodeterminar-se» (Ordem dos Enfer-
meiros, 2003:144).

Considerando as varias dimensbes da Pes-
soa, impde-se necessariamente o conceito de
cuidados holisticos, de modo a satisfazer a
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complexidade das necessidades que estes do-
entes evidenciam.

A preocupacéo social em torno da problema-
tica da dor reflecte-se no contetdo do despacho
ministerial n® 10.324/99 — 2.2 Série, publicado no
Diario da Republica n.° 122, de 26 de Maio de
1999, que cria o Dia Nacional de Luta contra a
Dor, referindo que «a abordagem e gestao da Dor
€ uma prioridade consignada na estratégia na-
cional de saude, uma vez que ndo deve conti-
nuar a ser encarada como uma fatalidade, quan-
do existem importantes meios que a permitem
controlar eficazmente», assim como no Plano
Nacional de Luta Contra a Dor (PNLD), aprovado
em 2001 pelo Ministério da Saude. Também a
Circular Normativa n.° 9/DGCG da Direccéao-Ge-
ral da Saude refere que «o controlo eficaz da
dor € um dever dos profissionais de saude, um
direito dos doentes que dela padecem e um pas-
so fundamental para a efectiva humanizacéo
das unidades de saude» (2003:1).

Para responder as intervencfes autbnomas de
enfermagem previstas no referido plano, o mes-
mo aborda as técnicas néo-farmacoldgicas sa-
lientando que «(...) o enfermeiro, tendo em con-
ta o tempo de presenca junto dos doentes e
familias, bem como a relacéo terapéutica proxi-
ma na perspectiva da relacao de ajuda, é, por
exceléncia, uma pedra basilar na implementa-
¢cao, execucdo e avaliacdo de uma estratégia
multidisciplinar de controlo da dor» (Plano Na-
cional de Luta Contra a Dor, 2001:49).

As técnicas ndo-farmacologicas sdo variadas,
destacando-se a area do relaxamento que inclui
a massagem, o relaxamento guiado por voz € a
musicoterapia.

Todas as sociedades reconhecem o valor te-
rapéutico da massagem, constatando-se enqua-
dramentos clinicos cada vez mais criteriosos,
nomeadamente no ambito do controlo da dor,
reeducacédo funcional ou apds traumatismo.

A teoria do portdo (Gate Control Theory), apre-
sentada em 1965 por Melzack R e Wall P, expli-
ca os efeitos de terapias da dor como as técni-
cas de relaxamento, destacando o calor, o frio e
a massagem, entre outras (Thelan LA, et al,,
1996). Também segundo Pinheiro JP (1998), o
processo de analgesia decorrente da técnica de
massagem evoluiu segundo trés vertentes neu-
rofisiologicas:

— A nivel local, a massagem aumenta o limiar
da captacdo da mensagem nociceptiva,
por parte dos receptores.

— A nivel locorregional, a massagem e a ma-
nipulacdo sistematizada dos mecanorre-
ceptores proprioceptivos determinam um
bloqueio medular da dor.

— A nivel do sistema opidide enddgeno, a
massagem estimula a libertacé&o de encefa-
linas circulantes, facto responsavel pela
sensacdo de «bem-estar» consequente.

O relaxamento é um estado de relativa liber-

dade quer de ansiedade quer de tenséo, poden-

do ainda ser eficaz nos disturbios do sono e
estados de fadiga. A sua utilizagdo como técni-
ca adjuvante no alivio da dor deve-se ao facto
de diminuir a hiperactividade muscular. Permite
também distrair o pensamento, ja que os doen-
tes estdo geralmente hipervigilantes em relacao
ao seu estado doloroso (Plano Nacional de Luta
Contra a Dor, 2001).

Como complemento destas técnicas pode-
mos associar a musica, de modo a potenciar
0s seus efeitos, proporcionando maior calma e
conforto.

O Projecto «Bem-estar»

Com o objectivo de proporcionar aos doentes
oncologicos, que frequentam a Unidade da Dor
do IPOFG de Coimbra, um maior alivio da dor,
diminuicdo da ansiedade e optimizacao da qua-
lidade de vida, entrou em funcionamento nesta
Unidade, a 15 de Novembro de 2005, o projec-
to «Bem-estar». Desenvolvido por enfermeiros,
assenta em intervengdes né&o-farmacoldgicas,
nomeadadmente sessfes de massagem, relaxa-
mento guiado por voz e musicoterapia.

O interesse por esta area surgiu no decorrer
de um curso leccionado na Escola Superior de
Enfermagem de Bissaya Barreto em Coimbra,
frequentado por um grupo de enfermeiros deste
hospital, sobre «Técnicas de reducao de stress,
gestdo de emocodes, controlo da dor e aumento
da produtividade» e na tentativa de dar respos-
ta as necessidades sentidas na Unidade da Dor,
pondo em cumprimento o Plano Nacional de
Luta contra a Dor.

Objectivos

No cuidar, as diferentes formas de comunica-
cao utilizadas pelos enfermeiros, sustentam o
fundamento da relagdo enfermeiro-doente e per-
mitem considerar a mesma como uma compe-
téncia profissional que exige treino e pericia.
Mais do que uma ferramenta terapéutica, a co-
municacao é uma atitude profissional promotora
de autonomia, confianca, alegria e felicidade
(Costa MA, 2004).

Partindo desta premissa, delineamos para este
projecto os seguintes objectivos especificos:

— Aumentar o nivel de tolerancia a dor, capaci-
tando o doente para a adopcéo de estraté-
gias de controlo da mesma e da ansiedade.

— Diminuir a intensidade da dor tendo em vis-
ta a reducdo do recurso aos analgésicos.

— Romper o ciclo dor/mal-estar/dor.

— Melhorar a qualidade do sono e repouso.

— Reforcar a auto-estima e a autonomia.

Metodologia

Os doentes s&o propostos as sessdes pelos
elementos da Unidade da Dor, considerando o
tipo de dor, a situacao clinica, a vontade prépria
do doente e facilidade de transporte. Os doentes
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sdo atendidos quinzenal ou semanalmente, con-
forme a dor se encontra mais ou menos bem
controlada. Mantém-se em tratamento cerca de
9 a 10 doentes. A duracao média do tratamento
€ de um més e uma semana, havendo doentes
que se mantém até dois meses.

As sessdes de massagem e relaxamento séo
realizadas por um enfermeiro e funcionam uma
vez por semana, as tercas-feiras, das 8:00 as
16:30, numa sala da Unidade da Dor destinada
e equipada para o efeito, sendo atendidos cerca
de seis doentes por dia.

A equipa € constituida por sete enfermeiros
provenientes de diferentes servicos, mediante
um plano de distribuicdo mensal rotativa.

Segundo o protocolo de actuacéo elaborado,
o enfermeiro:

— Acolhe o doente — nas sessdes de primeira
vez o enfermeiro apresenta-se, da a conhe-
cer o objectivo destas técnicas terapéuticas
e avalia a expectativa do doente relativamen-
te as mesmas. Durante o acolhimento procu-
ra-se desde logo estabelecer uma relacao
empatica e de confianca com o doente.

— Elabora uma colheita de dados — a mais
completa possivel com base em toda a in-
formacao disponivel.

— Avalia e caracteriza a dor — quanto ao tipo,
intensidade, frequéncia, localizacéo, facto-
res que agravam ou aliviam a dor.

— Garante a privacidade e conforto do doente
— factores preponderantes para o sucesso
da terapia, realcando o cuidado com a in-
tensidade da luz, a temperatura ambiente
adequada e a musica relaxante de acordo
com a preferéncia do doente.

— Adequa a técnica a utilizar a situacéo clini-
ca de cada doente — a escolha do tipo de
massagem para o alivio da dor nestes do-
entes subentende a avaliacéo fisica, psico-
l6gica e clinica, comprovando a inexisténcia
de contra-indicagdes.

— Avalia e valoriza o feedback do doente — an-
tes e depois da sesséao € avaliada a dor atra-
vés da utilizacdo da EVA, escala numérica ou
escala qualitativa, a fim de conhecer o bene-
ficio imediato das técnicas aplicadas.

— Regista as actividades de Enfermagem -
sdo registadas as técnicas efectuadas, o
feedback do doente e planeia-se a proxima
sessdo, tendo em conta a técnica que mais
0 beneficiou.

