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“A dor € solitaria, cada ser conhece o tamanho da sua”.

Luiz Sérgio
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INTRODUCAO

Durante a graduagdo em Enfermagem, realizei estdgio na Unidade de
Recuperagdo Pos-Anestésica (URPA) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). A URPA recebe pacientes que necessitam se recuperar de algum
procedimento cirurgico ou anestésico, onde a dor aguda ¢ uma experiéncia comum
vivida pelos pacientes e esperada por eles, em conseqiiéncia do procedimento
realizado. Convivendo com esses pacientes e com a enfermeira do campo, uma

apaixonada pelo tema dor, ndo pude deixar de me “contagiar”.

Juntamente com uma professora da Escola de Enfermagem, formamos um
Grupo de Estudos sobre Dor com reunides quinzenais. Os participantes sdo
eifermeiros do HCPA, professores da Dscola de Enfermagem da UTRGS ¢
académicos de enfermagem que vivenciam em sua pratica didria o cuidado ao
paciente com dor. Realizamos discussdes sobre o tema, desenvolvemos projetos de
pesquisa e convidamos especialistas da area médica e da enfermagem para ministrar

aulas especiais, como dor crdunica e dor oncolégica pedidtrica.

Visando assegurar a qualidade do atendimento prestado ao paciente com dor
aguda, a URPA instituiu a dor como “Quinto Sinal Vital” (Pasin e Castro, 2000), ou
seja, foi acrescentado uma coluna na folha de sinais vitais onde deve constar o dado
resultante da avaliacdo quantitativa da dor do paciente. Portanto, a dor passa a ser
avaliada de forma sistemdtica assim como a pressdo arterial, a temperatura e as

freqiiéncias cardiaca e respiratoria.



Apesar dos enfermeiros envolvidos no cuidado de pacientes em pos-
operatorio reconhecerem que o controle da dor é um componente facilitador do
processo de recuperagdo, observei muitas vezes que esses profissionais tém

dificuldade ao avaliar a presenga da dor.

A bibliografia consultada no que diz respeito a avalia¢do da dor, enfatiza as
caracteristicas desta dor e ndo como detectar sua presenga. Entdo surgiram vérios
questionamentos: quais seriam os indicadores que os enfermeiros utilizam para
avaliar a presenga ou ndo de dor? Existe uma uniformizagdo desses indicadores no
pos-operatério? O paciente fica satisfeito com a analgesia recebida? Os enfermeiros

da unidade de recuperagiio pos-anestésica utilizam.a dor como “quinto sinal vital™?

A Organizacdo Mundial de Satde considera a dor como um problema de
saide publica mundial (Lemonica, 2000). Segundo Figueiré (2000), a dor é uma
experiéncia vivenciada pelos seres humanos pelo menos em algum momento de suas
vidas. Estima que mais de 30% da populagdo mundial ja teve dor intensa e que 75%

a 80% das pessoas que procuram o sistema de satde o fazem por sentirem dor.

Para Ready e Edwards (1997) milhares de pacientes submetem-se a cada ano.
em todo mundo, a procedimentos cirurgicos. Apesar do controle perfeito da dor ser
meta essencial para atender bem aos pacientes cirirgicos, e apesar dos recentes
avangos dos conhecimentos de fisiopatologia ¢ farmacologia dos analgésicos, assim
como do desenvolvimento de técnicas para o controle da dor pos-operatoria, muitos

pacientes continuam a sofrer consideravel desconforto.

A dor pbs-operatéria € estimulada por um dano tecidual € modificada por
inimeros outros fatores, incluindo a técnica anestésica e drogas utilizadas. Além
disso, a idade, personalidade, cultura e estado emocional influenciam a resposta do

paciente a dor (Christoph, 1994).

A eficacia do tratamento da dor pos-operatoria depende da avaliagdo dessa

dor. McCaffery e Pasero (1999) citam que a falha em perguntar ao paciente sobre sua



dor, assim como accitar ¢ agir frente ao relato deste. sio as causas mais comuns do

nio-alivio da dor ou do sofrimento desnecessario.

Figueiré (2000) e Carvalho (1999) relatam que os estudos e 0 manejo da dor
como sintoma e como doenga ainda deixam muito a desejar. Sendo uma experiéncia
subjetiva, ¢ dificil para o profissional da saide quantifici-la, podendo inferir tanto

subestimando-a, quanto superestimando-a.

Atualmente. porém, ndo se justifica que alguém sofra dor sem que possa
contar com algum tipo de auxilic. Embora muito ainda reste a fazer em matéria de
investigacgdo e tratamento, 0 caminho percorrido na busca da prevengio, melhora e

cura ja € grande, com inimeras possibilidades de solugdes.

A partir dessas consideracdes, decidi realizar um estudo sobre os indicadores

utilizados pelos enfermeiros para identificar a presenga de dor.

Espero ter fornecido informagdes que subsidiem outros estudos sobre o tema
e que sirva como mais um recurso bibliografico para académicos e profissionais da
saide. Espero também que o mesmo seja um referencial no cuidado ao paciente com
dor aguda e que contribua para a elaboragio de um protocolo assistencial no

atendimento dos pacientes em pos-operatorio.
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1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisdo bibliografica que seguc visa fundamentar o estudo proposio em

relacdio a dor aguda em pacientes adultos.

