O FENOMENO DA DOR NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Resumo

O estudo de investigacao apresentado nesta dissertacao insere-se no dominio
do fendbmeno da dor no ambito dos cuidados intensivos (Cl), mais
especificamente, na problematica da avaliacdo da dor no doente sedado e/ou
ventilado, por isso, impossibilitado de a expressar verbalmente. Porque ainda
sdo escassos os estudos a nivel nacional sobre este tema, decidimos realizar
um estudo de cariz descritivo, exploratério e de validagdo de instrumentos de

avaliagao da dor.

Temos como principal finalidade, através da certificagdo da validagcdo de
instrumentos de avaliagdo da dor, dar um contributo no processo de avaliacdo
e consequente diagnostico e tratamento da dor, no contexto dos Cl. Com este
contributo esperamos poder perspectivar, num futuro préximo, uma melhor
qualidade dos cuidados de enfermagem, que certamente se repercurtira numa
melhor qualidade de vida do doente.

Estruturalmente o estudo encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte
diz respeito ao enquadramento tedrico, onde sdo abordados aspectos
relevantes na abordagem do tema: O fenémeno da dor numa unidade de
cuidados intensivos”. A segunda parte corresponde ao estudo de investigacéo
propriamente dito, ou seja, aos nossos contributos para o estudo do fenémeno
da dor numa UCI. Esta segunda parte do estudo encontra-se estruturada em

trés fases, correspondentes aos objectivos gerais definidos.

Na primeira fase do estudo, de caracter qualitativo, avaliamos a perspectiva de
18 enfermeiros sobre a problematica da dor no contexto dos Cl. Conclui-se que
a dor é um fendmeno complexo, frequente e relevante, que se manifesta
essencialmente por indicadores fisiolégicos e comportamentais, e finalmente,
que seria importante a utilizacao sistematica de instrumentos de avaliagdo da
dor na pratica diaria dos cuidados, devido as iniumeras vantagens que lhes sao

inerentes.
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Na segunda fase realizou-se o processo de traducgéo, validacdo e adaptacao
cultural de dois instrumentos de avaliacdo da dor, para estes doentes
especificos, ao qual estdo inerentes, basicamente, métodos de investigacao
quantitativa. Para este processo de validacao recorreu-se a andlise estatistica
quantitativa das caracteristicas psicométricas dos instrumentos usados na
avaliagdo de 94 doentes, que revelou, de forma similar, indices de validade,
fidelidade e sensibilidade capazes de lhes conferir credibilidade na sua

utilizagéo.

Na terceira fase, e tendo por base os dados recolhidos durante a fase anterior,
desenvolvemos um estudo epidemiolégico, de cariz quantitativo, sobre a
incidéncia, variabilidade e intensidade da dor, na realidade nos doentes que
fizeram parte da amostra. Conclui-se que os doentes durante a realizagdo de
procedimentos nociceptivos expressam dor, estando o seu aparecimento e a
sua intensidade correlacionada com determinados factores, como o nivel de

sedacéo e os procedimentos realizados.

Com este estudo esperamos reunir um conjunto de dados de interesse que
permitam aos profissionais de saude, nomeadamente aos enfermeiros,
refletirem sobre a problematica da dor e essencialmente despertar para a
importancia da utilizacao de instrumentos de avaliacdo da dor, que sdo uma
clara mais valia para a qualidade do “CUIDAR”e consequente QUALIDADE DE
VIDA DA PESSOA.
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Abstract

The study presented in this thesis relates to the phenomenon of pain in the
intensive care, more specifically to the problem of pain assessment in the
sedated/ventilated patient, therefore unable to express it verbally. As studies on
this issue are still scarce, we decided to do a descriptive, exploratory and pain
assessment scales validation study.

Our main intention, through the certification of the validation of pain assessment
scales, is to contribute for the process of assessment, diagnosis and treatment
of pain in the context of intensive care. This contribution may hopefully allow a
better quality of nursing care, translating into a better quality of life for the

patient.

The study is structurally divided into two parts. The first relates to a theoretical
literature review on the theme “The phenomenon of pain in an intensive care
unit”. The second part corresponds to the research study itself — our
contribution for the study of pain in an ICU. This second part is structured in
three phases, each relating to one of the general objectives defined.

In the first phase, we assess the view of 18 nurses on the problem of pain in the
context of IC. We conclude that pain is a frequent, complex and relevant
phenomenon that manifests through physiological and behaviour variables and
that the systematic use of pain assessment tools in the daily practice of care
would be hugely important.

In the second phase, the process of translation, validation and cultural
adaptation of two pain assessment tools was performed, for these specific ICU
patients, basically through quantitative research methods. For this validation
process, statistical quantitative analysis of the psychometric characteristics of
the pain assessment tools used in the evaluation of 94 patients was performed.
This process revealed validity, fidelity and sensitivity indexes that render them

credibility for use in daily practice.
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In the third phase, using data collected in the second phase, an epidemiological
study of quantitative nature on the incidence, variability and intensity of pain
was developed. We conclude that patients express pain during nociceptive
procedures, and its existence and intensity is correlated with certain factors, as

level of sedation and type of procedure.

With this study we expect to collect interesting data that allow health
professionals, namely nurses, to reflect on the problem of pain and make them
increasingly aware for the paramount importance of using pain assessment
tools that clearly improve quality of CARE and, consequently, quality of
PATIENT’S LIFE.
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Introducao

Para este trabalho de dissertacdo inserido no ambito da candidatura ao grau de
Mestre na area da Psicologia da Dor tivemos, desde o inicio desta longa
caminhada, uma vontade extrema de abordar o tema da dor no contexto dos
cuidados intensivos (Cl). Porque a area dos cuidados intensivos sempre fez
parte do nosso trajecto profissional, ndo poderiamos deixar passar esta
oportunidade de finalmente “construirmos” algo que podesse vir a ser um
contributo positivo na prestacéo dos cuidados.

A definicdo de dor como “experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a uma lesao real ou potencial, ou descrita em termos da dita lesao”
(IASP) encera em si mesma, toda a complexidade que lhe é inerente, como
fenémeno unico e multidimensional. Havera algum ser humano que durante a
sua vida nunca teve oportunidade de vivenciar momentos de dor? Certamente
que nao, salvo excepgdes patoldgicas. A presenca de dor é bastante frequente
a nivel hospitalar tornando-se, obviamente, mais frequente e relevante quanto
mais grave € a situacao do doente. Voltando a realidade dos Cl podemos
constactar que sao multiplos os factores que podem estar na origem do seu
aparecimento. Os profissionais de salude, nomeadamente os enfermeiros dada
a situacéo previligiada de contacto directo e constante com o doente, devem
estar permanentemente atentos para que, sempre que possivel, possam evitar
e/ou detectar precocemente o seu aparecimento, de forma a minimizar as
consequéncias negativas e, por vezes graves, que podem a curto, médio e

longo prazo serem desencadeadas.

Apesar de todos os avancgos tecnoldgicos e terapéuticos a dor no doente dos
Cl continua a ser muitas vezes sub-avaliada e consequentemente sub-tratada.
Na generalidade os profissionais de saude confrontados constantemente com
as situacoes criticas que envolvem os doentes, previligiam a estabilizacdo e o
controlo de outras fungdes vitais, pelo que a dor é frequentemente passada
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para um plano inferior na hierarquia dos cuidados clinicos e de enfermagem.
Acrescido a este facto surge ainda frequentemente o estigma de que, o doente
sedado, analgesiado, ventilado, ou seja, em “coma” ndo é susceptivel de poder
ter dor.

Porque a nivel nacional ainda sado poucos os estudos que abordam a
problematica da dor no contexto dos Cl, decidimos propor e desenvolver este
estudo, de caracter reflexivo, descritivo e exploratério sobre “O fenédmeno da
dor numa UCI”, essencialmente dirigido aos doentes sedados e/ou ventilados,

consequentemente incapazes de comunicar verbalmente a sua dor.
Este estudo é constituido basicamente por duas partes.

A parte | do nosso estudo de investigacdo — Enquadramento tedrico — sera
todo ele constituido por temas subordinados aos aspectos relevantes na
abordagem do “Fenémeno da dor numa UCI”. Esta parte vai ser constituida por
dois pontos principais, no primeiro ponto sera efectuada uma revisao teorica
relativa a algumas consideragbes gerais inerentes ao fendmeno da dor,
nomeadamente a sua perspectiva historica, definicao de dor, anatomo-fisiologia
do sistema nervoso, fisiologia e neuroquimica das vias nociceptivas, teorias de
transmissdo da dor, e classificacdo neurofisiolégica e temporal da dor. No
segundo ponto serdo abordados temas relativos a problematica da dor no
ambito especifico dos Cl. Pretendemos entdo abordar a sua prevaléncia, os
factores desencadeantes, as implicacbes, o tratamento, as dificuldades
inerentes ao seu controlo, a sua avaliagao e registo. Todo este enquadramento

tedrico ira servir de suporte para a investigacao que pretendemos realizar.

A parte Il sera constituida pelo trabalho de investigacao propriamente dito, ou
seja, pelos contributos que este proporcionou para o estudo do fendmeno da
dor numa UCI. Inicialmente iremos comecar por fazer uma breve referéncia a
contextualizacao e finalidade do nosso estudo, que incluira a descricado dos
objectivos e questdes de investigacdo. Posteriormente, e uma vez que este
estudo engloba trés grandes fases de investigacao, em cada uma das quais
pertendemos obter resultados capazes de dar resposta aos objectivos gerais
propostos, tivemos necessidade de utilizar diferentes metodologias de

investigacao.
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Entédo, decidimos, por uma questao de melhor estruturagdo do trabalho e dada
a grande dimensao do seu conteudo geral, apresentar separadamente para
cada uma das partes, todo o trajecto metodolégico que Ihe esta inerente, com a
finalidade de tornar a leitura desta dissertacdo mais fluente, proporcionar uma
melhor compreensédo dos estudos realizados e uma melhor interpretagdo dos
resultados. Para cada um dos estudos iremos, separadamente, descrever: as
opcoes metodolégicas que conduziram a sua investigacdo (populacido e
amostra, instrumentos, métodos e técnicas de recolha de dados, processo de
tratamento e andlise dos dados), os resultados obtidos, a sua discusséao e
conclusdes. Entao, na primeira fase, e uma vez que os dados foram recolhidos
através da realizacdo de entrevistas aos enfermeiros, relativamente a sua
perspectiva sobre a problematica da dor no contexto dos CIl, o estudo é
revestido de caracter qualitativo. Na segunda fase, caracterizada por todo o
processo de traducdo, validacdo e adaptagdo cultural de instrumentos de
avaliacao da dor, para estes doentes especificos, esta inerente, basicamente,
métodos de investigagdo quantitativa. Para este processo de validacédo
participaram 94 sujeitos (doentes), tendo-se recorrido a analise estatistica
quantitativa das caracteristicas psicométricas dos instrumentos. Na terceira
fase do estudo, que teve por base os dados recolhidos durante a fase anterior,
desenvolvemos todo um trabalho epidemiolégico de incidéncia, variabilidade e
intensidade da dor, na realidade dos doentes que fizeram parte da amostra.

Por fim vamos terminar esta dissertacdo com a realizacdo de uma breve

conclusdo e complilacdo dos resultados gerais obtidos.
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1 Consideracoes gerais sobre a dor

1.1 Perspectiva histérica da dor

“A existéncia do homem que sofre é envolvida, ameagada, submetida pela dor,
na sua globalidade, no presente, como no futuro e no passado, do nascimento
a morte, na cabeca e no corpo, do corpo ao espirito, do ser a cultura. A dor
representa um espaco privilegiado de reencontro numa encruzilhada de
fendmenos bioldgicos e existenciais indispensaveis a vida e, no entanto, tantas

vezes intoleraveis.” (Rico e Barbosa, 1995, p.1).

A dor é uma das maiores preocupacgdes da humanidade. Desde os primérdios
que, os motivos que justificam a ocorréncia de dor e os procedimentos
destinados ao seu controle nas mais variadas regides do mundo, merecem
atencao especial de toda a populacao leiga, dos pesquisadores e das pessoas
envolvidas na sua assisténcia. A interpretacao das dimensdes da dor variou, ao
longo dos tempos, em consonéncia com cada sociedade e com o0 momento
histérico em que se encontrava. Apesar da sua universalidade, a dor ndo é
expressa do mesmo modo em todas as culturas e ndo é sentida de forma igual
por todas as pessoas, dai se compreende a sua unicidade. O limiar da dor
varia ndo somente com as caracteristicas anatomo — fisiolégicas de cada
pessoa, mas também de acordo com uma série de outros factores como a

cultura e a sociedade.

Os povos primitivos compreendiam a dor através da magia relacionando-a
com demonios e espiritos malignos, cujo tratamento assentava em evocacgdes
religiosas e pocoes magicas. (Cailliet, 1999). A dor era interpretada como a
possessdo de um corpo por uma entidade maléfica ou por um objecto
envenenado. Era considerada como um ataque a pessoa, uma punicdo por
uma falta ou accao de deménios, de deuses e, eventualmente, dos inimigos do
préprio homem, sendo que a dor e 0s inimigos eram colocados no mesmo

nivel.

Os homens e os animais reagiam de forma semelhante, com expressdes de

raiva ou de medo, para as quais correspondiam reac¢des de luta e ataque.
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Apesar de irracional, esta atitude perante a dor permitia obter uma certa

explicacao e aliviava de certo modo a angustia criada.

Porque a dor era atribuida aos maus espiritos e as punicbes por faltas
cometidas, a medicina era exercida pelos feiticeiros das tribos, os CHAMAN,
qgue ao servigo dos deuses, empregavam remeédios naturais e acreditavam que
as preces, rezas ou evocacOes magico — religiosas, apresentavam efeitos
terapéuticos, através da expulsdo dos espiritos maus dos corpos possuidos
pela dor. Acreditavam que, através de sacrificios, suplicios e preces, os deuses
agradeciam proporcionando alivio da dor.

Os Egipcios, os Assirios, os Antigos Gregos ou os Hebreus, também
entendiam a dor como um sinal maléfico enviado pelos deuses, dando
significado a origem da palavra dor, em inglés pain, que deriva do latim —
poena e significa punicdo, castigo (Warfield e Fausett, 2004).

Este conceito de dor permaneceu até ao nascimento da medicina hipocratica,
no ano 400 a.C., altura em que sofreu uma profunda mudanca. Passa a ser
definida como um estado contrario a harmonia natural, um desequilibrio
provocado por factores externos (clima, alimentacdo) ou por humores do
organismo. A evolucdo do conceito manteve-se sempre em constante
transformacao, ora considerada por alguns filésofos, nomeadamente Platdo e
Aristételes, como uma emocdo oposta ao prazer, em que O coracao era
considerado a sede da consciéncia, ora como uma sensagado, produzida no
cérebro. Galeno foi o primeiro filésofo a tentar localizar a dor a nivel cerebral,
considerando o cérebro como o centro das sensagbes, e a procurar na

farmacopeia e na cirurgia um meio de a combater (Branco, 1998).

Durante a Ildade Média nao surgiram novas ideias sobre a interpretacao da
dor, dado o obscurantismo cientifico em que se viveu. Foi com a medicina
arabe, nomeadamente Avicena, que se iniciaram as investigacées no ambito
da dor e da sua terapéutica, propondo produtos vegetais, inclusivamente o épio
para o alivio da dor. Indubitavelmente, os meios fisicos e os remédios vegetais
foram os primeiros analgésicos, e uma grande variedade de métodos
empregados no alivio da dor no passado, incluindo rituais, uso de plantas
medicinais, manipulacoes fisicas, aplicagdo de calor, frio ou friccdo, sdo ainda
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hoje utilizados.

Durante o periodo do Renascimento o conceito de dor sofre um novo avango,
agora pelos contributos de Leonardo da Vinci. Surge entdo o conceito anatomo
— fisiolégico da dor, que a considera como uma sensagao que se transmite pelo
sistema nervoso, exercendo este um papel fundamental no mecanismo das
sensacoes. Paralelamente surgem avancos cientificos ao nivel da terapéutica
quimica e cirargica da dor. Foi gracas a teoria de Descartes (1664), que
considera a dor como um sinal de alarme do corpo e o sistema doloroso como
um canal directo da pele ao cérebro (Warfield e Fausett, 2004; Branco, 1998),
que surgiu a teoria contemporanea da dor. Descartes, considerava 0s nervos
como tubos que continham fibras finas em seu interior, as quais ligavam a
substancia do cérebro com o final do nervo na pele ou outros tecidos. Estas

fibras eram as responsaveis pela transmissao do estimulo sensorial ao cérebro.

Este pensamento manteve-se até ao inicio do século XX, altura em que, face
aos progressos relativos ao conhecimento da anatomia e da fisiologia do
sistema nervoso central, se identifica o caracter eléctrico da transmissao

nervosa.

Em 1965, trezentos anos apds Descartes, Melzack e Wall com a “teoria do
controlo do portao”, que apela a uma concepc¢ao sofisticada da modulacédo das
mensagens dolorosas (Metzger, Muller, Schwetta e Walter, 2002; Rico e
Barbosa, 1995), conseguem reformular a teoria definida por Descartes, que

defendia a existéncia de uma via especifica rigida de dor.