Relativamente as técnicas aplicadas, os objec-
tivos terapéuticos e os efeitos bioldgicos decorrem
das caracteristicas dos diferentes componentes da
massagem tais como: duragéo, ritmo, direcgao
e pressdo. «As técnicas classicas de massagem
chegam aos nossos dias com uma terminologia
francdéfona, elucidativa quanto ao objectivo ime-
diato dos pressupostos cinesiolégicos» (Pinheiro
JP, 1998:113):

— Deslizamento superficial (Effleurage).

— Amassamento (Pétrissage).

S&o ainda aplicadas outras técnicas, nomea-
damente:

— Drenagem linfatica.

— Reflexologia.

— Relaxamento guiado por voz.

De um modo geral, as sessfes iniciam e ter-
minam com deslizamento superficial, evitando
desencadear estimulos nociceptivos, tém a du-
rabilidade média de sessenta minutos, o ritmo é
predominantemente lento com movimentos de
direccéo centripeta e presséo ligeira.

Resultados

O projecto «Bem-estar» acolheu nas suas 207
sessoes, entre Dezembro de 2005 e Dezembro
de 2006, quarenta doentes, 82,5% do sexo fe-
minino e 17,5% do sexo masculino, cuja média
de idades é de 54 anos. Cada doente teve, em
média, 5,2 tratamentos/ano.

A andlise das manifestacdes expressas pelos
doentes permite concluir que as sessbdes atingi-
ram, na generalidade, um elevado nivel de sa-
tisfagcao, sendo possivel discernir efeitos imedia-
tos e mediatos a nivel fisico e emocional.

No que concerne aos efeitos imediatos, reco-
Iheram-se 0s seguintes testemunhos:

— Beneficios fisicos:

e «Senti menos peso nas pernas».

e «Senti alivio das dores no final da sess&o».

— Beneficios emocionais:

e «O peso do peito desapareceu».

e «Gostei imenso e relaxei bastante».

® «Apresento muito menos dor e uma calma
que ja n&o tinha ha alguns dias».

e «Senti-me com um bem-estar fisico e psi-
colégico, isto pode substituir alguns anti-
depressivos».

No que concerne aos efeitos mediatos, reco-
lheram-se 0s seguintes testemunhos:

— Beneficios fisicos:

e «Tenho reduzido a medicacé&o para as do-
res desde que ando nas sessdes de mas-
sagems».

e «J& consigo andar melhor e subir esca-
das».

e «Depois de fazer quimioterapia, ja ndo me
sinto tdo cansada nem com dores no cor-
po desde que tenho ido as massagens».

¢ «Realizei actividades, durante as férias,
que anteriormente nao podia, por dor na
perna».

e «Desde que frequento estas sessoes ja
ndo recorro tantas vezes a Consulta da
Dor por dores».

e «Desde que ando nas massagens, durmo
melhor».

— Beneficios emocionais:

* «A medicacao alivia a dor mas néo relaxa
e isto € o complemento que falta a medi-
cacao».

* «Sinto muito mais energia e alegria no
dia-a-dia».
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Quando ministrado o relaxamento guiado por
voz, foi possivel obter depoimentos como:
«Recordei a ilha dos Acores, onde Vvivo».
«Nao conseguia sair de casa durante dois
meses e apods o relaxamento ja saio mais
de casa».

«Senti um bem-estar e uma calma duradou-
ra, uma paz de alma».

— «Relaxei completamente, adormeci e acor-

~ dei cheia de energia».

E muito gratificante poder ouvir no final de
uma sessdo:

— «Foi muito bom, j4 n&do me sentia assim ha

muito tempo».

— «Faco 80 km de propdésito para receber a

massagems».

Perspectiva futura

A introducé&o das terapias ndo-farmacolégi-
cas na pratica da enfermagem leva a melhoria
dos cuidados e também a uma maior satisfa-
¢ao dos enfermeiros nessa mesma pratica. Se
pretendemos uma efectiva incorporacéo destas
praticas no cuidar, € necessario:

— Treino efectivo das mesmas, para que se-

jam aplicadas com eficiéncia.

— Investigacdo nesta area, para avaliar os
seus efeitos, aumentar a credibilidade des-
tas terapias e justificar a sua utilizac&o nos
cuidados de enfermagem.

Assim, propomo-nos manter actualizados os
nossos conhecimentos, através da formagéao,
para podermos alargar e aperfeicoar a utilizacédo
destas técnicas.

Propomo-nos igualmente colher e tratar de for-
ma sistematizada os dados fornecidos pelos do-
entes, de modo a tentar identificar, entre outros
aspectos, quais as técnicas que mais se adequam
a determinado tipo de doentes, qual a frequéncia
de utilizacdo e a duracdo mais apropriadas e
qual o beneficio efectivo obtido pelos doentes.

Conclusao

A dor tem uma histéria, um contexto e uma
interpretacéo pessoal, pelo que o0 seu tratamen-
to constitui um grande desafio para os profissio-
nais de saude.

A boa pratica de enfermagem pressupde que
0 exercicio profissional assente em principios

humanistas, requerendo sensibilidade por parte
dos enfermeiros para lidar com as diferencas,
tendo presente que bons cuidados significam
coisas diferentes em diferentes pessoas (Ordem
dos Enfermeiros, 2003).

De acordo com Wright L (2005), o objectivo
ético e obrigatério dos profissionais de saude
deverd ser: reduzir, diminuir, aliviar ou mesmo
curar o sofrimento emocional/fisico e/ou espiritu-
al da pessoa.

A acessibilidade ao tratamento da dor onco-
l6gica € um direito do doente com cancro e um
imperativo de natureza ética reconhecido pela
Organizagao Mundial de Saude, impedindo que
a fatalidade da doenca continue a ser acompa-
nhada pela expectativa de um sofrimento dolo-
roso inevitavel, a que o enfermeiro em oncologia
néo ¢é indiferente.

As terapias nao-farmacolodgicas no alivio da
dor, integradas no cuidar do doente oncolégi-
co, tém constituido preocupacéao crescente nos
enfermeiros do IPOFG. Temos consciéncia do
longo caminho a percorrer, quer a nivel da for-
macédo, quer a nivel da mudanc¢a de atitudes
face a estas novas abordagens de tratamento,
pois segundo Sousa MMO (1998:30), citando
Hipocrates, «nada deve ser omitido na arte
quando interessa a todo o mundo, quando pode
beneficiar a humanidade que sofre e quando
ndo pbe em risco a vida ou o conforto das
pessoas».
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Avaliacao da Dor na Pessoa Idosa
Nao-Comunicante Verbalmente —
Escala Doloplus 2

Hirondina Guarda

Resumo

0 aumento do numero de idosos em todo o mundo sensibiliza os profissionais de satde a dedicarem uma
especial atencao a esta faixa etaria, pois sao pessoas que necessitam de cuidados especiais para usufruirem
de uma melhor qualidade de vida.

Este segmento da populacao tem sido, frequentemente, subestimado no que respeita a avaliacao e tratamento
da dor.

Se algumas pessoas idosas podem auto-avaliar a sua dor, a maioria ndo o pode fazer, porque possuem as
funcoes cognitivas alteradas devido a perturbag6es psicocomportamentais e sdo por isso incapazes de
comunicar.

As alteracoes cognitivas frequentemente presentes no idoso tornam dificil a expressao da sua dor e os
instrumentos de auto-avaliacdo habitualmente usados revelam-se pouco adaptados as pessoas que nao a
podem eficazmente verbalizar e quantificar. As escalas de hetero-avaliacao, que utilizam a observacao
comportamental durante o estado de dor, parecem as mais eficazes para esta situacao.

A escala de dor Doloplus 2 é um instrumento de avaliacdo da dor, criada em 1992 por Bernard Wary no
Centro Hospitalar Regional de Metz-Thionville, oficialmente validada em 1999 pelo colectivo Doloplus.
Todo o instrumento de medida deve ser validado para reproduzir resultados fiaveis. A utilizagdo de um
instrumento validado ajuda os profissionais a obter resultados que permitem evitar falsas interpretacoes.

Palavras-chave: Pessoa idosa. Dor. Hetero-avaliacdo. Adaptacao de escalas.

Abstract

The increase of the number of aged people in the whole world sensitises the health professionals to dedicate
a special attention to this population group, because they are people who need special care to have a better
quality of life.

The evaluation and treatment of pain has been frequently underestimated in this segment of the population.
Although some aged people can self-evaluate their pain, the majority cannot because their cognitive functions
are modified due to psycho-behavioural disturbances that unable them to communicate.

The cognitive alterations frequently found in the elderly make it difficult for them to express their pain and the
instruments of self evaluation commonly used to evaluate pain are not suitable to people who cannot efficiently
verbalise and quantify their pain. The hetero-evaluation scales, that use the behaviour of people in pain, seem
more efficient for this situation.

