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RESUMO

Introducao: Dor Aguda € um diagnéstico de enfermagem (DE) que apresenta indice
de ocorréncia significativamente elevado entre criangas hospitalizadas. A validacdo clinica
das caracteristicas definidoras (CD) objetivando estabelecer este diagndstico com acuricia
permanece inexplorado no contexto de criangas hospitalizadas. Objetivo: Validar
clinicamente as caracteristicas definidoras do DE Dor Aguda em criangas hospitalizadas.
Método: Estudo transversal contemporaneo realizado de julho a dezembro de 2008, em um
hospital universitario de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Para a validagdo clinica (modelo
proposto por Fehring) utilizou-se um instrumento contendo as CD em estudo, aplicado por
duas enfermeiras peritas no cuidado a crianga com dor. Incluiu-se criangas de ambos os sexos
de trés a 12 anos de idade, que estiveram internadas nas unidades pedidtricas, e que
apresentaram Dor Aguda. Resultados: Incluiu-se 65 criancas com diagndstico de Dor Aguda,
com idade média 7,16 = 3,17. De acordo com a taxa de fidedignidade (R) entre as peritas, as
CD consideradas maiores ( R > 0,80) foram comportamento expressivo (R=1), mudanca do
estado mental (ansiedade e agitacdo) (R=0,96), relato verbal (R=0,96), evidéncia observada
de dor (R=0,96), foco estreitado (R=0,91), foco em si préprio (R=0,91), gestos protetores
(R=0,90), posicdo para evitar dor (R=0,90), distirbio do sono (R=0,89), comportamento de
protecdo (R=0,88), mudanca na freqiiéncia cardiaca (R=0,84), altera¢do no tonus muscular
(R=0,83), mudanca na freqiiéncia respiratéria (R=0,81) e expressdo facial (R=0,81). As
caracteristicas definidoras indicadas como menores ou secunddrias foram: alteracdo na
pressdo sangiiinea (R=0,78), relato codificado (R=0,78), mudanca no padrdo respiratério
(R=0,78), comportamento de distracdo (R=0,63) e mudanga no apetite (R=0,52). Conclusao:
Das 19 CD do DE Dor Aguda presentes na literatura utilizada, validou-se 17, duas foram
excluidas e duas novas foram acrescidas, totalizando 19 validadas.

Descritores: Diagnostico de Enfermagem. Dor. Crianga Hospitalizada. Estudos de validagéo.



ABSTRACT

Introduction: Acute pain is a nursing diagnosis (ND) that presents a high occurrence
index among hospitalized children. The clinical validation of defining characteristics (DC)
aiming to establish the diagnosis with accuracy remains unexplored in the context of
hospitalized children. Objective: Clinically validate the defining characteristics of Acute
Pain ND in hospitalized children. Method: Contemporaneous cross-sectional study carried
out from july to december, 2008, in a college hospital in Porto Alegre, Rio Grande do Sul. In
order to achieve the clinical validation (model proposed by Fehring), we used a tool
containing studied the DCs, applied by two nurses expert on child care with pain. We
included children of both sexes, 3 to 12 twelve years old, intern in pediatric units, and
presenting Acute Pain ND. Results: We included 65 children with Acute Pain diagnosis, of
7.16 £3.17 average age. According to the reliability tax (R) amongst the experts, the DCs
considered bigger (R> 0,80) were expressive behavior (R=1), change of mental state (anxiety
and agitation) (R=0.96), verbal report (R=0.96), narrowed focus (R=0.91), self focus
(R=0.91), position to avoid pain (R=0.90), sleeping disorder (R=0.89), observed pain
evidence (R=0.96), protection behavior (R=0.88), change of cardiac frequency (R=0.84),
change of muscle tone (R=0.83), change of breathing frequency (R=0.81) and facial
expression (R=0.81); amongst the defining characteristics shown as minors or secondary, and
which assisted this diagnosis validation, are change in blood pressure (R=0.78), encoded
report (R=0.78), change in breathing pattern (R=0.78), distracted behavior (R=0.63) and
appetite change (R=0.52). Conclusion: Of 19 DC's of Acute Pain in the literature, was
validated 17, two were excluded and two more were added, totaling 19 validated.

Keywords: Nursing Diagnosis. Pain. Hospitalized Child. Validation Studies.



RESUMEN

Introducciéon: El dolor agudo es un Diagndstico de Enfermeria (DE) que presenta
indices de ocurrencia significativamente elevado entre nifios hospitalizados. La validacién
clinica de las Caracteristicas Definidoras (CD) objetivando establecer este diagndstico con
acuracia permanece inexplorado en el contexto de nifios hospitalizados. Objetivos: Validar
clinicamente las caracteristicas que definen DE Dolor Agudo en nifios hospitalizados.
Métodos: Estudio transversal contemporaneo realizado de julio a diciembre de 2008, en un
hospital universitario de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Para la validacién clinica (modelo
propuesto por Fehring) se utilizé un instrumento conteniendo las CD del estudio, aplicado por
dos enfermeras perito en el cuidado del nifio con dolor. Se incluyeron nifios de ambos sexos
de 3 a 12 afios de edad, internados en unidades pediatricas y que presentaban dolor agudo.
Resultados: se incluyeron 65 nifios con diagndstico de Dolor Agudo, con media de edad de
7,16 £ 3,17. De acuerdo con la tasa de fidedignidad (R) entre las perito, las CD consideradas
mayores (R > 0,80) fueron el comportamiento expresivo (R=1), cambios del estado mental
(ansiedad y agitacién) (R=0,96), relato verbal (R=0,96), evidencia observada de dolor
(R=0,96), foco estrecho (R=0,91), foco en si propio (R=0,91), gestos protectores (R=0,90),
posicién para evitar dolor (R=0,90), disturbios del suefio (R=0,89), comportamiento de
protecciéon (R=0,88), cambios en la frecuencia cardiaca (R=0,84), alteracién del tono
muscular (R=0,83), cambios en la frecuencia respiratoria (R=0,81) y expresion facial
(R=0,81). Las caracteristicas definidoras indicadas menores o secundarias fueron: alteracién
de la presion sanguinea (R=0,78), relato codificado (R=0,78), cambios del patrén respiratorio
(R=0,78), comportamiento de distraccion (R=0,63), cambios en el apetito (R=0,52).
Conclusion: En este estudio fueron validadas 17 de las 19 CD de DE Dolor Agudo presentes
en la literatura utilizada, siendo dos excluidas e dos acrecentadas totalizando 19.

Predictores: Diagnéstico de Enfermeria. Dolor. Nifios hospitalizados. Estudios de

validacion.
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1 INTRODUCAO

1.1 ASPECTOS CONCEITUAIS E EPIDEMIOLOGIA

A dor é um fend6meno multifatorial composto de varidveis fisiolégicas e psicoldgicas
que sofre influéncia de vdrios componentes: sensoriais, afetivos, sociais, culturais, cognitivos.
Para a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é definida como uma
experiéncia sensorial e emocional desagraddvel, associada a dano tecidual real ou potencial,
ou descrita em termos deste dano [1]. Entretanto, por ser uma experiéncia pessoal e subjetiva,
o seu conhecimento é dado pelo relato ou pela demonstracio pessoal daquele que a softre.
Nesse sentido, uma defini¢do util na pratica clinica é a citada por McCaffery e Pasero. De
acordo com esses autores, dor € aquilo que a pessoa que sente refere sentir e existe sempre

que esta disser que existe [2,3].

Atualmente esse sintoma afeta cerca de 30% dos individuos durante algum momento
de sua vida, e 10 a 40% desses sintomas t€m durag@o superior a um dia [4]. N@o existem
dados estatisticos oficiais sobre a dor no Brasil, mas a sua ocorréncia tem aumentado
substancialmente nos dltimos anos [S]. Os dados disponiveis no Brasil sobre as taxas de
ocorréncia de dor relacionam-se ao estudo epidemioldgico realizado no Centro de Dor da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Esse estudo descreve a presenga da dor
como motivo para consultas a um ter¢o dos doentes, sendo 50% desses por dor aguda. Nos
hospitais, sua prevaléncia varia de 45% a 80% nos pacientes internados, havendo relagio
entre faixas etdrias e afec¢des dolorosas. Em 15% das criangas e adolescentes predominam
doencas otorrinolaringoldgicas (otalgias), faciais, odontoldgicas, abdominais (sindrome da dor
abdominal recorrente em até 25% das criancas e 10% dos adolescentes) e dor do crescimento.
Aproximadamente 57% das criancas hospitalizadas entre quatro e 14 anos de idade

apresentam histéria de dor moderada a intensa [4].
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1.2 ASPECTOS FISIOLOGICOS DA DOR AGUDA

A sensacgdo dolorosa ocorre devido ao desencadeamento de um conjunto de eventos
que envolvem o sistema nervoso periférico e o sistema nervoso central. Na dor aguda, o
impulso doloroso inicia nas terminagdes nervosas especificas das fibras aferentes primarias,
localizadas na pele, nos 6rgaos, nos musculos e nas articulagdes. Esse estimulo € transmitido
ao cérebro pelas fibras de transmissdo lenta (fibras C) e pelas fibras de transmissao rapida (A-
delta, e A-beta). Os estimulos fisicos, térmicos ou quimicos provocados pela lesdo tecidual
promovem uma reacdo inflamatdria, liberando substincias algiogé€nicas que agem sobre a
membrana neuronal, transmitindo o estimulo doloroso ao tidlamo e cérebro [4,5]. Esse tipo de

dor esta associado a afec¢des traumaticas, infecciosas ou inflamatérias [4].

1.3 DOR AGUDA

A dor aguda produz respostas neurovegetativas, como o aumento da pressdo arterial, a
taquicardia, a taquipneia, a agitacdo psicomotora, a sudorese e a ansiedade. Na avaliacio
clinica comportamental observa-se verbalizacdo, expressdes faciais e postura de dor [1,3].

Sua etiologia pode ser de origem inflamatéria, visceral, neuropdtica, somatica, entre outras

[4].

A dor de origem inflamatdria resulta da interacdo entre o tecido danificado e os
neurdnios sensoriais nociceptivos periféricos por meio de mediadores inflamatorios; porém,
alguns mediadores apenas sensibilizam a resposta nociceptiva. Dessa forma, esse tipo de dor
ocorre pela acdo de um estimulo (mecénico, quimico ou térmico) ou de um mediador, que
ativa os neurdnios periféricos sensibilizados. Na maioria das vezes, com a resolu¢do do
processo inflamatério, a dor continua ou reaparece algum tempo depois, como se existisse

uma memoria da dor [4].

A dor visceral € transmitida pela via visceral, propriamente dita, que leva a percepg¢io
da sensagd@o dolorosa em regides distantes do 6rgdo de origem da dor no ponto do segmento

medular em que ela se insere, no corno posterior da medula. E sentida como se fosse
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superficial, porque essa via faz sinapse na medula espinhal com alguns dos mesmos neuronios
de segunda ordem que recebem fibras de dor da pele. Assim, quando sdo estimuladas as vias
viscerais para a dor, os sinais de dor das visceras sdo conduzidos por pelo menos alguns dos
mesmos neurdnios que conduzem sinais de dor procedentes da pele [4, 5, 6]. Esse tipo de dor
pode ser descrito com intensidade varidvel, com periodos de piora, que correspondem aos
periodos de contracdo do musculo liso, seguidos de melhora. Episédios de dor visceral
relacionam-se com respostas neurovegetativas, tais como sudorese e mal-estar. Exemplos de
dor de origem visceral ocorrem em processos inflamatdrios e em situagdes clinicas, como

apendicite, infeccOes urindrias, esofagite, dlceras géstricas e cdlicas [4, 5].

A dor neuropatica é considerada a dor relacionada a lesdo primdria do sistema nervoso
periférico ou central. Esse tipo de dor inclui sintomas sensitivos que podem persistir além do
periodo de cura, podendo evoluir para o grupo de condi¢des dolorosas crdnicas. Sua
prevaléncia, entretanto, ainda nédo estd bem estabelecida, com estimativas que vdo de 1,5 a
20%, [7] tendo sido mais estudada em condigdes especificas, como no herpes-zoster, na
neuropatia diabética e na dor lombar [7]. A dor de origem neuropdtica classifica-se em dois
tipos: periféricos e centrais [4, 6, 7]. A dor periférica relaciona-se a lesdes neurais de varias
origens: traumdtica, isquémica, compressiva, metabdlica, infecciosa, toxica, por lesdo de
plexo, compressdo de raizes, amputagcdo, neuralgias, neuropatias de origem oncoldgica e
terapias associadas; e a dor neuropatica de origem central relaciona-se a etiologia vascular,

desmielinizante, traumadtica, tumoral, compressiva, degenerativa, e imunoldgica [4].

A dor de origem somatica ocorre quando os estimulos que vao produzir a sensagdo de
dor provém da periferia do corpo (pele, musculos, peridsteo, articulagdes) ou de tecidos de
apoio do organismo. Esse tipo de dor pode ser descrito como uma sensacdo dolorosa que se
torna exacerbada pelo movimento e aliviada pelo repouso. Caracteriza-se por ser bem
localizada e varidvel, conforme a lesdo bésica, que pode ser decorrente de lesdo tecidual
resultada de cortes, traumatismos diversos ou isquemias, dores Osseas, dores miusculo-

esqueléticas, dores artriticas e em pds-operatorios [4, 5, 6].