O ano de 1958 representa um marco importante na evolugdo da dor gracas a
influencia que John Bonica proporcionou no estudo e tratamento da dor, na
formagéo da primeira clinica de dor e na introdug&o do conceito fundamental da
abordagem multidisciplinar da dor (Warfield e Fausett, 2004; Diamond e
Conian, 1997).

Durante o século XIX ja tinham ocorrido progressos ao nivel da terapéutica da
dor, nomeadamente, surge a hipnose com Mesmer em 1810, o protdxido de
azoto em 1828, o cloroférmio em 1831, o éter em 1846, e a aspirina em 1894.
Os receptores opidides do sistema nervoso central e as endorfinas foram, por
sua vez, descobertos nos anos 70. O avancgo para o actual conceito anatomo —
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fisiolégico da dor sé foi possivel, devido a toda esta evolugcao quimica da
terapéutica da dor.

Como acabamos de referir, numerosos estudos tém sido desenvolvidos ao
longo dos tempos sobre o fendmeno da dor, nomeadamente estudos mais
recentes sobre a influéncia que a personalidade, a cultura e o meio social
exercem sobre a dor. Efectivamente os estudos demonstram que a dor é um
fenébmeno pessoal, extremamente varidvel e modificavel. A dor como
experiéncia unica nao depende exclusivamente do estimulo nociceptivo que a
origina mas também de muitos outros factores individuais como a
aprendizagem cultural, e o significado que a pessoa atribui a situacao (Cailliet,
1999).

1.2 Definicao de dor

Ao longo dos ultimos anos varias foram as tentativas realizadas para definir

dor. Porém, a definicdo nunca parece satisfatéria.

Actualmente, e de acordo com o senso comum, a dor € uma sensacao

desagradavel localizada numa parte do corpo.

Para Mountcastle em 1980, (citado por Bastos, J.C., Costa, G.D., Gusman,
A.C., et al, 1997) “a dor € uma experiéncia sensitiva provocada pelo estimulo
que lesa os tecidos ou ameaca destrui-los, experiéncia definida
introspectivamente por cada um, como o que magoa”. Esta definicdo mostra-se
insatisfatoria porque, sendo a relagdo entre a dor e a lesédo tecidular tao
variavel, ndo se pode definir a dor exclusivamente em termos de leséao
tecidular, ignorando a maior parte dos factos clinicos e psicoldgicos conhecidos
e ndo considerando a dimensdo afectiva, a motivagdo e a cognigdo, como

partes integrantes desta experiéncia.

Em 1968 Sternbach (citado por Bastos, J.C., Costa, G.D., Gusman, A.C., et al,
1997), apresenta a dor como uma abstraccdo, considerando-a “1° - uma
sensacao pessoal intima do mal; 2° - um estimulo nocivo que assinala uma
leséo tecidular actual ou eminente; 3% - um esquema de reac¢ao destinado a
preservar o organismo do mal”. Esta definicAo mostra-se errada nos seus trés

aspectos, confundindo causa e experiéncia de dor, assim como 0 seu processo

36



O FENOMENO DA DOR NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

fisico e psicolégico.

Para Merskey e col.1979, (citado por Bastos, J.C., Costa, G.D., Gusman, A.C.,
et al, 1997), a dor é “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a uma lesao tecidular real ou potencial, ou descrita em termos da
dita lesdo”. Esta definicho da uma ideia mais precisa do caracter
multidimensional da dor, considerando-a como uma experiéncia que resulta do
somatério dos seus componentes fisico, emocional, espiritual e social. O
problema desta definicdo reside na palavra “desagradavel”, pois a dor é muito
mais do que desagradavel, este qualificativo ndo implica a angustia, o
desespero e o sentimento de urgéncia associado a certas experiéncias
dolorosas. Apesar das limitagdes, esta definicao reflecte o que se aprendeu
sobre dor nos ultimos quatro séculos, e principalmente no ultimo meio século,
pelo que é actualmente a definicdo de dor aceite pela Associacao Internacional
para o Estudo da Dor (IASP — International Association For de Study of Pain).

A dor é actualmente considerada como uma entidade sensorial multipla, que
envolve aspectos emocionais, sociais, culturais, ambientais e cognitivos, pelo
que varia de pessoa para pessoa, € que é influenciada pela aprendizagem
cultural, pelo significado atribuido a dor em experiéncias anteriormente vividas,
pela sua recordacdo, assim como pela capacidade de compreender as suas
causas € consequéncias. Segundo varios estudos psicoldgicos e
antropolégicos, o meio cultural desempenha um papel fundamental na

sensacao de dor, ndo dependendo esta exclusivamente da lesdo organica.

A nocicepcado € a percepgao e a resposta do corpo a dor, para a qual o

organismo possui um complexo sistema nervoso.
1.3 Anatomia e fisiologia do sistema nervoso

1.3.1 O neuronio

O neurdnio, é o elemento estrutural do sistema nervoso, é uma célula
especializada na analise dos sinais quimicos ou fisicos e na transmissao de
sinais eléctricos. Todas estas células, embora de diferentes tipos, possuem um
corpo celular, dendritos e um axoénio. Os dendritos, a partir de um estimulo que

lhe é transmitido, geram actividade eléctrica, que transmitem ao corpo celular;

37



O FENOMENO DA DOR NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

este, em resposta, emite ou ndo um influxo propagado centrifugamente pelo

axonio.

1.3.2 O impulso nervoso

Em estado normal, ou seja em repouso, a membrana do neurdnio e do axénio
€ polarizada, tendo um valor de cerca de -90mV. Esta diferenca de potencial,
devida as diferentes concentragdes idnicas transmembranares, faz com que a
face interna seja negativa, possuindo uma maior concentragédo de potassio em
relacdo a face externa, que possui uma maior concentracao de sédio, dando
origem a um potencial de repouso da membrana nervosa. A redugcado desta
diferenca de potencial e consequente despolarizagdo da membrana surgem em
consequéncia da abertura de canais idnicos, devido & recepcdo de um
potencial de accdo, a activacao de receptores por um neurotransmissor ou a
activacdo de uma terminagdo nervosa especifica apés um estimulo. Em
seguida, a membrana neuronal retoma a sua polarizagado inicial, por
restauracdo das concentragdes idnicas — repolarizacdo da membrana. Em
determinadas circunstancias este potencial de repouso pode estar aumentado
ou atenuado, devido a persisténcia de vestigios desta actividade eléctrica, o
que vai condicionar a excitabilidade neuronal face a um estimulo posterior.

As trocas idnicas entre os meios intra e extra celular do neurénio sao
influenciadas pela presenca das células gliais, que podem ser de diferentes
tipos conforme a regido do sistema nervoso. Estas células podem regular a
actividade eléctrica dos neurdnios, porque possuem a capacidade de tamponar
as variagdes ionicas e pontos de armazenamento para 0s neurotransmissores
e para os receptores. As células de Schwann (um dos tipos de células gliais)
estdo na origem da bainha de mielina que envolve as fibras nervosas
mielinizadas, a qual é responsavel pelo aumento de conducao do estimulo.
Nestes casos, a transmissao diz-se saltitante, porque a propagacao do impulso
nervoso so se da nos nédulos de Ranvier, porque a bainha de mielina impede a
entrada e saida de ides da fibra nervosa. Contrariamente, nos axoénios
amielinicos a despolarizacdo ocorre em todos os pontos da fibra, logo a
transmissao do impulso € mais lenta. O axdnio, paralelamente a sua funcao de

condutor eléctrico, também funciona como um veiculo de circulacdo de
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substancias.

1.3.3 Rede neuronal e sinapses

As sinapses sao estruturas altamente especializadas, que fazem a transmissao
de um impulso nervoso de um neurdnio para o outro, constituindo um meio
privilegiado para as comunicagdes iénicas entre as fibras nervosas. Em média,
cada neurdnio possui cerca de 1000 sinapses. Considerando que existem
cerca de 10/12 bilides de neuronios, havera mais de 10/12 trilides de sinapses.

Foi Sherrington, no final do século XIX, quem inventou o termo sinapse, que
tem origem na palavra grega “synapto” que significa agarrar algo com grande
firmeza. Os neurdnios podem ser estimulados de dois modos: por impulso
eléctrico que activa os canais idnicos ou por activagdo dos receptores situados
sobre a membrana neuronal, dando origem a dois tipos de sinapses - sinapses

quimicas, a grande maioria, e sinapses eléctricas.

NAS SINAPSES ELECTRICAS, as células possuem um intimo contacto
através de juncbes abertas ou do tipo gap, permitindo uma livre passagem de
ides de uma membrana para a outra, resultando um potencial de accdo mais
rapido e sem possibilidade de ser bloqueado, comparativamente com o que

acontece na sinapse quimica.

NAS SINAPSES QUIMICAS, o potencial de accédo é transmitido através de
mensageiros quimicos, ou seja, neurotransmissores, que tém a capacidade de

alterar a permeabilidade da membrana neuronal.

Quando é recebido um impulso, varios tipos de neurotransmissores e
neuromodeladores, armazenados em vesiculas, sdo libertados em simultaneo
na fenda sinaptica, os quais se ligam a receptores da membrana poés-sinaptica,
gerando um novo potencial de accdao. Neste caso, o impulso é transmitido
numa unica direc¢do, podendo ser bloqueado, processo que torna a sinapse

guimica muito mais lenta.

Quando o potencial de accdo chega a regido adjacente da fenda sinaptica
provoca despolarizacdo da membrana, ou seja, a abertura dos multiplos canais
de calcio que ai se encontram, com consequente entrada de célcio para a
célula. A entrada de calcio na membrana pré-sinaptica causa, por atracao
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ibnica, o movimento das vesiculas carregadas de neurotransmissores para a
membrana pré-sinaptica, sendo os neurotransmissores libertados na fenda
sinaptica por exocitose. Estes, seguidamente, vao-se ligar na membrana pos-
sinaptica a receptores, que nao sao mais do que canais idnicos permedaveis ao
sédio e ao cloreto. O influxo de s6dio para dentro da célula desencadeia um
potencial de accao — impulso excitatério — e o influxo de cloreto para dentro da
célula, sendo um anido impede a geracao de potencial de accao — impulso
inibitério.

Em resumo, podemos dizer que a sinapse pode ser excitatéria se houver
producdo de um potencial de acgdo por libertacdo de neurotransmissores
excitatorios, ou inibitéria se ndo houver producdao de um potencial de accao,

por libertacdo de neurotransmissores inibitérios.

1.3.4 Organizacao geral do sistema nervoso

O sistema nervoso divide-se em sistema nervoso central (SNC) e sistema
nervoso periférico (SNP) sendo que, o SNC compreende o encéfalo (cérebro,
cerebelo e tronco encefalico) e a espinal-medula, e do SNP fazem parte os
nervos que emergem do SNC: nervos cranianos (12 pares), nervos espinhais

(31 pares), ganglios espinhais e terminagdes nervosas.

O cérebro é simultaneamente o local de analise e de processamento das
informacdes que partem da periferia para o SNC — informagéo aferente, e da
construgcdo de mensagens que partem do SNC até a periferia — informacao

eferente.

Os receptores sensoriais que existem no meio interno e externo captam as
informacgdes, e transformam a energia recebida em energia eléctrica, para que
através dos nervos periféricos chegue a informacdo ao SNC. Todo este

processo de recepcao e conducao da informagao é realizado pelo SNP.

O processamento da informagdo aferente € considerado uma das mais
importantes fun¢des do SNC. Embora ocorra processamento da informacéo ja
ao nivel da espinal-medula, considerada ndo s6 como uma via de circulagao
das mensagens (aferentes e eferentes), mas também o primeiro local onde se

processa a sua integracao, é ao nivel do cértex cerebral que ocorre 0 maximo
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de complexidade do processamento.

Ap6s o processamento da informacao pelo SNC, este formula uma resposta,
através do sistema nervoso motor somatico ou visceral, que transforma a
energia eléctrica em cinética, de forma a permitir: contraccdo da musculatura
esquelética, contraccdo da musculatura lisa, ou secrecdo das glandulas

exo/enddcrinas.

1.4 Vias nociceptivas: fisiologia e neuroquimica

A compreensdo do processo de percepgcao e transmissdo da dor sofreu nas
ultimas décadas multiplas transformagdes. A evolucdo do conhecimento nestas
areas veio reforgar a nocao da complexidade fisiopatolégica da dor.

As vias nociceptivas compreendem o conjunto dos elementos do sistema
nervoso que tém como fungdes detectar, transmitir, analisar e controlar as
informacgdes produzidas por uma leséo tecidular e, consequentemente, fornecer

uma resposta adequada.

Face a isto considera-se que o processo de nocicepcdo compreende 4 fases
distintas:

1. Deteccao e Tradugao: processo através do qual um estimulo nociceptivo se

transforma em actividade eléctrica;
2. Transmissdo: processo de propagacao do estimulo através do SNC;

3. Modulagao: processo pelo qual a transmissao nociceptiva é modificada
através de uma série de influencias neuronais (descendentes) minimizando

os efeitos da agressao dolorosa;

4. Percepcgao: processo através do qual todos os anteriores interagem com as

caracteristicas pessoais de cada individuo, tornando a dor num fenémeno

1.4.1 Sistema de deteccao

O sistema de deteccao € constituido por detectores especificos ou
nociceptores ligados a fibras nervosas, designadas aferéncias primarias, cujo
corpo celular se situa no ganglio espinal ligado a raiz posterior dos nervos
raquidianos que, face a um estimulo, transmitem a informacéo ao SNC.
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A dor, como experiéncia multidimensional, implica um processo de percepcao
complexo que resulta da integracdo de uma série de estimulos ao nivel de todo
0 SNC e SNP.

Os receptores da dor, ou nociceptores, sao terminacées nervosas livres de
neurénios aferentes geralmente nao mielinizados, que existem em abundancia
na pele e mucosas, o que faz das aferéncias somaticas, nomeadamente as de
origem cutanea, as mais conhecidas e as mais facilmente observaveis.
Calcula-se que 50% das fibras sensoriais tém esta propriedade, embora

existam também em estruturas e 6rgaos mais profundos.

As vias nociceptivas constituem um sistema sofisticado de alerta e de resposta
a qualquer agressao tecidular, tendo como finalidade biolégica a preservacao
da integridade do organismo.

Existem diferentes tipos de receptores sensoriais, de acordo com o estimulo

sensorial que detectam, assim sendo temos:

e Mecanorreceptores, que sao os mais abundantes no organismo. Podem ser
receptores de resposta rapida (receptores do foliculo capilar e corpusculos
de Meissner e Pacini) ou de resposta lenta (corpusculos de Rufini e
terminacdes de Merkel);

e Quimiorreceptores;
e Fotorreceptores;
e Termorreceptores;

e Nociceptores (receptores de dor, quer o estimulo seja quimico, fisico ou

térmico).

Os receptores também possuem uma série de caracteristicas especificas,

nomeadamente:

e Sensibilidade diferencial ou especificidade. Os varios receptores nao sé
diferem morfologicamente entre si, mas também se diferenciam pelo facto
de cada um servir apenas a uma modalidade sensitiva. Ou seja, cada tipo
de receptor é extremamente sensivel a um tipo de estimulo para o qual se

desenvolveu durante a sua evolugcdo, pelo que quase ndo responde a
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outros tipos de estimulos sensoriais. Todavia, é importante lembrar que esta
especificidade apenas se aplica dentro dos limites normais ou fisioldgicos
da intensidade do estimulo.

Sensibilidade decrescente nos niveis mais altos do estimulo, o que permite
que o receptor seja muito sensivel a estimulos fracos e nao atinja

sensibilidade maxima face a estimulos extremos.

Intensidade. As diferencas de intensidade do estimulo s&do facilmente
percebidas pelos receptores, estando esta capacidade de discernimento
condicionada a dois mecanismos, que sao: a velocidade da descarga de um
receptor € funcdo da intensidade da estimulagdo; o numero de receptores
activados depende da intensidade do estimulo, pois nem todos os

receptores possuem o mesmo limiar de intensidade.

Excitacdo. Um estimulo, para ser percebido, deve exceder uma intensidade
critica, ou seja, todos os receptores tém um limiar critico, abaixo do qual o
receptor ndo é activado. Neste caso surge um conhecimento do estimulo
mas, como o estimulo ndo foi superior ao limiar de excitacdo da fibra
nervosa capaz de desencadear um potencial de accdo, ndo se inicia a

conducgao do mesmo até ao SNC.

Adaptacao parcial ou total face a um estimulo apds um determinado periodo

de tempo.

Sao varias as caracteristicas que definem um estimulo sensorial: modalidade

sensorial (tipo e estimulo), localizagdo espacial, limiar, intensidade (codificada

através da frequéncia média do estimulo e/ou quantidade de receptores

estimulados), frequéncia e duragéo.

No ser humano, os nociceptores cutdneos podem ser constituidos por fibras do

tipo A-6 ou C, sendo que 10% das fibras de um nervo cutaneo sao do tipo A-9,

e 80% do tipo C. As fibras A-8, mielinizadas, sdo nociceptores que respondem

apenas aos estimulos mecéanicos e possuem um limiar de activagdo superior

ao dos mecano-receptores nao nociceptivos. A sua activacao esta associada a

dor do tipo aguda, fina e descriminativa. As fibras C, ndo mielinizadas, sao

polimodais, ou seja, respondem a estimulos mecéanicos, quimicos e térmicos,
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possuem menor velocidade e conducdo e um limiar de activacdo superior ao

das fibras A-0. Estao associadas a dor difusa e grosseira.