Segundo Teixeira ¢ cols. (apud Bernardo, 1998), embora a dor, sensac¢do
desagradavel porém de grande utilidade ao organismo, acompanhe o homem desde a
sua existéncia, o estudo dos vérios mecanismos envolvidos na percepgido e
interpretacao se desenvolveram gradativamente ao longo da histéria. Na perspectiva
atual, a dor € tida como um fenémeno biopsicossocial, onde hd uma combinacio de
fatores biologicos, psicoldgicos, sociais e culturais. Segundo Wolter ¢ Ahern (1999)

o ser humano aprende sobre o que é dor através de sua vivéncia e experiéncia.

Em 1973, a fundag¢do da International Association for the Study of Pain
(IASP), proporcionou o inicio de estudos formais sobre a dor como sensagio distinta
e a formacido de grupos de estudes por todo o mundo. A IASP define dor como “uma
experiéncia sensorial € emocional desagradavel decorrente da lesdo real ou potencial
dos tecidos do organismo”. Enfatiza, ainda. a importdncia da compreensfio da dor

como fendmeno multidimensional e subjetivo.

Dando énfase ao aspecto subjetivo da dor, McCaflery e Pasero (1999, p. 17)

definem a dor como “o que o paciente diz que ¢, existindo onde ele diz que existe”.

Em 1995, a American Pain Society (APS) sugeriu que fosse incluido nas

fichas de controle de sinais vitais a dor. Para isso, as instituicGes passariam a avaliar
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a dor com o uso de escalas rotineiramente, assim como os demais sinais vitais. O
registro da avaliagio da dor torna esse problema visivel ¢ chama a atencdo dos

demais membros da equipe.

Cita Guimardes (1999). que todas as pessoas exceto as portadoras de
msensibilidade congénita sabem o que é dor. Porém, ¢ dificil para alguém descrever
a propria dor e impossivel para qualquer um de nds conhecer exatamente a

experiéncia do outro.

Segundo Figueird ¢ Teixeira (1994), a percepedio do dano tecidual induz a
pessoa a adotar comportamentos que afastem ou eliminem a dor. Lowen (apud

Dychtwald, 1984, p. 25) diz que

. 0 cardter do individuo, tal como se manifesta em seu padrdo
tipico de comportamento também se revela a nivel somdtico nas
formas e movimentos do corpo. A soma total das tensdes
musculares, (...) constitui a ‘expressdo corporal’ do organismo.

A pessoa que esta sofrendo assume uma postura tensa, ndo relaxada, costuma
agarrar-se as grades do leito. Barros e cols. (2002) dizem que para compreendermos
realmente o que a pessoa quer nos dizer, devemos estar atentos aos artificios que
utiliza, conscientes ou inconscientes, em especial os gestos, postura ¢ expressoes

faciais.

Para Aurélio (1986), expressdo ¢ a maneira de exteriorizar pensamentos,
comogdes e sentimentos determinados pelo estado fisico ou emocional. Bonica
(1990) cita em seu livro um trabalho realizado por LeResche onde foi descrita a

expressdo facial humana em dor aguda:

sobrancelhas franzidas com a pele apertada ao redor dos olhos,
acompanhada por uma boca esticada horizontalmente, as vezes
com um aprofundamento do sulco nasolabial. (p. 123)

Dando énfase a expressdo das emo¢des do homem, Darwin (2000) descreve a

sensacdo dolorosa:
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no homem. a boca comprime-se fortemente, ou mais comumentie 0s
labios retraem-se, com os dentes cerrados. (...) A transpiracio
molha o corpo e pingos escorrem pelo rosto. A circulagdo ¢ a
respiragdo sdo muito afetadas. Por isso, as narinas geralmente
dilatam-se e tremem... (p. 73)

Bonica (1990) diz ainda que na pratica clinica, é o comportamento do
paciente, mais do que qualquer outro indicador fisiolégico. que define a severidade

do problema da dor para a equipe.

As reagdes de dor sao influenciadas por fatores como experiéncias passadas,
contexto sociocultural, estado psicologico e personalidade do individuo. Helman
(1994) descreve que as reagcdes a dor podem ser de duas formas: um reagdo
involuntaria instintiva (recuar diante de um objeto cortante) e uma reagiio voluntéria
(eliminar a fonte de dor e providenciar o tratamento do sintoma). As reagdes
voluntarias que envolvem outras pessoas sdo particularmente influenciadas por

fatores sociais e culturais.

O mesmo autor identifica dois tipos de comportamentos de dor: a dor privada
¢ a dor publica. Para sabermos se uma pessoa tem dor, dependemos de uma
demonstragdo verbal ou ndo-verbal, por parte da pessoa. Quando ha essa
demonstragdo, a experiéncia e a percepgdo privadas da dor tornam-se publicas.
Porém, a dor pode permanecer privada em determinadas situagdes ou entre alguns

povos.

Nao existem duvidas de que grupos étnicos diferentes expressam a dor € o
sofrimento de formas diferentes. Zborowski (apud Heiman, 1994), afirma que as
pessoas de origem anglo-saxdnica tendem a aceitar a dor como um fato, enquanto
que as pessoas de origem mediterranea sd@o mais expressivas no que diz respeito a
dor. Segundo e¢le, os italianos preocupam-se com a experiéncia de dor imediata,
especialmente com a propria sensagio de dor. Queixam-se amplamente chamando a

atengdio para os seus sofrimentos gemendo, chorando, lamentando-se. Por outro lado,



0s judeus preocupam-se principalmente com o significado e a importancia da dor em

relacdo a sua saude, seu bem-estar e de seus tamiliares.