The pain scale Doloplus 2 is an instrument for the evaluation of pain created in 1992 by Bernard Wary in the
Regional Hospital Center of Metz-Thionville, officially validated in 1999 by the Doloplus team.

All measurement instruments must be validated to produce reliable results. The use of a validated instrument
helps the professionals to get results that are not susceptible to false interpretations. (DOR 2007;15(1):41-7)
Corresponding author: Hirondina Guarda, hirondina@hotmail.com

Key words: Elderly. Pain. Hetero-evaluation. Adaptation of scales.
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Introducao

Medir um fendémeno dinamico, complexo e
subjectivo como a dor ndo é uma tarefa facil,
especialmente em individuos cujas capacidades
cognitivas estdo de tal maneira degradadas e
alteradas que ndo lhes permitem estabelecer
uma comunicacéao verbal eficaz.

O tratamento da dor é da responsabilidade
dos profissionais de salde e a sua eficacia e
exceléncia dependem de uma correcta avalia-
cao da dor através de instrumentos validos para
a sua medicéo.

O aumento do numero de idosos, em todo o
mundo, sensibiliza os profissionais de saude a
dedicarem uma especial atencdo a esta faixa
etaria, pois sdo pessoas que necessitam de cui-
dados especiais para usufruirem de uma melhor
qualidade de vida.

Este segmento da populacédo tem sido, fre-
guentemente, subestimado no que respeita a
avaliacao e tratamento da dor. Com o aumen-
to da longevidade e consequente envelheci-
mento da populacéo, os profissionais de sau-
de devem desenvolver e promover uma atitude
mais dindmica na gestao da dor nos idosos.

Existem poucos estudos dedicados a este
tema, relativamente a outros grupos etérios, e a
formacao académica dos profissionais de saude
neste tema é muito pobre ou inexistente.

Varias publicacdes recentes sobre a dor nas
pessoas idosas insistem em dois pontos-chave
qgue justificam o fraco desenvolvimento desta
area: o desinteresse e a subestimacéao do sinto-
ma, cuja resultado € o incorrecto ou insuficiente
tratamento, e as consequentes perturbacdes fi-
sicas, psicoldgicas, sociais, existenciais e espi-
rituais que dai advém.

Se algumas pessoas idosas podem auto-avaliar
a sua dor, muitas ndo o podem fazer, porque
possuem as funcdes cognitivas alteradas: com
deméncia, afasicas, pouco colaborantes, que por
qualquer razdo apresentam perturbacdes psico-
comportamentais e que por isso sao incapazes
de comunicar. Sendo os limites da auto-avaliacao
bem conhecidos em geriatria, € necesséria a uti-
lizacdo de instrumentos de hetero-avaliacéo, ba-
seados na observacdo comportamental do idoso.

Tendo como referéncia o trabalho de Annie
Gauvain-Piquard sobre a avaliagdo comporta-
mental da dor na crian¢ca pequena com cancro
(a quem se deve a criacdo da escala de dor
Gustave-Roussy), e face a inexisténcia de ins-
trumentos de hetero-avaliacdo para a pessoa
idosa, Bernard Wary criou, em 1992, a escala
Doloplus. Em 1994, foi formado o colectivo Do-
loplus cujo objectivo foi validar a referida escala.
Em 1999, foi oficialmente validada e largamente
difundida por varios paises. Passou entdo a ser
designada como Doloplus 2.

Todo o instrumento de medida deve ser validado
para reproduzir resultados fiaveis. A utilizacao de
um instrumento validado ajuda os profissionais

a obter resultados que permitem evitar falsas
interpretacoes.

Para serem cientificamente aceites, os instru-
mentos deverdo respeitar um conjunto de regras
previamente definidas. Os testes utilizados na
area da saude devem também obedecer a es-
sas normas, rigorosamente estabelecidas, as
quais sao estudadas tomando como referéncia
a populacdo para a qual os instrumentos foram
construidos. Se o instrumento for utilizado noutra
populacao ou noutro pais, entdo deve haver um
novo estudo das suas qualidades psicométricas
(para testar a sua qualidade e o seu grau de
confianca). A aplicagdo num outro pals estabe-
lece ainda outra norma: a traducéo e a adap-
tacéo, porque as diferencas culturais e linguis-
ticas podem introduzir factores que alterem os
dados iniciais. Esta metodologia permitiu ela-
borar uma adaptacao cultural e linguistica, para
portugués, da escala Doloplus 2 (Quadro 1) com
respectivo Iéxico (Quadro 2) e conselhos de uti-
lizac&o (Quadro 3).

Como linha orientadora deste trabalho, foram
seguidas determinadas regras metodolégicas,
mundialmente reconhecidas: as normas apresen-
tadas pelo European Research Group on Health
Outcomes (ERGHO) que tem como pessoa de
referéncia, em Portugal, o Professor Pedro Lopes
Ferreira da Faculdade de Economia de Coimbra.

O envelhecimento da populacao em Portugal

O envelhecimento pode ser analisado sob
duas perspectivas: a primeira refere-se ao indi-
viduo, o envelhecimento diz respeito a maior lon-
gevidade das pessoas, traduzindo-se pelo au-
mento da esperanca de vida. A segunda
representa o envelhecimento demografico e de-
fine-se pelo aumento do numero de pessoas ido-
sas na populacéo total. Esse aumento consegue-
se em detrimento da populacéo jovem e/ou da
populacdo em idade activa (15-64 anos).

Entre 1960 e 2000, a proporc¢éo de individuos
dos 0 aos 14 anos na populacdo mundial dimi-
nuiu de cerca de 37% para 30%. Segundo a
hipotese média de projeccdo da populacdo
mundial das Nacbes Unidas, a proporcdo de
jovens continuara a diminuir, para atingir os 21%
do total da populagdo em 2050. Ao contrario, a
proporcdo da populacdo mundial com 65 ou
mais anos regista uma tendéncia crescente, au-
mentando de 5,3% para 6,9% do total da popu-
lacao, entre 1960 e 2000, e para 15,6% em 2050,
segundo as mesmas hipoteses de projeccéao.

O ritmo de crescimento da populagao idosa é
quatro vezes superior ao da populacéo jovem
(Instituto Nacional de Estatistica, 2002).

Tal como na maioria dos paises, em Portugal
o envelhecimento da populacéao é bem visivel. A
tendéncia de crescimento da populagao idosa
segue 0os numeros mundiais. Segundo os resul-
tados observados no inquérito a populagéo por-
tuguesa efectuado no Censos 2001, houve um
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Quadro 1. Escala Doloplus 2

ESCALA DOLOFLUS

AVALIACAD COMPORTAMENTAL DA DOR NA FESS0A IDOSA

APELINE oo eeeeenns SERE PROBRIO: oo sesens s eenens DATAS

BERVIDOE .ouvvicsnassssssncassssssnnanasssssnnnasasssssnnaas

Uiy Eio ('umiﬂamuﬂbl

. muséncia e queixas Oy
1. Quieixas . queixas openas quando hi solicitagko TNRE
somiticas . queings espontaneas ocasionais 2(2]2]2
. fugixns esponl@ness conlinuas 313|313
. auséncia de posigdo antdlgica Ofofo)d
1. Posighies ., o individuo evita certas posighes de forma ocasional RRRRAR
antilgicas
EE FEpONSH . posigllo antdlgica permancnte ¢ eficae 22l2)2
. posigho antalgica permaneme incficaz 3|3[3)3
, muséncin de protecy o O ofi)i
3. Protecgiio . proteceio quando hd solicitacio, nio impedindo o prosseguimento do exame ou dos cuidados Hfefe)t
e ponas
dolorosas . protecgio quando hd solicitagho, impedinde qualquer exame ou cuidados 2|2]2)2
» profeciio em repouso, na ausingia de qualquer solicitaglo (3]3]3
. mimica habitual glojojo
. mimica que parcce exprimir dor quando i solicitagio Fpefregl
4. Expressio facial - — - —
. mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualguer soliciiagio 2l2l2)2
. mimica inexpressiva em permanéncia ¢ de forma nilo habitual (dtona, rigida, olhar vaziey 3|3[3)3
. sono habitual glojojo
. dificubdade em adormecer jefiga
&, Somn
. despenar frequente (agitaiio motora) 22|22
. insdnia com repercussio nas foses de desperiar 3|3[3)3