Os nociceptores das estruturas musculo-esqueléticas também podem ser do
tipo A-6 e C e parecem estar localizados no tecido conjuntivo, entre as fibras
musculares, nas paredes dos vasos, nos tenddes, no periésteo e nas
estruturas periarticulares. A dor muscular pode ser produzida por estimulos
quimicos ou mecanicos. E uma dor profunda e difusa. A dor dssea e articular é
produzida pelos mediadores quimicos da inflamacéo.

Finalmente o0s nociceptores viscerais existem no sistema cardiovascular,
respiratério, gastrointestinal, genital e urinario. A dor visceral é profunda, mal

localizada, e muitas vezes sentida a nivel cutaneo — dor referida.

A dor referida é um fendbmeno que parece estar relacionado com a
convergéncia dos nervos cuténeos e viscerais de determinadas zonas no
mesmo ganglio da raiz posterior. Deste modo, os impulsos sdo enviados pelo
mesmo feixe espinotalamico até ao cortex cerebral, que os interpreta como
impulsos de localizacdo cutanea. Outra explicacdo podera estar relacionada
com o facto de algumas fibras aferentes enervarem concomitantemente

estruturas viscerais e cutaneas.

Perante uma lesao tecidular ou inflamacao ha libertacao de varias substancias
(ibes K+, bradicinina, prostaglandinas) que diminuem o limiar de activagdo dos
nociceptores, aumentam a intensidade da resposta a um estimulo néxico e
podem induzir actividade neuronal espontanea. Assim, estimulos que
normalmente sdo in6cuos, produzem dor na regido afectada. Este processo
chama-se sensibilizacdo e contribui para a hiperestesia e hiperalgesia de
determinada regido afectada. As substancias que activam ou sensibilizam os
nociceptores provém dos tecidos lesados e formam aquilo na que chamamos
de exsudado inflamatério, que contém, entre outras substancias, ides K+, H+,
serotonina, bradicinina, histamina, adrenalina, citocinas, neurocininas
(substancia P), diferentes péptidos, prostaglandinas, sendo que, todas estas
substancias tém a propriedade de tornar o0s nociceptores sensiveis a um

estimulo.
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Existem igualmente no interior dos tecidos lesados substéncias analgesiantes,
nomeadamente o0s péptidos opidides enddgenos, que actuam sobre os
receptores das fibras C e contribuem para a regressao da dor quando a sua

causa estiver curada.

1.4.2 Sistema de transmissao

Relativamente as fibras aferentes responsaveis pela transmissdo dos impulsos
a medula podemos distinguir duas categorias: as fibras C (finas, nao
mielinizadas e de condugao lenta), e as fibras A-6 (mielinizadas, de diferentes
didmetros e de conducao rapida). Na generalidade as informagdes nociceptivas
sdo transmitidas por estes dois tipos de fibras, sendo a velocidade de
transmissdo em ambos mais lenta (cerca de 0,2- 4m/s e 4-20m/s),
comparativamente com as fibras grossas A-a-B, as quais parecem ter um efeito
inibitério sobre os impulsos transmitidos pelas fibras mais pequenas. As fibras
A-B sdo as que possuem maior diametro, superior velocidade de conducao e

menor limiar de activacdo. Existem s6 na pele e ndo conduzem dor.

As fibras entram na espinal-medula através da raiz dorsal e fazem sinapse no

corno posterior.

Os nervos periféricos, que partem da espinal-medula para enervar todas as
regides do corpo, sdo formados por trés tipos de fibras nervosas: os neurénios
motores, os aferentes sensitivos e os pés ganglionares simpaticos. Os
responsaveis pela transmissdo dos estimulos dolorosos sdo o0s neurénios
aferentes sensitivos, que respondem face a presenca de um estimulo (quimico,

térmico ou mecanico).

A sensibilidade dolorosa caracteriza-se por uma grande versatilidade de
expressao, comparativamente com outras modalidades sensitivas (Lima, D.,
citado in: Rico e Barbosa, 1995, p.21). Sao multiplos os factores que interferem
no modo como um determinado estimulo nociceptivo € percebido e as
respostas que origina, desde a intensidade do estimulo ao contexto afectivo em
que ocorre. Efectivamente, a estimulagdo sensitiva € um fenémeno complexo
que, para além das vias anatémicas e dos neuromediadores, sofre a
modulacdo da experiéncia e das expectativas, do estado afectivo pessoal, dos
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factores culturais, sociais e religiosos (Valenca, A., citado in: Rico e Barbosa,

1995, p.39). A dor ndo é um simples fendmeno de causa — efeito.

Uma funcéo tdo complexa como a dor implica necessariamente um processo
anatémico complexo. Nos seguintes paragrafos, descrevemos, globalmente, a
via da sensibilidade dolorosa.

Os estimulos captados pelas terminagbes nervosas periféricas dos tecidos,
chamados nociceptores (fibras de condugao da dor), sdo transmitidos ao longo
da raiz raquidiana dorsal por ac¢ao do 12 neurdnio, e dao entrada numa zona
da porcéao posterior da espinal medula, chamada corno dorsal da medula, local
onde convergem todos os neuronios aferentes sensitivos. O corno posterior da
medula é constituido por seis laminas, sendo que as laminas | e Ill formam a
substancia gelatinosa de Rolando, local onde ocorrem as principais sinapses
da modulagéo da dor. As fibras A-6 terminam nas laminas |, Il e V e as fibras C
terminam nas laminas | e Il. A partir daqui nasce um 22 neurénio que termina
no talamo. O 32 neurdnio faz passar a sensacao nociceptiva, tornando-a em
dor ao nivel do talamo, junto ao cértex. A dor €, entdo, localizada, identificada e
reconhecida.

O 12 neurbnio da via sensitiva dolorosa é o aferente primario. Os aferentes
primarios sensitivos que servem a pele dividem-se fundamentalmente em dois

grupos:

e Grupo C, polimodais e amielinicos, que sao activados por estimulos

mecanicos, térmicos e quimicos.
e Grupo Ad, activados apenas por estimulos mecanicos de alto limiar.

O 22 neurdnio, situado no corno posterior da substancia cinzenta medular no
ponto onde terminam as aferéncias nociceptivas primarias, cruza a espinal
medula transversalmente, em direccao ao cordao antero-lateral do lado oposto,
formando sinapses com os neurénios dos feixes espinotalamicos que, com
destino ascendente, conduzem o impulso até ao talamo, local onde vao ser
processados os estimulos dolorosos. O cruzamento medular é a area que
melhor se conhece das vias nociceptivas. O estimulo nociceptivo ao nivel da

espinal-medula é transmitido a neurénios distribuidos por dois grandes grupos:
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0s nociceptivos especificos, que respondem exclusivamente a estimulos
dolorosos, e 0s nociceptivos ndo especificos ou convergentes, que respondem
a estimulos néxicos e in6cuos. Estes neurénios vao dar origem aos feixes
ascendentes espino-talamico e espino-reticular, entre outros, e intervém na

construcao de respostas reflexas segmentares simpaticas e motoras.

Sao diversas as vias ascendentes que transportam a informagéo dolorosa para
niveis supra-espinais. Porém a via espino-talamica lateral é considerada como
a principal via de transmissao nociceptiva, por ser a responsavel pelo
tratamento discriminativo do impulso e pela sua transmissdo a areas corticais

de percepcao.

Os axénios dos neurdnios que se iniciam no corno posterior fazem o
cruzamento na substancia cinzenta central da medula e formam os feixes
ascendentes espinotalamicos. Fisiologicamente, este feixe pode ser dividido
em dois componentes diferentes: o feixe paleoespinotalamico e o feixe
neoespinotalamico. O feixe paleoespinotalamico esta relacionado com a dor
cronica ou visceral, logo, com 0s aspectos emocionais de sofrimento da dor
(dor lenta), e com a temperatura e tem como origem a espinal-medula ventral e
como destino o talamo. O feixe neoespinotalamico esta relacionado com a dor
aguda em pontada (dor rapida), ou seja, com o0s aspectos sensorio-
discriminativos da percepcédo da dor — localizacdo e intensidade. Tem como
origem a espinal-medula ventral e como destino o talamo. A via espino-
talamica estabelece ligacbes com outras regides do cérebro, como o cortex
frontal e o sistema limbico, que sao regides responsaveis pela componente

afectiva e emocional da dor.

Finalmente um 3° neurdnio com inicio no talamo lateral recebe os impulsos
somaticos transmitidos pela via espino-talamica lateral e envia-os ao cértex

sensitivo parietal.
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Via de transmissao dolorosa

Vias vermelhas: sensacao dolorosa (desde a
periferia) transmitida ao longo das fibras delta
— A mielinizadas de conducao rapida

Vias amarelas: sensacgao dolorosa

(desde as visceras e vasos internos)
transmitida ao longo das fibras C — néao
mielinizadas de conducéo lenta.

1) Espinal-medula

2) Tronco cerebral

3) Cérebro e mesencéfalo

4) Raizes anteriores

5) Raizes dorsais

6) Corno dorsal da medula espinal

7) Substancia gelatinosa

8) Tracto espinotalamico

9) Sistema de activagao reticular

10) Cerebelo

11) Talamo.

FIGURA 1: Representacado simplificada da via da dor: sensacao, transmissao, percepcao,
reaccao.

De uma forma simplista, na figura 1, esta representado esquematicamente
como se processa o fendmeno da dor. Os estimulos nervosos que podem ser o
calor, o frio, pressdo, distensdo ou quimicos, actuam sobre os receptores
periféricos internos ou externos, sendo entdo conduzidos pelo 1° neurdnio
através das raizes dorsais da espinal-medula. Aqui existe a substancia
gelatinosa que estabelece a sinapse com o 2° neurdnio. Este 2° neur6nio sobe

by

no tracto espinotalamico, até a parte posterior do télamo, projectando-se
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através do 3° neurénio no cértex cerebral, onde ocorre a percep¢ao e analise
da informacgéo sensitiva. A informagéao é entdo modulada em diferentes niveis,
traduzindo-se em impulsos que descem novamente até a substancia gelatinosa

da espinal-medula, produzindo entdo as respostas correspondentes.

Infelizmente, este processo é demasiado simplista para explicar um fenémeno
tdo complexo, pois sabe-se que existem mdltiplas interaccées que modulam de
forma positiva ou negativa o estimulo recebido, alterando o processamento e
recepcao da informacéo. Isto €, a teoria classica da “via de condugao da dor”,
anteriormente referida, constituida por trés neurdnios, que ligam em sequéncia
os tecidos periféricos a espinal-medula, esta ao talamo e este ao cortex
sensitivo, revela-se adequada para a percepcao da dor, porém, torna-se
insuficiente para explicar o processo de integracao do sinal nociceptivo.

As vias sensoriais para a transmissao dos sinais somaticos para o interior do
SNC séo:

e As vias do tacto e propriocepcdo, sdo as vias mais recentes e evoluidas e
encontram-se na porcao dorsal da espinal-medula.

e As vias da temperatura e da dor sdo as vias mais antigas e encontram-se

na por¢ao ventral da espinal-medula.

A neuroquimica do cruzamento medular é bastante complexa, pelo que vamos
abordar apenas alguns aspectos, que consideramos mais Uteis para a

compreensao do tratamento anti-algico.

Os acidos aminados excitatorios (aspartato, glutamato) e os neuropéptidios
(substancia P...) sdo os principais neurotransmissores responsaveis pela
transmissdo do impulso nervoso entre as aferéncias nociceptivas e o0s
neurénios nociceptivos espinais. Para além da func¢do de transmitir o impulso,
estas substancias dao origem, desde que haja solicitacdo das aferéncias, a
sensibilizacdo dos neurdnios convergentes, que origina hiperalgesia
secundaria, ou seja, fendmenos dolorosos em torno e a distancia da lesao
tecidular. Os antagonistas dos acidos aminados excitatérios, como por exemplo
o paracetamol, possuem propriedades antihiperalgesiantes.

A glicina e o acido amino-butirico (GABA) fazem parte dos neurotransmissores
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responsaveis pela transmissdo de informacdo entre as aferéncias néao

nociceptivas e 0s neurénios convergentes.

Os controlos inibidores descendentes actuam sobre o0s neurdnios
convergentes, levando a libertacdo de aminas biogénicas como a serotonina, a
noradrenalina e a dopamina. A acgao antialgica dos anti-depressivos triciclicos
relaciona-se precisamente com o0 aumento destas aminas ao nivel das
sinapses. No corno posterior da medula encontram-se um grande numero de
opiéides endbgenos, como as encefalinas e as dinorfinas, assim como,

substancias com efeito anti-opiéide, como a colecistocina.

Existem receptores opidides e anti-opidides sobre a extremidade das
aferéncias nociceptivas e sobre os neurdnios espinais, sendo que, a eficacia
dos sistemas enddgenos de controlo da transmissdo nociceptiva depende do
equilibrio entre estes receptores. A acgao anti-algica central da morfina baseia-
se precisamente na inibicdo da transmissdo nociceptiva, através do aumento
dos controlos inibidores descendentes e consequente bloqueio dos controlos
facilitadores descendentes. O talamo e o tronco cerebral sdo estruturas ricas
em receptores opidides e em opidides enddégenos, motivo pelo qual sao

considerados estruturas de eleicdo para a accao morfinica.

1.4.3 Sistema central de analise e integracao

Existem multiplas estruturas cerebrais centrais implicadas na analise e
tratamento da mensagem nociceptiva, as quais em interaccdo umas com as
outras exercem uma fungdo especifica. As informagdes transmitidas pelos

feixes espinais ascendentes direccionam-se sobre:

e Os nudcleos do talamo posterior, que reenviam a informacdo ao coértex
somato-sensorial, onde ocorrem 0s processos de codificacdo, identificacao

e localizacdo do estimulo nociceptivo;

e A substancia reticulada e os nucleos do talamo mediano, redistribuindo a
informacgdo até a cingula e a insula, que intervém na atencao, nas emogoes
e no estado de alerta, até ao tronco cerebral, que activa os controlos
descendentes e as reaccOes ao stress e até ao cortex frontal, que controla o

comportamento.
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FIGURA 2: Vias de transmissao da dor (Brody, et al.)

1.4.4 Sistema de controlo

Sao varios os niveis de controlo e modulacdo da transmissdo da informacgao

nociceptiva, sendo o nivel espinal o que melhor se conhece.

Varios sao os factos que comprovam a existéncia de um mecanismo central de
modulacdo dos impulsos dolorosos nas vias ascendentes e no cérebro.
Podemos enunciar, como exemplos, o facto de a dor produzida por idéntico
estimulo ser variavel em diferentes pessoas e em diferentes situacoes, a
expectativa de dor induzir dor, mesmo sem estimulo doloroso e o efeito

analgésico dos placebos.

Existe um controlo suplementar que faz a transmissdo da mensagem
nociceptiva e que é inibido pela actividade das aferéncias primarias nao
nociceptivas homossegmentares, que ao serem estimuladas provocam a
activagdo de controlos inibidores descendentes. O efeito anti-algico da
massagem de uma zona dolorosa — “teoria da cancela” — € explicado por este
sistema de controlo. Também no talamo € exercido um controlo semelhante,
sendo a transmissdo nociceptiva exercida pelas fibras finas inibida pela

activacao das fibras de maior calibre.
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Existem também vias descendentes que modulam a dor. A inibicdo
descendente heterosegmentar consequente a um estimulo das aferéncias
nociceptivas esta na origem das técnicas de bio-feedback. A existéncia de
influéncias descendentes facilitadoras, activadas pelo condicionamento
pavloviano doloroso, € outra forma de inibir a transmiss&o nociceptiva. Assim,
um doente que ja tenha sido submetido a mdultiplas injeccdes dolorosas nao sé
pressente a proxima, como também comeca a sentir efectivamente a dor antes

da injeccao.

Sao varios os neurotransmissores responsaveis pela modulacdo da dor nas
vias descendentes, como a substancia P, encefalinas, diendorfinas,
noradrenalina, a serotonina, entre outros, sendo considerada a serotonina o
neurotransmissor principal. A analgesia induzida pela morfina e bloqueada pela
naloxona e por um inibidor da serotonina permitiu a descoberta de receptores
opidides e serotoninérgicos nas sinapses dos nociceptores primarios e no
cértex. As encefalinas e as endorfinas sdo os equivalentes enddégenos da

morfina.

Os receptores opiaceos existem em grande quantidade no cértex cerebral, no
mesencéfalo e na medula. Existem quatro tipos de receptores conforme a
resposta que desencadeiam face a morfina (dependéncia fisica, depressao
respiratéria, etc). Sao eles os receptores Mu1 (liga-se igualmente a morfina e
as encefalinas), Mu2 (selectivo para a morfina), & (selectivo para as

encefalinas), e K (liga-se s6 as dinorfinas).

Pelo anteriormente descrito, podemos afirmar que os sistemas de controlo
descendentes, que se aplicam aos processos facilitadores ou inibidores
provenientes do tronco cerebral e que se dirigem para o nivel espinal, sdo
multiplos e ainda mal esclarecidos. Contudo, sabe-se que as estruturas
cerebrais superiores modulam a actividade das estruturas subjacentes. Por
exemplo, a actividade do talamo é controlada pelo cértex prémotor, pelo cortex
somatosensorial, cingula anterior e insula; o tronco cerebral € controlado pela

cingula e pelo tdlamo; a espinal-medula € controlada pelo tronco cerebral.
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FIGURA 3: Mecanismos moduladores (Dale, Ritter et al.)