Leminger (apud George, 2000), ao perceber que faltavam as enfermeiras o
conhecimento das culturas para que se compreendesse as variagdes no cuidado aos
doentes, formulou a teoria sobre enfermagem transcultural. Para ela, enfermagem

transcultural é como:

um subcampo ou ramo culto da enfermagem que focaliza o estudo
comparativo e a andlise de culturas, no que diz respeito a
enfermagem e as prdticas de cuidado a savide-doenga, crengas e
valores, buscando a oferta de servigos de cuidado em enfermagem
significativos e eficazes as pessoas, de acordo com seus valores
culturais e contexto de saide-doencga (p. 286)

Dai a importéncia de se estudar, pesquisar e exercer na pratica a enfermagem
transcultural, na medida que se espera das enfermeiras o cuidado a todas as pessoas

independente de sua cultura.

O significado da dor também pode influenciar na intensidade e na duracdo do
episodio doloroso. Algumas pessoas consideram que a dor pela qual estdo passando é
uma forma de puni¢do ou castigo, outras podem dizer: “O que fiz para merecer isto?”
(Sofaer, 199 ). Desta maneira, muitas vezes os pacientes permanecem quietos e

negam a presenga de dor.

McCaffery e Pasero (1999) lembram ainda dos pacientes que negam receber
alivic da dor por medo dos efeitos colaterais dos analgésicos cu de se tornarem
“viciados” em alguma medicacdo, por acreditarem que quanto maior a dor pior a
doenga ou simplesmente pelo fato de acreditarem que “bons” pacientes ndo

reclamam de dor.

As crengas, valores e praticas do individuo sdo o resultado do contexto em
que vivem. Niao podemos esquecer que o paciente ndo ¢ sozinho, ele vem de uma

unidade de cuidado: a familia. Segundo Elsen (1994), sendo a familia a unidade



basica de sande para seus membros, instala-se para a enfermagem o desafio de

“cuidar de quem cuida”.

A enfermeira cuida do paciente, membro de uma familia, utilizando sua
percepgdo e procurando conhecer as percepgdes de satde, doenga e cuidado da

familia (Boehs, 1994).

Ao reconhecer esses aspectos, a enfermeira valoriza a participa¢do familiar,
em especial na recuperagiio pos-operatoria. Sempre que possivel, a familia deve ser
incluida nas tomadas de decisGes a respeito do cuidado do paciente. McCaffery e
Pasero (1999) enfatizam a participagdo da familia ou amigos proximos para indicar a

presenca de dor quando o paciente estiver impossibilitado de fazé-lo.

Estram, Kerwald ¢ Echer (apud Lima, 2002). dizem que a aproximacdo entre
o paciente e sua familia proporciona o entendimento sobre seus sentimentos e
vivéncias, surgindo uma nova visdo para cuidar do paciente e sua familia: o cuidado

humanizado.

Para o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar

(PNHAH, 2001), a humanizag¢ao ¢ entendida como

valor, na medida em que resgata o respeito a vida humana.
Abrange circunstancias sociais, éticas, educacionais e psiquicas
presentes em todo relacionamento humano. (...) Humanizagdo em
saude é resgatar o respeito a vida humana... (p. 52)

Desta forma, passamos a respeitar as pessoas em sua individualidade ¢ em
suas necessidades especificas, independente de sua idade, raga, descendéncia,

religido e nivel socioecondmico.

Basicamente a dor pode ser classificada de acordo com sua caracteristica
temporal (aguda ou cronica) ou sua fisiopatologia (nociceptiva ou neuropatica)

(Figueiro, 2000; McCaffery e Pasero, 1999).
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A dor aguda tem micio recente ¢ dura¢do limitada. Aparece apds a lesdo
tecidual e desaparece com a resolugdo do processo patologico. Associa-se a
alteragbes neurovegetativas como, taquicardia, sudorese, palidez ¢ agitagio
psicomotora. Seu diagnostico ndo ¢ dificil, o controle ¢ adequado ¢ tem fungdo

biolégica de alerta (Bernardo, 199 ).

Quanto a dor cronica, Bernardo (199 ) a caracteriza com dura¢do de meses
ou mais, onde ndo ocorrem respostas neurovegetativas devido a adaptagdo dos
sistemas neuronais, ndo tem fungfo biologica de alerta, gera estresse fisico,
emocional, econdmice e social. e ainda, gera incapacidade laborativa, altera¢Ses do

sono. apetite, vida afetiva e humor. Tem diagnédstico e tratamento mais dificeis.

De acordo com as caracteristicas fisiopatologicas. a dor nociceptiva ¢ aquela
de origem somdtica ou visceral. Ja a dor neuropdtica, ¢ gerada através de estimulos
anormais na periferia ou sistema nervoso central. Geralmente seu tratamento inclui

analgésicos adjuvantes como antidepressivos (McCaffery e Pasero, 1999).