REPERCUSSAC PSICOMOTORA

. capacidades habiais conservadas ofofo)d

6. Higiene
_Imm . capacidndes habituais powco diminuidas (com precawselio mas completas) pefrgl

. capacidades habilunis muito diminuidas, higiene e'ou vestir dificeis e parcinis 2|2)12]2
. higiene efou vestir impossiveis; o doeme exprime a sun oposiclo a qualquer lentativa K EY KL
. capacidades habiais conservadas Ofofo)o
. . capacidades habituais activas limitadas (o doenie evita cemos movimentos, diminui o seu perimetro de marcha) pefrgl
oo . capacidndes habitunis activas ¢ passivas limitadas (mesmeo ajudado, o doente diminui os seus movimentos ) 212]2)2
. v imento impossivel; qualquer mobilizaglo suscila oposiglo 3|13]3)3

REPERCUSSAO PSICOSSOCIAL

. sem alieragho glojojo
. r i . imtensificada (o individuo chama a stengdo de modo ndo habitual) (ARRRER
¢ ko . diminuida (o individese isola-sc) 212]12)2
. auséncia ou recusa de qualquer comunicagio 3|3[3)3
. participagio habitual nas diferentes actividades (refesples, actividades recreativas, ateliers terapéuticos, ... olofo)o
. participagiio nas diferentes actividades apenas quandi ha solicilagio Lprfrgl
9, Vids socisl
. recusa parcial de pamicipagio nas diferentes actividades 22|22
. recusa de quabquer tipo de vida social ¥|3[3)3
. comporiamento habitual IERIARI RN
10, Alteragines . alteragdes do comportamento quando ki solicitaglo e repetidas pfefe)t
nlmqu:;mcnm . alteragdes do comportamento quando hi solicitaglo ¢ permancmcs 2(z]2]2
. alternglies do comporiamento permanentes {sem qualguer solicitaglio) 3|3)3)3

COPYRIGHT PONTUAC AL
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Quadro 2. Léxico

Quadro 3. Conselhos de utilizagdo

Queixas somaticas
O paciente exprime a sua dor através da palavra,
do gesto ou de gritos, choros e/ou gemidos.

Posicoes antalgicas
Posicao corporal nao habitual, visando evitar ou aliviar
a dor.

Proteccao de zonas dolorosas
O paciente protege uma das zonas do seu corpo através
de uma atitude ou determinados gestos de defesa.

Mimica

O rosto parece exprimir a dor através da expressao
(crispada, tensa, atona) e do olhar (olhar fixo, vazio,
ausente, lagrimas).

Solicitacao
Toda e qualquer solicitagao (aproximagéo de um
cuidador, mobilizagao, cuidados, etc.).

Higiene/vestir
Avaliacao da dor durante a higiene e/ou o vestir, sozinho
ou com ajuda.

Movimentos
Avaliacdo da dor no movimento: mudancga de posicao —
transferéncias — marcha, sozinho ou com ajuda.

Comunicacao
Verbal ou nao-verbal.

Vida social
Refeicdes, animagdes, actividades, ateliers terapéuticos,
acolhimento das visitas, etc.

Perturbac6es do comportamento
Agressividade, agitacdo, confusdo, indiferenca, deslize,
regressao, pedido de eutanasia, etc.

ADAPTAGAO CULTURAL E LINGUISTICA, tese de mestrado em
CUIDADOS PALIATIVOS, Faculdade de Medicina de Lisboa,
Fevereiro 2006, Hirondina Guarda

crescimento efectivo das pessoas idosas entre
1960 e 2001, verificando-se que a populacéo ido-
sa representava, em 1960, 8% da populacao to-
tal. Este numero aumentou para mais do dobro
deste valor, passando para 16,4% em 12 de
Marco de 2001 (data do ultimo recenseamento
da populacdo). Pelo contrario, a relacdo da po-
pulacdo jovem era de 29,1%, em 1960, e de
16% aquando do ultimo recenseamento.

Dor como 5.° sinal vital

A avaliacdo da dor é um principio prioritario e
constitui um importante desafio para qualquer
equipa de cuidados paliativos ou de cuidados
continuados.

Com a avaliacéo, pretende-se tornar objectivo
algo que é eminentemente subjectivo. Por em
pratica os procedimentos de avaliacdo traduz,
muitas vezes, uma contradic&o: por um lado, o
principio é dar a palavra aos doentes, acreditar
no que dizem; por outro lado, é grande a tentacao
de se pensar que, fruto da nossa experiéncia

A utilizacao necessita de uma aprendizagem

Como para qualquer novo instrumento, sera sensato
experimenta-lo antes de o difundir. O tempo de cotacdo
da escala diminui igualmente com a experiéncia (alguns
minutos no maximo). Logo que possivel, sera util
designar uma figura de referéncia numa determinada
estrutura de cuidados de saude.

Cotar em equipa pluridisciplinar

Quer se trate de uma estrutura sanitaria, social ou no
domicilio, é preferivel que a cotagcéo seja efectuada por
varios cuidadores (médico, enfermeiro, auxiliar...). No
domicilio, é possivel integrar a familia e os outros
intervenientes, com o apoio de um boletim de
articulacao de cuidados, do telefone, ou até mesmo de
uma reuniao em torno da cama do doente. A escala
deve ser integrada no processo clinico ou no «boletim
de articulacao de cuidados».

Nao cotar nada no caso de existir um item
desadequado

Nao é necessario obter uma resposta para todos os
itens da escala, em particular face a um paciente
desconhecido, relativamente ao qual ndao se possuem
ainda todos os dados, nomeadamente no plano
psicossocial. Do mesmo modo, em caso de coma, a
cotacdo serd baseada essencialmente nos itens
somaticos.

Estabelecer uma actualizacdo das pontuacoes

A reavaliagé@o sera efectuada duas vezes ao dia até a
sedacao das dores e posteriormente o seu
espacamento sera estabelecido em fungéo das
situagdes. Estabelecer uma actualizagéo das
pontuacoes, fazendo-a aparecer na folha de tratamento
(a0 mesmo nivel que a temperatura ou a tensao arterial)
sera um argumento primordial na percepc¢ao do sintoma
e na implementacao do tratamento.

Nao comparar as pontuacoes de pacientes diferentes
A dor é uma sensacao e uma emocao subjectiva e
pessoal. A comparagao das pontuagdes entre pacientes
nao faz, portanto, qualquer sentido. Apenas a evolucao
das pontuacdes de um dado paciente nos interessa.

Em caso de duvida, ndo hesitar em fazer um teste
terapéutico antalgico adaptado

Admite-se, actualmente, que uma pontuacédo superior ou
igual a 5/30 é sinal de dor. Contudo, para as pontuacoes
proximas deste limiar, € necessario dar o beneficio da
duvida ao doente. Se o comportamento observado se
modificar com a toma de analgésicos, confirma-se a
existéncia de dor.

A escala efectua a cotacao da dor, e ndo da
depressao, da dependéncia ou das funcoes
cognitivas

Existem numerosos instrumentos adaptados a cada
situacdo, e é primordial compreender que se procura
determinar as alteragdes de comportamento ligadas a
uma eventual dor. Assim, para os itens 6 e 7, nao se
procede a avaliagdo da dependéncia ou da autonomia,
mas sim da dor.

Nao recorrer sistematicamente a escala Doloplus-2
Quando a pessoa idosa é comunicante e cooperante,
sera mais logico utilizar instrumentos de auto-avaliacao.
Quando a dor é evidente, serd mais urgente acalma-la
do que avalia-la... No entanto, a minima duvida, a
hetero-avaliacao evitard qualquer subavaliacéo.

ADAPTAQAO CULTURAL E LINGUISTICA, tese de mestrado em
CUIDADOS PALIATIVOS, Faculdade de Medicina de Lisboa,
Fevereiro 2006, Hirondina Guarda
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profissional, sabemos mais do que os doentes
sobre a sua dor, correndo o risco de 0s substituir
interferindo assim na avaliacao.

Na pratica profissional quotidiana devemos
aceitar que «dor € a que o doente diz sentir»,
no entanto, ainda com demasiada frequéncia
estas palavras s8o postas em causa. Com faci-
lidade somos tentados a interpretar a dor do
outro e a utilizar o nosso ponto de vista que,
efectivamente, é aquilo que para nés funciona
como referéncia, que nos dé seguranca perante
uma situagédo que escapa ao nosso controlo. Dar
a palavra ao doente cria inseguranca. E impor-
tante lutar contra a tendéncia para avaliar as
experiéncias vividas pelos outros segundo a re-
presentacdo que temos da dor, conduzindo-nos
facilmente para a banalizac&o dos sintomas des-
critos pelo doente. A utilizagdo sistematica de
instrumentos de avaliagao permite evitar esses
desvios de interpretagéo.