1.5 Teorias de transmissao da dor

Os actuais conhecimentos sobre os processos de transmissao e percepcao da
dor continuam a nao ser totalmente suficientes para explicar e compreender
este fendmeno. Varias teorias foram ja apresentadas, neste sentido, sendo a
teoria da especificidade (a mais classica), a teoria do padrdo e a teoria do
controlo do portdo (a mais recente), as que mais contribuiram para o controlo
da dor.

A teoria da especificidade foi proposta por Descartes em 1644. Considerava
o sistema da dor como um canal directo da pele até ao cérebro, o que
pressupdem, segundo esta teoria, que os estimulos dolorosos estabelecem
uma ligacao directa a partir dos receptores periféricos especificos da dor até ao
centro da dor, no cérebro, onde é percepcionada de acordo com o tipo de lesdo
gue a ocasionou. Este conceito persistiu até ao século XIX, quando Muller
postulou que a transmissdo dos impulsos se efectuava apenas através dos
nervos sensitivos. Von Frey, no final do mesmo século, ao desenvolver o
conceito de receptores cutaneos especificos, permitiu o aparecimento de
diversos métodos cirurgicos de controlo da dor. A teoria da especificidade

torna-se insuficiente e incapaz para dar resposta a determinadas questoes,
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como seja, explicar os aspectos psicoldgicos da percepcdo da dor e a

variabilidade das respostas a dor.

Segundo a teoria do padrao a dor resulta dos efeitos combinados de
intensidade do estimulo e totalidade dos impulsos no corno posterior da
medula. Esta teoria considera que o padrdao do estimulo doloroso é mais
importante para a sua transmissao, que a especificidade da via e o tipo de
resposta. Esta teoria continua a ser limitada no que diz respeito aos aspectos
psicolégicos que envolvem o processo de dor (Phipps, W.J. et al., 1996).

Em 1965, Melzack e Wall apresentaram a teoria do “controlo do portao” a
qual se tornou um classico na compreensao do fenémeno da dor, dando um
contributo importante para a compreensao das fases do processo da dor (Wall,
P. 2002). Segundo esta teoria, a transmissdo dos impulsos dolorosos pode ser
facilitada ou inibida pela accdo de um mecanismo de controlo da sua entrada
na substancia gelatinosa no corno posterior da espinal-medula. A nao
transmissdo do impulso nervoso até ao cérebro impede o reconhecimento da
sensacao de dor, pelo que a resposta face a uma lesédo vai ser apenas reflexa.
Varios sado os factores que podem influenciar este sistema de controlo,
nomeadamente a estimulagdo de fibras de condugcdo rapida ou lenta,
moduladores quimicos e ac¢ao inibitoria das vias descendentes. Esses portoes
operam por meio de varios neurotransmissores, inclusive a substancia P e a
somatostatina. E sabido que a estimulagdo dos neurénios intermediarios do
corno dorsal da medula, pelas fibras Ad, origina uma accao inibidora dos
mesmos em relacdo a propagacao do estimulo e que a estimulagdo dos
neurénios intermediarios pelas fibras C origina uma acc¢ao facilitadora. Assim
sendo, o estimulo doloroso, ao chegar a espinal-medula seria inibido ou
diminuido, ou, pelo contrario, facilitado, consoante houvesse, respectivamente,
uma estimulacao das fibras Ad ou C. Os autores desta teoria, contrariamente
aos anteriores, acreditam que quase todo o SNC esteja envolvido no acto de
decidir se a “porta” deve permanecer fechada ou aberta, sendo que a memodria,
o estado de espirito, a atencao, e outros factores participam na experiéncia da
dor. As emocdes positivas como a excitacdo e o prazer fecham a “porta” e as
negativas como a ansiedade e a depressao fazem-na abrir. Porém, esta ideia
da “porta” é puramente tedrica, pois ainda nao foi identificado o mecanismo que

54



O FENOMENO DA DOR NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

exerce essa fungdo. Esta teoria, contrariamente as anteriores, ndo considera a
dor como uma experiéncia sensorial simples em que a dor é transmitida
directamente da espinal-medula para o SNC, mas como um fenémeno
complexo que integra as dimensdes sensorial, afectiva e cognitiva (Phipps,
W.J. et al., 1996).

1.6 Classificacao da dor

1.6.1 Classificacao neurofisiolégica da dor

A dor é um fendmeno eminentemente pessoal, pelo que é percepcionado de
forma Unica por cada pessoa. Por ser uma experiéncia subjectiva, a
intensidade, a duracéo e o significado que lhe é atribuido, sdo determinadas de
forma individual, e dependente de varios aspectos, tao significativos e
mutantes, como os aspectos fisiopsicosociais e afectivos.

Relativamente a classificacdo neurofisiologica da dor, que se baseia nos
mecanismos dolorosos desencadeantes, a dor pode ser classificada em trés
grandes grupos — dores nociceptivas, neuropaticas e sine matéria (Metzger, et
al., 2002). A dor nociceptiva pode ainda ser designada de dor superficial ou
cutadnea, quando tem origem na estimulacao de nociceptores superficiais, e dor
visceral e somatica quando tem origem na estimulagdo de nociceptores
profundos, estando a visceral relacionada com um o6rgao especifico, e a
somatica, com a dor estrutural (Kazanowski, e Laccetti, 2005).

A DOR NOCICEPTIVA resulta da excitacdo das vias nociceptivas, por
estimulacado dos nociceptores. Este tipo de dor pode estar relacionado com um
estimulo sem lesao tecidular (beliscao), o que provoca uma dor passageira,
sem reacgdao geral importante, deixando apenas uma recordacdo que
funcionara como alerta. A estimulacdao dos nociceptores pode também derivar
de uma leséao tecidular, aguda (queimadura, fractura, ferida operatoria, etc.) ou
cronica (cancro em evolucao, poliartrite crénica, etc.) e, nestes casos, surgirao
fenémenos de sensibilidade periférica e central, que justificardo a hiperalgesia
e 0s tragos mnésicos irreversiveis (Metzger, et al., 2002).

Todas as dores nociceptivas, independentemente da patologia causal,

possuem algumas caracteristicas comuns:
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A dor localiza-se na zona da lesdo e aumenta com a mobilizacdo da

mesma;

e Existem, sobretudo no caso de patologia visceral primaria, dores referidas

nos territérios somaticos que partilham os mesmos mielomeros;

e A dor quando é intensa é acompanhada de manifestagcbes neuro-

vegetativas e provoca insonia;

e O doente encontra facilmente palavras para descrever o aspecto sensorial,
porque todas as pessoas ja sofreram na vida dores nociceptivas.

A nivel terapéutico, as dores nociceptivas reagem favoravelmente aos
analgésicos mais fortes e/ou mais fracos, desde que sejam adequados a sua
intensidade, sendo que o bloqueio anestésico local das aferéncias nociceptivas
em causa, faz cessar transitoriamente e totalmente a dor (Metzger, et al.,
2002).

A dor superficial ou cutanea, como ja foi referido, tem origem na estimulacao
dos nociceptores (mecanicos, térmicos ou quimicos) mais superficiais do tecido
cutédneo. Porque a pele e as membranas mucosas sao areas ricas em fibras
aferentes, com numerosos receptores nervosos, a dor experimentada pode ser
grave ou intensa. Com frequéncia € descrita em dois padrdes distintos, por um
lado de inicio agudo e rapido no surgimento da lesdo, acompanhada de
sensagao aguda, perfurante ou de queimadura; por outro lado, pode surgir
muito apos o evento doloroso e pode ser acompanhada por uma sensacao
mais profunda de queimadura, mais prolongada e mais dificil de controlar
(Kazanowski e Laccetti, 2005). E, também uma dor facilmente localizada pela
pessoa que, normalmente consegue identificar o ponto exacto de dor assim

COMoO a sua causa.

A dor visceral com origem na estimulagdo de nociceptores mais profundos,
esta relacionada com 6rgaos especificos, podendo ser uma dor craniana,
toracica, abdominal, e pélvica, consoante o érgao em causa. No entanto, a dor
visceral pode nao ser proveniente do sistema organico especifico onde ocorreu
a lesdo, como por exemplo no caso de pressdo ou inflamagcdo em tecidos
circundantes ou dor abdominal que acompanha patologia intestinal.
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Corresponde normalmente a uma manifestacdo difusa, de localizagao
imprecisa e frequentemente de dificil identificagdo com o diagnostico. Os
sintomas associados a este tipo de dor indicam actividade do sistema nervoso
autbnomo e incluem entre outros palidez, sudorese, cdélicas abdominais,
distarbios gastrintestinais e aumento da pressao arterial, sendo descrita como
profunda, “dolorida”, em célica ou de pressao intensa. Este tipo de dor é
também frequentemente referido a outras areas do corpo. A dor referida
corresponde a uma sensacao que, tendo origem num sistema de 6rgaos ou
regidao do corpo, € percebida pelo doente como ocorrendo numa outra regiao,
como é o exemplo da dor lombar que integra o conjunto de sintomas de uma
colecistite. Esta sensacdo de dor numa regido corporal que ndo a da sua
origem pode complicar o diagnostico ou retardar a procura de cuidados de
saude (Kazanowski e Laccetti, 2005).

A dor somatica também resultante da estimulacdo de nociceptores mais
profundos esta normalmente associada a traumatismo, actividade fisica ou
postura, sendo facilmente localizada pelo doente. Tem origem nos musculos,
nas articulagcbes Osseas, nos ligamentos ou na fascia, podendo tecidos
estruturais estimular fibras nervosas aferentes em decorréncia de lesdes
traumaticas, como laceragdes e esmagamento ou fibras aferentes serem
estimuladas por pressado decorrente de invasao por tumor, edema, congestao
venosa ou inflamacéo nas articulagées e podendo também indicar distarbios
com caracteristicas degenerativas. A descricao do doente varia desde uma dor
aguda e intensa até imprecisa e dolorida, podendo ser constante ou
intermitente. A dor somatica mais profunda tem localizacdo mais indefinida e
pode ser vivenciada e descrita como dor referida (Kazanowski e Laccetti,
2005).

A DOR NEUROPATICA resulta de uma disfuncdo das vias nociceptivas,
consecutiva a lesdo e/ou a irritacdo de qualquer um dos elementos que a
constituem, nomeadamente lesdo ou disfungdo do Sistema Nervoso Central
(SNC) ou Sistema Nervoso Periférico (SNP). Assim, existem dores
neuropaticas relacionadas com lesao/irritagdo dos nervos periféricos, de origem
traumatica, toxica, metabdlica, isquémica, imuno-alérgica, infecciosa, entre

outras, e estas mesmas causas podem danificar a espinal-medula ou o0s
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centros superiores e originar dores neuropéticas centrais (Metzger, et al.,
2002).

Segundo a OMS, a dor neuropatica € uma sensacao desagradavel que surge
em qualquer lugar do corpo onde os impulsos nervosos aferentes tenham sido
parcialmente ou totalmente interrompidos. A dor neuropatica € entdo um
paradoxo, porque surge num local enervado por feixes nervosos aferentes que
foram lesionados, numa area com défice sensorial; normalmente surge algum
tempo apds a causa que motivou a lesdo neuronal, e nao estd muitas vezes
associada a lesdo tecidular adjacente. Em geral, persistem por longo tempo
apos o evento precipitante. A dor neuropética pode ser episédica, temporaria
ou cronica, persistente ou recorrente e pode, inclusive, ndo estar associada a
qualquer lesao detectavel. Esta dor também pode ser consequéncia de
algumas doencas degenerativas que levam a compressao ou a lesdes das
raizes nervosas, ao nivel da coluna. Os pacientes descrevem a dor neuropatica
como "ardente ou penetrante”, podendo haver a presenca de alodinia
(estimulos in6cuos em situacbes normais, mas que nesta situacdo sao
percebidos pelo organismo como extremamente dolorosos; muitas vezes o

simples "rogar" de um tecido sobre a pele desencadeia dor intensa imediata).

A dor neuropatica manifesta-se como sensacao de queimor, peso, agulhada,
ferroada ou choque, podendo ou nado ser acompanhada de parestesias -

"formigueiro" ou "adormecimento”.

A maioria das dores neuropaticas apresenta um comportamento crénico e

possuem algumas caracteristicas que a identificam imediatamente:

e A dor é sentida, essencialmente, no territério do respectivo nervo — dor

projectada;

e A dor, por vezes, pode ultrapassar esse territério e estender-se segundo
uma topografia em quadrante que segue a distribuicao do sistema nervoso
simpatico;

e A palpacao do local da lesdo nervosa, desde que ela seja possivel, provoca

sensacoes estranhas, nomeadamente dores projectadas no territério

Nervoso;
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e As dores sao continuas e/ou associadas a paroxismos espontaneos ou
provocados pelo movimento, o stress, a fadiga ou outros; as palavras mais
frequentemente utilizadas pelos doentes para as descrever estao
relacionadas, ao mesmo tempo, com o registo sensorial (queimaduras,
caibras, formigueiros, picadas, choque eléctrico, ferro em brasa...) e como
registo emocional (fatigante, desgastante, deprimente...).

As dores neuropaticas tém especificidades terapéuticas; os psicofarmacos sao
a escolha de primeira linha, os antidepressivos triciclicos em doses reduzidas
sao eficazes em mais de metade dos casos de dores continuas, enquanto os
antiepilécticos sdo eficazes nas dores fulminantes (Metzger, et al., 2002).

Uma forma especifica de dor neuropatica ocorre apds a amputagdo de um
membro e é denominada de “dor fantasma”. Corresponde a dor percebida pelo
doente na regido corporal amputada e tem origem na lesédo das fibras nervosas
do coto, pelo que nao é resultado da imaginacédo do doente. O tipo de dor varia
amplamente, mas faz-se acompanhar frequentemente por sensacdes similares
as de outros tipos de dor neuropatica, como queimadura e parestesias. Por
vezes, o doente submetido a amputacdo pode mesmo sentir caibras ou posicao
desconfortavel do membro amputado (Kazanoski e Laccetti, 2005).

AS DORES SINE MATERIA correspondem a todas as situacbes de dor
sentidas e expressas pelos doentes, mas que ndo tém qualquer explicacao
organica, quer com origem em lesao tecidular quer em lesdo nervosa. Neste
tipo de dor, ndo existe nenhum mecanismo nociceptivo ou neuropatico que
possa ser identificado; existem apenas sintomas psicolégicos suficientes para o
estabelecimento de critérios psiquiatricos estabelecidos na classificagdo DSM-
IV. Muitos autores consideram-na virtual, uma vez que mesmo patologias
puramente psiquiatricas sdao manifestacoes de alteracbes organicas e
identificaveis, mesmo que somente bioquimicamente. Na auséncia comprovada
de qualquer prejuizo organico observavel, estas queixas dolorosas podem ser

devidas a:

e Patologia rara desconhecida pelo médico e nao identificada nos exames de

diagnéstico;
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e Patologia qualificada de funcional, como dores abdominais recorrentes,
cefaleias, que se enquadra nas afecgdes psicossomaticas, uma vez que 0s
doentes que as referem apresentam uma diminuicdo do nivel de
sensibilidade a dor e reactividade aumentada a todas as situagdes
potencialmente conflituosas. A hipervigilancia do funcionamento do seu
corpo, bem como a profusdo dos pormenores floreados das suas queixas
representam pistas importantes para o diagnéstico;

e Uma verdadeira psicopatologia, em que as queixas dolorosas fazem parte
do registo da expressao de histeria, do hipocondriaco, que utiliza o corpo
como defesa contra toda e qualquer intromissdo na area psiquica e do
depressivo, cuja adinamia corporal revela a tristeza da sua vida (Metzger, et
al, 2002).

Na sua descricdo o doente expressa mais 0s aspectos emocionais do que 0s
sensoriais da dor, bem como alguns elementos da sua histéria de vida, 0s

quais ajudarao a estabelecer o diagnostico.

As dores sine matéria normalmente evoluem para a cronicidade, tal como as
dores neuropaticas. Esta cronicidade, seja qual for a sua origem, vai ter
repercussdes especificas sobre a personalidade dos doentes, estando a
fronteira entre a dor aguda e a dor cronica intimamente relacionada com a

dimenséao destas repercussoes.

1.6.2 Classificacao temporal da dor

A dor em termos temporais pode ser classificada em dor aguda e dor cronica.
Estes termos referem-se ao periodo cronolégico em que a dor é vivenciada e
ndo a sua intensidade. Para proceder a esta classificacdo temporal é
necessario ter em conta ndo s6 a sua duracao mas também as alteracées da
personalidade e do comportamento que o doente expressa. Sintomas de dor
que sao resolvidos num periodo inferior a seis meses sao denominados agudos
e a dor cronica refere-se a episodios cuja resolucao ultrapassa os seis meses.
No entanto, isto ndo significa que o alivio da dor aguda ou crénica nao possa
ser iniciado com sucesso, mas indica que a causa ou factor precipitante foi
identificado e tratado ou controlado com sucesso antes ou apds 0s seis meses.
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Alguns autores definem o periodo de trés meses a partir do qual a dor nao
controlada se considera crénica (Metzger, et al., 2002; Kasanowski e Laccetti
2005).