A percep¢do da dor € um processo fisiolégico onde intervém receptores. vias
condutoras e mecanismos cerebrais integradores. Entre o estimulo da lesfio tecidual e
a experiéncia de dor, ocorrem complexos fenémenos elétricos e quimicos.
McCaffery ¢ Pasero (1999), didaticamente, dividem esse processo ¢m quatro etapas

distintas: transdugdo, transmissdo, percepgdo e modulagdo. Assim os descreverei:

=  Transducdo: Ocorre na periferia com a excitagdio dos nociceptores. Os
nociceptores sdc terminagdes nervosas livres que se despolarizam quando um
estimulo mecénico, térmico ou quimico alcanca niveis nociceptivos. ou seja.
quando estimulos causam dano tecidual. As células lesadas liberam substéncias
como a bradicinina, serotonina, histamina e prostaglandinas, que ativam ou

sensibilizam os nociceptores, gerando um potencial de acdo.

s Transmissdo: O potencial de a¢do continua do sitio lesado até o sistema nervoso

central. As fibras que conduzem a dor sdo finas e de dois tipos: A-delta (pouco
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mielinizadas) e fibras C (amielinicas). A informagio vinda da periferia passa pelz
medula espinhal. ¢ de la, até o talamo e cortex cerebral. No corno posterior da
medula ¢ onde se processam os primeiros sinais dolorosos. Esse estimulo se
bifurca em um ramo ascendente, que segue lateralmente, € em outro descendente.
que se orienta para a linha mediana. A transmissiio das informag¢des nociceptivas
ascendem pela medula sob forma de feixes ou tratos até os centros nervosos
superiores. Os tratos mais importantes sdo o trato espinotalimico e o trato

espinorreticular.

= Percepedo: B a consciéneia da experiéncia dolorosa. Ocorre quando a sensagdo
dolorosa. transmitida pela meduia espinhal e tdlamo, atinge o cértex cerebral.
Dependendo da sensag@io delorosa inicial, o estado psicologico do doente e suas
experiéneias passadas, a dor € percebida tanto como um acontecimenio

neurofisiologico como psicologico.

*  Modula¢do: E a inibicdo de impulsos nociceptivos. A modulagdo da dor se faz
por trés mecanismos: bloqueio dos receptores das  substincias
neurotransmissoras, inibi¢do da libera¢do desses ou impedimento do processo de

transmissdo nociceptiva.

De acordo com Teixeira e Pimenta (2001), a magnitude do trauma cirurgico e
a analgesia preventiva podem estar relacionados com a intensidade da dor e suas
complicagbes. A dor pds-operatéria intensa ou moderada manifesta-se em 40% a
60% dos casos ¢ ocorre mais freqiientemente apds cirurgias extensas no torax,
abdome, loja renal, coluna vertebral, grandes articulagdes, o0ssos longos, mios e pés.
Além disso. o procedimento cirlirgico representa uma enorme agressio para as vias
nervosas que conduzem o estimulo doloroso. As incisdes transversais no abdome
traumatizam menos 0S nervos toracicos ¢ causam menos dor aguda que as incisoes

longitudinais.

A existéncia de patologias prévias também pode afetar a manifestagdo da dor

pos-operatoria. Artrite reumatoide, osteoartrose, neuropatia periféria e herpes zoster,
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sdo algumas das doengas que causam uma sensibilizagdio extrema em suas vitimas.

As pessoas com ciancer necessitam atengo especial.

Figueird (2000) diz que dois tercos dos pacientes com cancer avangado
apresentam dor moderada e intensa. O tumor em si pode causar dor local, ja as
metastases podem provoca-la em locais distantes. A localizacfo do tumor e o estdgio
da doenga interferem na intensidade da dor. Metastases Osseas, acometimento de
visceras, compressdo ou infiltragdo de nervos sdo as causas mais comuns de dor em

cerca de 70% dos pacientes em fases mais avangadas do cancer.

A dor ¢ um fendémeno extremamente complexo e pode ser considerado como
o sintoma mais dificil de se avaliar por sua caracteristica individual ¢ subjetiva. Nao
existem sinais ou sintomas confidveis de dor, entretanto, existem indicagdes de que a

pessoa possa estar sofrendo.

McCaffery e Pasero (1999), assim como Bernardo (2000) e APS (1999),
afirmam que o paciente € a autoridade no que diz respeito a sua dor. Segundo eles,
nenhuma outra fonte de informagdes mostrou ser tdo confidvel quanto o relato do
paciente. nem mesmo seu comportamento e sinais vitais ou a opinido de médicos e

enfermeiros.

Eatretanto, a avaliagdo da dor do paciente em recuperagdo pds-anestésica
torna-se ainda mais dificil pelos efeitos residuais dos anestésicos, causando
alteragdes do sensorio e da consciéncia, ou pelo paciente apresentar tubo

nasogéstrico e/ou ventilagdo artificial (Christoph, 1994).

Existem varios instrumentos que permitem o paciente mensurar a intensidade
de sua dor. McCaffery e Pasero (1999) apresentam questiondrios que avaliam as
dimensdes afetivas, psicologicas e sensoriais do quadro algico. Ja as escalas de dor,
muito usadas na pratica clinica, avaliam basicamente a intensidade da dor. As trés

mais utilizadas sdo:
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»  Escala Andlogo-Visual (EAV): E uma linha reta de 10 cm. No ponto a esquerda,

o zero (0). significa auséncia de dor. A direita, o dez (10), dor insuportavel.

Deve-se orientar o paciente a indicar na reta o ponto que traduz em niimeros a

dor.

Escala Analogo-Visual (EAV)

Auséncia de dor

Dor insuportavel

= FEscala Numérica-Verbal (ENV): Pedir para que o paciente dé uma nota para sua

dor num intervalo de 0 a 10, onde zero (0) significa auséncia de dor e dez (10),

dor insuportavel.

®  Escala Categorico-Verbal (ECV): O paciente informa sua dor utilizando

categorias verbais como: sem dor, dor leve ou fraca, dor média ou moderada, dor

forte e dor insuportéavel.

Christoph (1994) ressalta que a dor pds-operatéria ndo tem nenhuma funcio

de alerta e ainda pode ser deletéria. McCaffery e Pasero (1999) destacam as

principais alteragdes sistémicas causadas pelo ndo alivio da dor (Quadro 1).