O instrumento de avaliacdo deve ser seleccio-
nado atendendo as caracteristicas especificas
da populacédo a que se destina. A equipa deve
atender a estes requisitos e chegar a um con-
senso sobre a escolha adequada pois ira ser
utilizado por cada profissional. Poderé surgir al-
guma dificuldade pois implica a integracao de
uma nova actividade na pratica diaria. Facilmen-
te a equipa entendera a necessidade em modi-
ficar a organizacdo dos cuidados, em criar um
espaco para a avaliagdo da dor nos registos, de
privilegiar uma relacédo de confianca que dé opor-
tunidade ao doente para se exprimir, de se em-
penhar em responder de forma eficaz no des-
piste, prevencdo e controlo da dor e de definir
objectivos exequiveis para alcancar uma melho-
ria da qualidade e eficacia do cuidar dos seus
utentes com dor.

Progressivamente, serdo reconhecidos os be-
neficios de um processo de avaliacdo bem es-
truturado: qualidade da comunicacdo com o
doente, execucao das medidas de prevencéo e
alivio da dor, satisfac&o pelo papel especifico de
cada elemento da equipa, desempenhado com
a autonomia e criatividade de que cada um dis-
pde, e poder partilhar com outras equipas a ri-
queza da experiéncia.

Os cuidados técnicos prestados ao doente
por uma equipa multidisciplinar devem ter em
conta a singularidade do individuo, que € o Uni-
co capaz de testemunhar a sua experiéncia. O
alivio eficaz da dor requer uma actuacao centra-
da na pessoa e nao apenas em dados biol6gi-
cos. Reconhecer o doente como pessoa é a
chave do sucesso dos cuidados prestados. Es-
tes devem ser orientados por uma vertente ho-
listica, de aproximac&o ao outro para entender
0 seu sofrimento.

A necessidade de avaliar a dor resulta da
inexisténcia de uma relacdo proporcional entre
a dimensé&o da lesao e a dor referida pelo doen-
te e, também, porque n&o existe um processo
objectivo para a quantificar.

Os objectivos da avaliacdo da dor, segundo

Metzger C, et al. (2002), séo:
Identificar e reconhecer os doentes que se
queixam de dor, através de um processo es-
truturado, elaborado no préprio servico e que
integra o doente na equipa de cuidados.

— Identificar os diferentes factores responsa-
veis pela dor, pela sua persisténcia e pelas
suas oscilactes; o doente deve poder ouvir
a mesma resposta seja qual for a pessoa a
quem faga perguntas.

— Definir objectivos exequiveis: nem sempre
€ possivel «controlar completamente» ou
fazer «desaparecer» uma dor, mas atenua-
la j& € muito importante para o doente.

— Melhorar a qualidade e a eficacia do acom-
panhamento ao doente: a recolha de da-
dos, a anélise e a sintese das informacdes
permitem ajustar ou pdr em pratica uma
estratégia antialgica.

— Facilitar a circulacéo da informacéo entre o
doente e os prestadores de cuidados e
igualmente entre os membros da equipa.

— Permitir uma argumentac&o mais racional
na tomada da decis&o terapéutica.

— Contribuir com argumentos para a reorga-
nizacao dos cuidados;

— Apreciar o peso de cada uma das com-
ponentes (sensorial, psicolégica, afectiva,
emocional e cognitiva).

Apesar dos avanc¢os na area da saude, a dor
ndo tratada permanece um problema. O primei-
ro passo para resolvé-lo é o seu reconhecimento.
O tratamento da dor sera adequado quando se
tornar uma prioridade. Uma boa avaliacdo do
fendmeno requer o desenvolvimento de métodos
de medicéo e registo.

A inclusdo da avaliacdo da dor como 5.° sinal
vital, com o apropriado registo e consequente in-
tervencdo, assegura que todos os doentes, incluin-
do os terminais, tenham acesso a intervencdes
para controlo da dor (Direccdo-Geral da Saude,
circular Normativa n.° 09, de 14/06/2003).

A dor € sistematicamente avaliada de 8/8 h,
tornando-se o quinto sinal vital na folha de
registos de sinais vitais, no processo clinico,
com espaco proprio para registo da intensida-
de da dor.

De acordo com Castro-Lopes J (2004), «me-
tade da populacéo europeia sofre ou sofreu de
dor cronica, definida como dor persistente ou
recorrente por mais de trés meses. A maioria
dos casos deve-se a dores musculoesqueléticas
da regido lombar, que segundo estimativas rea-
listas deverdo custar ao nosso pais quase dois
bilides de euros anualmente. (...) a maioria des-
te custos sé&o indirectos e resultantes da perda
de produtividade e do absentismo. (...) é funda-
mental que os profissionais de salde passem a
adoptar a dor como 5.° sinal vital de monitorizacao
obrigatéria (a par da temperatura, frequéncia
cardiaca e respiratéria e presséo arterial), ja que
s6 desta forma sera possivel reduzir a morbili-
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dade pos-operatdria e o tempo/custo do interna-
mento. Apesar de Portugal estar ainda relativamen-
te atrasado no combate a dor, existe um Plano
Nacional de Luta contra a Dor, aprovado o ano
passado, que prevé que até 2007 estas unidades
funcionem em pelo menos 75 por cento dos
hospitais nacionais, contra as cerca de 20 por
cento actualmente existentes».

Dor na pessoa idosa

A correcta avaliagao e tratamento da dor cro-
nica s&o, ainda, para os profissionais de saude
uma realidade distante. Dousset V, et al. (2001)
afirmam que muitos trabalhos franceses mos-
tram que a dor é insuficientemente tratada nas
instituicbes de saude.

Os mesmos autores afirmam ainda que alguns
dos mitos que impedem os profissionais de sau-
de de gerirem adequadamente a dor nos idosos
s80 0s seguintes:

— A dor é um resultado natural do envelheci-

mento.

— A percepcado da dor ou da sensibilidade
diminui com a idade.

Os efeitos secundarios potenciais tornam-
Se muito perigosos para serem utilizados no
alivio da dor nos idosos.

Se o doente idoso parecer estar ocupado,
dormindo ou se distrai de outra forma da
dor, ndo deveré ter muita dor; se a pessoa
idosa esta deprimida, especialmente se né&o
houver causa conhecida para a dor € a
depressédo que causa a dor. A dor é um
sintoma de depresséo e diminuiria se a de-
pressdo fosse tratada adequadamente; os
narcéticos sao totalmente inadequados
para todos os doentes com dor crénica
causada por doenca nao-maligna (Swenson
CJ, 2000).

Wary B (1996), citando um trabalho de Charru
P (1995), escreve que: «existe um paradoxo evi-
dente entre a frequéncia da dor da pessoa ido-
sa e o interesse restrito que se Ihe dispensa.
Menos de 1% dos 4.000 artigos publicados so-
bre a dor na imprensa internacional em 1992
contemplam as pessoas idosas. (...) Este desin-
teresse favorece a perpetuacdo dos mitos rela-
cionados com a pessoa idosa».

Ainda neste estudo, é reconhecido que duran-
te os varios anos de estudo, nos cursos de me-
dicina, apenas se dedicam algumas horas para
0 ensino do tratamento da dor, insistindo sobre
os efeitos secundarios dos analgésicos, de tal
maneira que um jovem médico esta condicionado
a recorrer ao uso de morfina apenas em caso
de desespero.

Mas se a pessoa idosa tem o direito tedrico
de néo sofrer, os médicos devem ter o direito de
se formar na avaliagdo e no tratamento da dor.
Pode-se concluir que face a prevaléncia da dor
na pessoa idosa, ao desinteresse, a subestimacao

€ ao subtratamento deste sintoma, € urgente

propor métodos de avaliacdo da dor, etapa pre-
liminar indispensavel antes do tratamento. Pode-se
reconhecer actualmente trés abordagens dife-
rentes para a avaliacdo deste sintoma na pessoa
idosa: por estimativa, por auto-avaliacao e por
hetero-avaliacdo (Wary B, 1996).