A DOR AGUDA decorre sempre de uma lesao tecidular e € a manifestagéo de
um estimulo nociceptivo que essa lesdo provoca, sendo atribuida a um factor
precipitante identificavel; varia em tipo e intensidade, podendo ser constante ou
intermitente. Bonica (1990) define dor aguda como “uma complexa constelacao
de experiéncias desagradaveis, perceptivas, psicolégicas, emocionais e
respostas comportamentais causadas por estimulacdo nociva”. Segundo esta
definicao a dor aguda é invariavelmente produzida por uma lesao e/ou doenca.
A dor aguda relaciona-se temporalmente com a lesdo causadora, isto é, deve
desaparecer durante o periodo esperado de recuperacao do organismo face ao
motivo que est4 na sua origem. E portanto um fendmeno transitério associado

a uma leséo tecidular, real ou potencial.

Este tipo de dor €, considerado previsivel e autolimitante, de acordo com a
causa ou factor precipitante e em geral pode ser controlado ou aliviado por
completo. Constitui um sinal de alarme, € um sintoma que tem como finalidade
biolégica a preservacao da integridade do organismo. As reaccdes que ela
desencadeia possuem efeitos benéficos, como é o caso da contractura
muscular que imobiliza o local da lesédo, ou da libertacdo de endorfinas com
intencdo analgésica no quadro da reaccdo neuroenddcrina, mas, também,
efeitos prejudiciais, como por exemplo a imobilidade que favorece as
tromboses ou as infeccbes bronquicas, a reaccao catabdlica ou ainda a
depressdo imunitaria transitoria, pelo que a avaliagdo fisica do doente que
sente dor aguda evidencia alteragdo nos valores normais dos sinais vitais. O
estimulo nociceptivo deixa sempre marcas mnésicas irreversiveis, somato-
sensoriais e afectivas, pelo que existe todo o interesse em nao prolongar uma
dor deste tipo, mesmo que a sua tendéncia natural seja a de se ir atenuando e
de desaparecer com a cura da lesdo causal (Metzger, et al., 2002; Kazanowski
e Laccetti, 2005).

Em geral, sdo observadas reaccoes como facies contraido, limitacbes na
mobilidade, atitude de proteccao, gemidos ou choro, embora possam nao se
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relacionar directamente com a intensidade. O doente com dor aguda apresenta
mudancas na rotina das suas actividades e a dor progressivamente intensa
impede-o de realizar com sucesso as suas tarefas diarias. As manifestagdes
psicolégicas mais habituais que acompanham este tipo de dor sdo a ansiedade
e, por vezes, a angustia, sobretudo quando a causa se deve a uma patologia
interna por diagnosticar, o que favorece a activacdo de processos cognitivos
(Metzger, et al., 2002; Kazanowski e Laccetti, 2005).

A dor aguda é normalmente tratada com analgésicos e suporte terapéutico da
causa desencadeante da dor. Nao ha um limite preciso estabelecido para sua
duracao na literatura mundial, variando entre 3 a 6 meses, limite maximo em
que a maioria dos autores passam a considerar sua presenga como cronica.
Contudo, a dor aguda pode ter duracao extremamente curta, desde alguns
minutos, até a algumas semanas, decorrentes das mais variaveis situacoes,
incluindo causas inflamatérias, causas traumaticas, causas infecciosas,

operatérias e procedimentos médicos e terapéuticos em geral.

A DOR CRONICA pode ser resultante de um estimulo nociceptivo persistente,
de uma lesdo do sistema nervoso ou de uma patologia do foro psicolégico,
sendo frequente a interligacdo destes mecanismos. Contrariamente a dor
aguda, esta é persistente, mesmo apés a cura da lesédo, pelo que deixa de ser
um sinal de alerta para passar a ser uma doenca em si, 0 que provoca
profundas transformacgdes no individuo. Uma dor pode tornar-se crénica pelos
mais variados motivos, mas ela certamente ndo tem mais uma funcéo de alerta

ou defesa.

A dor crénica € considerada por alguns autores como, a dor com duracao
superior a trés meses, ou a que ultrapassa o periodo usual de recuperacao
esperado para a causa desencadeante da dor (alguns consideram a esse limite
6 meses). Segundo Bonica (1990) a dor cronica é definida como “aquela que
persiste por mais de um més além do curso normal ou que seja associada a
processo patologico cronico, que cause dor continua ou recorrente a intervalos

de meses ou anos”.

A cronicidade da experiéncia dolorosa torna diferente a expressao do doente
em relacdo a dor, especialmente durante a restricado das actividades diarias,
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sendo imprevisivel e autolimitante. Para efeitos praticos, o importante € que a
dor crénica nao apresenta utilidade a qualquer processo biolégico, ou seja, nao
apresenta propdsito bioldgico, e ndo assume qualquer outra funcao sendo a de
causar sofrimento ao individuo, em seu aspecto mais amplo: fisico, emocional
e financeiro. Com frequéncia durante a avaliacgdo nao ocorre alteracao
significativa dos sinais vitais ou de outros parametros fisiolégicos observaveis,
sendo a sensacdo de fadiga, alteracdo do estado emocional e o isolamento
social as manifestacdes predominantes no doente com dor crénica (Kazanoski
e Laccetti, 2005).

A dor, sobretudo a dor crénica, condiciona a capacidade de accao, ensombra
0s horizontes e faz com que aquele que a sofre se sinta “prisioneiro do seu
corpo”. Isto significa, que para além da modificacdo da personalidade criada
pela dor, o trago psicologico dominante dos doentes com dor crénica é a
depressao, corolario da perda da esperanga na cura, dai a existéncia de um
certo numero de tragcos comuns a maioria destes doentes (Metzger, et al.,
2002). Todos estes factos fazem com que a dor crénica merega maior atencao
por parte da medicina moderna, pois é a dor crénica que acaba com a
qualidade de vida, é ela que limita a movimentagao, a agilidade, a actividade e
0 bem-estar das pessoas.

2 A problematica da dor no ambito dos Cuidados Intensivos

Apesar dos crescentes avancos cientificos e tecnolédgicos, a dor é um dos
agentes stressores mais frequentemente identificados pelos doentes
mecanicamente ventilados em UCI, assim como a dispneia, a ansiedade e o
medo (Ballard, 1981; Thomas, 2003). Os doentes internados em cuidados
intensivos sdo particularmente vulneraveis a dor em consequéncia da sua
condigdo patolégica e das intervengdes de diagnéstico e de tratamento
(Puntillo, 1988; Christoph, 1991).

Apesar destas evidéncias, e do facto da dor ser um factor agravante de toda a
situacdo do doente (Puntillo, 1990; Handcock, 1996; Cheever, 1999),
nomeadamente pelo comprometimento da funcao respiratéria e o aumento da
actividade simpatica (O'Gara, 1988; Cheever, 1999), o seu controlo nao é
considerado uma prioridade no contexto dos ClI, especialmente no doente que
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se apresenta hemodindmicamente instavel (Puntillo, 1988; Holden, 1991;
Walsh e Ford, 1992). Os profissionais de salde, consciente ou
inconscientemente, desvalorizam a dor em prol da estabilizacdo de outros

factores que consideram de superior importancia vital.

Na perspectiva de Gould (1992), uma avaliagao sistematica e regular da dor
contribui satisfatoriamente para a reducdo do seu aparecimento. Um controlo
eficiente da dor implica que, previamente, seja realizada uma avaliagdo exacta
da presenca da dor, 0 que nem sempre € uma tarefa facil essencialmente neste
tipo de doentes, que de uma maneira geral se encontram entubados,
mecanicamente ventilados, sedados e até muitas vezes curarizados. Sao
varias as barreiras que impedem um controlo eficaz da dor no dominio dos Cl,
incluindo a escassez de conhecimentos, a dificuldade na comunicacdo, os
procedimentos, e a falta de tempo (Shannon, e Bucknall, 2003). Os
profissionais de salude, nomeadamente as enfermeiras, ndo conseguem
contornar estas limitacdes e estabelecer a avaliacdo da dor como uma pratica
diaria dos seus cuidados.

Porque a dor é uma experiéncia subjectiva, o indicador mais fiavel da dor do
doente é a sua autoavaliacao pelo doente (McCaffery e Bebbe, 1989; Cheever,
1999). Porém a autoavaliacdo ndo pode ser executada neste tipo de doentes
porque, como foi referido anteriormente, eles ndo conseguem, por varias

razdes, estabelecer uma comunicacao verbal efectiva (Puntillo, 1988, 1990).

Segundo indicacdo do Guideline Panel da Agency for Health Care Policy and
Research, citado por Agualusa (2005) nos doentes incapazes de comunicar
verbalmente a sua dor, as medidas basicas de medicao da intensidade da dor

devem ser colocadas hierarquicamente da seguinte forma:
1. Relato do doente, usando uma escala de intensidade.
2. Condicdes patoldgicas ou procedimentos que habitualmente causam dor.

3. Comportamentos por meio de expressoes faciais, caretas, movimentos

do corpo, choro.
4. Relato de dor por familiar ou pessoa ligada ao doente.

5. Medigdes fisioldgicas.
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No caso especifico destes doentes, os profissionais de saude recorrem
essencialmente a presenca de indicadores fisioldgicos e comportamentais,
para estabelecer o diagnéstico de dor. Os indicadores mais frequentemente
identificados incluem: agitacdo, taquicardia, hipertensdo, dilatacdo pupilar,
sudorese e esgar facial (Puntillo, et al., 1997). Porém, a identificacdo dos
indicadores fisioldgicos e comportamentais, segundo Briggs (1995), podem
constituir um problema no doente critico, pois eles podem estar presentes em
numerosas situacoes e condicdes, que ndo se associam a estados de dor. Por
isso, torna-se necessario ter em consideracao estes aspectos antes, durante e
apos o processo de avaliagao da dor, assim como a utilizacdo de instrumentos
objectivos e avaliacbes sistematicas para evitar falsos diagnésticos da

presenca de dor.

Outra condicao que é necessario ter em conta no momento da avaliacdo da dor
€ a utilizacado em simultaneo de escalas de avaliacdo do estado de consciéncia
(escala de coma de Glasgow) e do nivel de sedacao (escala de Ramsay). O
estado de consciéncia e o nivel de sedacao interferem, obviamente, com as
manifestacdes fisiolégicas e comportamentais do doente face a presenca de
um estimulo nociceptivo; devemos imperativamente ter em consideracao a sua

avaliacao simultaneamente com a avaliacao e diagndstico de dor.

Tendo em consideracdo os factos citados, torna-se importante e urgente
atribuir um elevado perfil e prioridade a avaliagdo e controlo da dor no dominio

clinico.

Avaliacdo e controlo inadequados da dor podem desencadear graves
problemas fisiolégicos e sérias sequelas psicolégicas (Stanik-Hutt, 1998) e
estdo intimamente relacionados com aumento da morbilidade e mortalidade do
doente critico. Os profissionais de saude que lidam directamente com o doente
critico, essencialmente o0s enfermeiros, necessitam nao sé de ter
conhecimentos sobre as praticas de controlo da dor, mas também serem
capazes de implementar estratégias de avaliagdo continua da dor, como

estratégia eficaz para a sua diminuicao e controlo.
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2.1 A prevaléncia da dor no doente dos Cuidados Intensivos

Estudos de pesquisa sobre a prevaléncia da dor a nivel hospitalar, no doente
nao intensivo, revelam que a dor esta frequentemente presente (Donovan,
Dillon e McGuire, 1987; Camp e O'Sullivan, 1987).

Um dos maiores estudos publicados sobre a avaliacdo da experiéncia de dor
nos doentes hospitalizados foi realizado por Desbiens, Wu, Broste, Wenger,
Connors, Lynn, et al., (1996). Apés uma analise retrospectiva das entrevistas
realizadas a 5176 doentes, os autores verificaram que 49,9% dos doentes
referiram ter dores e 14,9% referiu dor extremamente severa a moderada em
pelo menos metade do tempo de internamento. Também 14,9% dos doentes
referiram desagrado relativamente ao controlo da sua dor existindo uma forte

associacgao entre o nivel de dor e o descontentamento face ao seu controlo.

Um outro estudo realizado por Abbott, et al (1992), em cinco hospitais
canadianos, no qual participaram 2415 doentes hospitalizados, revelou que
50% dos doentes, quando questionados sobre a sua dor, afirmaram dor
durante a entrevista, embora em 67% dos casos a dor ja tenha sido informada
24h antes. Entre os factores de risco de dor identificados verificamos que os
doentes que tinham sofrido um procedimento cirlrgico sete dias antes da
entrevista referiam dor moderada a severa e que 21% dos doentes nao

cirurgicos, também referiram dor moderada a severa.

Donovan et al, 1987 ao compararem a experiéncia de dor de 353 doentes do
foro cirurgico, verificaram que 58% dos doentes referiam a experiéncia de dor
como “horrivel” e “penosa” em algum momento da sua hospitalizacdo. Destes
doentes apenas 45% se recordam de terem sido questionados sobre a sua dor,
pela equipa de enfermagem. Os autores também verificaram que a analgesia
era sub-administrada (menos 25% do que estava prescrito) e que a dor nos
doentes hospitalizados estava mais predominantemente presente do que

previamente comunicada.

Estes sdo apenas alguns exemplos de varios estudos preliminares que
sugerem a dor como um sintoma comum nos doentes hospitalizados. Embora
sejam escassos 0s estudos sobre dor em doente critico, os existentes sugerem

que muitos doentes identificam a sua experiéncia de dor como severa a
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moderada. A maior parte da literatura existente focaliza o estudo da dor tendo
por base entrevistas realizadas apés alta dos Cl (Puntillo, 1990; Stein-Parbury
e McKinley, 2000; Rotondi, et al., 2002), falhando as experiéncias de dor dos
doentes que ndo se lembram do seu internamento por circunstancias diversas
e comuns ao doente numa UCI, como a amnésia, delirio, e sedacao. Este facto

pode induzir a falsas conclusées relativamente a prevaléncia da dor numa UCI.

Ao longo destes Ultimos anos foram realizados varios estudos sobre as
experiéncias de dor nos doentes que estiveram internados numa UCI, os quais
referem, de forma unanime, que a dor € um fendémeno frequente e comum.
Puntillo (1990) verificou, através das entrevistas realizadas a 24 doentes de
dois hospitais apés alta dos Cl, que 71% recordava-se de ter tido dor durante o
seu internamento e 63% descreveu essa dor como tendo sido severa a

moderada.

Stein-Parbury e McKinley (2000), ao efectuarem uma compilacdo de varios
estudos, ja elaborados entre 1967 e 1997 sobre as experiéncias dos doentes
durante o seu internamento numa UCI, concluiram que o stress psicolégico e a
ventilagdo mecéanica foram as experiéncias que os doentes mais se
recordavam e que a dor foi o desconforto mais frequentemente relatado.
Resultados similares foram descritos por Jones e Griffiths (2000) ao
identificarem as alucinagdes e o sentimento de dor e panico como memorias
adversas referidas pelos doentes que estiveram internados numa UCI, os quais
podem ser preditivos para o futuro desenvolvimento do sindrome de stress pos
traumatico. Estudo similar foi realizado por Rotondi, et al., (2002) a 96 doentes
apds a sua estadia numa UCI. Dos 96 doentes entrevistados, 37 (38,5%)
lembravam-se de ter tido dor e 32 referiram a dor como tendo sido moderada a

severa.

Nelson, et al., (2001) realizaram um estudo tendo por base 50 doentes do for
oncoldgico de uma UCI. Dos 56% dos doentes que referiram a experiéncia de
dor durante as avaliagcbes do estudo, aproximadamente 65% identificaram a
dor como moderada e 35% como severa. Num estudo similar realizado por
Simpson, Armstrong e Mitchell (1989), todos os 59 doentes da amostra
classificam a dor como um importante agente de stress associado ao impacto
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negativo que desencadeia; cerca de 50% dos doentes que estiveram sedados
e ventilados lembram-se dos acontecimentos dolorosos que vivenciaram. No
estudo desenvolvido por Granja, Lopes, Moreira, et al., (2005), verificamos que,
numa amostra de 1433 doentes internados numa UCI, 64% dos doentes que
recordavam o seu internamento consideravam a dor a experiéncia mais
perturbadora. Paiement, Boulanger, Jones, Roy, (1979), num inquérito
realizado aos doentes que tiveram alta da UCI, tinham j& verificado que a dor
era a pior recordacdo do seu internamento em metade dos doentes que

responderam.

Globalmente, os cada vez mais frequentes estudos de follow-up de cuidados
intensivos revelam que para a maioria desses doentes a dor foi uma das

experiéncias que mais os perturbou (Sarmento, 2005).

Os estudos acima descritos permitem extrair conclusées sobre as experiéncias
de dor dos doentes durante o seu internamento numa UCI, porém nao nos
fornecem informacao adicional sobre determinados aspectos especificos da dor
como a intensidade, e o predominio da sua ocorréncia. Também a diversidade
de métodos usados para documentar as experiéncias de dor impedem, de
certo modo, a possibilidade de comparar as respostas dos doentes, pois nao
houve uniformidade na colheita de dados. Presume-se que a dor seja um dos
sintomas mais comuns entre os doentes que estdo internados numa UCI,
porém a sua real ocorréncia ainda nao € totalmente conhecida (Sarmento,
2005).