Nesse cendrio de dor aguda, uma situacio importante é exatamente a dor relacionada
ao pos-operatdrio, pois ocorre com 10 a 50% dos pacientes [8, 9]. Esses procedimentos
provocam lesdes teciduais, modulando receptores sensitivos periféricos e centrais o que leva a

reducdo do limiar de excitagc@o e da sensibilidade central. Assim, esse tipo de dor passa a ser
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reconhecida como dor inflamatdria e regride a medida que ocorre o processo de cicatrizagio
[4]. A dor em pds-operatério torna-se reconhecida como neuropatica quando, no processo
cirirgico, ha envolvimento e lesdes em nervos periféricos e apds a sensibilizagdo central.
Traumatismos e inflamacdes geram estimulos mecénicos, térmicos e quimicos que ativam os
nociceptores das fibras mielinizadas A delta e amielinizadas C do sistema nervoso periférico
(SNP) e conduzem a informagdo nociceptiva a medula espinhal. Dessa forma, apds
procedimentos cirurgicos, as lesdes teciduais provocam respostas inflamatdrias e sensibilizam
nociceptores, provocando o aumento das respostas dos sistemas nervosos periférico e central

[4, 9]. A dor, portanto, € resultado do excesso de estimulos nociceptivos [10].

1.4 DOR CRONICA

A dor crdnica apresenta inicio subito ou lento, de intensidade leve & intensa, constante
ou recorrente, sem um término antecipado ou previsivel, podendo ter duracdo de mais de seis
meses [11]. Esse tipo de dor ndo representa apenas um sintoma, e sim se caracteriza por ser
um estado patoldgico, uma disfun¢do do sistema somatossensorial que persiste além da

solugdo do processo etioldgico que a causou [4].

A literatura atual descreve que aproximadamente um ter¢co das dores crOnicas sdo
origindrias de lesdes nociceptivas agudas (trauma e pods-operatério). A intensidade da
ansiedade e o grau de somatizagdo também influenciam na incidéncia de dor cronica apds
uma lesdo tecidual aguda. Outra particularidade importante é que lesdes neuronais periféricas
resultam em alteracdes de condugdo nervosa que determinam o desenvolvimento de dor
cronica. Esse processo geralmente pode ser desencadeado por dores do tipo neuropdtica,
como os traumas periféricos (lesdes cirdrgicas), as invasdes carcinomatosas (locais ou
metdastases), as infecgdes virais, as lesdes por patologias, como o diabetes, e por consequéncia

de medicamentos como a quimioterapia [10].
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1.5 PERCEPCAO DA DOR PELA CRIANCA

A forma como a dor € percebida pela crianca é influenciada pelos aspectos sécio-
culturais e afetivos. A familia interfere no aprendizado da crianga no que diz respeito a dor, a
sua expressdo e ao seu enfrentamento, de acordo com seus valores culturais. Por exemplo, os
meninos sdo estimulados a reprimir mais as queixas de dor, enquanto as meninas podem
liberar suas angustias. Assim, a crianga aprende a avaliar e a entender o significado e a
relevancia dos fendmenos por meio das reacdes e estimulos de seus familiares (pais, irmaos,

avos) [12].

O desenvolvimento cognitivo é outro aspecto importante, uma vez que esse &
determinante para a forma como a crianca demonstra dor. Embora os mecanismos sejam
semelhantes em adultos e criancas, a imaturidade cognitiva faz com que haja diferengas na
forma de manifestacdo desse sintoma nas diferentes faixas etdrias [12]. Devido a essas
especificidades relacionadas a faixa etdria pedidtrica, é importante ressaltar que as dores nao
tratadas podem causar ansiedade, tristeza, depressdo, irritabilidade e exaustdo. Além disso,
também podem desencadear problemas relativos a alimentago e ao sono, ou ainda tornarem a
crian¢ca medrosa. Contudo, esses sintomas podem ser relacionados a outros motivos que nao a

dor, dificultando seu tratamento [4].

1.6 AVALIACAO DA DOR

Avaliar a dor em criancas € um desafio. Existem, todavia, formas de quantificar a dor
que a crianga estd sentindo de acordo com o que ela diz, com o que ela faz e pelo modo como
seu corpo reage [13]. Com ‘o que a crianga diz’, referimo-nos a maneira de avaliar a dor,
considerando aquilo que a criangca manifesta sobre sua dor. Quanto a ‘o que a crianga faz’,
entendemos referir-se a observacdo do comportamento da crianga, uma vez que quando estd
com dor chora, faz caretas, aperta ou esfrega o lugar onde déi e, frequentemente, fica menos
ativa, come e dorme menos que o usual. A respeito de ‘o corpo da crianca reage’, relaciona-se
a respostas neurovegetativas. No entanto, essas alteragdes neurovegetativas sdo de curta

duracdo, e ndo se relacionam exclusivamente com a presenca de dor. Dessa forma, essas
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indicagdes bioldgicas também podem estar alteradas em funcio de outros fatores, devendo ser

avaliadas juntamente a observacao das alteragdes comportamentais [13].

1.7 INSTRUMENTOS PARA A AVALIACAO DA DOR EM CRIANCAS

Avaliar a presenga de dor inclui quantifici-la e, para isso, podem-se utilizar escalas
para a avaliacdo do nivel de dor. Considera-se como padrao-ouro para a avaliacdo da dor o
autorrelato; sdo necessdrias, porém, capacidades cognitivas e de verbalizacdo, exigindo da
criancga a capacidade de compreender o conceito e a existéncia de graus variados de dor. Essa
compreensdo ocorre a partir da segunda infancia, periodo que inicia a partir dos trés ou quatro
anos de idade, quando as criangas apresentam avangos cognitivos e tornam-se capazes de usar
simbolos; ndo precisam estar em contato com um objeto, evento ou com uma pessoa para
pensar sobre ele. Nessa fase, sdo capazes de imaginar que objetos e pessoas possuem
propriedades diferentes, ddo-se conta de que eventos possuem causas, organizam

acontecimentos em categorias com significado, sabem contar e lidar com quantidades [14].

Em contraste com décadas anteriores existe uma consci€ncia crescente entre
enfermeiros de que a dor em criancas deve ser prevenida e tratada, tornando-se necessiria a
utilizacdo de instrumentos confidveis que possam ser incorporados a pratica didria para
auxiliar na avaliacio da dor. Para isso, vdrias escalas foram desenvolvidas utilizando
parametros comportamentais para avaliacdo de dor em criancgas pequenas, tais como: escala
para avaliacdo da dor em recém-nascidos em pds-operatério (CRIES — Crying Requires
Oxygen Increased Vital Signs Expression Sleepless) [15], escala para avaliacao da dor em
neonatos (LIDS — Liverpool Infant Distress) [16], escala de dor do Children’s Hospital of
Ontario (CHEOPS - Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) [17], escala para
avaliacdo da dor pés-operatéria em criangas pequenas e pré-escolares (TPPPS - Toddler-
Preschooler Postoperative Pain Scale) [18], escala para avaliacdo da dor em criangas
(CHIPPS — Children’s and Infant’s Postoperative Pain Scale) [19, 20], escala para avaliacdo
da dor pés-operatéria em criangas (POPS — Postoperative Pain Scale) [21], escala objetiva de
dor (OPS — Objective Pain Scale) [22], escala para avaliacdo de dor pds-operatéria (FLACC —
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) [23] e escala modificada para avaliar dor em criangas

pequenas (MIPS — Modified Infant Pain Scale) [24]. Para avaliar a dor em criangas em uso de
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sedacdo e ventilacdo mecanica, foi construida uma escala de avaliagdo da sedacio, a escala de

conforto (COMFORT Scale) [25].

Entre os instrumentos construidos baseados em autorrelato para avaliar dor destacam-
se as escalas de Faces [26], de Fichas de Poquert [27], de Oucher [28], de Classificacio
Verbal-Grafica [29], Numérica [30], por Instrumentos de Cor [31] e a Escala Analdgica
Visual (VAS — Visual Analogue Scale) [32]. Esses instrumentos oferecem uma medida de
autorrelato quantitativo de dor. Entretanto, embora a utilizacdo de escalas de acordo com a
faixa etdria das criangas auxilie na avaliacdo da dor, nem sempre a crianca compreende a
aplicagdo do instrumento ou deseja utilizd-lo. Dessa forma, é exigida a avaliacdio do
enfermeiro para detectar a presenca de sinais de dor. Torna-se, por conseguinte, fundamental
a avaliacdo clinica para auxiliar na definicdo, confirmacdo ou exclusio do diagndstico de

enfermagem de Dor Aguda.

Mesmo com os avangos no conhecimento da neurofisiopatologia da dor, que vém
constantemente proporcionando o surgimento de novas estratégias de tratamento, a taxa de
pacientes que referem medo e a ansiedade como desconfortos relacionados a sensagdo de dor
durante a internacio e no periodo em que aguardam procedimentos cirurgicos € consideravel
[4, 33]. Neste contexto torna-se importante a identificagdo dos sinais de dor nas criangas [12,

13].

Entre os profissionais que estdo vinculados a assisténcia direta as criangas, sdo
encontradas dificuldades para avaliar e tratar a dor. Entre essas dificuldades destacam-se
conceitos profissionais equivocados acerca da dor, complexidades e especificidades sobre a
avalia¢do de criangas, desconhecimento de medidas ndo farmacolédgicas, avaliacdo sobre a
eficicia do tratamento medicamentoso, dificuldade de compreender os aspectos culturais que

envolvem a dor e de realizar a avaliacdo comportamental da crianca [12, 13].

Nesse sentido, com o intuito de favorecer a avaliagdo da dor por enfermeiros, um
estudo de revisdo realizado em 1999 mostrou estratégias para verificar a presenga ou néo de
dor sob aspectos qualitativos e quantitativos, por exemplo: verbalizacdo — que se refere ao
relato oral do paciente sobre a existéncia e a intensidade da dor; condi¢des patoldgicas ou
procedimentos que geralmente causam dor — relaciona-se a situagdes em que os pacientes

estdo impossibilitados de relatar a presenga ou ndo de dor, assim, exigindo prever-se a dor
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diante da existéncia de condi¢cdo patoldgica ou na execucdo de procedimento que possa ser
doloroso; comportamento — pode ser avaliado considerando-se expressdes faciais (tristeza,
choro, contragdo muscular ao redor da boca e olhos), expressdes corporais (descanso,
movimentos lentos e cuidados, posi¢do fetal) e vocalizagdes (gemidos, choro, respiragio
ruidosa); relato de dor do paciente por familiares ou pessoas proximas — relaciona-se aos
relatos referidos por amigos e familiares, uma vez que pessoas proximas sdo mais sensiveis as
alteracdes comportamentais que sugerem dor; parametros fisiolégicos — as alteragdes

resultantes da estimulacdo autondmica [34].

Alguns estudos demonstram que, de acordo com a faixa etdria, as criangas apresentam
diferentes formas de compreender e expressar a dor. Em criangas maiores, estimulos
elaborados, como a visdo de uma agulha ou o cheiro de dlcool, podem provocar ansiedade, e
esta agravar a dor. Nas criancas menores, especialmente nos recém-natos, estimulos isolados
como luz e sons podem exacerbar reacdes de dor, exigindo cuidados que minimizem esses
fatores [4, 12] Considerando esses aspectos, torna-se necessdria atenc¢do a dor na crianga em

todas as faixas etarias e nos diferentes momentos, vivenciados durante a internacao [35].

1.8 PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO A CRIANCA COM DOR

Considerando esse contexto de vulnerabilidade para dor, a admissdo de pacientes
pediatricos exige, por parte da equipe de saide, uma avaliacdo eficiente e segura, visando a
determinagdo de condutas baseadas nas melhores evidéncias para minimizar a experiéncia de
dor. Criancgas internadas em instituicdes hospitalares em algum momento do tratamento
sentirdo algum tipo de dor ou desconforto relacionado ao tratamento ou ao medo da
internacdo [4]. Nesse sentido, uma importante ferramenta para o diagndstico e manejo da dor
€ a anamnese e o exame fisico, uma metodologia de avaliac@o capaz de fornecer informagdes
que servem de base para individualizar o plano terap€utico, incluindo as intervencoes

farmacoldgicas e nao farmacoldgicas mais adequadas a crianga.

Por meio do exame clinico e sua interpretacdo contemporinea (diagnéstico de
enfermagem), podemos identificar com razodvel confiabilidade a origem ou o fator

desencadeante da dor em criancas com problemas de satde favordveis ou desencadeantes do
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seu aparecimento. A identificacdo da dor nessas criangas por meio do exame clinico permite a
implementacdo de intervengdes de enfermagem que corroborem com as estratégias

farmacoldgicas prescritas [12, 35, 36].

Na perspectiva da assisténcia de enfermagem, o Processo de Enfermagem consiste em
um conjunto de agdes sistematizadas e dinamicas, intimamente ligadas, que visam contemplar
a assisténcia ao individuo [37]. O Diagndstico de Enfermagem ¢ uma das fases do Processo
de Enfermagem, que consiste na avaliacdo clinica, na qual a validade das associagdes entre as
manifestagdes apresentadas (dados subjetivos e objetivos) e o diagnéstico atribuido € ponto
fundamental para embasar o plano de cuidados e resultados esperados [38]. Segundo a
Associagdo Norte-Americana de Diagnostico de Enfermagem (NANDA — North American
Nursing Diagnosis Association), os diagnosticos de enfermagem sdo compostos por titulo,
definicdo, caracteristicas definidoras, fatores de risco e fatores relacionados. Para sustentar a
escolha de um diagnéstico de enfermagem adequado a cada situagéo clinica, € necessario que
as bases para essa decisdo estejam fortemente ligadas as caracteristicas definidoras. Essas
podem ser definidas por um conjunto de padrdes clinicos (sinais e sintomas) que sdo

agrupados a fim de assegurar a presenca da categoria diagnéstica [11].

A avaliagdo por meio do exame clinico é parte integrante do processo diagndstico,
estando contemplado na fase de coleta de dados. O conceito de diagndstico de enfermagem
foi aprovado no ano de 1990, na 9. Conferéncia da NANDA e foi definido como uma
decisdo clinica sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade a problemas de
saude/processos vitais reais ou potenciais. Este constitui a base para a escolha das
intervengdes de enfermagem adequadas para a obtencdo de resultados, pelos quais o

enfermeiro é responsavel [11].