Quadro 1 — Alteragdes sistémicas causadas pelo ndo alivio da dor.

Sistema Resposta a dor

Endéerino T ACTH, T ADH, T cortisol, T epinefrina, T norepinefrina,
T catecolaminas, T renina, T angiotensina, T aldosterona, T
glucagon, ¥ insulina.

Cardiovascular T Freqiiéncia cardiaca, T resisténcia vascular periférica,—
hipertensdo, hipercoagulagio, T demanda de O,.

Respiratorio 4 Volume e fluxo respiratdrio, T risco para atelectasia,
hipoxemia, 4 reflexo de tosse.

Gastrintestinal & Mobilidade gastrica e intestinal.

Musculoesquelético

Espasmos musculares, fadiga, imobilidade.

Cognitivo

Confusio mental.

Fonte: Adaptado de: McCaffery. M.; Pasero. C. Pain: clinical manual. 2 ed. St. Louis: Mosby, 1999.
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O adequado tratamento da dor pos-operatoria traz irrefutaveis beneficios para
0 paciente, equipe de saude e institui¢do hospitalar. De acordo com Andrade (2000),
a adequada analgesia pds-operatédria gera alta hospitalar precoce, maior rodizio de
leitos e novas internagdes, menor tempo de internagdo pds-operatéria para o
tratamento de complicag¢des, qualidade no atendimento ao paciente ¢ menor risco de

questdes processuais.

A equipe de enfermagem, por permanecer a maior parte do tempo ao lado dos
pacientes. deve estar ciente da importancia da avaliacdo e do tratamento da dor. Os
enfermeiros tém que conhecer 0s conceitos sobre dor, anatomia e fisiologia das vias
dolorosas, métodos de avaliagdo da dor, manejo farmacologico e ndo-farmacologico
da dor. prevengdo e manejo de complicagdes para garantir uma assisténcia adequada

no tratamento da dor aguda (Bernardo, 2000).

O enfermeiro deve avaliar o paciente sempre que necessario ¢ formular um
plano de cuidados individualizado, levando em conta a personalidade do paciente,
seus aspectos emocionais € seu contexto social, econdémico e cultural. Deve avaliar e

registrar essas agdes, bem como os resultados alcancados.

Segundo Sofaer (199 ), o enfermeiro deve preservar-se de idéias
preconcebidas, pois, freqiientemente, outros profissionais se referem aos pacientes
com dor como tendo “cobertura emocional”. Ja Christoph (1994), diz que a
percep¢do dos enfermeiros sobre a dor do paciente € influenciada pelas experi€ncias
pessoais com dor dos enfermeiros. Diz ainda, que em geral, enfermeiros que

vivenciaram dor intensa s3o mais solidarios com o sofrimento do paciente.

Para a correta e completa avaliagdio da dor, o Departamento Americano de
Saude e Servicos Humanos (AHCPR. 1992), em seu guia de orientagdes sobre o

manejo da dor aguda, destaca itens fundamentais para os cuidadores. entre eles:

avalie as percepgbes do paciente junto com as respostas
comportamentais e fisiologicas. Lembre-se de que as observagoes
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a respeito do comportamento e sinais vitais ndo devem ser usadas
ao invés do relato do paciente, a ndo ser que ele ndo possa se
comunicar. (p.7)

Bernardo (2000) sugere que o paciente com dor aguda seja avaliado a partir
do exame fisico. pardmetros fisiologicos, consumo de analgésicos, avaliagdo

bioquimica, respostas verbais e comportamento.

O manejo ndo-farmacologico da dor ndo requer prescricdo médica, portanto,
pode ser realizado pelo enfermeiro. Técnicas de relaxamento, distrag¢éio, massagens,
aplica¢io de calor ou frio, técnicas de respiragdio e musica, sdo algumas das

alternativas (Bernardo, 2000; McCaffery e Pasero, 1999).

Além disso. o enfermeiro deve manter-se atualizado frente as novas
tecnologias como cateter peridural, analgesia controlada pelo paciente e bombas de

infusdo.



2. REFERENCIAL TEORICO

Para a elaberagdio do instrumento de coleta de dados e a andlise dos mesmos,
foram utilizados os pardmetros para a avaliagdo da presen¢a de dor adaptados de

McCaffery e Pasero (1999).

As autoras sdo enfermeiras com longa trajetoria no estudo da dor. Segundo
elas, nas ultimas décadas houve um enorme progresso no campo da dor,

infelizmente, teve poucas melhorias no cuidado aos pacientes com dor.

Esse problema seria causando tanto pelo sistema e profissionais da saide,
quanto pelos proprios pacientes. O sistema de saude deve reconhecer a dor como
prioridade. tornando-a o “quinto sinal vital”, criando protocolos e manuais e estando
ciente do custo e dos efeitos deletérios da dor ndo tratada. Os profissionais da saiude
ainda ndo estdo preparados para lidar com a subjetividade da experiéncia dolorosa,
bem como aspectos anatémicos, fisiologicos e farmacologicos da dor. Os pacientes,

por sua vez, também ndo conhecem conceitos de dor e principalmente, seus direitos.

Para elas, a dor ndo é determinada apenas pelo dano tecidual. De fato, ndo ha
relacdo entre a presenga do dano tecidual e a sensagdo de dor. Além disso, a

experiéncia dolorosa € altamente pessoal € subjetiva.