Actualmente os estudos que dispomos sobre as memoérias de dor dos doentes
que estiveram internados numa UCI, apesar das limitacdes que possuem,
essencialmente em termos de n° de amostra de doentes, o que de certo modo
impede a generalizagdo dos resultados obtidos, permitem-nos realizar uma
introspecgéao relativamente ao impacto que a dor ocasiona nestes doentes.

A dor é considerada um importante e significativo problema para estes doentes,
sendo elevada a percentagem dos doentes que recordam a dor como a sua
pior experiéncia durante o seu internamento na UCI. (Chyun, 1989; Dracup e
Bryan-Brown, 1995; Murray, 1990; Pooler-Lunse e Price, 1992; Puntillo,
1988,1990,1994; Simpson, et al., 1989; Stein-Parbury e Mckinley, 2000).
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2.2 Factores desencadeantes de dor no doente dos Cuidados
Intensivos

Como ja foi referido os doentes em estado critico internados nos Cl séao
particularmente vulneraveis a dor, em consequéncia da natureza da sua
patologia, dos procedimentos invasivos de monitorizagdo, do diagndstico e da
terapéutica, e ainda da imobilizacdo prolongada a que estdo sujeitos
(Sarmento, 2005; Puntillo, 1988; Christoph, 1991).

O doente critico estda frequentemente sujeito, dada a gravidade da sua
situagdo, a inumeros procedimentos. S&o multiplos e frequentes os estimulos
nociceptivos a que esta exposto, como é o caso das cirurgias, da entubacao
endotraqueal, colocacdo de cateteres, monitorizacdo arterial, imobilidade, e
posicionamentos. (Puntillo, 1994; Puntillo, et al., 2001). Jacobi, Fraser, Coursin,
et al., (2002) consideram que a frequéncia da dor neste tipo de doentes pode
dever-se a varios factores nomeadamente: situacdo patolégica pré-existente;
imobilizacdo prolongada; dispositivos de monitorizagdo e terapéutica
(cateteres, drenos, tudos orotraqueais, mascaras de ventilacdo...) e
procedimentos de enfermagem (mobilizacdo, aspiracao traqueal, mudanca
pensos, insercao e remocao de cateteres...). Pedrotti, Magotti, Ricci, Gottardi,
et al., (2002) também consideram que a dor em geral, a presenca do tubo
endotraqueal, as técnicas de aspiracao e a impossibilidade em comunicar, sao
os principais factores de stress identificados pelos doentes numa UCI.
Conclusdes similares foram anteriormente referidas por Nelson, et al., (2001)
ao afirmarem que a aspiracdo de secrec¢des endotraqueais, a presenca de
tubos endotraquais e sondas gastricas, a ventilagdo mecanica, a puncao
arterial, e os posicionamentos sdo procedimentos que o doente classifica como

dolorosos e desconfortaveis.

Stanik-Hutt, Soeken, Belcher, Fontaine, Gift, A.G., (2001) realizou um estudo
com 30 doentes do foro traumatico durante as primeiras 72h do seu
internamento. Foram realizadas avaliagdes da dor em dois momentos distintos,
em repouso e depois do doente ser mobilizado. Imediatamente apds a
mobilizagdo a dor aumentou de 25 para 48, utilizando uma escala de 0-100.

Rotondi, et al., (2002), num estudo feito com 150 doentes mecanicamente
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ventilados, verificou que 75 doentes lembravam-se de ter estado entubados
endotraquealmente e 42 destes 75 considerou esse facto como extremamente
perturbador.

Por outro lado este tipo de doentes podem sentir dificuldades em expressar
verbalmente a sua dor, porque estdo entubados ou com alteragées do seu
estado de consciéncia, muitas vezes por se encontrarem sedados. O stress
psicolégico que envolve este doente, € muitas vezes expresso sob a forma de
temor e a ansiedade, o que pode acabar por exacerbar a sua expressao de dor
(Puntillo, 1988).

Puntillo (1994) estudou a intensidade da dor associada a dois procedimentos
nociceptivos — remocao de dreno toracico e aspiracao endotraqueal — em
doentes entubados e ndo entubados. Puntillo verificou que, em média, a
intensidade da dor associada a remocado do dreno era mais acentuada (6.6)
que durante a aspiracédo de secrecoes (4.9) numa escala de 0-10. Este estudo
demonstrou que apesar de entubado o doente é capaz de comunicar a sua dor.
Puntillo, et al., (2001), descreveu a dor associada a diversos procedimentos,
como posicionamento, remog¢ao de drenos de feridas, aspiracdo endotraqueal,
remocao de cateter femoral, colocacdo de cateter venoso central, e tratamento
de feridas, e compara esta dor com a frequéncia do uso de analgésicos durante
os procedimentos. Puntillo verificou que s6 em 17,4% dos doentes era
administrada analgesia opioide antes do procedimento.

Este estudo contribuiu muito para aumentar os nossos conhecimentos sobre a
dor associada a certos procedimentos, porém nao nos informa sobre a dor nos
doentes que nao sdao submetidos a esses procedimentos. Esta questao

continua por responder.

Como vimos sao varios os estudos preliminares que demonstram que o doente
internado numa UCI experimenta situacdes de dor moderada a severa. Porém
a maior parte deste estudos focaliza as experiéncias de dor baseadas nas
mem©érias de dor, ou seja, nas recordacdes que o doente memorizou, aquando
do seu internamento numa UCI. Assim, ficam por incluir nestes estudos todos
os doentes que ndo se conseguem recordar das suas experiéncias, por
circunstancias diversas como delirio, amnésia e sedagcdo. A exclusao destes
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doentes pode ocasionar falsas estimativas relativamente ao verdadeiro
predominio da dor numa UCI. Dai ser importante o estudo da dor durante o

internamento na UCI.

Face aos dados anteriormente referidos torna-se imperioso detectar e avaliar a
dor no doente internado numa UCI, sendo esta dificil tarefa uma prioridade nos

cuidados de saude.

2.3 Implicacoes da dor no doente dos Cuidados Intensivos

A presenca de dor induz respostas fisioldgicas e neurohormonais que podem
tornar-se prejudiciais para o doente critico. A resposta de stress associada a
dor provoca a libertagdo de catecolaminas e activacdo do sistema nervoso
simpatico, os quais podem originar o aparecimento de diaforese, catabolismo, e
retencdo de agua, como resultado da activacao do eixo renina-angiotensina-
aldosterona (Mularski, 2004). A activacao do sistema nervoso simpatico causa
também um aumento da frequéncia cardiaca, da pressao sanguinea e da
frequéncia respiratoria. (Puntillo, 1998) Finalmente a activagdo do sistema
nervoso auténomo pode causar alteracdo da funcdo pulmonar, aumento do
trabalho cardiaco, alteracdo do metabolismo muscular, aumento do consumo
de oxigénio e morte (Bonica, 1981). Situacdes de stress tensional podem ainda
levar a estados de hipercoaguabilidade e consequentemente aumentar o risco
de complicagcbes tromboembdlicas (Kehlet, 1997). Segundo Sanders, McArdle,
Lang, (2001) a dor, ao activar a resposta de stress, provoca uma depressao do
sistema imunitario, afecta o aporte de oxigénio a nivel cardiaco e causa

deficiéncias respiratérias e alteracées da motilidade intestinal.

Muitos autores consideram que, frequentemente, a dor €& um factor
desencadeante de complicacbes durante todo o processo de evolucao clinica
(Nobres, citado por Puntillo 1988; Puntillo 1990; Handcock 1996; Cheever
1999). A dor, para além de todo o sofrimento psicolégico que origina, pode
causar muitos outros inconvenientes que afectam directamente a recuperacao

do doente.

O ineficaz alivio da dor pode contribuir para alteracdées da funcao respiratéria
(Bouckoms 1988), aumento da resposta simpéatica com consequente isquemia
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do miocardio (O’Gara 1988; Philips e Cousins, 1986; Cheever 1999), sono
inadequado, depressao e ansiedade (Desbians, et al., 1996), agitacdo e para
uma resposta de stress caracterizada por taquicardia, aumento do consumo de
oxigénio pelo miocardio, hipercoagulabilidade, imunossupressao e catabolismo
persistente (Lewis, Whipple, Michael, et al., 1994). Outros estudos,
concretamente de Rachner (2006) demonstram também que a dor e a
ansiedade sao sintomas comuns nos doentes criticos e que a sua inadequada
avaliagédo e controlo se associam a respostas de stress, a maior intolerancia ao
tubo endotraqueal e consequentemente a maior grau de sofrimento para o
doente. Ha, portanto, grande necessidade de aumentar a consciéncia de uma
avaliacao e controlo da dor por parte dos profissionais de saude, maximizando
desta forma a possibilidade de recuperacao do doente.

Por outro lado o excesso de sedacédo € prejudicial pois pode aumentar a taxa
de mortalidade e o niumero de dias de internamento. Dai a importancia de uma
medicao/avaliacao objectiva do nivel de sedacdo e da dor, através da
implementacao de protocolos de intervencao.

Recentemente Chanques, et al., (2006), estudando o impacto da avaliacdo
sistematica da dor e da agitacdo nos cuidados intensivos, demonstraram que
uma avaliacdo sistematica da dor e da agitacdo e a adequada prescricao de
analgésicos e sedativos se associava a uma diminui¢cdo da incidéncia de dor e
agitacdo, a uma diminuicdo do tempo de ventilagdo mecéanica e a uma
diminuicdo das infecgbes nosocomiais. Também Kress e Hall (2006)
concluiram que estratégias eficazes na administracdo de sedacao e analgesia,
que proporcionem um grau de conforto ao doente, assumem particular
relevancia na diminuicdo do tempo de ventilagdo mecéanica, no niumero de dias
de internamento e de incidéncia de complicagdes associadas a situacao critica
do doente.

Apesar destes factos, frequentemente, o controlo da dor ndo € considerado
uma prioridade pela equipe de UCI (Puntillo, 1988; Walsh e Ford, 1992),
especialmente no doente hemodindmicamente instavel em que a prioridade é

dada a manutencao da via aérea e ao suporte circulatério.
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Baseados na evidencia empirica actual, Young, Siffleet, Nikoletti e Shaw,
(2006) referem que a dor nos doentes ventilados, inconscientes e/ou sedados é
sub — avaliada e sub — tratada porque, devido a gravidade do seu estado
clinico, o controlo da dor pode nao ser considerado uma prioridade e, por isso,

ser facilmente ignorado.

2.4 Tratamento da dor no doente critico

O profissional de saude tem a sua disposicdo uma diversidade de intervencdes
para alivio da dor, que esta em permanente expansao e sao adquiridas por
meio de pesquisa, da pratica e educacdo continua, sendo que as opcoes
poderdo ser farmacolégicas ou nao farmacoldgicas (Kazanowski e Laccetti,
2005).

Depois de uma avaliagéo efectiva da dor, devem ser identificadas estratégias
de tratamento que promovam o seu alivio de forma satisfatéria. Um dos modos
do tratamento da dor do doente pode ser a opcao farmacoldgica, envolvendo o

recurso a analgésicos e anestésicos.

A intervencao mais comum e amplamente empregue para o alivio da dor é o
uso de analgésicos. Existe uma grande variedade comercial de medicamentos
para o tratamento da dor, porém existem dois grupos de analgésicos que sao a
pedra angular do tratamento da dor: os analgésicos nao-opidides e o0s
analgésicos opidides (Phipps, et al., 1996; Kazanowski e Laccetti, 2005).

A escolha do farmaco mais adequado a cada situacao depende do processo de
nocicepgao, ou seja, enquanto os AINEs interferem no processo de transdugao
a nivel periférico, os anestésicos locais blogueiam a transmissdo do impulso
tanto a nivel periférico como central. Por outro lado os analgésicos nao
opiéides, como o paracetamol, exercem uma acg¢ao essencialmente central
através da modulacdo descendente dos impulsos, e os opidides actuam no
processo de modulacdo e percepcgao cerebral (Caseiro, 2004). Pode, também,
recorrer-se a farmacos adjuvantes como corticosterdides, antidepressivos,
neurolepticos, anticonvulsivantes, miorrelaxantes, ansioliticos, anti-histaminicos

e anestésicos.
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2.4.1 Como tratar a dor no doente critico

Nos ClI, a analgesia € fundamentalmente realizada com opidides. No entanto,
em situagdes pontuais, recorre-se também a analgésicos anti-inflamatérios nao
esterdéides e ao paracetamol. As medidas ndo farmacoldgicas que podem ser
usadas neste tipo de doentes passam pelo uso de meios fisicos (aplicacao de
calor ou frio), estabilizacdo de fracturas ou eliminacdo ou atenuacao de
estimulos fisicos geradores de dor ou desconforto (por exemplo, o
posicionamento adequado das traqueias do ventilador para evitar traccdo do
tubo endotraqueal).

No doente critico, 0 recurso aos analgésicos opidides é frequentemente usado
no tratamento da dor aguda. Contrariamente, na dor causada pela imobilidade
prolongada os opidides ndo se mostram necessariamente eficientes. Neste
caso os anti-inflamatorios nao esteréides sao altamente eficientes. Existe uma
grande variedade de opidides que podem ser usados diariamente na pratica
clinica: morfina, codeina, petidina, analogos sintéticos da morfina (fentanil,
sufentanil, remifentani), opidides agonistas-antagonistas, e opidides atipicos
(tramadol).

A morfina € a molécula de referéncia dos opidides. O amplo espectro de
actividade da morfina, associado a ampla distribuicado dos receptores opidides
por todo o SNC e por muitos tecidos periféricos, faz com que a morfina possua
uma farmacodinamica exuberante e continue a ser o farmaco de referéncia no
grupo dos opidceos. E activa em todas as suas formas de administracdo
incluindo a via oral. Possui efeito analgésico 20 minutos ap6s a injeccao
intramuscular ou epidural, 30-60 minutos apds a intramuscular ou subcutanea e
90-120 minutos apds a administracao oral. A duracao do efeito é de cerca de 4
horas em qualquer via, excepto na via epidural onde o efeito dura cerca de 6-
24 horas. Quando se faz uma administracao Unica, 90% da dose é eliminada
durante as primeiras 24 horas. A via de eliminacao € sobretudo renal podendo
também ser eliminada por via hepatica. As doses necessarias para a obtencao
de analgesia sdo, na realidade, muito variaveis de individuo para individuo.

O fentanil é um derivado sintético da morfina, aproximadamente 100 vezes

mais potente. E também mais lipossoluvel que a morfina, o que lhe confere um
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principio de acg¢do mais rapido, devido a melhor penetragdo na barreira
hemato-encefalica, com uma semi-vida mais curta, entre 2 a 3 horas.
Administrado por via endovenosa, a sua eficacia analgésica dura 30-45 min.,
com um pico de concentracdo plasmatica apdés 2 a 3 min da injecgao.
Normalmente o fentanil € administrado em perfusdo endovenosa continua. A
forma transdérmica, que permite uma administragcdao Unica por um periodo de
72 horas, é aconselhada para o alivio das dores “estaveis”, ndo sendo
recomendado no controlo da dor aguda do doente critico. Nas situacdes de
instabilidade hemodinamica e broncoespasmo o fentanil € o opidide de eleicao
porque é praticamente desprovido da propriedade de libertacdo de histamina.
Para uma obter uma analgesia em situacées de dor moderada, deve ser
administrado um bdlus inicial de 25 a 100mcg, podendo ser dado um bdlus
adicional a cada 1 a 2 horas. Para obter uma analgesia em situacées de dor
severa, deve ser administrado um bolus inicial de 50 a 200mcg seguida de uma
perfusdo continua de 25 a 50 mcg/h. Uma administragdo de fentanil superior a
5 dias ocasiona um armazenamento do farmaco no tecido adiposo, o0 que pode
causar sedacdo prolongada apds cessar a sua administracdo. Os efeitos
farmacolégicos do fentanil sdo idénticos aos da morfina, com efeitos centrais
da mesma intensidade para doses equianalgésicas. A depressdo do sistema
cardiovascular é escassa. O fentanil é metabolizado no figado, pelo que

situacdes de insuficiéncia renal ndo afectam a sua farmacocinetica.

O remifentanil € o mais recente analgésico do grupo do fentanil. Tem
propriedades farmacodindmicas idénticas as do fentanil e seus derivados
(analgesia, sedacdo, depressao respiratéria, hipotensao, bradicardia, miose,
nauseas, vomitos). Possui um efeito de accdo muito rapido, bem como uma
rapida cessacdo dos efeitos, dai ser importante manter doses analgésicas
terapéuticas adequadas para que o doente nao passe de um estado de
analgesia profunda para o de nula protec¢ao antinociceptiva.

O tramadol é um analgésico de ac¢ao central com duplo mecanismo de acc¢ao:
por um lado agonista fraco que actua na via dos receptores morfinicos p, por
outro favorece a funcao da via inibitéria descendente da espinal-medula. Dai se
compreende o efeito parcial da naloxona como seu antagonista. Possui efeitos
minimos na depressédo do SNC e mostra-se eficaz no tratamento da dor aguda.
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O recurso a analgésicos no tratamento farmacolégico da dor no doente critico
promove a reducdo da nocicepcao através de um dos seguintes trés

mecanismos:

e Inibicao local da dor, pela produ¢cdo de mediadores quimicos (inibicao da
sintese de prostaglandinas pela acgdo dos anti-inflamatorios nao
esteroides).

e Interrupcdo do impulso neuronal através da espinal-medula (bloqueio

nervoso periférico).

e Alteracdo da percepcdo da dor ao nivel do SNC (pela accado dos

analgésicos opidides).