A avaliagdo clinica do enfermeiro visando estabelecer o diagndstico de enfermagem
mais acurado, baseado nos dados subjetivos e objetivos (caracteristicas definidoras), é
denominado raciocinio clinico, que possibilita ao enfermeiro tomar decisdes em relagdo aos

resultados esperados do paciente e realizar as intervenc¢des necessdrias a obtencao destes [39].

O desenvolvimento do conhecimento em enfermagem, entretanto, tem indicado que
existem variagdes nas interpretagdes dos enfermeiros e que as respostas dos pacientes aos

problemas de satide sdo facilmente mal interpretadas [39]. Dessa forma, essas inferéncias
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demonstram a necessidade da realizacdo de estudos visando melhorar o nivel de acuricia dos
diagnésticos de enfermagem implementados [39]. Entretanto, a acuricia € pouco trabalhada
na temadtica dos diagnésticos e ainda ndo ha critérios sistematizados para desenvolver nos
enfermeiros o papel de diagnosticadores [41]. A acuricia diferencia o diagndstico que melhor
expressa os dados analisados de outros diagndsticos que possam ser cogitados, tendo como
base aqueles coletados. E uma varidvel que consiste na capacidade de representar realmente o
que ela deve representar, dentre a ampla variedade de diagndsticos possiveis nas situagdes
clinicas. Além dos altamente acurados, poderdo existir outros aceitaveis, estando também

baseados em dados existentes [42, 43].

Atualmente, a taxonomia desenvolvida pela NANDA é muito conhecida e utilizada
por enfermeiros, e em sua ultima atualizacdo, traduzida para o portugués, conta com a
descricdo de 187 diagndsticos [11]. Entre esses, o diagnéstico de enfermagem de Dor que foi
inserido em sua versdo de 1978. Desde entdo passou por modificacdes e adaptacdes em sua
estrutura e caracteristicas definidoras. Atualmente, no livro da NANDA 2007-2008,
encontram-se dois diagnésticos voltados ao atendimento de pacientes com dor: o diagnéstico
de enfermagem Dor Cronica e o diagndstico contemplado nesse estudo, Dor Aguda, que
apresenta 19 caracteristicas definidoras [11]. Mesmo com vdérios diagndsticos incluidos em
sua taxonomia, a NANDA tem estimulado e apoiado a realizagdo de estudos que contemplem
as situagdes encontradas na prética clinica para que seja possivel investigar a validade dos
diagnésticos [44]. Tais estudos de validag@o sdo fundamentais para que se solidifiquem os

conceitos embasados nos focos clinicos presentes na pratica de enfermagem [45].

A validacdo de um diagndstico indica o grau para cada conjunto de caracteristicas
definidoras que descrevem a realidade evidenciada pela observagdo da interacdo
cliente/ambiente [46]. Nessa perspectiva, as caracteristicas definidoras sdo consideradas
védlidas quando sua ocorréncia pode ser verdadeiramente identificada como um agrupamento

dentro de uma situagéo clinica [47].

Na literatura, destacam-se alguns modelos metodoldgicos para validacdo de
diagnésticos. Existem trés modelos descritos por Fehring que tém sido os mais utilizados nas
investigacdes. Entre esses, o da validacdo de conteiido vem sendo o mais aplicado. Esse
processo tem por base opinides de enfermeiros peritos a respeito do grau indicador de

caracteristicas preditoras da ocorréncia de um diagnéstico. Outro método descrito é o de
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validagdo clinica. Esse se baseia na busca de evidéncias em ambiente clinico real, no qual os
dados sdo obtidos por meio da observagdo direta das respostas do paciente [47]. A relevancia
de estudos que contemplem essa abordagem de validagc@o consiste na importancia de fornecer
subsidios ao desenvolvimento de ferramentas necessdrias a pratica assistencial envolvida
diretamente nas atividades didrias do processo de assisténcia de enfermagem. Fehring
descreve ainda o modelo de validagéo diferencial de diagndsticos, que pode ser utilizado tanto
para validar diferencas entre diagndsticos semelhantes quanto para caracterizar diferentes

niveis de ocorréncia para um diagndstico de enfermagem em especifico [47].

No contexto da dor, existem poucos estudos de validacdo. Entre esses, destaca-se o
estudo conduzido para validar clinicamente do diagndstico de enfermagem Dor em pacientes
em pds-operatério de cirurgia cardiaca. As caracteristicas definidoras avaliadas foram
classificadas conforme a frequéncia de ocorréncia nos pacientes com dor: maiores, entre 120 e
100%:; menores, entre 50 e 79%; e irrelevantes, inferior a 50%. Para cada caracteristica
definidora foi construida uma defini¢do operacional com critérios para sua mensuragdo, que
foram validados por juizes. As caracteristicas definidoras do diagnéstico de enfermagem Dor
em pacientes em poés-operatério de cirurgia cardiaca, evidenciadas por esse estudo,
contribuiram para a inclusdo de novos achados as caracteristicas descritas na literatura sobre

dor até aquele momento [48].

Entre os diagndsticos de enfermagem que foram validados para criangas, encontram-se
Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas de Criangas e Adolescentes submetidos & correcdo
cirirgica de cardiopatia congénita [49], Alteracdo no Padrio Respiratério na crianga
hospitalizada [50] e Nutricdo Alterada: ingestdo menor do que as necessidades corporais na
crianga validacdo e proposta de intervengdes que apresenta dor como uma das caracteristicas
definidoras [51]. Nesse contexto, destaca-se ainda o diagndstico Amamentagao Ineficaz, que
também apresenta a dor como uma das caracteristicas definidoras; essa caracteristica, porém,
ndo se relaciona diretamente com a avaliacdo da crianca [52]. Nesse contexto, tornou-se
importante validar o diagnéstico de enfermagem de Dor em criancas, pois até 0 momento este

estd contemplado em caracteristicas definidoras de outros diagndsticos [51, 52].

Outros estudos foram conduzidos com pacientes pedidtricos e adultos que
possibilitaram avaliar a Dor, porém sem a pretensdo de realizar validacdo clinica ou de

conteido. Entre os estudos que possibilitaram avaliar o diagndstico de Dor, um estudo
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desenvolvido em 1994 encontrou Dor como diagnéstico de enfermagem em mais de 50% dos
pacientes internados em unidade de terapia intensiva. Nesse estudo, esse diagndstico pareceu
central, em torno do qual ocorrem outras respostas, semelhantes ao diagndstico de
enfermagem Mobilidade Fisica Prejudicada, em estudo realizado com pacientes internados

também em unidade de terapia intensiva [53, 54].

Diante destas evidéncias e baseada na revisdo extensa da literatura, a validacao clinica
do diagndstico de enfermagem Dor Aguda continua inexplorada no contexto da crianga
hospitalizada. A importincia de realizar a validag¢do desse diagndstico ocorre pela necessidade
de se promover uma assisténcia de enfermagem baseada em intervencdes individualizadas que
auxiliem na promog¢ao do conforto a crianga e minimizem a dor.

Nesse sentido, a Declaracdo dos Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados
prevé que toda crianca e adolescente hospitalizados possuem o direito de ndo sentir dor
quando existem meios para evitd-la [S5]. Estratégias que busquem uma abordagem eficaz em
unidades pediatricas passam pela avaliacdo clinica diagndstica acurada dos enfermeiros em

identificar e implementar intervencgdes individuais e eficientes no manejo desse sintoma.

Considerando esse cendrio, delineou-se este estudo para validar clinicamente o

diagnéstico de enfermagem de Dor Aguda em criancas hospitalizadas.
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2 OBJETIVO

2.1 GERAL

Validar clinicamente as caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem Dor

Aguda em criancas hospitalizadas.

2.2 SECUNDARIOS

a) Definir conceitual e operacionalmente as caracteristicas definidoras do
diagnéstico de enfermagem Dor Aguda;

b) Relacionar as caracteristicas definidoras do diagnéstico em estudo com a
etiologia de dor;

c) Relacionar a etiologia da dor com o motivo de internacdo das criangas

(cirdrgico ou clinico).
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal contemporineo. Este delineamento consiste em um tipo de estudo
no qual todas as afericdes sdo realizadas em um Unico momento, sem periodo de
acompanhamento [42]. E um tipo de estudo especialmente apropriado para descrever uma
situacdo ou fendmeno em um ponto fixo, tendo como uma das principais vantagens a

facilidade de controlar e o baixo custo [42].

3.2 CAMPO DE ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido nas seguintes unidades pediatricas: Unidade de
Internacdo Pediatrica 10° Norte, Unidade de Internacdo Pediitrica 10° Sul, Unidade de
Oncologia Pediatrica -3° Leste, Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica (UTIP) e Unidade de

Emergéncia Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

As unidades pedidtricas caracterizam-se por concentrar sua atencdo no
desenvolvimento do cuidado centrado na crianca e na familia, tendo como premissas
norteadoras o Sistema de Permanéncia Conjunta Pais e Filhos, a Declaragdo dos Direitos da
Crianca e do Adolescente Hospitalizados e a humanizacdo do atendimento da crianga
hospitalizada e da sua familia. A Unidade de Internag¢do Pedidtrica (10° Norte) consta de 37
leitos, sendo distribuidos em 07 enfermarias e 02 quartos de isolamento. O quadro de pessoal
€ composto por 12 enfermeiras e 51 auxiliares de enfermagem. Atende criangas na faixa etaria
de 30 dias a seis anos incompletos, neonatos com patologias pedidtricas, criangas com idade
de até 14 anos que necessitam de isolamento ou criancas com estatura menor que 110 cm,
desde que permanecam seguras e confortiveis nos bercos. Predominantemente internam
criangas com doencas respiratérias, distirbios eletroliticos, doencas gastrintestinais, distirbios
nutricionais, imunolégicos e neuroldgicos, além de problemas ortopédicos, cirtrgicos, e

fibrose cistica.
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A Unidade de Internacdo Pedidtrica (10° S) possui 34 leitos, distribuidos em 11
quartos semiprivativos, uma enfermaria, trés leitos de isolamento e dois leitos destinados a
outros convénios e privativos. A unidade conta com uma equipe de enfermagem composta de
12 enfermeiras, dois técnicos e 48 auxiliares de enfermagem. Nessa unidade internam
criangas de dois meses a 14 anos de idade incompletos, sendo por vezes necessdria a
internacdo de criangas com menos de dois meses e mais de 14 anos, dependendo de
particularidades inerentes a faixa etdria infantil. Preferentemente internam criangas das
especialidades Clinica Pedidtrica, Gastropediatria, Ortopedia, Psiquiatria Infantil,

Pneumologia Infantil e Cirurgia Pedidtrica.

A Unidade de Oncologia Pediétrica (3° Leste) possui 25 leitos, sendo 18 leitos para a
Oncologia Pedidtrica, cinco para a Hematologia Pedidtrica e dois destinados a realizag¢do de
Transplante de Medula Ossea Autogénico. A unidade conta com 14 enfermeiras e 48 técnicos
de enfermagem. A faixa etdria atendida corresponde a criangas de dois meses a 18 anos
incompletos. As criancas sdo distribuidas em seis enfermarias, cinco quartos individuais
(isolamentos e convénios) e dois quartos na drea restrita para as criangas do Transplante de

Medula Ossea. Caracteriza-se como unidade de cuidados semi-intensivos.

A Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica, classificada em nivel trés pelo Ministério
da Satde, conforme a Portaria n.° 3432, de 12 de agosto de 1998 [56], possui 13 leitos
divididos em duas dreas fisicas contiguas: UTIP1, com cinco leitos individuais, sendo dois
destinados a precaug@o com doengas infecto-contagiosas ou a protecao ao paciente, € um com
estrutura para receber criancas no pés-operatorio imediato de Transplante Hepatico Infantil; e
UTIP2 com oito leitos agrupados em uma sala. A UTIP conta com uma equipe composta por
19 enfermeiras e 49 técnicos de enfermagem. A faixa etdria das criangas compreende de 28
dias a 14 anos, atendendo também criangas com menos de 28 dias e adolescentes de até 18
anos, em funcdo de particularidades das enfermidades pedidtricas. Atende criangas com
doencas agudas, de causas infecciosas, respiratorias, metabdlicas, neuroldgicas, as quais
comprometem sistemas e 6rgaos vitais; pacientes em pds-operatdrio imediato de cirurgias de
grande porte ou que necessitam de monitorizacdo hemodinamica; pacientes em hemodialise
venovenosa continua. Também recebe criancas portadoras de doencas cronicas, de origem
genética, hematoldgica e oncoldgicas, em situagdo critica de satide. A UTIP atende criangas
provenientes das unidades de internacdo pedidtricas e de outros servicos de atendimento

pedidtrico de Porto Alegre, interior do Estado e de outros estados. A unidade conta com uma
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equipe moével para atendimento as criangas em situacdo de parada cardiorrespiratéria em

qualquer drea ou unidade da instituicdo.

A Emergéncia Pediatrica é composta por oito leitos, sendo dois para atender pacientes
imunodeprimidos (neutropénia), um para isolamento respiratério e um para atender a
situacdes de urgéncia. A 4drea fisica também apresenta uma sala para procedimentos e uma
sala de espera para acompanhantes e dois consultdrios. O quadro de pessoal de enfermagem é

composto por um enfermeiro e dois técnicos de enfermagem por turno.

3.3 AMOSTRA

Essa amostra foi constituida por criancas que referiram dor em algum momento da sua

internacdo e que estavam nas unidades avaliadas.

3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Incluiram-se no estudo criangas com dor aguda e que apresentaram episddio de dor
aguda durante a avaliacdo pelas peritas, de ambos os sexos, de trés a 12 anos de idade. Essa
faixa etdria foi escolhida uma vez que ja sdo capazes de compreender eventos e os organizam
em categorias de significado, sabem contar e lidar com quantidades [14]. Todas as criancas
incluidas tiveram autorizacdo de seus responsdveis legais expressa por meio do Termo de

Consentimento Livre Esclarecido, em duas vias (APENDICE A).