McCaffery e Pasero (1999) valorizam o paciente como sendo a unica

autoridade no que diz respeito a sua dor. Os outros indicadores de dor



complementam o processo de avaliagdio. mas ndo devem substituir o relato verbal do

paciente.

Apresentam estratégias para a avaliagio da dor sob ponto de vista quantitativo

e qualitativo. Acredito que algumas delas, como as citadas abaixo, podem ser

utilizadas para verificar a presenga ou ndo de dor. Sdo elas:

Verbalizagdo: Relato verbal do paciente sobre a existéncia ¢ intensidade

da dor (McCaffery e Pasero, 1999).

Condigoes patologicas ou procedimentos que geralmente causam dor: No
paciente que estiver impossibilitado de relatar a presenga ou ndo de dor,
devemos prever a analgesia na existéncia de uma condi¢do patologica ou
na execugdo de um procedimento que pode ser doloroso (McCaffery e

Pasero, 1999).

Comportamento: Composto de expressdes faciais (tristeza, choro,
contragdo muscular ao redor da boca e olhos etc.), expressées corporais
(descanso, movimentos lentos e cuidadosos, posicio fetal etc.) e
vocalizages (gemidos, choro, respiragdo ruidosa etc.) (McCaffery e

Pasero, 1999).

Relato de dor do paciente por familiar ou amigos proximos: E a
participagdo da familia ou amigos na avaliagdo da dor. Por conhecer
melhor o paciente, muitas vezes as pessoas proximas sdo mais sensiveis
as alteracdes comportamentais que sugerem dor, podendo elas mesmas
avaliar a dor de seu ente querido. Devemos ter cuidado especial aos
pacientes inconscientes ou em uso de relaxantes musculares (McCaffery e

Pasero, 1999).

Pardmetros  fisiologicos: Alteragdes resultantes da estimulagdo

autondmica. A dor gera respostas simpaticas que incluem palidez,
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aumento das freqiicncias respiratoria e cardiaca, aumento da pressio
arterial, dilatacdo pupilar. sudorese ¢ aumento da tensio muscular

(McCaffery ¢ Pasero. 1999).

As estratégias acima descritas serdo utilizadas como categorias para a analise

dos dados obtidos neste estudo.

As autoras lembram que avaliar a dor de um paciente que ndo consegue se
comunicar ¢ um desafio ainda maior. Citam que os profissionais da satde
subestimam a dor de um paciente que ¢ capaz de verbalizar, portanto, € provavel que

acontega ainda mais naqueles que ndo se comunicam.

Levando em conta que os pacientes sdo, freqiientemente, sub-tratados em sua
dor, acho importante deixar registrado os “Direitos dos Pacientes com Dor™. A lista
dos direitos foi desenvolvida para encorajar pacientes, familiares e cuidadores a

aprender sobre dor e seu tratamento (Quadro 2).

Quadro 2 — Direitos dos pacientes com dor.

1. Eutenho o direito de ter meus relatos de dor aceitos e tratados
pelos profissionais da satde.

2. Eutenho o direito de ter minha dor controlada, ndo importando
0 que possa causar ou quanto severa ela possa ser.

3. Eutenho o direito de ser tratado sempre com respeito. Quando
precisar de medicagd@o para dor. nido devo ser tratado como um
adicto as drogas.

Fonte: The lowa Cancer Pain Relief Initiative and Cancer Care. 1993. Adaptado de: McCaflery. M.: Pasero.
C. Pain: clinical manual. 2™ ¢d. St. Louis: Mosby. 1999.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:
4

[dentificar os indicadores utilizados pelos enfermeiros para avaliar a presencga

de dor e relaciond-los com o referencial tedrico proposto por McCaffery e Pasero.



4. METODO E TECNICAS

4.1 Caracterizaciio do Estudo

O presente estudo ¢ descritivo-exploratorio com carater quantitativo.

4.2 Campo de Estudo

O estudo foi desenvolvido na unidade de recuperagdo pos-anestésica de um

hospital escola de Porto Alegre.
4.3 Populagio-Alvo / Amostra

Foi composta pelos 9 enfermeiros do campo de estudo que trabalham nos seis
turnos da unidade de recuperagdio pds-anestésica (manha, tarde, intermediario, noite
I. noite II e noite III), presentes no periodo da coleta de dados e que aceitaram

participar do estudo.

4.4 Coleta de Dados

Para a coleta de dados foi utilizado questiondrio com uma pergunta aberta

sobre a tematica (Anexo A).
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A coleta de dados para o desenvolvimento do trabalho ocorreu durante o més
de agosto de 2002. Os questionarios foram distribuidos aos sujeitos da pesquisa e

recolhidos pela pesquisadora logo apds seu preenchimento.
4.5 Tratamento dos Dados

Os dados coletados foram categorizados conforme modelo em anexo
construido a partir do referencial tedrico adaptado e distribuidos em tabelas de

freqiiéncia para andlise (Anexo B).

A eslatistica descritiva foi utilizada para a-andlise dos dados. Segundo Polit e
Hungler (1995), a estatistica descritiva permite o pesquisador descrever e sintetizar

os dados.

Para o agrupamento dos dados obtidos foram utilizadas cinco categorias:
verbalizagdo, condi¢des patologicas ou procedimentos que geralmente causam dor,
comportamento, relato de dor do paciente por familiar ou amigos préoximos e

alteragdes fisiologicas.
4.6 Aspectos Eticos

No inicio do instrumento de coleta de dados foi fornecido o objetivo e a
justificativa da pesquisa. Foi oportunizado aos sujeitos a decisdio de participarem ou
ndo da coleta de dados e assegurado o anonimato dos participantes e das informagdes
coletadas, além de informar que os instrumentos com dados coletados foram

utilizados exclusivamente nesse estudo e ficarfio sob guarda da pesquisadora.