Presentemente, é pratica corrente nos Cl ndo s6 o recurso a analgesia opioide,
mas também a utilizacdo da sedacdo como forma de minimizar as causas de

stress a que todo o doente critico esta sujeito.

Porque o doente critico estd continuamente exposto a estimulos sensitivos,
dolorosos, ruido, manobras invasivas e privacdo do sono, pode ser imperioso o
uso de farmacos que visem controlar ansiedade e inquietude. A propria
ventilagdo mecanica pode nao dispensar o recurso a sedacgao (Slullitel e Sousa
1998).

2.5 Dificuldades na avaliacao e controlo da dor no doente dos

Cuidados Intensivos

Existem varios estudos que comprovam que a deteccéo e avaliacao da dor no
doente critico esta sujeita a inumeras dificuldades, nomeadamente resultantes
da incapacidade do doente comunicar verbalmente a dor, na maioria dos casos
devido a presenca de tubos de endotraqueais/traqueostomia, sedacado e
agentes curarizantes (Puntillo 1988, 1990) assim como devido a instabilidade

hemodinamica.

Puntillo (1990) identificou que, em 80% dos doentes estudados, a presenca do
tubo endotraqueal é uma barreira fisica importante na detec¢édo da dor, pois
impede que o doente a possa comunicar verbalmente, impossibilitando-o de
solicitar verbalmente analgesia. Nestes casos os doentes ficam limitados as
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suas expressbes comportamentais, como por exemplo expressdo facial,
movimento dos membros, embora por vezes nem sempre bem interpretadas

pelos profissionais de salde como sendo indicativos da presencga de dor.

A avaliacdo da dor torna-se entdo uma tarefa dificil nos doentes incapazes de a
comunicar de forma verbal. Razdo pela qual estes doentes possuem baixas
expectativas sobre o alivio da dor, acreditando que ela é inevitavel e impossivel
de controlar (Gordon e Ward, 1995). Whipple, et al., (1995) num estudo levado
a cabo com 31 doentes verificou que s6 47% dos doentes informava a
severidade da sua dor, e apenas 65% e 47% dos doentes com dor moderada e
severa, respectivamente, pediram analgesia para controlo da dor. O medo de
dependéncia do narcético foi identificado em 19% dos doentes. Nos restantes

nao se conseguiu identificar a razdo que os levou a néo pedir analgesia.

A avaliacdo e o controlo da dor no doente critico sdo sem duvida os maiores
desafios com que se defrontam os profissionais de saude. Sao varias as
dificuldades encontradas face a este problema, nomeadamente, a
complexidade inerente a natureza do doente critico e os desafios que afectam

todo o processo de avaliagdo da dor.

As barreiras que impedem uma eficaz avaliacdo da dor podem estar
relacionadas com variaveis de cariz individual, com o conhecimento e a
experiéncia dos enfermeiros sobre a dor neste tipo especifico de doentes, e
com variaveis externas nao dependentes do controlo dos enfermeiros.
Segundo Alpen e Titler (1994) e Hamill-Ruth e Marohn, (1999), estas barreiras
de caracter externo podem ser devidas as dificuldades de comunicagdo do
doente, ao desenvolvimento crescente dos procedimentos invasivos e a
situacdes de constrangimento de tempo dos enfermeiros, que os impedem de
avaliar correctamente as situacdes de dor e tomar decisdes face a sua
presenca. Whipple, et al., (1995) concluiram, baseados nas suas investigacoes,
qgue as barreiras de controlo adequado de dor nos doentes dos Cl se baseavam
no seguinte: disparidade na percepcdo de dor entre os doentes e o0s
profissionais de saude; os doentes ndo solicitam mais analgésico apesar da
presenca de dor moderada a severa; preocupacao de médico e enfermeiro com
as respostas fisiologicas adversas do uso dos narcéticos, tendo receio de
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aumentar a dose de analgésica.

Para Aslan, Badir e Selimen (2003) “avaliar a dor num doente internado numa
UCI é bastante dificil porque além dos problemas de comunicacdo, existem
poucos estudos sobre a atitude dos enfermeiros face a avaliacao da dor nesse
tipo de doentes”. O estudo realizado por estes autores baseou-se na aplicacao
de um questionario a 91 enfermeiras dos cuidados intensivos, para estudar a
sua atitude face & avaliacdo da dor nesse tipo de doentes. E interessante
analisar e reflectir sobre alguns dados estatisticos obtidos no estudo,
nomeadamente os seguintes: 44% das enfermeiras considerou a dor dos
doentes como indesejavel; 70,3% administravam analgésicos para alivio da
dor; apenas 57,1% das enfermeiras investigavam se realmente o doente sentia
dor antes de administrar o analgésico; 39,6% das enfermeiras ndo sabia avaliar
0s sintomas de dor no doente critico e 37,4% avaliavam a dor por
monitorizagdo do comportamento do doente. A realizagdo deste estudo
demonstrou, na opinido dos autores, que “ (...) as enfermeiras ndo sabem
avaliar a dor no doente com problemas de comunicagao, por isso, surge uma
necessidade clara e urgente de educar e treinar as enfermeiras no ambito da
avaliacao e controlo da dor no doente critico”. Starck, Sherwood, Adams-
McNeill e Thomas (2001) provaram ser necessario melhorar o desempenho
relativo ao controlo da dor, até porque, na sua opinidao, a dor no doente
hospitalizado pode ser vista como um evitdvel acontecimento adverso.
Segundo a opinido de Shannon e Bucknall (2003), e tendo como referencia
estudos previamente desenvolvidos, referem que o processo de avaliagdo da
dor no doente critico pode ndo ser eficazmente realizado pela existéncia de
varias barreiras, nomeadamente, o conhecimento dos enfermeiros, as

dificuldades de comunicagao, os procedimentos e as limitagdes de tempo.

O CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS
O estudo desenvolvido por Camp (1988) afirma que as enfermeiras dos CI

reconhecem que o0s seus conhecimentos basicos de formagdo nao lhes

conferem competéncias suficientes para lidar adequadamente com situacdes

78



O FENOMENO DA DOR NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

de dor. De fato, Stanton (1991) argumenta que a dor destes doentes pode ser
reduzida pelo simples facto de aumentar o conhecimento das enfermeiras no
dominio da avaliagdo e controlo da dor e de desenvolver uma melhor
comunicacao acerca do problema. Segundo um artigo publicado por Tittle e
McMillan (1994) existe pouca informacdo e investigagcdo sobre o controlo da
dor nos doentes hospitalizados, nomeadamente em relacdo aos doentes dos
cuidados intensivos. O estudo levado a cabo por estes autores permitiu-lhes
concluirem que as enfermeiras dos cuidados intensivos nao fazem uma
avaliacdo e um controlo apropriado da dor, por isso consideram importante
reunir esforcos que contribuam para a mudanca de comportamentos das
enfermeiras relativamente ao controlo da dor. Whipple, et al.,, (1995)
concordam com este ponto de vista, afirmando que a gravidade da situacao
clinica dos doentes dos cuidados intensivos os coloca numa situacdo de
potencial risco de um ineficaz controlo da dor, sobretudo devido ao ainda
reduzido conhecimento sobre a avaliagdo e controlo da dor nesses doentes.

Aslan, et al.,, (2003) realizaram um estudo com uma amostra de 227
enfermeiras que assistiam ao Second National Clinician Nurses' Congress, em
Antalya, em 2001, no qual concluiram que o conhecimento das enfermeiras
acerca da natureza da dor é satisfatério, mas as suas atitudes de avaliacao e
controlo da dor estivam abaixo das expectativas, nomeadamente por falta de
conhecimento sobre o controlo da dor. Os autores consideram imperativo que
as enfermeiras reconhecam a importancia e o significado da dor e
desenvolvam as suas atitudes profissionais e 0 seu saber relativamente ao
controlo da dor, para que consigam provar o papel crucial e inevitavel que
desempenham na equipa multidisciplinar. Um outro artigo, de Jagodic e
Urbancic (2005), revela-nos que muitos doentes ainda nao tém um adequado
acesso ao tratamento e controlo da dor e apontam como principais razées o
escasso conhecimento sobre a dor, a incapacidade de avaliar a dor no doente
critico e 0 medo da dependéncia de analgésicos. Gujol (1994), num estudo com
71 enfermeiras dos Cl, mostraram que 30% das enfermeiras ndo acreditavam
na intensidade da dor referida pelos doentes, e o0s preconceitos sobre a
depressao respiratoria, tolerancia e dependéncia fisica afectavam as decisdes

relativas ao uso de analgésicos. Estes falsos preconceitos estavam na origem
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de um deficiente controlo da dor.

Também Eliana e Saemah (2005) desenvolvem um estudo com o objectivo de

responder a 3 questdes principais que sao:
12 Qual o conhecimento das enfermeiras relativamente ao controlo da dor;

22 Possuem as enfermeiras dos cuidados intensivos melhores conhecimentos

sobre o controlo da dor relativamente as enfermeiras de outros departamentos?

32 Possuem as enfermeiras com mais experiéncia de trabalho, melhores

conhecimentos no controlo da dor?

Concluem que as enfermeiras, na generalidade, possuem um baixo nivel de
conhecimento sobre o controlo da dor e que as enfermeiras dos cuidados
intensivos tém melhores conhecimentos comparativamente com outros
colegas, de outros servicos. Também a experiéncia de trabalho favorece um
melhor conhecimento sobre o controlo da dor. Os autores sugerem a
necessidade de promover uma maior e continua educacao/formacao das
enfermeiras sobre a complexa questdo de avaliagcdo e controlo da dor. Na sua
opinido, as futuras pesquisas sobre este tema e todos os contributos para uma
melhoria no controlo da dor reflectir-se-do, certamente, num melhor nivel de

qualidade de vida dos doentes.

Ferguson, Gilroy, e Puntillo (1997), concluiram numa UCI Australiana que
existem diferengas significativas entre a intensidade da dor referida pelas
enfermeiras e pelos doentes durante o seu internamento. Porém, as
enfermeiras demonstraram ter consciéncia plena da presenca de dor e referiam

a necessidade de uma avaliagao sistematica, regular e uniformizada da dor.

A falta de conhecimentos sobre a avaliacdo e tratamento da dor é um dos
principais motivos, detectados nestes estudos, e que contribuem para o seu
ineficaz controlo. Uma avaliacdo e controlo eficiente da dor exigem um
conhecimento sobre 0s seus mecanismos de accado, efeitos adversos e
tratamentos actuais (Pooler-Lunse and Price, 1992). A consciéncia de um sub-
conhecimento sobre o processo de avaliagdo e controlo da dor pela equipa de
enfermagem é um factor positivo e motivador para continuar a desenvolver

estratégias eficazes para o seu controlo.
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Young, et al., (2006) referem que a dor nos doentes ventilados, inconscientes
e/ou sedados, é sub — avaliada e sub — tratada porque, devido a gravidade do
seu estado clinico o controlo da dor pode nao ser considerado uma prioridade
e, por isso ser facilmente ignorado. As enfermeiras dos Cl necessitam ndo sé
de possuirem conhecimentos sobre as praticas de controlo de dor, mas
também serem capazes de fomentar a implementacido de processos de

avaliagao continuos, como uma medida imprescindivel para diminuir a dor.

AS DIFICULDADES DE COMUNICAGAO

Os doentes internados numa UCI, dada a sua situag&o critica, sdo incapazes
de estabelecer uma comunicacgao eficaz, pelo que sao considerados doentes
de alto risco de dor e sofrimento (Pooler-Lunse and Price, 1992). A entubacéao
endotraqueal, as alteragcbes do estado de consciéncia, as alteracdes
metabdlicas, a sedacao, restricbes e fadiga, sdo consideradas barreiras
mecanicas e fisiolégicas para uma comunicacao eficaz (Fowler, 1997; Pooler-
Lunse e Price, 1992). Estas barreiras impedem uma interpretacdo de confianga
dos indicadores comportamentais e fisiol6gicos, essenciais para o diagndstico
da dor (Puntillo, 1997).

Puntillo (1990) verificou que, em 80% dos doentes que considerou no seu
estudo, a entubacdo endotraqueal era uma importante barreira fisica, que
impedia a verbalizagdo da dor no doente internado numa UCI. Os doentes que
sdo incapazes de comunicar verbalmente a sua dor, e consequentemente
evocar o pedido de analgesia, ficam limitados a expressao de comportamentos,
como a expressao facial e o movimento dos membros, por vezes mal
interpretados pelos profissionais de saude. Stein-Parbury e McKinley (2000),
numa revisao bibliografica de 26 estudos sobre as experiéncias dos doentes
numa UCI, citam dois estudos em que os doentes tentam ajustar o tubo
orotraqueal para seu conforto. Os autores puderam verificar que em cada um
desses estudos esta atitude dos doentes foi mal interpretada por parte das
enfermeiras como uma tentativa de extubacgéo, resultando numa atitude de

imobilizagdo das maos, o que é recordado pelos doentes como factor
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desencadeante de frustracao, ansiedade e desconforto.

A dor torna-se assim um sintoma dificil de detectar nos doentes incapazes de a
verbalizar, facto que leva os doentes a acreditarem na dor como um sintoma

inevitavel, de impossivel controlo (Gordon e Ward, 1995).

OS PROCEDIMENTOS

Os procedimentos invasivos a que o doente dos Cl esta sujeito podem dificultar
a interpretacédo dos indicadores comportamentais de dor, pois frequentemente
o doente fica incapaz de expressar manifestacdes corporais indicadoras da
presenca de dor. A monitorizagdo continua da pressao arterial e frequéncia
cardiaca a que o doente critico esta sujeito, se por um lado é considerada um
argumento valido e frequentemente utilizado no processo de avaliacao da dor,
por outro lado é inespecifico, estando provado que taquicardia e hipertensao
ndao devem ser considerados sintomas fidedignos da presenca de dor. A
estimulacdo parassimpatica resultante da dor prolongada pode ocasionar uma
diminuicdo dos sinais observaveis, mesmo que a intensidade da dor
permaneca inalteravel (Pooler-Lunse e Price, 1992). Apesar dos procedimentos
invasivos poderem ter um impacto variavel no processo e avaliacao da dor, é
imprescindivel que os profissionais de saude possuam uma consciéncia plena
das implicagdes fisiolégicas subjacentes, potencialmente associadas a dor

prolongada.

AS LIMITACOES DE TEMPO

A falta de tempo foi considerada uma das barreiras significativas no processo
de avaliagdo da dor no doente critico. Frequentemente, a avaliacdo da dor é
negligenciada pelas enfermeiras face a imperiosa assisténcia a outras
necessidades consideradas mais urgentes (Alpen e Titler, 1994). A avaliacéo e
o controlo da dor tomam uma posicdo secundaria face a outras situacoes,
consideradas como mais urgentes, e vitais para a recuperacdo do doente.

Torna-se claramente necessario que as enfermeiras atribuam a dor um grau de
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urgéncia e importancia similar ao atribuido aos outros sinais vitais,
considerando-a, de facto, como o 5° sinal vital. Uma avaliagdo correcta da dor
exige a escolha de um método eficaz de avaliagdo, como forma de tornar o
procedimento mais simples, rapido, fidvel e correcto, evitando perdas de
tempo.

2.6 Importancia da colaboracao multidisciplinar na avaliacao
da dor

O trabalho exercido na area dos Cl tera de ser multidisciplinar, pois s6 assim
sera garantida prestacao de cuidados com qualidade. A equipa de enfermagem
e a equipa médica devem trabalhar em sintonia. A equipa médica é exigida a
prescricao, nomeadamente os analgésicos e sedativos frequentemente usados
no controlo da dor, assim como o conhecimento pericial das técnicas
disponiveis para o seu controlo. As avaliagbes e registos sistematicos e
regulares da dor devem ser desenvolvidos por toda a equipa multidisciplinar e

devem fazer parte do plano de controlo da dor.

A necessidade de uma avaliacao responsavel e eficiente de dor é um factor
essencial para melhorar o controlo da dor no doente critico.

2.7 Avaliacao e registo da dor no doente dos Cuidados

Intensivos

A dor é uma experiéncia multidimensional, cuja intensidade é influenciada por
factores individuais, variando a sua percepcao de pessoa para pessoa e de
acordo com as circunstancias para a mesma pessoa. Porque a dor é uma
experiéncia subjectiva, a sua avaliacdo exige o maximo de rigor e colaboracao
entre os doentes e os profissionais de saude. Ao doente cabe, sempre que
possivel, a descricao da sua dor, ja que s6 ele a pode definir com veracidade -
o melhor indicador de dor é o auto-relato do doente (McQuire 1984; McCaffery
e Bebbe 1989; Cheever 1999). Esta caracteristica de unicidade da dor dificulta
a sua avaliacao objectiva. Porém, apesar desta dificuldade, é possivel “medir’ a
dor através de métodos de auto ou hetero-avaliacao, o que permite um melhor

controlo e consequente tratamento.
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A avaliacdo da dor tornou-se assim um objectivo prioritario para os
profissionais da saude. O processo implica a utilizacado de métodos eficazes e
adequados a cada situacdo, pois a qualidade da avaliacdo da dor esta
intimamente relacionada com as informacdes recolhidas. Nos ultimos anos
foram inUmeros os instrumentos de trabalho desenvolvidos, com o objectivo de
auxiliar os profissionais de saude na recolha de dados precisos e rigorosos
sobre a dor.