Nas pessoas idosas, a dor é ainda mais ne-
gligenciada se houver perturba¢cdes do compor-
tamento com dificuldade ou impossibilidade de
estabelecer comunicacéo verbal. A diminuicao
das capacidades sensorioperceptuais causada
pelo envelhecimento afecta a necessidade de
comunicar de cada individuo. Esta diminuicao
manifesta-se por uma reducéo da capacidade de
receber e tratar informacao proveniente do meio
ambiente (Berger L, Mailloux-Poirier D, 1995).
Perante as dificuldades de comunicacao (de-
méncia, afasia, coma, etc.), a utilizacdo das es-
calas de auto-avaliacdo n&o ¢é viavel (escala vi-
sual analdgica, escala numérica, etc.), é preciso,
por isso, recorrer a hetero-avaliacdo da dor através
da observacdo do comportamento da pessoa
idosa (Wary B, et al., 1999).

Os perigos de uma simples estimacao da dor
s&o bem conhecidos, sendo o principal e mais
frequente a subestimacao do sintoma. Os ins-
trumentos de auto-avaliacdo conhecidos actu-
almente nao se aplicam as pessoas idosas
ndo-comunicantes, devido aos seus numero-
sos limites:

— A sobreavaliacdo das faculdades de abs-
traccdo: as pessoas idosas tém dificuldade
em compreender o conceito de avaliacao
(auto-avaliacéo do ressentir doloroso); «qual
€ a relacéo entre uma régua, e a dor?». No
que diz respeito a escala numérica, a pessoa
idosa € muitas vezes incapaz de estabelecer
a relagcdo entre um numero e a intensidade
da dor. Para as escalas de vocabulario
(questionario de dor Saint-Antoine, nomea-
damente), os niveis socioculturais e cogni-
tivos interferem largamente.

— As alterac6es da memoria: estas apresen-
tam um inconveniente evidente na utilizac&o
da escala verbal relativa (EVR), pois é pre-
ciso a comparacao de dois «sentires» em
tempos de avaliacao diferentes (esta esca-
la pede ao doente que compare a sua dor
em dois tempos diferentes, o momento pre-
sente relativamente ao momento anterior e
utiliza os adjectivos: «estou muito pior»,
«estou pior», «estou igual», «estou um pouco
melhor» e «estou muito melhor»).

— Falta de sensibilidade: ha frequentemente
uma subavaliag&o (por receio de incomodar
ou por pré-julgamento) ou uma sobreavalia-
cao (em caso de ansiedade, hipocondria ou
depressao).

— Falta de especificidade: a pessoa idosa tem
tendéncia a avaliar as consequéncias da
dor (incomodo, limitagdes) mais do que a
intensidade da dor. Ela espera que o instru-
mento lhe localize a dor.
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Os problemas de compreenséo, de participa-
¢cao e de comunicacéo (sensoriais, coma, afasia,
deméncia, problemas de caracter, ...) tornam os
instrumentos de auto-avaliacdo muitas vezes
inutilizaveis.

A escala Doloplus 2

O objectivo inicial desta escala foi sensibilizar
0s cuidadores a ter em conta a dor. A primeira
escala era, portanto, qualitativa e ndo quantita-
tiva. O seu fim era responder a pergunta: este
idoso tem dor?

Actualmente, e ap6s o estudo de validacédo que
foi concluido em 1999, a escala contém 10 itens
distribuidos por trés subgrupos:

— Repercusséo somatica (queixas somaticas,
posicdes antalgicas em repouso, proteccao
de zonas dolorosas, expresséo facial € sono).

— Repercussédo psicomotora (higiene e/ou
vestir e movimento).

— Repercussao psicossocial (comunicacao, vida
social e alteracées do comportamento).

A aplicacdo da escala necessita de uma
aprendizagem, como qualquer outro instrumento
de avaliagdo. No entanto, apds um curto treino de
algumas aplicacodes, é de facil utilizac&o. E im-
prescindivel ler atentamente os conselhos de
utilizac&o e o Iéxico que acompanham a escala,
para uma correcta aplicacdo da mesma.

Pode ser adoptada em diversas realidades
(hospitalar, domiciliaria, etc.) e a sua cotacdo
deve ser efectuada por uma equipa multidiscipli-
nar, na qual se pode incluir os cuidadores infor-
mais para além dos profissionais de saude.

Todos os itens devem ser avaliados, mas né&o
€ necessario obter uma resposta para todos
eles, em particular face a um paciente desco-
nhecido, relativamente ao qual ndo se possuem
ainda todos os dados, nomeadamente no plano
psicossocial. A cotac&o sera baseada essencial-
mente nos itens somaticos, ou seja, no valor obti-
do no subgrupo repercussdo somatica. A pontu-
acao obtida neste subgrupo € a mais sugestiva
de presenca de dor, por outro lado, se a cotacéo
se concentra apenas nos ultimos itens, a exis-
téncia de dor € pouco provavel.

Admite-se que uma pontuac&do superior ou
igual a 5/30 é sinal de dor. Contudo, para as
pontuacdes proximas deste limiar, € recomenda-
do um teste terapéutico. Se o comportamento
observado se modificar com a toma de analgé-
sicos, confirma-se a existéncia de dor.

A escala Doloplus n&o avalia a dependéncia
ou a autonomia, mas sim a dor crénica. Por isso,
ha que ter especial atencdo quando se procede
a observacado dos dois Ultimos subgrupos (re-
percussédo psicomotora e repercussao psicoso-
cial). Estes comportamentos podem estar rela-
cionados com as patologias de que a pessoa
padece e ndo com a dor. Devem ser cotados
apenas por quem conhece bem o idoso, por
exemplo, um familiar ou cuidador.

Importa relembrar que esta escala avalia a
dor crénica e ndo a dor aguda; a cotacao ob-
tida ndo pode ser comparada a de outra esca-
la; o valor da cotacdo pode apenas significar
que a pessoa tem dor e ndo quantifica-la;
quando a pessoa idosa é comunicante e coo-
perante, sera mais légico utilizar instrumentos
de auto-avaliacéo.

Conclusao

As alteracbes cognitivas frequentemente pre-
sentes no idoso, tornam dificil a expressédo da
sua dor e os instrumentos de auto-avaliacao ha-
bitualmente usados revelam-se pouco adapta-
dos as pessoas que ndo a podem eficazmente
verbalizar e quantificar. As escalas de hetero-
avaliac&o, que utilizam a observacao comporta-
mental durante o estado de dor, parecem as
mais eficazes para esta situacao.
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Atitudes dos Estudantes

de Enfermagem ao Cuidar a Pessoa
com Dor: Construcao e Validacao
de uma Escala de Avaliacao

Teresa Madalena Kraus', Manuel Alves Rodrigues® e Maria dos Anjos Dixe®

Resumo

A investigacao no dominio do sofrimento dos doentes com dor tem evidenciado a necessidade de uma
reflexao profunda sobre a natureza dos cuidados prestados a essas pessoas. A atitude de maior ou menor
abertura a compreensao das manifestacoes e respostas dos doentes determina a natureza das accoes
cuidativas dos enfermeiros. Ao longo do processo ensino-aprendizagem, é possivel ajudar os estudantes a
promover atitudes de abertura a experienciacdao de sofrimento dos doentes e a desenvolver competéncias
para que, como enfermeiros, saibam responder integralmente as necessidades de alivio dos sintomas dos
seus pacientes.

Dando resposta a problematica contextualizada, procedemos a construcao e validacao de uma escala de
avaliacdo das atitudes dos estudantes de Enfermagem ao cuidar a pessoa com dor (EACPD). Esta, ap6s o
estudo das caracteristicas psicométricas, ficou constituida por 23 itens agrupados em quatro factores. Os
coeficientes de o de Cronbach (0,8809), de Spearman-Brown (0,8494) e de Split-Half (0,8413) permitem afirmar
que o instrumento apresenta uma boa consisténcia interna.

A escala validada abre assim a possibilidade de investigar as atitudes dos estudantes de enfermagem ao
cuidar o doente com dor.

Palavras-chave: Escala de atitudes. Estudantes de Enfermagem. Cuidar a pessoa com dor.

Abstract

Research in the area of the suffering of patients with pain has shown the need to deeply analyse the nature
of the care given to these people. The attitude towards a higher or lower understanding of the patients’
reactions is the key factor that determines the nature of the nurses’ caring attitudes. Through the teaching-
learning process, it is possible to promote students’ open attitudes as a result of their witnessing patients’
suffering as well as to develop their abilities to react to all their patients’ symptoms soothing needs. To build
up and validate an Evaluation Scale of the Nursing Students’ Attitudes While Taking Care of Those in Pain
(EACPD). This, after the study of the psychometrics characteristics, was constituted of 23 itens grouped in
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four factors The o Cronbach (0.8809), the Spearman-Brown (0.8494), and the Split-Half (0.8413) coefficients

show the good internal consistency of the instrument.