Excluiram-se as criangas em uso de medicacdes sedativas de forma continua e/ou
intermitente nas ultimas seis horas que antecederam a avaliacdo e aqueles com sequelas
neuroldgicas graves, em que tal situacdo clinica pudesse confundir a avaliacdo das

caracteristicas definidoras.
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3.5 METODO DE VALIDACAO DAS CARACTERISTICAS DEFINIDORAS E
ESCOLHA DAS PERITAS

O método escolhido para a validagdo das caracteristicas do diagndstico de
enfermagem proposto segue o modelo de validacdo clinica descrito por Fehring [47]. A
validacdo clinica se baseia na busca de evidéncias de um determinado diagnéstico a partir do
ambiente clinico real, no qual os dados s@o obtidos por meio da avaliacdo direta das respostas
do paciente. Os passos do modelo de validacdo clinica em ambiente clinico real seguem as
seguintes etapas: primeiro, duas enfermeiras clinicas peritas avaliam determinado ndmero de
pacientes com diagnéstico pré-estabelecido que estd sendo testado; segundo, para cada um
dos pacientes, as duas peritas avaliam de modo individual a presenca ou a auséncia de cada
uma das caracteristicas definidoras do diagndstico; terceiro, calcula-se a taxa de fidedignidade

entre os observadores para cada caracteristica definidora por meio da férmula abaixo:

R= A x FI:N+F2:+N
A+D 2

Em que A € o nimero de concordancias, D é o nimero de discordancias, F1 indica a
frequéncia das caracteristicas observadas pelo primeiro observador, F2, a frequéncia das
caracteristicas observadas pelo segundo observador, N é o nimero de sujeitos observados e R

significa a taxa de fidedignidade entre os observadores [47].

Para a validacdo clinica das caracteristicas, duas enfermeiras participaram do estudo
na qualidade de peritas. Para a escolha dessas enfermeiras, o autor descreve alguns critérios
para que essas possam ser consideradas peritas [47]. Os critérios sugeridos por Fehring foram
adaptados neste estudo, com a finalidade de incluir enfermeiras com pratica assistencial
consistente, experi€ncia clinica na 4rea de interesse para o diagndstico em estudo e
conhecimentos sobre a temdtica da sistematizacdo da assisténcia. Esses critérios estdo

demonstrados no quadro abaixo:
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Critérios Pontuacao

Titulo de especialista em enfermagem pedidtrica e/ou intensivismo

pedidtrico 2

Pesquisa com publicagdes na drea pedidtrica sobre o tema dor em

criangas 2

Participacdo em curso de extens@o sobre dor com no minimo 40h 1

Participacdo em grupo de estudos sobre dor em pediatria hd no

minimo dois anos 1

Participacdo em grupo de estudo sobre diagndstico de enfermagem |2

Pratica clinica atual minima de cinco anos em linguagem do

diagndstico de enfermagem 3

Experiéncia de ensino de graduacfo na drea de pediatria 3

Quadro 1 — Critérios de Fehring adaptados para escolha das peritas

As enfermeiras participantes do estudo obtiveram 14 pontos nos critérios adaptados
citados no quadro acima. Essa pontuacdo € superior a cinco pontos, valor minimo proposto
por Fehring para determinag@o de peritas [47]. Portanto, essas enfermeiras foram classificadas
como peritas por apresentarem pontuacdo acima do proposto e demonstrarem experiéncia no

cuidado a crianca hospitalizada.

3.6 LOGISTICA DO ESTUDO E COLETA DE DADOS

Inicialmente foi realizada a busca ativa pela pesquisadora da histéria e vulnerabilidade
a dor das criangas internadas nas unidades citadas, por meio de questionamento as
enfermeiras assistenciais das referidas unidades sobre o motivo que determinou a internacdo
da crianga, suas condicdes de saide e histéria de dor. Nos casos em que as enfermeiras
assistenciais confirmaram um dos critérios indicativos de dor, tais como verbaliza¢do da dor,

condicdes patoldgicas ou procedimentos que geralmente causam dor, comportamento, relato
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de dor do paciente por familiares ou pessoas proximas e alteracdes dos pardmetros
fisiologicos, a crianga foi avaliada. Aqueles que preenchiam todos os critérios de inclusdo
foram avaliados pelas peritas nas unidades em que estavam internados, em ambiente calmo,
com iluminacdo adequada, que dispusesse de cama, poltrona ou maca. Aplicaram-se os
instrumentos para cada crianca de forma individual, e as avaliagdes ocorreram
concomitantemente em um periodo inferior a cinco minutos. A avaliacdo ocorreu apds
autorizacdo dos pais ou responsdveis legais e concordancia da crianca quando em condi¢des
clinicas e de entendimento para responder. Todas as criancas do estudo estavam

acompanhadas de familiares ou responsaveis no periodo da internagao e da avaliacdo.

3.7 INSTRUMENTO

A coleta de dados foi realizada por meio de instrumento elaborado para este estudo e
contemplou dados demograficos e clinicos, além de questdes do exame clinico (caracteristicas

definidoras) do diagnéstico de enfermagem de Dor Aguda (APENDICE B).

3.8 DEFINICOES CONCEITUAIS E OPERACIONAIS DAS CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DOR AGUDA

Caracteristicas definidoras do DE Dor | Definicio conceitual e operacional
Aguda

Alteracdes na pressao sanguinea E definida como a forca exercida pelo sangue
sobre a parede do vaso, cuja finalidade ¢é
promover a perfusdo tissular adequada,
possibilitando as trocas metabdlicas [58]. A
pressao arterial sistdlica e diastdlica nas criangas
varia de acordo com a faixa etdria. Dos dois aos
12 anos, a pressdo sistdlica permanece em torno
de 95 a 128 mmHg e a diast6lica em torno de
53 a 80 mmHg [59-62]. A verificacdo desse
parametro vital deve ser realizado em ambiente
tranquilo, com a crianga sentada ou deitada (em
repouso), com as costas apoiadas e pernas e
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bracos descruzados [63].

Comportamento de distracao

Comportamento de distracdo € entendido como
um lapso de consciéncia e de falta de atencgdo.
Estado em que a atengdo estd dividida entre
vdrias agdes. Pode ser caracterizado por
comportamentos, tais como andar de um lado
para o outro, procurar outras pessoas e/ou
realizar atividades repetitivas [11, 64]. A
avaliag@o deve ser realizada com a utilizacido de
técnica observacional.

Comportamento de protecao

Caracteriza-se por apresentar postura que
minimize a dor, como deitar imdvel, contrair as
pernas, retrair-se quando tocada, segurar ou
proteger a area dolorida [11].

A avaliacdo deve ser realizada por meio de
técnica observacional do comportamento da
crianga [65].

Comportamento expressivo

Refere-se as reagdes e a forma de agir em face
da presenca de um estimulo recebido. Sao
reacOes comportamentais observaveis que
incluem mudangas posturais, gestuais e faciais,
tais como choro, vigilancia, estado de
dependéncia, medo e agitacdo (estado emocional
desencadeado por desprazer ou ameaca de
alguma parte do corpo) [4]. As manifestacdes
subjetivas de dor podem ser observadas nas
respostas comportamentais, como expressao
facial, postura e agitacao. Alguns
comportamentos podem ser demonstrados e sao
indicadores de dor, tais como irritabilidade,
isolamento social, choro, gemido, vigilancia,
suspiro, redugdo do apetite e lazer, e diminuicao
da atengdo [11, 65].

A avaliacdo deve ser realizada por meio de
técnica observacional do comportamento da
crianca [65].

Diaforese

Caracteriza-se por sudorese profusa, que ocorre
como uma resposta do sistema nervoso
simpdtico, que pode ser associada a dor leve ou
moderada. A presenca de diaforese deve ser
avaliada por meio da observagdo da presenca de
sudorese profusa na pele [66].
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Dilatacao pupilar

Resposta do sistema nervoso simpdtico que pode
ser associada a dor [66, 67].

A presencga desse sinal deve ser confirmada pela
avaliag@o clinica do didmetro pupilar [68].

Distirbio do sono

Distirbios do sono constituem uma
manifestacdo frequente em situacdes em que a
dor exerce papel importante. Nos distdrbios do
sono, além da sonoléncia diurna, ocorrem outras
manifestagdes, tais como a fadiga, os distirbios
de humor e o raciocinio mais lento, a alteracao
na quantidade e na qualidade do sono em fung¢do
da situacdo dolorosa [64]. Diversas patologias
causam dor e apresentam piora dos sintomas a
noite ou ao despertar. A alteragdo do padrao de
sono pode ser decorrente dessas disfuncdes do
organismo tanto em criangas como em adultos
[69].

Alguns sinais de alteracdes no padrdo do
sono sdo: olhos sem brilho, aparéncia abatida,
movimento fixo, ou disperso, careta, insOnia
[11].

A avalia¢do do distiurbio do sono deve
ser através da observacdo do padrio do sono e
de sua relagdo com os sinais apresentados pela
crianga, considerando-se os relatos da familia
[70].

Evidéncia observada de dor

Situacdo na qual o paciente demonstra estar
sentindo dor por meio de gestos ou mimica, o
que a torna observavel [2,11]. A observacdo de
evidéncia de dor deve ser avaliada pela
observagdo do comportamento da crianca. Para
isso, devem-se considerar todos os componentes
envolvidos no processo doloroso (sensoriais,
comportamentais, socio-culturais, cognitivos e
fisioldgicos) [71].

Expressao facial

Refere-se a expressdes, alteracdes na
mimica facial que demonstram dor, entre essas a
expressao do rosto que indique dor, como testa,
boca torcida, face de choro, reacdo de contragdo
da sobrancelhas, aprofundamento da prega
nasolabial, abertura dos ldbios, reacdo de lingua
esticada e tremor no queixo [11, 71].

Alteracdes na expressdo facial podem ser
constatadas através da observacdo de alteracodes
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na mimica facial [68, 72, 73].

Foco em si proprio

Refere-se a situagdes em que a pessoa mostra-se
centrada na situacdo dolorosa enfrentada [72]. A
avaliagdo dessa caracteristica ocorre pela
observagdo do comportamento [12, 65].

Foco estreitado

Refere-se a situacdo em que a crianca apresenta
desinteresse por estimulos ambientais, podendo
apresentar percepcdo do tempo alterada,
processos de  pensamento  prejudicados,
interagdo reduzida com as pessoas € o ambiente
em funcdo do processo doloroso [11]. A
avaliacdo dessa caracteristica deve ser realizada
por meio da observagdo do comportamento [65].

Gestos protetores

Gestos realizados pela crianga como forma de
proteger-se da situacdo dolorosa, retraindo-se
quando tocada [11]. Algumas alteracdes podem
ser observadas, tais como permanecer estatico,
rigidez, flexdo em posicao fetal, tocar ou segurar
a regido dolorosa [35]. A avaliacdo dessa
caracteristica deve ser realizada por meio da
observacdo [65].

Mudancas na frequéncia cardiaca

Caracteriza-se por alteragcdes na frequéncia
cardiaca. Consideram-se valores de normalidade
para criancas durante 0 sono e repouso as
seguintes variacdes:

Criangas pequenas: 75 — 160 bpm

Criangas de 2 —10 anos: 60 — 90 bpm

Maiores de 10 anos: 50 — 90 bpm.
Para criancas acordadas e ativas:

2 -10 anos: 60 — 140 bpm

Maiores de 10 anos: 60 — 100 bpm [42,
45].

A avaliacdo desse pardmetro vital deve
ser realizada pela ausculta e avaliacdo dos
batimentos cardiacos [62, 68].

Mudanca na frequéncia respiratoria

Refere-se a alteracdes na frequéncia
respiratoria.  Consideram-se  valores  de
normalidade para criangas as seguintes
variagdes:
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Criangas pequenas: 24 — 40 mpm
Pré-escolar: 22 — 34 mpm
Escolar: 18 — 30 mpm
Adolescentes: 12 —16 mpm

A avaliacdo desse pardmetro vital deve ser
realizada por meio da ausculta e inspecdo do
torax [68].

Mudanca no apetite

Refere-se a alteracdes na ingestdo alimentar que
iniciaram durante o processo de internagcdo
(doenca e dor). A crianca ndo aceita ou aceita
pouco a ingestdo de alimentos suficientes para
atender as suas demandas metabdlicas
necessarias [11].

A avaliacdo deve ser realizada por meio da
observagdo da aceitac@o e da ingestdo alimentar
(devem-se considerar os alimentos que a crianga
gosta e costuma comer), valorizando os relatos
da crianga e da familia.

Mudancas no tonus muscular

Refere-se a variacdo do tdnus muscular, em
decorréncia do processo de dor, o qual pode
variar de relaxado a rigido [27]. A avaliacdo
dessa caracteristica deve ser realizada por meio
da observacdo [65, 68].

Posicao para evitar dor

Posicdo adotada pela crianca visando evitar ou
minimizar a dor [11]. A avaliacdo dessa
caracteristica deve ser realizada por meio da
observagdo [68]

Relato codificado de dor

Caracteriza-se pela informacdo fornecida pela
crianga por meio da comunicagdo ndo verbal de
dor. A resposta verbal pode ser espontanea ou
solicitada e pode referir aspectos sensoriais,
emocionais, ou cognitivos para caracterizar a
experiéncia dolorosa [13, 72]. A avaliagdo dessa
caracteristica deve ser realizada por meio da
observagdo, escuta e andlise do discurso da
crianga [65].
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Caracteriza-se pelo relato sobre a dor, realizado
pela pessoa que a sente. A resposta verbal pode
ser espontinea ou solicitada e pode referir
aspectos sensoriais, emocionais ou cognitivos
para caracterizar a experiéncia dolorosa [11, 13,
72, 74]. Deve ser avaliado por meio da escuta
sobre o que a crianca refere sobre sua dor [2].