5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os dados apresentados abaixo sdo o resultado da pesquisa proposta por este

Tabela 1 — Indicadores utilizados pelos enfermeiros para identificar presenca de dor.

Categorias Citado pelos % Ndo citado pelos %
Enfermeiros enfermeiros

1. Verbalizacio 9 100,0 0 0
2. Condigdes  patologicas  ou
procedimentos  que  geralmente 1 11,1 8 88.8
causam dor
3. Comportamento do paciente 9 100,0 0 0
4. Relato da dor do paciente por @ 0 9 100,0
familiar ou amigos proximos
5. Pardmetros fisiologicos 6 66.6 3 333

Fonte: Pesquisa direta: Schnath, Fernanda. Coleta de dados em um hospital escola de Porto Alegre,

2002.

Pode-se constatar que as categorias verbalizagdo e comportamento do

paciente foram citadas por todos enfermeiros. A categoria pardmetros fisiologicos

aparece a seguir citado por 6 enfermeiros (66,6%), e apenas 1 sujeito (11,1%). citou

a categoria condigdes patoldgicas ou procedimentos que geralmente causam dor.
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Nenhum dos sujeitos responderam que utilizam a categoria relato da dor do paciente

por familiar ou amigos proximos como indicador da presenca de dor.



6. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Durante a elaboragiio do projeto deste estudo, acreditava que todos os
enfermeiros utilizavam o relato verbal, o comportamento do paciente € pardmetros
fisiologicos para identificar a presenga de dor, por serem dados objetivos e por nossa

formagdo estar muito voltada para a evidéncia dos fatos.

Os resultados desta pesquisa mostram que os enfermeiros valorizam o relato
verbal do paciente, comprovando a afirmag¢@o de varios autores de que o melhor ¢
mais confidvel indicador da presenca de dor € a verbalizagio (Bernardo, 2000;

McCaffery & Pasero, 1999; APS, 1999; AHCPR, 1992).

Apesar disso. cabe lembrar que Christoph (1994) ressalta a importancia de se
utilizar outros indicadores da presenca de dor, especialmente em unidades de
recupera¢io pos-anestésica, onde os pacientes apresentam freqiientemente alteragéo
do sensério, presenga de tubos e/ou ventilagio mecanica, dificultando ou até

impedindo seu relato verbal.

Podemos lembrar ainda dos pacientes impossibilitados de se comunicar
adequadamente, como as pessoas psicOticas ou com baixo nivel educacional e
cultural, criangas, idosos e aqueles que ndo falam portugués. Além disso, existem os
pacientes que negam a presenga da dor ou o tratamento analgésico (McCaffery e
Pasero. 1999; Sofaer. 199 ). Por isso, a necessidade de se utilizar o maior nimero de

indicadores da presencga de dor.
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Assim como o relato do paciente, o comportamento ¢ utilizado por todos
enfermeiros que participaram da pesquisa. Aurélio (1986) ¢ Lowen (apud
Dychtwald, 1984), afirmam que a expressdo corporal & a exteriorizacdo das
manifestagdes do nosso comportamento. Ja Darwin (2000) ¢ Bonica (1990),
enfatizam a expressao facial de dor ¢ de sofrimento. Barros e cols. (2002) sugerem
que as pessoas utilizam artificios, conscientes ou inconscientes, implicitos no seu
comportamento. Teixeira e Pimenta (1994) relatam que esses comportamentos

adotados sdo para afastar ou eliminar a sensagdo dolorosa.

Vaérios autores versam sobre a influéncia dos aspectos culturais na expressio
das sensa¢des dolorosas do individuo. Helman (1994) destaca os tipos de reagdes a
dor; ja@ Zborowski (apud Helman, 1994), refor¢a as diferengas entre os grupos
étnicos. Leininger (apud George, 2000) conceitua enfermagem transcultural ¢ fala da

importdncia do enfermeiro conhecer e respeitar diferentes culturas.

Baseado em sua experiéncia clinica, Bonica (1990) diz que o comportamento,
mais do que qualquer outro indicador fisiolégico, é o que define a gravidade da

sensa¢éo dolorosa do paciente para a equipe.

Os indicadores fisiologicos apareceram nesta pesquisa de forma significativa,
mostrando que em sua rotina didria, os enfermeiros utilizam esses componentes

fisioldégicos para identificar a presencga de dor.

As manifestacdes fisioldgicas ou respostas autonémicas como o0 aumento dos
niveis tensionais., aumento das freqiiéncias cardiaca e respiratéria, sudorese entre
outras, podem ndo estar presentes pois ocorrem periodos de adaptagdo fisiologica
mesmo na dor intensa. Portanto, o paciente pode estar sofrendo ¢ apresentar sinais
minimos ou ausentes de dor (Bernardo, 2000; McCaffery & Pasero, 1999; Christoph,
1994; Bernardo, 199 ).

Acreditava também, que a participacdo de familiares no relato da dor do

paciente ndo apareceria de forma expressiva, ja que ndo sdo todas as equipes de
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saude que permitem a participagdo familiar. Entretanto, em minha percepgio. o
familiar ¢, em geral, o melhor conhecedor do paciente ¢ deveria participar no
fornecimento de informacdes quando o paciente ndo puder verbalizar, corroborando

com McCaffery e Pasero (1999).