Thus the validated scale offers the opportunity to investigate the nursing students’ attitudes while taking care

of those in pain. (DOR 2007;15(1):48-52)
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Key words: Attitude Scale. Nursing Students. Taking Care of Those in Pain.

Introducao

O fendémeno dor compreende sempre duas
componentes principais: a percepcao da sensa-
céo de dor, tal como considerava Galien C’, e a
emocgao, muito especial, que invade a conscién-
cia, como pensava Aristoteles. E necessario ter
presente que € sempre uma experiéncia unica
e subjectiva. A dor deixou de ser um mero sin-
toma, tratado por varias especialidades, passan-
do a ser uma entidade prépria (Wall P, 2002;
Castro-Lopes JM, 2003).

Para cuidar a pessoa com dor é imprescindivel
proceder a avaliagéo clinica da dor, considerando
todas as vertentes da sua complexa abordagem.
Com esta avaliacéo, pretende-se tornar objectivo
e mensuravel algo que é eminentemente subjecti-
vo. Porém, ndo sera de mais insistir que a avalia-
¢ao da dor no contexto clinico ndo €, em si mes-
ma, uma finalidade. Ela destina-se a identificacao
da origem e natureza da dor, dos factores que a
influenciam e do impacto sobre o sujeito a fim de
permitir o seu alivio incisivo e sistematico (Ministé-
rio da Saude, 2001; Fernandes A, 2004).

Através da circular normativa n.° 09/DGCG, de
14/06/2003, a dor € instituida como o 5.° sinal
vital e s8o dirigidas orientagcdes especificas a
actuacao dos profissionais de saude, para que
tanto as manifestaces de dor expressas pelos
doentes como os efeitos da terapéutica adminis-
trada sejam sistematicamente diagnosticados e
registados (Ministério da Saude, 2003).

A reflexdo sobre os cuidados, relacionada
com a dor enquanto 5.° sinal vital, apela assim
para uma mudanca de atitude dos profissionais
da Saude, os quais devem desenvolver o estudo
e compreensdo das questdes pedagogicas,
cientificas e humanas relacionadas com a dor.
Esta perspectiva actual e prioritaria deve, o mais
cedo possivel, ser implementada no processo
de formacao dos enfermeiros, considerando o
impacto que as atitudes, enquanto predisposi-
¢des para a accéo, podem ter na pratica de
cuidados (Ministério da Saude, 2001).

A mudanca de comportamentos através da via
da promocdao de atitudes implica um trabalho de

*No principio da nossa era, Claude Galien, greco-romano,
localizou a dor no cérebro, centro das sensacdes (Wall P,
2002).

construcéo sustentado, com forte responsabilidade
do sistema educativo. A exceléncia dos cuidados
que os enfermeiros prestam depende da excelén-
cia das aprendizagens em que se envolvem e
constroem, enquanto estudantes (Rodrigues MA,
et al., 2006). Por isso, € necessario intervir nos
contextos de ensino-aprendizagem, de forma a
conhecer o quadro de valores dos estudantes e a
criar condicdes favoraveis ao desenvolvimento de
conhecimentos e atitudes orientadas para o cuida-
do da pessoa em sofrimento de dor. E neste con-
texto, de conhecimento diferenciado, que se justi-
fica a construcdo e validacdo de uma escala de
avaliacdo das atitudes dos estudantes de Enfer-
magem ao cuidar a pessoa com dor (EACPD).
De seguida, descreve-se o desenvolvimento me-
todoldgico da construcao e validagdo da escala.

Metodologia
Tipo de estudo: Metodoldgico
Participantes

A amostra deste estudo ficou constituida por
381 estudantes que frequentavam o 4.° ano de li-
cenciatura das Escolas Superiores de Enfermagem
e de Saude da Regi&o Centro do Pais. A média de
idades dos estudantes é de 22,2 anos (desvio pa-
dréo de 0,7), sendo 81,4% (310) do género femini-
no e 18,6% (71) do género masculino.

O instrumento, na sua verséao final, foi aplicado
durante os meses de Maio e Julho do ano de 2005,
por meio de um questionario de auto-resposta,
preenchido durante o horério lectivo normal.

Construcao do instrumento

As etapas realizadas na construc&o do instru-
mento (EACPD) foram vérias, nomeadamente
elaboracédo dos itens e sua revisao (escolha das
preposicdes a incluir na escala e sua anédlise
qualitativa) e classificagcdo dos itens.

A escolha das proposicdes significativas a in-
cluir na escala das atitudes dos estudantes resul-
tou de um estudo minucioso baseado na literatu-
ra cientifica sobre o tema (Fernandes A, 2001;
Metzger C, et al., 2002) e dos dados obtidos
através de um questionario exploratério. Deste
destacam-se 0s seguintes procedimentos:

— 1.2 procedimento — distribuimos 20 questio-

narios exploratérios a estudantes do segun-
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do semestre do 3.° ano da licenciatura em
Enfermagem, por considerarmos importan-
te o contributo das suas experiéncias, aos
quais foi garantido anonimato e confiden-
cialidade. Apesar de n&o serem finalistas,
critério de inclusdo na amostra, estes estu-
dantes encontram-se num estadio de de-
senvolvimento curricular que garante que
todos os conteldos sobre a dor ja tenham
sido leccionados, assim como realizados 0s
ensinos clinicos de Medicina e Cirurgia.
Este primeiro questionério convidava os es-
tudantes a relatarem uma experiéncia signi-
ficativa, vivida em ensino clinico, no ambito
do cuidado a pessoa com dor. Pedia-se
igualmente para registarem as dificuldades
sentidas e os contributos que lhes permiti-
ram ou permitiriam intervencdes mais ade-
quadas. Por fim, sugeria-se que apresentas-
sem propostas para a efectiva implementacéo
da dor como 5.° sinal vital e de intervencéo
de Enfermagem mais eficaz no alivio e
controlo da dor. Foram devolvidos 11 ques-
tionarios com importantes referéncias as
experiéncias objectivas e subjectivas dos
estudantes.

— 2.° procedimento — a andlise de conteudo
das respostas as perguntas abertas do
questionario anterior permitiu-nos identifi-
car, ja com alguma clareza, diversos domi-
nios do desenvolvimento curricular, onde o
cuidar a pessoa com dor se reveste de par-
ticular dificuldade: dimensao e impacto
da dor; processo da dor; avaliagéo e regis-
to da dor; medidas farmacoldgicas e néo-
farmacolégicas de controlo da dor; tipos de
dor (temporalidade e patogenia); impacto das
crencas nas respostas a dor; impacto do
cuidar a pessoa com dor no estudante. Este
procedimento, juntamente com a reviséo da
literatura, permitiu-nos elaborar o segundo
questionario que incluia uma escala para
avaliagao das atitudes dos estudantes, tes-
tada em dois momentos distintos: no primei-
ro momento, procurou-se testar a compre-
ensdo e a adequacédo das proposicoes, a
clareza das instrucdes e a natureza das res-
postas; no segundo momento, realizou-se
uma aplicagdo experimental desse questiona-
rio através do método da reflexdo faladar,
tendo sido seleccionados para o efeito alguns
elementos com caracteristicas similares aos
da amostra.

— 3.2 procedimento — como resultado da ana-
lise dos procedimentos descritos, sentimos
necessidade de alterar algumas proposi-
coes, tornando-as mais claras, introduzindo
alguns itens pertinentes sugeridos pelos es-
tudantes inquiridos e procedendo a algu-
mas alteracdes gréficas.

Obtivemos desta forma uma escala original,

das atitudes dos estudantes de Enfermagem ao
cuidar a pessoa com dor, de 62 itens.

Classificagao dos itens

Com este conjunto de itens, constroi-se uma
escala de respostas tipo Likert em que cada item
permite uma variagado de respostas entre 1 e 5,
sendo 1 a maxima discordancia e 5 a maxima
concordancia. Algumas proposicées foram defi-
nidas em sentido inverso, nas quais a pontuacéo
mais alta corresponde a maxima discordancia e
a mais baixa a maxima concordancia.

Resultados

As caracteristicas psicométricas foram deter-
minadas por uma avaliacdo de fidelidade e va-
lidade, tendo deste estudo resultado uma esca-
la final constituida por 23 itens.