Relato verbal

Trata-se de rea¢do, com comportamento
diferente daquele habitualmente apresentado
pelo paciente. As criangas podem apresentar
ansiedade, irritabilidade e agitag@o.

Ansiedade: estado emocional angustiante

[75].
Mudanca no estado mental

(acrescentada neste estudo) Irritabilidade: estado de impaciéncia
[75].

Agitacdo: estado de inquietude.

Por ser uma avaliacdo subjetiva, o estado
mental deve ser confirmado com informagdes de
familiares ou do proprio paciente [76, 77].

Caracteriza-se por alteracdes no padrdo
respiratério, tais como respiragdo curta e
dispneia, variando entre respiracdo superficial
ou profunda [11, 68, 78]. A avaliacdo do padrdo
Mudanga no padréo respiratorio respiratério deve ser feita por meio da inspecéo
e ausculta do tdérax, observando-se o tipo de

(acrescentada neste estudo) respiracdo apresentada pela crianca [68].

Quadro 2 — Defini¢cSes conceituais e operacionais de 21 caracteristicas definidoras do diagndstico de
enfermagem Dor Aguda (19) presentes no livro da NANDA [11] e de duas caracteristicas definidoras incluidas
neste estudo. As caracteristicas definidoras estdo ordenadas conforme a sequéncia descrita no livro da NANDA
2007-2008.

3.9 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados com o programa estatistico Statistical Package for Social
Sciences, versao 14.0. As varidveis categéricas foram descritas com frequéncias absolutas e
relativas, e as varidveis continuas, com média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo

interquartis, conforme seguissem ou ndo distribui¢do similar a2 normal. O teste Exato de
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Fischer foi utilizado para relacionar a etiologia da dor e o motivo de internacdo das criancas
(cirdrgico ou clinico).

Para avaliar a concorddncia das respostas entre as peritas, foi utilizado o coeficiente
Kappa. Para calcular a taxa de fidedignidade entre as peritas para cada caracteristica

definidora avaliada, foi utilizada a seguinte férmula:

R= A FI-N+F2 =N

X ,

A+D 2

em que: A € o nimero de concordincias; D é o nimero de discordancias; F1 indica a
frequéncia das caracteristicas observadas pelo primeiro observador; F2, a frequéncia das
caracteristicas observadas pelo segundo observador; N € o nimero de sujeitos observados; e R
significa a taxa de fidedignidade entre os observadores [21]. Um valor de P bicaudal menor

que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

3.10 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicio em que o estudo foi
desenvolvido (ANEXO A). As criangas e seus responsaveis legais receberam informagdes
completas sobre os objetivos do estudo e sé foram incluidas ap6s a concordincia e a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). As criancas
maiores foram convidadas a participar e se concordassem o convite era realizado aos seus

pais ou responsdaveis e se estes também concordassem a crianga era incluida no estudo.
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4 RESULTADOS

Neste estudo, 120 criancas preencheram critérios de inclusdo. Dessas, 55 foram
excluidas. A principal causa de exclusdo foi decorrente do fato de a crianca ndo estar
apresentando episddio de dor aguda no periodo da avaliagdo. Outro motivo relevante para
exclusdo foi a auséncia de pais ou responsiveis legais, no momento da busca ativa nas
unidades, para que autorizasse a participac¢do da crianca por meio da assinatura do TCLE. Ao
todo, incluiram-se 65 criangas que estavam apresentando episédio de dor aguda no momento

da avaliacdo pelas peritas. Esses dados podem ser observados na figura 1.

120 CRIANCAS

APRESENTARAM

CRITERIOS PARA

INCLUSAO
55 CRIANCAS 65 CRIANCAS
EXCLUIDAS INCLUIDAS E AVALIADAS
DURANTE EPISODIO DE
DOR AGUDA

Auséncia de episodio de dor
|| aguda no momento da
avaliacio pelas peritas

Auséncia dos pais ou

L responsaveis no momento da
avaliacao da crianca pelas
peritas

Figura 1 - Fluxograma de criangas avaliadas para participacdo no estudo de validagdo das
caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem de Dor Aguda
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As 65 criancas com Dor Aguda que foram incluidas neste estudo apresentaram idade
média de 7,16 £ 3,17. Dessas, 34 (53,1%) sdo do sexo feminino; 35 (55,6%), procedentes do
interior do Estado do Rio Grande do Sul. A mediana dos anos de estudo foi de 1 (0 — 3) anos.
O maior percentual de criancas apresentou dor de etiologia inflamatéria 35 (54,7%) e
periférica 21 (33,3%) seguidas de dor de origem visceral 21 (32,8%). A Tabela 1 ilustra estes

resultados.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra de criancas com Dor

Aguda
Caracteristicas n= 65
Idade (anos)* 7,16 £3,17
Sexo (feminino) 34 (53,1)
Escolaridade (anos)? 1(0-3)
Procedéncia
Porto Alegre 28 (44,4)
Interior Rio Grande do Sul 35 (55,6)
Motivo das internacdes
Clinico 42 (64,6)
Cirurgico 23 (35,4)
Historia prévia de dor crénica 18 (28,1)
Etiologia da dor
Inflamatéria 35 (54,7)
Periférica 21 (33,3)
Visceral 21 (32,8)
Somatica 21 (32,8)
Neuropética 14 (22,2)
Central 2@3,1)
Outras etiologias ndo esclarecidas 34,7
Exposicdo a procedimentos invasivos 38 (59.4)

*Varidvel expressa com média + desvio-padrdo; ' Varidvel expressa em mediana e percentis. Varidveis
categdricas expressas em n (%).

Entre os principais problemas de saide observados nas criancas hospitalizadas com
Dor Aguda, destacaram-se situagdes clinicas, tais como infec¢des respiratérias; situacoes
dolorosas com diagndstico em investigacdo: cefaleia, dor abdominal e dor durante
deambulag¢do; anemia falciforme, artrite reumatoide, lesdes corporais disseminadas (psoriase e
varicela); meningite e doencas cronicas com dor aguda. Entre as principais situacdes
cirirgicas (pds-operatério imediato até o 5.° dia), destacaram-se: ampliagdo de bexiga,

anastomose bilio-digestiva, angioplastia, nefrectomia, inser¢do de drenos, pungdes de acessos
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venosos centrais, retirada de corpo estranho, traqueostomia, vaginoplastia, transplante

hepético, apendicectomia, correcdes ortopédicas e cirurgias oncoldgicas.

A Tabela 2 demonstra a taxa de fidedignidade entre as peritas para cada uma das
caracteristicas definidoras de Dor Aguda. Das 19 caracteristicas presentes no livro da
NANDA (2007-2008), 17 foram validadas, duas caracteristicas (Diaforese R=0,49 e
Dilatacdo pupilar R=0,43) foram excluidas e duas novas caracteristicas definidoras foram
acrescentadas neste estudo ao diagndstico de enfermagem Dor Aguda (Mudanca do estado
mental R=0,96 e Mudanca no padrdo respiratorio R=0,78), totalizando 19 caracteristicas
validadas. Utilizando a férmula proposta por Fehring, evidenciaram-se 14 caracteristicas
definidoras consideradas principais ou maiores (R > 0,80): maiores (R > 0,80):
Comportamento expressivo, Mudanca do estado mental (ansiedade, irritabilidade e
agitacdo), Relato verbal, Evidéncia observada de dor, Foco estreitado, Foco em si proprio,
Gestos protetores, Posigcdo para evitar dor, Distiirbio do sono, Comportamento de protecdo,
Mudanca na frequéncia cardiaca, Alteracdo no téonus muscular, Mudanca na frequéncia
respiratoria e Expressdo facial. Cinco caracteristicas definidoras foram indicadas como
menores (R > 0,50-0,79): Alteracdo na pressdo sanguinea, Relato codificado, Mudanca no
padrdo respiratorio, Comportamento de distracdo e Mudanca no apetite. Duas caracteristicas
definidoras: Mudanca no estado mental (ansiedade, irritabilidade e agitacdo) e Mudanga no
padrdo respiratorio ndao estdo contempladas no diagnéstico de enfermagem Dor Aguda;
entretanto, mostraram-se presentes durante a avalia¢do clinica da crianga, sendo incluidas. A
caracteristica definidora Mudanca no estado mental (ansiedade, irritabilidade e agitacdo) foi
influenciada pelo diagndstico de enfermagem Ansiedade que apresenta dor como uma de suas
caracteristicas definidoras e pelas caracteristicas definidoras Agitacdo e Irritabilidade
encontradas no diagndstico de enfermagem Dor Cronica e [11]. A caracteristica definidora
Mudanca no padrdo respiratério foi influenciada pelo diagndstico de enfermagem
Desobstrucio Ineficaz de Vias Aéreas em criangas, o qual contempla essa caracteristica e pelo
diagnéstico de enfermagem Padrdo Respiratério Ineficaz da crianca hospitalizada que

apresenta dor como um dos fatores relacionados.
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Tabela 2 — Taxa de Fidedignidade e Teste Kappa entre as peritas para as caracteristicas

definidoras maiores e secundarias de Dor Aguda

Caracteristicas definidoras Taxa de Fidedignidade (R)
Comportamento expressivo 1
Mudanga no estado mental 0,96
Relato verbal 0,96
Evidéncia observada de dor 0,96
Foco estreitado 0,91
Foco em si proprio 0,91
Gestos protetores 0,90
Posi¢do para evitar dor 0,90
Distidrbio do sono 0,89
Comportamento de protecao 0,88
Mudanga na frequéncia cardiaca 0,84
Alteracao no tonus muscular 0,83
Mudanga na frequéncia respiratdria 0,81
Expressdo facial 0,81
Alteragdo na pressao sanguinea 0,78
Relato codificado 0,78
Mudanga no padrio respiratério 0,78
Comportamento de distracdo 0,63
Mudanga no apetite 0,52

R = (A/JA+D) x [(FI/N) + (F2/N)] / 2 (A = nimero de concordancias; D = nimero de discordancias; F1 =
frequéncia das caracteristicas observadas pelo primeiro observador; F2 = frequéncia das caracteristicas
observadas pelo segundo observador; N = niimero de sujeitos observados; e R = taxa de fidedignidade entre os
observadores).

A Tabela 3 contempla as caracteristicas definidoras para as seguintes etiologias de dor
observadas: origem visceral, neuropatica, inflamatéria, somdtica e central. Algumas
caracteristicas definidoras ndo foram observadas quando relacionadas a origem da dor, além
da presenca de caracteristicas definidoras que foram excluidas na avaliacdo geral e, quando

analisadas isoladamente quanto a origem da dor, mostraram-se validadas.
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Tabela 3 — Taxa de fidedignidade entre as peritas para as caracteristicas definidoras de

Dor Aguda e origem da dor

Caracteristicas R R R R R R R
definidoras total  visceral neuropdtica inflamatoria periférica  somdtica central
Alteracdo PA” 0,64 0,64 ok 0,82 0,84 ok ok
Comportamento de 0,63 0,58 *k 0,58 *k Hok Hok
distracdo

Comportamento de 0,88 0,95 *k 0,95 *k Hok Hok
protecao

Comportamento 1 ok ok *k ok ok ok
expressivo

Diaforese 0,49 0,33 0,57 0,33 0,46 0,38 wk
Dilatagao pupilar 0,43 ok 0,37 0,43 0,55 ok 0,5
Distarbio do sono 0,89 *k *k Hk Hok *k *k
EVidénCia 0’96 sk ksk ksk ksk ksk sk
observada de dor

Expressao facial 0,81 ok 0,76 ok ok 0,95 ok
Foco em si préoprio 0,89 *k wk *ok ok ok ok
Foco estreitado 0,91 w3 0,92 w3 w3k Hek Hek
Gestos protetores 0,90 0,88 0,79 0,88 Hk Hok Hok
Mudanga na FCT 0,7 0,56 0,67 *k 0,9 0,84 *k
Mudanga na FRY 0,76 0,62 0,53 0,62 0,86 0,78 Hok
Mudangas no 0,52 0,42 0,65 0,42 0,61 0,65 *k
apetite

Mudangas no ténus 0,83 0,77 0,72 0,77 0,76 0,75 *k
muscular

Posicdo para evitar 0,89 0,95 *k 0,95 *k Hok ok
dor

Relato codificado 0,78 0,66 0,69 0,66 wk 0,74 wk
Relato verbal de dor 0,96 0,36 0,75 *k Hk Hok Hok
Mudanga no padrdo 0,78 0,71 ok 0,72 0,88 0,88 ok
respiratério

Mudanga no estado 0,96 *k Hok Hok Hok *ok *k

mental

** As respostas referentes a essa caracteristica ndo permitiram realizar calculo do R.

Pressdo arterial*, Freqiiéncia cardfaca’, Fregiiéncia respiratériaY. A tabela apresenta as 21 caracteristicas
definidoras do diagndstico de enfermagem Dor Aguda (19) presentes no livro da NANDA [11] e de duas

caracteristicas definidoras incluidas neste estudo. As caracteristicas definidoras estdo ordenadas conforme a

sequéncia descrita no livro da NANDA 2007-2008.
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A Tabela 4 contempla os tipos de dor observados: dor de origem visceral, neuropatica,
inflamatoria, central, periférica e somdtica, e suas relacdes com o motivo pelo qual a crianga
internou: cirdrgico ou clinico. Essa relacdo sugere tendéncia & ocorréncia de dor visceral
naqueles que internaram por razdes cirdrgicas, da mesma forma que a relacdo ¢é
significativamente diferente para que as criangas com problemas cirtirgicos apresentassem

mais dor de origem somatica.

Tabela 4 — Relacao entre a etiologia da dor e o motivo de internacao das criancas

(cirdrgico ou clinico)

Cirurgia Clinica *P
Etiologia da Dor n=23 n=42
Visceral 11 (47,8) 10 (23,8) 0,06
Neuropética 5(21,7) 9(22,0) 0,99
Inflamatéria 12 (52,2) 24 (57,1) 0,80
Central 0 2 (4,8) 0,54
Periférica 9 (40,9) 12 (28,6) 0,40
Somatica 16 (69.,9) 5(11,9) <0,001

* Teste Exato de Fisher.