Confirmando minhas expectativas, nenhum dos enfermeiros citou utilizar o
relato do familiar para indicar a presenga de dor no paciente. Em minha pratica na
‘unidade, percebi que a equipe preocupa-se em manter um bom relacionamento entre
equipe/paciente/familia e com o estado emocional da mesma. Permitem visitas na
unidade ¢ preocupam-se em tranqiilizar a familia, entretante, ndic usam as
informagdes que esta poderia fornecer em reiacdo ao comportamento do paciente

frente a dor.

Além de cumprir metas humanitarias (PNHAH, 2001; Estram, Kerwald e
Echer apud Lima, 2000), a participagdo da familia no tratamento da dor s6 traz
beneficios; o paciente ¢ seu familiar se sentirdo respeitados, valorizados ¢ membros

do processo de cuidado.

O enfermeiro deve valorizar a familia, pois ela ¢ a unidade bésica de saude
para seus membros (Elsen, 1994). Para Bochs (1994), ao cuidar do paciente, membro
de uma familia, o enfermeiro utiliza suas percepgdes e procura entender as

percep¢oes da familia.

O dado deste estudo que mais me surpreendeu foi que apenas um dos
enfermeiros entrevistados citou fazer uso da categoria condigbes patologicas ou
procedimentos que geralmente causam dor para identificar a presen¢a de dor.
Figueird (2000) relata que a presenga de patologias prévias pode afetar na

manifestagdo e na intensidade da dor pés-operatéria.

Apesar disso ¢ baseada em minhas vivéncias na unidade, sinto que os
enfermeiros preocupam-se com o fato do paciente apresentar patologias prévias ou

ndo ter recebido analgesia preventiva em sala cirirgica. Isto €, na pritica executam,
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mas nio registram estas situagdes ou ndo registraram no instrumento deste estudo.
Talvez essa pratica esteja t@o enraizada em suas rotinas, que permanece implicita nos

cuidados de enfermagem em pos-operatério ¢ ndo percebem ou valorizam esse dado.

A utilizagio de adequadas técnicas cirirgicas e anestésicas. bem como a
manipulacdo delicada dos tecidos. duragdo da cirurgia, uso de material apropriado e a
prevencdo de hematomas e infecgdes. minimizam o traumatismo e a dor pds-
operatéria (Teixeira e Pimenta, 2001). Espera-se que todo enfermeiro que atue em
area cirtrgica reconhega que a manipulag¢dio de o6rgdos e tecidos gera dor no pds-

operatorio.

A dor como “quinto sinal vital’, introduzido na folha de sinais vitais, ¢ uma
pratica que ocupa espago importante nas atividades diarias do trabalho desenvolvido
pelos enfermeiros em unidade de recuperagdo pos-anestésica e dai se deduz, que este
profissional precisa se manter capacitado para assegurar uma assisténcia de

enfermagem adequada aos pacientes com este problema.

Além disso, este profissional precisa conhecer sobre dor, os beneficios de seu
tratamento e os efeitos deletérios da dor ndo tratada (Bernardo, 2000; Andrade, 2000:
McCaffery e Pasero, 1999).



7. CONCLUSOES

Os resultados apontaram que todos enfermeiros (100%) utilizam a
verbalizagdo ¢ o comporiamenio do paciente como indicador da presenga de dor.
Mais da metade dos enfermeiros (66,6%) citaram os pardmetros fisiolégicos e
apenas um dos entrevistados (11.1%), observa condigoes patoligicas ou
procedimentos que geralmente causam dor. Nenhum dos enfermeiros referiu utilizar
a categoria relato da dor do paciente por familiar ou amigos proximos para

identificar a presenga de dor.

Assim, de acordo com o referencial tedrico utilizado, o estudo mostrou que os
enfermeiros da amostra citaram de forma significativa trés dos cinco indicadores

propostos por McCaffery e Pasero.
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ANEXO A

Instrumento para Coleta de Dados
Indicadores Utilizados pelos Enfermeiros para Identificar Dor

Eu. Fernanda Schnath, sob orientagdo da Prof* Vera Portella, estou
desenvolvendo um estudo sobre “Indicadores Utilizados pelos Enfermeiros para
Identificar Presenca de Dor” em pacientes cuidados na unidade de recuperagdo p6s-
anestésica.

O objetivo desse estudo ¢ verificar os indicadores utilizados pelos
enfermeiros para identificar a presenga de dor no paciente em unidade de
recuperagdo pos-anestésica de um hospital escola em Porto Alegre.

Este trabalho contribuird para assegurar ou aprimorar a assisténcia de
enfermagem aos pacientes em pos-operatorio que sofrem por dor aguda.

Sera assegurado o anonimato das informagdes. Apos a analise dos dados, os
instrumentos ficardo sob guarda da pesquisadora.

Para maiores esclarecimentos, entre em contato com a pesquisadora pelo
telefone: 99165746.

Caso vocé concorde em participar do estudo, responda a questdo abaixo.

Atenciosamente,
Fernanda Schnath

1. Em sua pratica diaria na unidade de recuperagdo pds-anestésica, quais indicadores
vocé utiliza para identificar a presenca de dor no paciente?
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Instrumento para Tratamento dos Dados

Categorias Citado pelos enfermeiros Ndo citado pelos
enfermeiros

1. Verbalizagao
2. Condi¢Oes patoldgicas

ou procedimentos que

geralmente causam dor
3. Comportamento do

paciente
4. Relato da dor do

paciente por familiar ou

amigos proximos
5. Parametros fisiologicos
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