O estudo dos itens e da fidelidade foi realizado
de acordo com os seguintes critérios: determina-
cao do coeficiente de correlacdo entre as diver-
sas questbes e a nota global (Streiner DL, Nor-
man GR, 1989; Vaz-Serra A, 1994); determinacao
do coeficiente de Spearman-Brown e Split-Half;
determinacédo do coeficiente o de Cronbach, tan-
to para a globalidade dos itens como para o
conjunto da escala, a medida que foram sendo
excluidos, um a um, os varios itens.

As correlacdes item-total obtidas foram todas
positivas, bastante elevadas e altamente signifi-
cativas (p < 0,001). Todos os valores de corre-
lacéo estéo bastante acima de 0,20, respeitando
portanto a condicdo recomendada pelos crité-
rios definidos por diversos autores (Nunnally MF,
1978; Streiner DL, Norman GR, 1989).

Quanto ao coeficiente o de Cronbach, verifica-
se que em 95,6% dos itens este valor desce
qguando ele é excluido, o que significa que me-
lhoram a homogeneidade da escala quando es-
tdo presentes. Por outro lado, ndo ha nenhum
item cujo o de Cronbach aumente depois de re-
tirado. Finalmente, nenhum dos itens apresenta
valores inferiores a 0,60, o que indica uma boa
homogeneidade dos itens. Para a globalidade
dos itens o valor oo de Cronbach é o = 0,8809, o
que estd em consonancia ao referido por Pais
Ribeiro JL (1999), ao afirmar que uma boa con-
sisténcia interna deve exceder um o de 0,80.

De salientar igualmente que os coeficientes de
Split-Half (0,8413) e Spearman-Brown (0,8494)
confirmam a boa consisténcia interna.

Para o estudo da validade do instrumento e,
mais especificamente, da sua estrutura interna,
realizamos procedimentos de analise factorial
em componentes principais. No sentido de se
maximizar a saturacéo dos itens, procedemos a
rotac&o ortogonal pelo método de Varimax.

Apobs sucessivas anélises e de acordo com
critérios estatisticos e de interpretabilidade, op-
tamos por uma estrutura factorial de componen-
tes principais, segundo a regra de Kaiser*. Para
se obter uma estrutura factorial harmoniosa e

tThinking aloud.
*Raizes latentes iguais ou superiores a 1
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Quadro 1. Andlise factorial da EACPD

Itens Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
CCP PDR PTC ASE
11 Uma dor crénica provoca no doente problemas de ordem 0,684

familiar, social e profissional.

7 Tenho necessidade de desenvolver os meus conhecimentos 0,670
sobre o processo de cuidar do doente com dor.

10 E importante transmitir ao doente que ele tem direito ao alivio 0,665
e controlo da sua dor.

12 A qualidade da relagéo terapéutica é tdo importante como as 0,606
medidas de alivio e controlo da dor.

4 Procuro estar atento/a a dor do doente em fase terminal. 0,545

8 Para cuidar do doente com dor, tenho de ter conhecimentos 0,518
sobre métodos nao-farmacolégicos.

5 No cuidar do doente com dor, a participacao activa do doente 0,506
€ importante.

6 A avaliagéo e o registo sistematico da intensidade da dor 0,501
permitem adequar a prescricao analgésica as reais
necessidades do doente.

3 O estado emocional do doente interfere com a sua avaliagéo 0,494
da dor.

9 A tolerancia a dor é fortemente influenciada pela cultura do 0,474
doente.

2 Quando os cuidados de enfermagem aumentam a intensidade 0,470

da dor do doente, procuro antecipar medidas preventivas.
19* O doente que recusa o analgésico € porque nao tem dor. 0,704

18* Podemos avaliar todas as caracteristicas da dor do doente 0,634
através das escalas convencionais da dor.

16* O doente que consegue dormir ndo tem dor. 0,613

17* A terapéutica farmacoldgica é o unico meio eficaz no combate 0,560
a dor crénica.

20*  E necessdrio avaliar e registar a dor apenas quando o préprio 0,549
doente valoriza a sua dor.

13* Informar o doente como controlar a sua dor ultrapassa o 0,519
ambito das minhas competéncias.

14*  Quando o doente com dor é demasiado solicitador, procuro 0,512
evitar aproximar-me dele.

21*  Os opidides devem ser evitados nos doentes idosos. 0,644

15* A dor provocada por um procedimento técnico de enfermagem, 0,621
ainda que intensa, nao justifica analgesia.

22 Conversar com o doente reduz-lhe a intensidade da dor. 0,791
23 A ansiedade aumenta a percepgao da dor. 0,499
1 A familia do doente precisa do nosso apoio para desempenhar 0,384

um papel activo nos cuidados de alivio e controlo da dor.
(*) Item com o sentido da resposta invertido
% total de variancia explicada por factor 17,2% 13,8% 8,9% 7,3%
% total de variancia explicada 47,2%

KMO = 0,902; Teste de Esfericidade de Bartlett = 2469,46; p < 0,001
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fiavel utilizaram-se, para a eliminacao de itens,
0S seguintes critérios: saturacéo inferior ou igual
a 0,3; correlagao simultdnea com dois factores,
sendo que a distancia entre ambos os valores
nao dista mais do que 0,1.

De acordo com estes critérios, os resultados
dessa andlise revelaram que os 23 itens se or-
ganizam em quatro factores (Quadro 1). A de-
signacéo atribuida a cada factor procurou reflec-
tir o conteudo conceptual global dos itens que
o compdems. De salientar que nenhum dos itens
seleccionados pela anélise da fidelidade, foi eli-
minado na analise factorial.

— Factor 1 — «Cuidar Centrado na Pessoa
com Dor» (CCP). Os onze itens que cons-
tituem este factor explicam 17,2% da varian-
cia explicada e pretendem avaliar a pré-dis-
posicdo do estudante de Enfermagem para
0 cuidar centrado na pessoa com dor.

— Factor 2 — «Pré-disposicdes Displicento-Re-
dutoras» (PDR). Os sete itens deste factor
explicam 13,8% da variancia explicada e pre-
tendem avaliar a pré-disposicao do estudan-
te de Enfermagem para uma atitude mais
cuidativa, isto é, menos displicento-redutora.

— Factor 3 — «Pré-disposicées Terapéutico-Cura-
tivas» (PTC). Os dois itens que saturaram esta
dimensé&o explicam 8,9% da variancia explica-
da e pretendem avaliar a pré-disposicao do
estudante de Enfermagem para a adesao aos
recursos terapéuticos farmacolégicos e nao-
farmacologicos de alivio e controlo da dor.

— Factor 4 — «Apoio Socioemocional» (ASE).
Os trés itens que constituem este facto ex-
plicam 7,3% da variancia explicada e pre-
tendem avaliar a pré-disposicédo do estu-
dante de Enfermagem quanto a valorizac&o
do apoio socioemocional, no cuidar a pes-
soa com dor.

Padronizacao: cotacao e interpretacao
dos resultados

A cotacéo foi concebida para que uma pontu-
acao mais elevada traduza atitudes mais orien-
tadas para o cuidar.

Tendo presente que os factores nao apresentam
0 mesmo numero de itens, optou-se pelo score
médio. Deste modo, os valores oscilam entre um

$Nota: Uma maior pontuacdo nos Factores 2 e 3 significa
atitudes que valorizam os sinais clinicos de dor e as inter-
vengdes cuidativas, em oposicdo as displicento-redutoras,
uma vez que, neste factor, o sentido das respostas aos itens
foi invertido (*).

minimo de 1 e um maximo de 5 ndo s6 para o
total como para cada um dos factores.

Conclusao

Existe um quadro tedrico relevante sobre a dor
como 5.° sinal vital, no entanto, pouco sabemos
sobre as questdes relacionadas com os proces-
sos de formac&o dos estudantes de Enferma-
gem, bem como com a sua atitude em relacéo
a esta area de cuidados.

Os resultados apurados permitem concluir
que a EACPD reune bons critérios de validade
e fidelidade. Este instrumento em funcéo da ana-
lise factorial ficou constituido por quatro factores,
que explicam 47,2% da variancia demonstrando
igualmente uma boa consisténcia interna, com
o de Cronbach total de 0,8809.

Apesar de ser um instrumento que apresenta
boas caracteristicas psicométricas, propomos
que seja feito um novo estudo incluindo estudan-
tes de todo o pais, e que se testem hipéteses de
correlacdo com variaveis de contexto escolar.

Seria igualmente desejavel tentar validar a esca-
la para populacdes de estudantes de outros cursos,
da area da saude e para os profissionais de saude
(de enfermagem e outros), pois até este momento
nao se conhecem instrumentos que avaliem as
suas atitudes no cuidar a pessoa com dor.
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