43

5 DISCUSSAO

Entre as 65 criancas avaliadas neste estudo, validou-se um grupo de 14 caracteristicas
definidoras maiores (R > 0,80): Comportamento expressivo, Mudanca do estado mental
(ansiedade, irritabilidade e agitacdo), Relato verbal, Evidéncia observada de dor, Foco
estreitado, Foco em si proprio, Gestos protetores, Posicdo para evitar dor, Distirbio do
sono, Comportamento de protecdo, Mudanca na frequéncia cardiaca, Alteracdo no tonus
muscular, Mudanca na frequéncia respiratoria e Expressdo facial. Cinco caracteristicas
definidoras foram indicadas como menores (R > 0,50-0,79): Alteracdo na pressdo sanguinea,
Relato codificado, Mudanca no padrdo respiratorio, Comportamento de distracdo e Mudanga

no apetite — estas serviram como adjuvantes na validag@o desse diagndstico.

Neste estudo, a caracteristica definidora Comportamento expressivo (R = 1), tais como
choro, agitacdo, vigilancia e medo, refere-se as reacdes e a forma de agir em face da presenca
de um estimulo recebido. S@o reagdes comportamentais observaveis que incluem mudangas
posturais, gestuais e faciais [4, 10]. As manifestacdes subjetivas de dor podem ser observadas
por meio de respostas comportamentais, como expressio facial ou mimica facial, postura e
agitacdo. Alguns comportamentos podem ser demonstrados e sdo indicadores de dor, tais
como irritabilidade, isolamento social, choro, gemido, vigilancia, suspiro, redugédo do apetite e
lazer, e diminui¢do da atencdo [74]. Essa caracteristica € considerada em alguns estudos como
um dos sinais que demonstram, pela crianga, a presenca da dor [73, 79]. Os movimentos
expressivos podem ser tomados como indicadores de estados internos, pois os fatores
emocionais afetam a capacidade da crianca de entender o que estd acontecendo, a habilidade
do enfrentamento e a resposta comportamental [73]. O gesto comunicativo é uma reacdo a um
estimulo que se torna evidenciado sob forma de reagdes posturais, faciais ou fisiolégicas [73,
79]. Outros estudos destacam a agitacdo como um comportamento relacionado a dor e ao
medo [33]. Além disso, as emocdes infantis variam, dessa forma a dor € percebida com maior
intensidade quando alguns sentimentos sdo mais acentuados [80]. Estudos revelam também a
associacdo dessa caracteristica com outra, também validada e denominada no presente estudo
de Alteracdo do estado mental (ansiedade, irritacdo e agitacdo) (R = 0,96). Esses estudos
indicam que a ansiedade é a sensacdo mais frequentemente associada a dor aguda, sendo
reconhecida como responsavel pelo aumento da percep¢do dolorosa [81]. A ansiedade pode

provocar alteragdes no ambiente familiar, e a conduta tomada para auxiliar a crianca ird
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definir a maneira como vao expressar e enfrentar a experiéncia dolorosa. Fatores estressantes
que modificam e perpetuam a sensacdo dolorosa, como a falta de entendimento sobre o
porqué da dor, a ansiedade quanto a continuidade e a incerteza da possibilidade de alivio e
controle da dor estdo presentes em criangas que vivenciam dores intensas, recorrentes ou
cronicas [74]. Em estudo exploratério conduzido para identificar as reacdes fisicas e
emocionais apresentadas por criangas durante a internagfo hospitalar a irritabilidade também
foi identificada como uma reag¢do frequente [70]. No estudo de validacdo clinica do
diagnéstico de Dor, a irritabilidade foi relatada por 80% dos pacientes e considerada uma
caracteristica definidora maior [48]. No presente estudo, a irritabilidade foi incluida na
caracteristica definidora alteracio do estado mental, pois em criancas essa alteracdo
emocional é demonstrada em conjunto com outras, como choro, ansiedade e inquietacgdo,
sendo considerada indicativo comum de dor. Autores ressaltam que esse sintoma ¢é
considerado um mecanismo de defesa desencadeado pelo medo, em busca de afastar situacdes
desagradaveis [76]. O sintoma inquietacdo foi considerado uma caracteristica maior no estudo
de Corréa. No presente estudo, avaliou-se como agitacdo, demonstrando-se um sinal presente
nas criangas em episodios de dor. Esse sinal também auxilia na avaliacdo de dor, pois estd

presente nos episodios dolorosos [82].

A caracteristica definidora Relato verbal (R =0,96) é considerada padrio-ouro para a
avaliacdo da dor, pois, a partir dos 18 meses de idade, a maioria das criancas é capaz de
descrever a dor por meio de palavras. Ja as criancas com trés e quatro anos de idade
apresentam, em sua maioria, conhecimento cognitivo para descrever os graus de dor. Outro
fator que refor¢a a importincia do autorrelato é a faixa etdria da crianga, pois pré-escolares
demonstram menos alteragdes comportamentais em relacdo a um estimulo doloroso, ou seja,
mantém um maior controle do comportamento, possivelmente devido a fatores psicolégicos
que envolvem a dor, porém isso ndo significa que ndo sintam dor [35]. Essa caracteristica foi
avaliada no estudo conduzido para validagdo de dor em que foi conceituada como
comunicagdo de descritores de dor, sendo considerada maior em funcfo de sua ocorréncia
[48]. Em outro estudo realizado para identificagdo e validacdo clinica do diagndstico de
enfermagem, Amamentacao Ineficaz, a caracteristica definidora Dor foi identificada por meio
do relato das méaes sobre o que estavam sentindo [52]. Em estudo conduzido para identificar
os diagnosticos de enfermagem de pacientes adultos em pés-operatério de colecistectomia
laparoscopica, Relato verbal foi descrito como a caracteristica definidora identificada em

todos os pacientes com diagndstico de Dor Aguda [40].
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A caracteristica definidora Evidéncia observada de dor (R = 0,96) corresponde a
situacdes em que o paciente demonstra estar sentindo dor por meio de comportamentos
(expressdo corporal, facial e vocaliza¢do) que se tornam observaveis por meio da avaliacido do
enfermeiro [82]. Na avaliacdo clinica, deve-se considerar a causa da doenca, os
procedimentos diagndsticos e terapéuticos que a crianga estd enfrentando e todos os
componentes envolvidos no processo doloroso (sensoriais, comportamentais, sdcio-culturais,
cognitivos e fisioldgicos) [71]. Em conduzido para identificar os diagndsticos de enfermagem
em pacientes adultos em pds-operatério de colecistectomia o diagndstico de Dor Aguda
ocorreu em 33,3% dos pacientes avaliados e identificou a caracteristica definidora Evidéncia
observada de dor em segundo lugar em ocorréncia [40]. Resultado semelhante foi encontrado
em pacientes adultos no periodo perioperatério de cirurgia cardiaca [80]. Este estudo
demonstrou a ocorréncia de 52,9% do diagndstico de Dor Aguda, apresentando Evidéncia
observada de dor como a segunda caracteristica definidora identificada [83]. Em nosso
estudo, essa caracteristica foi avaliada, considerando-se o comportamento apresentado pela
crianca nos periodos de dor aguda relacionado a doenga, ao estado clinico geral e as
intervengdes clinicas e cirtrgicas, tendo também apresentado ocorréncia elevada. A avaliagio
dessa caracteristica exige uma visdo geral da crianga e contempla dados de avaliagdo contidos

em outras caracteristicas definidoras.

Outra caracteristica validada neste estudo foi Foco estreitado (R = 0,91), a qual se
refere a situacdes em que a crianca apresenta desinteresse por estimulos ambientais, podendo
apresentar percepcdo do tempo alterada, processos de pensamento prejudicados, interacdo
reduzida com as pessoas € com o ambiente em funcdo do processo doloroso [11]. Em estudo
realizado para validacdo clinica do diagndstico de Dor em pacientes adultos em pds-
operatério de cirurgia cardiaca, foi validada a caracteristica focalizagdo limitada, sendo
identificada em pacientes com maior concentracdo em si e com perda de interesse pelo
ambiente [48]. Nesse estudo, essa caracteristica, quando avaliada em pacientes com dor,
apresentou frequéncia de ocorréncia significativamente superior, quando comparada a do
grupo de pacientes sem dor. Em situacdes de dor persistente, os pacientes podem preferir o
isolamento, pois se tornam mais centrados em si devido a situagdo dolorosa vivenciada [82].
No presente estudo, ao avaliar essa caracteristica, foi possivel observar a interacido reduzida
com as pessoas € com o ambiente como reacdo ao estimulo doloroso; entretanto, nio foi
possivel discernir percep¢do do tempo alterada e processos de pensamento prejudicados.

Ressalta-se que a natureza do pensamento da crianga é qualitativamente diferente da do adulto
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em decorréncia das restrigdes impostas pela estrutura infantil, pois a maturacdo neuronal
ainda estd em desenvolvimento. Os estudos relacionados a percepcdo da dor e ao

desenvolvimento cognitivo sdo escassos [12].

A caracteristica definidora Foco em si proprio (R = 0,91) é caracterizada quando a
crianga mostra-se centrada na situacdo dolorosa enfrentada [72]. Nesse caso, a crianca, em
funcdo do sofrimento da doenca e da dor, focaliza-se na situagdo que estd enfrentando. As
emogodes afetam a sua capacidade de compreender o que estd ocorrendo. Assim, a reacdo
comportamental e emocional pode variar desde a aceitacdo, a ansiedade, o medo, a raiva, a
depressdo e os sentimentos especificos relacionados ao impacto dessa situagdo em sua vida,
pois lhe falta controle para enfrentar a dor [12]. Na literatura revisada, ndo se encontraram
estudos de validacdo de diagndstico que validassem essa caracteristica em criangas.
Entretanto, em estudo descritivo realizado para levantamento de ocorréncia de Dor Cronica
em idosos, essa caracteristica foi observada em uma pequena amostra dos pacientes avaliados
em seu domicilio, sendo considerada menor [84]. As diferencas nos resultados podem ter
ocorrido devido as especificidades psicossociais e comportamentais nas faixas etarias em
investigacdo, pela diferenca dos tipos de dor em estudo. Em nosso estudo, investiga-se Dor

Aguda, propriamente pelo fato de o presente estudo ser realizado em ambiente hospitalar.

A caracteristica definidora Gestos protetores (R = 90) caracteriza-se por gestos
apresentados pela crianca como forma de proteger-se da situacdo dolorosa [35]. Algumas
alteracdes podem ser observadas, tais como permanecer estatico, rigidez, flexdo em posicdo
fetal, tocar ou segurar a regido dolorosa [35]. Atitudes antdlgicas ocorrem diante da
ocorréncia de dor com o intuito de minimizar esse sintoma quando as criangas enfrentam

afeccoes dolorosas [68].

A caracteristica definidora Posi¢cdo para evitar dor (R = 0,90) refere-se a posicdo
corporal adotada pela crianca, visando evitar ou minimizar a dor [11]. Em nosso estudo, essa
caracteristica apresentou frequéncia de ocorréncia elevada, demonstrando ser relevante para a
avaliacdo de dor na faixa etaria do estudo. Essa caracteristica foi observada em uma amostra
de pacientes adultos no estudo conduzido para identificar a ocorréncia de diagndsticos de
enfermagem em pacientes com diabetes [85]. No estudo conduzido por Lacerda e
colaboradores, essa caracteristica também foi descrita em pacientes idosos [84]. Entretanto,

nessas investigacdes essa caracteristica apresentou pequena frequéncia de ocorréncia quando
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avaliada em pacientes adultos. Na NANDA, até 2002, essa caracteristica também foi
denominada de posi¢do antdlgica. Outros autores também utilizaram esse conceito em seus
estudos [48, 86]. Atitudes antdlgicas ocorrem em criangas frente a ocorréncia de dor com o
intuito de minimizar esse sintoma quando estas enfrentam afec¢des dolorosas [68]. Esse
comportamento pode ser denominado de comportamento de evitagcdo, o qual ocorre em
situacdes em que a pessoa impede ou previne a ocorréncia de uma acdo ou atitude que possa

lhe causar dor [87].

A caracteristica definidora Distiirbio do sono (R = 0,89) constitui-se em manifestacdes
frequentes em situagdes em que a dor exerce um papel importante. Nessas situacdes, ocorrem
alteracdes no padrdo do sono: além da sonoléncia diurna, ocorrem outras manifestagdes, tais
como fadiga, distdrbios de humor e do raciocinio, que se torna mais lento, alteracdo na
quantidade e qualidade do sono em fung@o da situacdo dolorosa. Diversas patologias causam
dor e apresentam piora dos sintomas a noite ou ao despertar. A alteragdo do padrdo do sono
pode ser decorrente dessas disfuncdes do organismo tanto em criangas como em adultos [48].
A privacdo do sono em pacientes graves contribui para a deterioracdo de sua condicio [86].
Em estudo de caso conduzido para identificar o diagndstico Distirbio no padrdo do sono em
pacientes idosos vitimas de queimaduras, essa caracteristica foi identificada e relacionada a
dores e a dificuldade de assumir a posi¢do habitual [87]. Essa caracteristica também foi
identificada com referéncia a parte dos pacientes adultos quanto a presenga de dificuldade
para dormir, ao acordar cansado, a pesadelos e ao sono interrompido, e os resultados
indicaram que pacientes com dor apresentam alteracdes do padrdo do sono [48]. Em outro
estudo, realizado em 2004 para levantamento de diagnésticos de enfermagem no periodo
perioperatério de cirurgia cardiaca, houve concordiancia entre enfermeiros quanto a
identificacdo da categoria diagnéstica Distirbio do Padrdo do Sono, o que foi relacionado ao
ambiente hospitalar, pois esse lugar apresenta situagdes peculiares que se tornam estranhas e
assustadoras para os pacientes, gerando ansiedade e medo [88]. Na presente investigacdo, essa
caracteristica (distirbio do sono) foi avaliada em criangas, considerando-se 0 comportamento
durante o periodo de sono, tais como sono fragmentado (ndo dorme alguns periodos da noite
devido a presenca de dor), troca de turnos, dificuldade para dormir, aparéncia abatida ao
acordar e irritabilidade, a qual foi relacionada a presenca de dor. Criangas, na presenca de dor,
apresentam disturbios do sono e da alimentagdo como indicativos de um quadro 4lgico [89,

90].
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A avaliacdo desse sinal no contexto da dor é importante para conduzir as melhores
condutas a serem tomadas, pois a privacdo do sono em pacientes graves desencadeia

consequéncias sérias e contribui para a piora de sua condigéo de satide [86].

A caracteristica definidora Comportamento de protecdo (R = 0,88) caracteriza-se pela
presenca de postura que minimize a dor, como deitar imdvel, contrair as pernas, retrair-se
quando tocada, segurar ou proteger a drea dolorida [11]. Essa caracteristica foi observada em
100% dos pacientes com dor avaliados em estudo de validacdo [48]. No presente estudo, essa
caracteristica também se mostrou vélida, sendo avaliada pela observacdo do comportamento
apresentado pela crianca visando proteger-se da dor, mantido por determinado tempo [48].
Comportamento protetor, com postura de guarda sobre a drea do corpo em que a dor estd
localizada, é observado em pacientes com dor aguda; em casos de dor cronica, essa postura

passa a ser incorporada a mecénica corporal [91].

A Mudangca na frequéncia cardiaca (R = 0,84) caracteriza-se por alteragdes na
frequéncia cardiaca de acordo com a faixa etdria pedidtrica e os padrdes de comportamento
(acordado, em repouso e dormindo). Na presente investigacdo, as criancas foram avaliadas
comparando-se a frequéncia cardiaca durante o episddio doloroso e em periodos sem dor,
durante o sono ou repouso, considerados valores de normalidade de acordo com a faixa etaria.
Em estudo de validagio do diagndstico de Dor o resultado obtido pela verificagdo da
frequéncia cardiaca indicou aumento dos batimentos cardiacos nos pacientes com dor, tendo
sido essa considerada uma caracteristica maior para esse diagndstico [48]. Em nosso estudo,
essa caracteristica também apresentou frequéncia de ocorréncia significativa, quando
comparada ao estudo acima citado, sendo considerada uma caracteristica definidora maior
para avaliacdo de dor em criancas na faixa etdria de trés a 12 anos de idade. No entanto, é
importante considerar a avaliacio de medidas fisioldgicas associadas a medidas
comportamentais, pois mecanismos compensatérios do sistema nervoso autdonomo podem
acontecer e interferir na variagdo dos pardmetros, tais como a pressdo arterial, a frequéncia
cardfaca e a frequéncia respiratdria. Dessa forma, tais parametros ndo estdo especificamente
relacionados ao estimulo doloroso, e sim a diversos outros estimulos, como as alteracdes
causadas pela doenca de base. Esses mecanismos de acomodagdo e adaptacdo que ocorrem
com as respostas fisiolégicas podem interferir nas variagdes dos parametros vitais de

pacientes que se encontram em situacdes de doencgas. Nesses casos, essas respostas autdnomas
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podem voltar ao normal, porém se associam e s30 mais Uteis para se avaliarem experiéncias

dolorosas relacionadas a procedimentos de curta duragéo [92].

A caracteristica definidora Alteragcdo no téonus muscular (R= 0,83) refere-se a variacio
do tonus muscular em decorréncia do processo de dor, o qual pode variar de relaxado a rigido
[11]. Em nosso estudo, observou-se que a frequéncia de ocorréncia dessa caracteristica foi
significativa quando avaliada em criancas. Entre as alteracdes comportamentais relacionadas
ao tdnus, podem-se citar as reagdes especificas e as fisicas localizadas, entre as quais estio
flexdo e tremores de extremidades, resposta motora com finalidade de afastar o estimulo

doloroso [93].

A caracteristica definidora Mudanga na frequéncia respiratoria, que se caracteriza por
alteracdes na frequéncia respiratéria de acordo com a faixa etdria pedidtrica, apresentou R =
0,81. No estudo transversal conduzido por Rocha e colaboradores para identificar os
diagnésticos de enfermagem em pacientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca, 68,2% dos
pacientes apresentaram o diagndstico de Padrido Respiratério Ineficaz, com a presenga da
caracteristica definidora Taquipneia relacionada a dor e a ansiedade [94]. A caracteristica
Mudanca na frequéncia respiratoria esteve presente em 22% das criangas avaliadas no
periodo de recuperacio pds-anestésica, quando estavam retomando a respiragdo espontinea, e
em ventilagdo mecénica apresentou R=1, conforme o estudo de Pileggi, em 2007 [49]. No
presente estudo, essa caracteristica foi avaliada durante o repouso e na presenga de dor. Essa
caracteristica apresentou frequéncia de ocorréncia significativa, porém cabe ressaltar que,
nessa investigacdo, foram avaliadas criangas em condig¢des clinicas diferentes, quando
comparadas ao estudo acima citado. Em criancas, a frequéncia respiratéria é sensivel a
estimulos externos, apresentando variacdes, principalmente durante estados de doencas e
emogdes, quando comparada a adultos [95]. Entretanto, a alteracdo na frequéncia respiratdria
deve ser avaliada em combinacdo com outras medidas, uma vez que esta responde

rapidamente ao estimulo nociceptivo, mas nao é especifica [96].

A caracteristica definidora Expressdo facial (R = 0,81) refere-se a alteracdes na
mimica facial durante episddios dolorosos, podendo-se observar mudancas da expressdo facial
do rosto como indicativo de dor, entre essas, testa enrugada, boca torcida, face de choro [11,
71]. Autores descrevem que movimentos faciais e choro demonstraram um padrio consistente

de resposta associado a estimulagio nociceptiva [97]. Em estudo prévio, essa caracteristica
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foi considerada maior, sendo avaliada durante o periodo do episédio doloroso, indicando que
estd diretamente relacionada com a presenca de dor [48]. Em nosso estudo, essa caracteristica
ainda esteve presente e mostrou-se relevante, sendo considerada também maior para o
diagnéstico de Dor Aguda em criangas. Resultados semelhantes foram encontrados em outros

estudos [40, 83].

Cinco caracteristicas definidoras indicadas como menores (R > 0,50-0,79) — Alteracdo
na pressdo sanguinea, Relato codificado, Mudanga no padrdo respiratorio, Comportamento
de distracdo e Mudanca no apetite — foram consideradas adjuvantes na validacdo do

diagnoéstico de Dor Aguda em criangas hospitalizadas.

A caracteristica definidora Alteracdo na pressdao sanguinea (R = 0,78) foi evidenciada
como uma das caracteristicas menores. A pressdo sanguinea € definida como a forca exercida
pelo sangue sobre a parede do vaso com a finalidade de promover a perfusdo tissular
adequada, possibilitando as trocas metabdlicas [58]. Na presente investigacdo, esse sinal
também foi considerado uma caracteristica definidora menor. Em estudo prévio foi
encontrado resultados semelhantes quanto a essa caracteristica [48]. Alteracdes nas respostas
fisiologicas, como a pressdo arterial e pulso, auxiliam na avaliacdo da dor; entretanto, a
exemplo de outras alteracdes fisioldgicas citadas, a pressdo sanguinea deve ser avaliada em
combinagdo com outros pardmetros, pois, de uma forma geral, a validade das medidas
fisiologicas fica diminuida pelos mecanismos homeostiticos que tendem a se opor a essas
mudangas e vao ter seu valor reduzido com o passar do tempo [96]. Essa alteracdo varia

consideravelmente por estar também relacionado a ansiedade ou ao medo [71].

A caracteristica definidora Relato codificado (R = 0,78) caracteriza-se pela informacao
fornecida pela crianga por meio da comunicag@o ndo verbal de dor. Os comportamentos nao
verbais de dor sdo reagdes comportamentais observdveis que incluem mudancas gestuais e
posturais, diferentes da resposta verbal, que pode ser espontanea ou solicitada e pode incluir
as queixas expressas verbalmente e a expressdo escrita [87]. Em um estudo transversal
desenvolvido em 2005 para identificar os diagndsticos de enfermagem que mais acometem as
criancas com doengas respiratorias, foi destacado o diagndstico de Dor e observada a
caracteristica Relato codificado; no entanto, esta foi identificada em uma pequena amostra de

pacientes e avaliada em associacdo com a caracteristica definidora Relato verbal. No presente
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estudo, essa caracteristica se mostrou vdlida para auxiliar na avaliacdo da Dor Aguda nas

criangas.

A caracteristica definidora Mudanca no padrdo respiratorio (R = 0,78), caracteriza-se
por alteragdes no padrdo respiratério, variando entre respiracdo superficial ou profunda. A
avaliacdo dessa caracteristica foi influenciada pelo comportamento observado durante o
exame clinico e pela caracteristica definidora Alteracdes na profundidade respiratoria do
diagnéstico de enfermagem Padrdo Respiratdrio Ineficaz [11]. Essa caracteristica mostrou-se
vélida para auxiliar na avaliacdo da dor em criangas. O padrdo ventilatério sofre influéncia da
dor, pois durante episédios dolorosos a ventilagdo dos pacientes torna-se restritiva, induzindo

a uma respiragdo profunda [5].

Comportamento de Distracdo (R = 0,63) foi caracterizado como um lapso de
consciéncia e de falta de atencdo [64]. Pode ser caracterizado por comportamentos
especificos, como andar de um lado para o outro, procurar pessoas e/ou realizar atividades
repetitivas [11]. Criangas que vivenciam situagdes dolorosas podem mostrar-se desatentas a
estimulos ambientais. Ao avaliar essa caracteristica, foi possivel observar restricdes para
avaliar o comportamento de distracdo na crianga, pois hd dificuldades para discernir esse
comportamento — que se relaciona com a natureza do pensamento da crianga, que é
qualitativamente diferente da do adulto. Esse comportamento deve-se as restrigdes impostas
pela estrutura infantil, pois a matura¢do neuronal ainda estd em desenvolvimento. Situacdo
semelhante a que ocorre com a caracteristica Foco estreitado ocorreu com esta, onde os

estudos relacionados a percepcao da dor e desenvolvimento cognitivo sdo escassos [12].

A caracteristica definidora Mudanga no apetite (R = 0,52) refere-se a alteracdes na
ingestdo alimentar que iniciaram durante o processo de hospitalizagdo (doenca e dor). A
crianga ndo aceita ou aceita pouco a ingestdo de alimentos suficientes para atender as suas
demandas metabdlicas [11]. Em estudo prévio, essa caracteristica mostrou-se vdlida para
auxiliar na avaliagdo da dor, sugerindo que a dor interfere na aceitagdo de alimentos; com
base na avaliagdo da frequéncia de ocorréncia, no entanto, foi considerada menor [47].
Resultado semelhante foi encontrado em nosso estudo, sendo essa caracteristica também

considerada menor.
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Durante o processo de validagdo desse diagndstico, tornou-se necessario incluirem-se

duas caracteristicas definidoras observadas nas criancas durante os episddios de dor.

As duas caracteristicas incluidas foram Mudanca no estado mental e Mudanca no
padrdo respiratorio, as quais ndo estdo contempladas no diagndstico de enfermagem Dor
Aguda, entretanto mostraram-se presentes durante a avaliagdo clinica da crianga
hospitalizada. A caracteristica definidora Mudanca no estado mental (ansiedade,
irritabilidade e agitagdo) foi influenciada pelo diagnéstico de enfermagem Ansiedade que
apresenta dor como uma de suas caracteristicas definidoras e pelas caracteristicas definidoras
Agitacdo e Irritabilidade encontradas no diagnéstico de enfermagem Dor Cronica [11].
Enquanto a caracteristica definidora Mudanca no Padrdo Respiratorio foi influenciada pelo
diagnéstico de enfermagem Desobstrucdo Ineficaz de Vias Aéreas em criangas, o qual
contempla essa caracteristica, e pelo diagnéstico de enfermagem Padrio respiratorio ineficaz

que apresenta a dor como um dos fatores relacionados [11].

Ao analisarmos a etiologia de dor com o motivo das internacdes cirurgicas ou clinicas,
foi possivel observar que houve uma tendéncia a ocorréncia de dor visceral naqueles que
internaram por razdes cirurgicas, da mesma forma que a relacéo € significativamente diferente

para que as criangas com problemas cirdrgicos apresentassem mais dor de origem somatica.

Essa tendéncia de ocorréncia maior de dor visceral e somatica pode ser em decorréncia
desse tipo de dor ser causa prevalente de sofrimento agudo ou cronico. Esse tipo de dor ocorre
em processos inflamatérios e em situagdes clinicas, como apendicite, infeccdes urinarias,
esofagite, ulceras géstricas e cOlicas [4, 5]. Enquanto a dor de origem somética pode ser
decorrente de lesdo tecidual resultante de cortes, traumatismos diversos ou isquemias, dores
Osseas, dores miusculo-esqueléticas, dores artriticas e dor em pds-operatérios [4, 5, 6].

Situacdes essas encontradas nas criangas cirdrgicas em nosso estudo.

Em nosso estudo observou-se também a existéncia de criancas com histéria de dor
crdnica, o que vem ao encontro da literatura que destaca a ocorréncia de dor visceral e

somdtica em pacientes com dor aguda e cronica [4, 5, 6].
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

Durante a avaliagdo das criancas com dor, algumas foram excluidas em decorréncia
das peritas ndo estarem disponiveis para avaliacdo no momento em que ocorreu o episédio de
dor aguda. Outra situacdo relevante para exclusdo foi a auséncia de pais ou responsaveis
legais, no momento da avalia¢do da crianca pelas peritas. Ressalta-se também a escassez de
estudos de validacdo de diagndstico de enfermagem relativos a dor para que este estudo

pudesse ser comparado.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo concluiu-se que 14 caracteristicas definidoras do diagndstico de
enfermagem Dor Aguda foram consideradas principais ou maiores (R > 0,80, entre essas o
Comportamento expressivo, Mudanca no estado mental (ansiedade, irritabilidade e
agitacdo), Relato verbal Evidéncia observada de dor, Foco estreitado, Foco em si
proprio,Gestos protetores, Posicdo para evitar dor, Distiirbio do sono, Comportamento de
protecdo, Mudanga na frequéncia cardiaca, Alteracdo no tonus muscular e Mudanca na
frequéncia respiratoria e Expressdo facial. As cinco caracteristicas definidoras com (R >
0,50-0,79) consideradas secundérias ou menores foram Alferacdo na pressdo sanguinea,
Relato codificado, Mudanca no padrdo respiratorio, Comportamento de distracdo e
Mudanca no apetite. As demais caracteristicas definidoras consideradas nio representativas
foram Diaforese e Dilatacdo pupilar, que atingiram escores inferiores a 0,50. Desse modo, o
estudo considerou que as caracteristicas com R > 0,50 foram validadas para o diagndstico de

enfermagem Dor Aguda em criancas hospitalizadas.

As criancas que internaram por motivos cirdrgicos apresentaram uma tend€ncia a
apresentar mais dor de origem visceral, embora, de forma mais significativa apresentaram dor
de origem somadtica, quando comparadas as criangas que internaram por motivos clinicos.

A utilizagdo dos diagnésticos de enfermagem tem sido estimulada e, com isso a
necessidade do incremento de oportunidades para uma interpretacdo dos dados com acurécia,
uma vez que alguns enfermeiros declaram suas interpretacdes na forma de diagndsticos;
outros t€ém a oportunidade de discutir ou, até mesmo, de fazer mudangas, contribuindo para a
precisdo das decisdes. Entretanto, para que seja possivel construir diagndsticos precisos e com
acuricia, torna-se necessdrio compreender a necessidade de que os enfermeiros possam estar
devidamente intrumentalizados do ponto de vista cientifico e semiotécnico. Portanto, é
possivel compreender que a precisdo dos diagndsticos de enfermagem embasados nas
respostas dos individuos é capaz de se traduzir com sucesso, solidificando as bases de

intervengdes bem-sucedidas [100].

Considerando o cendrio hospitalar, criangas expostas a situagdes dolorosas ou que
sofrem com dor constituem um grupo de individuos vulnerdveis que necessitam de medidas

de cuidado durante a hospitalizacdo. Para isso, sinais e sintomas relacionados a situagdes
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dolorosas precisam ser identificados e tratados rapidamente, favorecendo a manutencido da

estabilidade clinica e psiquica durante a internacdo e o tratamento [101].

Nesse contexto, estudos tém demonstrado que interven¢des multidisciplinares,
especialmente de enfermagem, podem reduzir significativamente o sofrimento causado pela
dor, pois esta equipe permanece junto com o paciente, acompanhado-a durante sua
recuperacdo e observando seu comportamento diante da terapéutica implementada [99]. Para
isso, € necessdrio que as intervencdes estejam baseadas na resposta comportamental da
crianga com dor frente as medidas de controle, incluindo as medidas farmacoldgicas e nio
farmacoldgicas. Essas medidas precisam ser incorporadas ao cuidado desses pacientes no
espaco hospitalar, pois diferentes meios para aliviar a dor interferem positivamente na

recuperacdo dos pacientes [99].
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8 IMPLICACOES PARA PRATICA CLINICA

Entre as 14 caracteristicas definidoras maiores (R > 0,80): Comportamento
expressivo, Mudanca do estado mental (ansiedade, irritabilidade e agitagdo), Relato verbal,
Evidéncia observada de dor, Foco estreitado, Foco em si préprio, Gestos protetores, Posicao
para evitar dor, Distdrbio do sono, Comportamento de prote¢do, Mudanca na frequéncia
cardfaca, Alterag@o no tonus muscular, Mudanga na frequéncia respiratdria e Expresséo facial,
observa-se que had semelhancas conceituais entre algumas dessas caracteristicas. A
caracteristica definidora Comportamento expressivo apresenta um conceito bastante amplo o
qual inclui defini¢cdes encontradas em outras caracteristicas, tais como, Mudanca do estado
mental (ansiedade, irritabilidade e agita¢do), Expressdo facial, Gestos protetores, Posicao para
evitar dor e Comportamento de protecdo. Assim sugere-se que as caracteristicas Mudanga do
estado mental (ansiedade, irritabilidade e agitacdo), Expressdo facial, Gestos protetores,
Posi¢c@o para evitar dor, Comportamento de protecdo sejam agrupadas em uma defini¢do
conceitual tnica. Também se sugere que todas essas sejam reunidas na caracteristica
definidora Comportamento expressivo. O agrupamento dessas caracteristicas semelhantes
possibilitard a acuricia da avaliagfo clinica no estabelecimento deste diagndstico.

Este estudo também busca contribuir para aperfeigoar a acuricia da avaliacdo clinica
da crianca com dor e oferecer subsidio para atualizagdo das caracteristicas definidoras
constantes no sistema de prescricdo informatizado do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e
apos as CD incluidas serdo encaminhadas para avaliagdo da NANDA-L

Entretanto, sugere-se que novas pesquisas sejam conduzidas com esse tema em outros

contextos para confirmacao desses resultados.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Seu filho ou crianga sob sua responsabilidade legal estd sendo convidado a participar
de uma pesquisa intitulada DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DOR AGUDA:
VALIDACAO EM CRIANCAS HOSPITALIZADAS. Esta pesquisa procura avaliar os
pacientes pedidtricos com dor que estejam nas Unidades de Internacdo Clinica e de Terapia
Intensiva Pedidtrica (UTIP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O objetivo desta
pesquisa é comprovar a validade clinica de caracteristicas (sinais e sintomas) que definem o
diagnéstico de enfermagem de Dor Aguda, comum em criangas hospitalizadas.

Caso vocé€ concorde com a participacdo de seu filho(a) ou crianca sob sua
responsabilidade, nés iremos fazer algumas perguntas a seu filho(a) ou a crianca sob sua
responsabilidade sobre o seu estado de satide e como esta sentindo-se nesta hospitalizagdo.
Também serd necessario que seu filho (a) ou a crianga sob sua responsabilidade seja avaliada,
de forma observacional, por duas enfermeiras durante periodo que apresentar dor, quanto as
reacOes apresentadas. Ndo serd feito nenhum procedimento ou intervengdo que traga qualquer
risco a sua satude. As criangas incluidas no estudo nio serdo submetidas a procedimentos que
possam causar riscos a sua saude, ndo havera intervengdo na rotina de atendimento a crianca
na unidade. Voc€ poderd ter todas as informagdes que quiser e poderd ndo participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no atendimento do
seu filho(ao). A participacdo nesta pesquisa ndo oferece beneficios diretos, mas poderd ajudar
na assisténcia a outras criangas hospitalizadas que apresentarem dor. Os resultados desse
estudo servirdo como base para aprimorar os diagndsticos de enfermagem, trazendo com isso
beneficios relativos a elabora¢do de cuidados mais adequados as necessidades desses
pacientes. Seus dados de identificacdo e os dados de seu filho (a) ou crianca a qual representa
serdo confidenciais. Apds concordancia do responsével legal pelo paciente perguntaremos a
crianga se estd concorda em participar do estudo, se houver concordancia desta serd incluida
no estudo.

Os pais ou responsdveis legais pela crianca serdo informados quanto aos seguintes
aspectos:

a) justificativa, objetivos e procedimentos que serdo utilizados na pesquisa;
b) desconfortos e riscos possiveis e os beneficios esperados;

c¢) forma de acompanhamento e assisténcia com seus devidos responsaveis;
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d) liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado;

e) garantia de anonimato quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa,
assegurando-lhe absoluta privacidade;

Depois de esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me (nos) foi explicado,

consinto voluntariamente que meu dependente legal participe desta pesquisa.

Assinatura do responsavel legal pela crianca:

Qualquer davida que o responsdvel legal pela crianga participante tiver sobre esta
pesquisa poderd entrar em contato com a pesquisadora Anali Martegani Ferreira, aluna do
Curso de Pds-Graduagdo/Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, sob orientac@o da Professora Dr* Eneida Rejane Rabelo da Silva.

A pesquisadora Anali Martegani Ferreira e sua orientadora Professora Dr* Eneida
Rejane Rabelo da Silva poderdo ser contatadas através dos telefones (51)92122445 ou

(51)21011237 durante o periodo de coleta dos dados.

Porto Alegre,.../.../ 2008.

Assinatura do pesquisador responsavel:

Eneida Rejane Rabelo da Silva
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APENDICE B - FICHA CLINICA

Dados de Identificacao

Nome do paciente:

Unidade do Hospital: Prontudrio do Hospital:
Data ...:

Data Nascimento: ___/ / Idade: Sexo:[ JF [ M

Motivo da internagao:

Histéria prévia:

Familiar presente: Sim () Ndo () Grau de parentesco:

Vinculo com a crianga: () Mae () Pai Outro ( )

I. Amamnese/ Histéria de Dor

Horario de inicio da dor:

Como iniciou (sinais/sintomas, situagcdo vivenciada pela crianca):

Sinais e sintomas referidos pela crianga e/ou responsavel:

Etiologia provavel de dor

[ ] Dor visceral [ ] Dor neuropatica [ ] Dor inflamatéria[ ] Dor periférica
[ ]Outra
Motivo da Dor

[ 1 Trauma - descrever:

[ 1 Doenga Aguda
[ ] Falta de aderéncia ao tratamento
[ ] Procedimentos invasivos [ 1 Medo/Ansiedade

[ 1 Longainternagdo [ ] Outro:

Sinais e sintomas observados pela perita — caracteristicas definidoras do DE Dor Aguda:
I1. Dados complementares

Pressdo Arterial: / (mmHg)

Freqiiéncia Cardiaca:

Freqiiéncia Respiratdria:

Foco de dor (lesdes, traumas...), descrever localizagao:

Medicacoes que a crianca recebeu ou esta recebendo para dor
( ) Infusdo endovenosa intermitente. Descrever o nome da(s) medicag@o(s) e ultimos hordrios em que foram

administrados. Nome: Horario:

() Medicagdo Via oral/ via sonda gastrica ou enteral

Nome da medicagio: Hordério da ultima dose:
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DAS CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DOR AGUDA

Identifique com um X quais as que est@o presentes na pratica didria do paciente examinado por voce.

1. GESTOS PROTETORES

() Protege area do corpo que sente a dor.

() Medo da equipe, medo de ser tocado

() Nio deixa ser tocado, apresenta posicdo defensiva

( ) Nio

2. ALTERACAO NA PRESSAO SANGUINEA

Registrar PA (Se a crianga apresentar alteragdes na PA, realizar duas verificagdes no mesmo membro, com
manguito adequado a idade/tamanho).
1* verificagdo mmHg. 2% verificagdo mmHg.

Registrar horario e atividade que a crianca estava realizando

( )Sim ( )Nao

3. COMPORTAMENTO DE DISTRACAO
() Atividades repetitivas ( ) Desatento ( ) Evasivo ( ) Disperso

() Outro - descrever o comportamento observado pela perita:

4. COMPORTAMENTO DE PROTECAO
() Sim ( ) Nao

Descrever tipo de comportamento:

5. COMPORTAMENTO EXPRESSIVO

( ) Chorando ( ) Agitado

( ) Receoso () Irritivel ( ) Retraido ( ) Passivo
( ) Dependente ( ) Furioso/Hostil

() Vigil ( ) Suspirando ( ) Nao

5. DIAFORESE
()Sim ( )Nao

6. DILATACAO PUPILAR
()Sim ( )Niao
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7. DISTURBIO DO SONO

() Olhos sem brilho ( ) Aparéncia abatida

( ) Movimentos fixos

( ) Nao dorme nos periodos/sono fragmentado
() Trocando turnos de sono

() Choroso, dificil consolo

( ) Ndo

8. EVIDENCIA OBSERVADA DE DOR
()Sim () Trauma ( ) Demonstra dor
Citar a evidéncia observada:

( ) Ndo

9. EXPRESSAO FACIAL

( ) Sim () Face de choro/ fei¢des contraidas/olhos fechados.

() Testa enrugada ( ) Careta (olhos e boca) ( ) Nao

10. FOCO EM SI PROPRIO
() Nao se interessa por brincar/brinquedos, mesmo quando acompanhado por pessoas com as quais convive
(afetividade).

( ) Refere e/ou demonstra local do corpo que dé6i/ Esfrega ou segura a parte dolorosa.

11. FOCO ESTREITADO
() Percepgdo do tempo alterada
( ) Processo de pensamento prejudicados/ Ndo consegue concentrar-se nas atividades

( ) Interacdo reduzida com pessoas e ambiente () Ndo

18. RELATO CODIFICADO
() Sim ( ) Nao

Descricdo do relato pela perita:
19. RELATO VERBAL DE DOR
( ) Sim ( ) Néo

( ) Mae () Pai ( ) Crianca

( ) Outro familiar/ responsavel

Descricdo do relato pela perita:

20. MUDANCA NO PADRAO RESPIRATORIO

() Sim ( ) Nao

Alteracdo observada pela perita

() superficial ( ) profunda



21. MUDANCAS NO ESTADO MENTAL
( ) Ansioso ( ) Agitado ( ) Irritavel

( ) Receoso ( ) Retraido ( ) Passivo

() Furioso/Hostil ( ) Cooperativo

( )Nao ( )Calmo ( ) Amigével
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