A circular normativa da Direc¢ao geral da saude (N° 09/DGCG de 14 /06/2003)
no seu ponto | alinea f) refere que “ a avaliagao e registo da intensidade da dor,
pelos profissionais de saude, tem que ser feita de forma continua e regular, a
semelhanca dos sinais vitais de modo a optimizar a terapéutica, dar seguranca
a equipa prestadora de cuidados de saude e melhorara a qualidade de vida do
doente”. Através da presente circular foi instituida a “Dor como 52 sinal vital”.

Apesar dos profissionais de salde terem plena consciéncia sobre a importancia
da avaliagdo da dor, continuam em muitos casos renitentes e negligenciam a
utilizacao sistematica de instrumentos de avaliagdo da dor. Esta avaliacao deve
estar integrada na continuidade dos cuidados de assisténcia ao doente. O
namero de avaliagdes diarias depende das necessidades do doente e da
presenca e intensidade da dor. A optimizagdao do controlo da dor s6 é possivel
se a equipa multidisciplinar possuir um suporte escrito da informacao recolhida,
de forma a permitir uma fécil consulta dos dados, e tomar decisées de forma
coerente e Util. A documentagdo formal relativa a avaliagdo da dor é
fundamental para avaliar a eficacia do tratamento antialgico implementado e
assegurar a continuidade dos cuidados. Especificamente no contexto dos Cl,
as escalas que melhor se adaptam sdo as escalas comportamentais, pois
como ja foi referido, frequentemente o doente se encontra incapaz de
expressar verbalmente a sua dor por apresentar alteracoes iatrogénicas do seu
estado de consciéncia (sedados, analgesiados) ou por se encontrarem
limitados na sua capacidade de expressao verbal (entubados e mecanicamente
ventilados).

Os profissionais de saude recorrem aos indicadores comportamentais e

fisiologicos expressos pelo doente para estabelecerem a presenca de dor.
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Christoph (1991) e Puntillo, et al., (1997) identificaram um numero de
indicadores comportamentais e fisioldgicos de dor, que incluem agitacao,
taquicardia, sudorese, hipertensao, dilatacdo pupilar e a expressao facial.
Puntillo, et al., (1997), desenvolveu um instrumento de avaliagdo da dor, tendo
por base um estudo realizado em cinco UCIs Norte-Americanas, que engloba
indicadores comportamentais e fisiol6gicos e que ajuda os profissionais de
saude a realizar uma avaliacéo da intensidade de dor. Contudo, Briggs (1995)
adverte sobre o nivel de confianca destes indicadores de dor, pois existem
situacées em que eles podem estar presentes sem necessariamente estarem

associados a presenca de dor.

Portanto, um controlo eficiente da dor no doente critico exige a aplicacdo de um
instrumento que tenha em consideracdo todos estes factores, o que implica

instrumentos de avaliacao sistematicos e objectivos.

Para Li e Puntillo (2004) a avaliacdo da dor e da sedagdo no doente nao
receptivo de uma UCI é um desafio para os profissionais de saude. O maior
desafio consiste em distinguir os efeitos da sedacéo nos indicadores objectivos
de dor, até porque, as respostas comportamentais da dor possuem muitas
semelhancas com as respostas de ansiedade e/ou agitacdo. Apesar 0s
profissionais de salude terem actualmente a sua disponibilidade uma variedade
de instrumentos de avaliagdo da dor, nem sempre os utilizam na pratica diaria
dos seus cuidados, continuando a preferir realizar a sua avaliagdo de forma
subjectiva, e muitas vezes erronea, pelo que se torna urgente a formacao
profissional no ambito da dor e o alerta constante para a necessidade de nao
subvalorizar, subavaliar e consequentemente subtratar um fendmeno tao

frequente quanto a dor.

Torna-se portanto, cada vez mais imperativa a necessidade de documentar a
avaliacdo da dor, implementando instrumentos de avaliagdo da dor adaptados
a cada situacao e utilizados de forma sistemética, rigorosa e continua (Dale,
1995), pois s6 assim iremos atingir a exceléncia dos cuidados relativos ao seu

controlo e consequente alivio.

A Agency for Healthcare Policy and Research (AHCPR), determinou, em 1992,

um conjunto de directrizes clinicas para a pratica e controlo da dor, face a
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varios relatérios e estudos que demonstravam que a dor pds-operatéria ndo era
totalmente controlada, que emergiram de dados relativos ao predominio e
impacto da dor (JCAHO, 2005; Jacox, Carr, Chapman, et al., 1992). No inicio
deste século, varias organizagcdes, como American Pain Society, the
American Society of Anesthesiologists, and the American Academy of
Family Physicians publicaram as suas préprias directrizes de avaliacao e
controlo da dor (JCAHO, 2005). A questao do controlo da dor ganhou atengao
especial quando a American Pain Society considerou a dor como o 5° sinal vital
em 1996 (American Pain Society, 2006). Esta iniciativa fez com que a avaliacao
da dor ganhasse uma énfase tao importante como a avaliagcdo dos restantes
quatro sinais vitais: frequéncia cardiaca, pressao arterial, frequéncia
respiratéria e temperatura. Como apelo a esta mensagem as principais
organizagdes nacionais de cuidados de saude incluiram a dor como 5° sinal
vital nas suas estratégias de controlo da dor (National Pain Survey, 1999).
Novas directrizes foram lancadas, em 2005, pela APS de forma a melhorar a
qualidade do tratamento da dor aguda e da dor oncoldgica, anteriormente
definidas em 1995 (American Pain Society, 1995; Gordon, et al., 2005). O
lancamento destas recomendacdes teve consequéncias positivas no controlo
da dor, através de avaliagbes apropriadas da dor, despiste da presenca de dor,
avaliacbes compreensivas e completas, frequentes reavaliacbes do doente
face ao tratamento instituido, planeamento de cuidados interdisciplinares,
avaliacao custo-eficacia e definicdo de cuidados especificos (Gordon, et al.,
2005).

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
durante mais de 50 anos, foi responsavel por desenvolver medidas de
desempenho e padrées de cuidados de saude a nivel hospitalar e outras
organizacbes de saude, considerando importante o desenvolvimento de
standards de avaliacdo e controlo da dor, tendo como missdo continuamente
melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados de saude, através da
melhoria do desempenho dos cuidados prestados. Em 2000, a JCAHO emitiu
standards de controlo da dor e, em 2001, foram iniciados trabalhos de
verificacao relativos a sua conformidade, o que implicou o desenvolvimento de

politicas e procedimentos pela malhoria dos cuidados de saude dos EUA, com
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0 objectivo de obter avaliagdes relativas a intensidade da dor como parte da
rotina dos cuidados. Estas avaliagdes tornaram-se um campo problematico no
ambito da avaliacdo da dor nos doentes incapazes de a expressarem
verbalmente, dai surgiu a necessidade de implementar protocolos de avaliacao
da dor como forma de minimizar este problema. Na sua perspectiva, é
imperativo que a avaliacdo e o controlo apropriado da dor deva ser extensivo a
todos os doentes. Tendo em consideracdo esta necessidade os padrdes
apontados ressaltam que o0s indicadores objectivos fisiolégicos e
comportamentais da dor, como o choro e a taquicardia, ndo mostram
sensibilidade e especificidade concreta da presenca de dor e ndo se devem
sobrepor a opinido pessoal do doente, excepto nas situacdes em que este nao
pode comunicar, como € o caso dos doentes no nosso estudo. Especificamente
para estes doentes criticos com incapacidade em comunicar verbalmente, a

JCAHO néo lancou directrizes especificas de avaliagao e controlo da dor.

Na opiniao de Shannon e Bucknall (2003) é urgente mudar as estratégias de
controlo da dor no doente dos Cl, nomeadamente investir em técnicas de
documentacdo da dor, instituir guidelines para as tomadas de decisao e
proporcionar formagao aos enfermeiros para que possam actuar de forma mais
oportuna e eficaz. Uma inadequada avaliacao e controlo pode esta intimamente
relacionada com um aumento da morbilidade e mortalidade do doente critico.
Os enfermeiros tém que estar conscientes de que a avaliacdo e o controlo

continuos da dor é uma prioridade clinica.

2.7.1 Instrumentos de avaliacao da dor no doente dos
Cuidados Intensivos

O instrumento usado na avaliagdo da dor deve, estar sempre adaptado as
capacidades do doente, e obedecer aos seguintes critérios:

e Pertinéncia, especificidade e coeréncia;
e Fiabilidade, rigor e objectividade;
e Simplicidade, facilidade e clareza;

e Ser compreensivel e utilizavel por todos.
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Actualmente existem diversos instrumentos, ja validados, de avaliacdo da dor,
0s quais se podem classificar em: unidimensionais, pluridimencionais e

comportamentais.

Instrumentos Unidimensionais de avaliacao da dor

Este tipo de escalas avalia a dor apenas relativamente ao seu grau de
intensidade. Apesar desta aparente simplicidade destes instrumentos nao
devemos de forma alguma esquecer o rigor na sua aplicacdo, tanto mais que
dependendo da forma como vai ser aplicada podemos obter dados mais ou
menos fiaveis. E importante ndo induzir os doentes em erro durante as suas
respostas. A escolha do melhor método para avaliar a dor depende do doente,
da sua capacidade de comunicar e da capacidade de quem cuida do doente
em interpretar os comportamentos que correspondem a dor e 0S Sseus

indicadores fisioldgicos (Jacobi, 2002).

Sao conhecidas varias escalas unidimensionais, porém vamos apenas fazer
referéncia as aconselhadas pela Direccdo geral da saude: a escala visual
analdgica (VAS), a escala numérica (EN), a escala qualitativa, e a escala das
faces.

A VAS é o instrumento mais frequentemente usado para avaliar a intensidade e
o alivio da dor. Esta € uma escala horizontal de 100mm em que 0s extremos da
linha correspondem a auséncia total de dor (= Omm) e maximo de dor
imaginavel (= 100mm). O grau de dor do doente é indicado entre estes 2

extremos da escala.

A EN consiste numa régua dividida em 11 partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10, em que 0 corresponde a sem dor e 10 a dor

maxima. Neste caso pedimos ao doente para atribuir um niamero a sua dor.

Na escala qualitativa é pedido ao doente que classifigue a sua dor de acordo
com os seguintes adjectivos: “SEM dor”, “Dor ligeira”, “Dor moderada”, “Dor

intensa” e “Dor maxima”.
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A escala das faces permite que o doente classifique a intensidade da sua dor
de acordo com a mimica apresentada em cada face desenhada. A expressao
de felicidade corresponde a classificacdo “Sem dor” e a expressao de tristeza

maxima corresponde a classificacdao de “Dor maxima”.

Porque todas estas escalas avaliam a dor num prisma unidimensional,
mostram-se limitadas na validade do seu conteludo, podendo também a sua
aplicacdo estar condicionada a determinadas situacdes. Por exemplo os
doentes deprimidos e ansiosos reportam niveis mais elevados de dor
comparativamente aos doentes ndo deprimidos e ansiosos. Por outro lado,
sendo a dor um fenémeno pluridimensional, logo se colocam problemas
relativos a validade do conteludo das respostas, as quais podem ser facilmente
deturpadas face a varios factores de origem bio-psico-social.

Especialmente no doente critico, incapaz de expressar verbalmente a

intensidade da sua dor, o uso destas escalas ndo se mostra adequado.

Instrumentos Pluridimensionais de avaliacao da dor

Sao questionarios baseados em adjectivos que analisam de modo mais
especifico as componentes sensoriais e emocionais. O doente selecciona em
cada classe os qualificativos que melhor definem a sua dor e aos quais
corresponde um valor. No final é efectuado um somatério desses valores e
atribuido um Score total. S&o escalas de utilizagdo mais complexa,
normalmente utilizadas na avaliagdo da dor crénica. As mais conhecidas sao: o
MPQ (MacGuill Pain Questionary) elaborado por Melzack e Wall e o QDSA
(Questionnaire Douleur Saint-Antoine), que é uma adaptacao francesa do
MPQ.

Instrumentos Comportamentais de avaliacao da dor

As escalas comportamentais de avaliagdo da dor sdo o unico meio disponivel
para avaliar a dor nos doentes com dificuldades de expressao verbal, dos quais
destacamos os doentes sedados e ventilados e que fazem parte da amostra do
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nosso estudo. Neste tipo de escalas tenta detectar-se comportamentos que
podem traduzir dor (agitacdo, expressao facial, postura) e indicadores
fisiolégicos (frequéncia cardiaca, tensado arterial, frequéncia respiratéria). As
guidelines desenvolvidas nos EUA em 1992 alertam os profissionais de saude
para terem uma consideraclao espewcial sobre o processo de avaliagao da dor
nos doentes impossibilitados de establecer ums comunicacdo verbal. Nestes
casos, para a avaliacdo da dor, recomenda-se a observacdo sistematica de
indicadores comportamentais e fisiolégicos de dor (Puntillo, 1997). Estudos
anteriormente realizados referem o uso dos indicadores fisiol6gicos e
comportamentais para diagnosticar a presenca de dor, nos doentes
impossibilitados de a comunicar verbalmente (Christoph, 1991; Les, 1990, cit
in: Puntillo, et al., 1997). Segundo Jacobi, et al., (2002), a normalizacao ou a
melhoria de algumas destas alteracbes apds terapéutica analgésica significa
que estas correspondiam, provavelmente, a manifestacdo de dor e que as
medidas instituidas tiveram eficacia. Trata-se de uma hetero-avaliacao, ou seja,
a avaliagéo é realizada por diferentes membros da equipa multidisciplinar, e em
diferentes momentos, por exemplo em repouso e durante procedimentos
considerados nociceptivos, de forma a avaliar se existe alteracédo
comportamental do doente. Durante a aplicacao pratica destas escalas temos
que ter sempre em atencéo as multiplas varidveis que podem influenciar a sua

avaliacao, das quais destacamos:

e A personalidade, a origem cultural, o estado emocional e afectivo do

doente, que directamente influenciam o modo como a dor € expressa;

e A percepcao da expressdo comportamental por parte do observador, de
igual modo também depende de varios factores como a sua personalidade,
o estado emocional, e a disponibilidade.

A dor continua a ser um problema major no doente dos CIl. Enquanto que o
doente ndo entubado pode verbalizar 0 seu desconforto, o doente entubado
ndao consegue efectivamente estabelecer uma comunicacao verbal efectiva,
logo apresenta um maior risco de inadequada analgesia. A ventilacdo

mecanica constitui um factor de risco para no adequado controlo da dor.
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Um dos aspectos mais importantes na analgesia do doente € a determinacao
individual da sua dor. A primeira etapa para estabelecer um controlo eficaz da
dor, é o desenvolvimento de um método pratico para proceder a sua avaliacao
qualitativa e quantitativa. No doente consciente e interactivo existem vérias

formas para comunicar a presenca de dor.

Frequentemente sado utilizados questionarios que ajudam a determinar a
eficacia da analgesia. O objectivo desejavel na terapéutica analgésica é tentar
obter valores de escala de dor inferiores ou iguais a 3 numa escala de 0-10.

Podemos considerar como objectivos da analgesia:
e Optimizar o estado de conforto do doente;

e Minimizar potenciais complicacdes fisiolégicas de resposta a dor, como
hipermetabolismo, aumento do consumo de oxigénio, hipercoagulagao e
alteragbes da funcdo imune. A analgesia pode simultaneamente trazer

beneficios paliativos e terapéuticos.

O aparecimento de dor por lesdo periférica, com subsequente destruicao
tecidular provoca a libertacdo de agentes bioquimicos responsaveis pela
activacao de receptores periféricos da dor. Estes receptores permitem a
transmissao do impulso, ao longo da espinal-medula até ao cértex cerebral. O
efectivo tratamento da dor pode ser obtido através da modificacdo de
transmissao do impulso nervoso quer a nivel periférico quer a nivel do SNC.

Num estudo prospectivo realizado por Meehan, McRae, Rourke, Eisenring,
Imperial, (1995), verificamos que em 70% dos doentes nao era possivel utilizar
a VAS no 1° dia ap6s cirurgia cardiaca e que nos dias subsequentes se
mantinha a impossibilidade da sua utilizagdo em 10 a 14% dos doentes. Nos
doentes em que é impossivel usar estas escalas unidimensionais da dor, 0
recurso a escalas comportamentais da dor pode estar indicado. No doente
semiconsciente e ndao comunicativo, a presenca de indicadores como o esgar
de dor, postura, a agitacdo e a presenca de alguns sinais de activacao
simpatica, como a taquicardia, a hipertensao, e a sudorese, midriase, podem
reflectir sintomatologia dolorosa.

A dor deve ser avaliada através de estimulos provocativos, em intervalos
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regulares e de acordo com a proximidade temporal do estimulo. A distincao
entre “dor em repouso” e “dor durante o estimulo agressor” tem implicacoes na

abordagem terapéutica da dor.

A existéncia de poucos estudos sobre a avaliagdo da dor nos doentes dos
cuidados intensivos, especialmente nos que ndo conseguem verbalizar a sua
dor, foi o principal motivo que levou a realizagdo de um estudo retrospectivo
sobre a avaliacdo e o controlo da dor no doente critico e entubado, realizado
por Gelinas, Fortier, Viens, Fillion e Puntillo (2004). Os autores concluiram que
a dor é documentada de forma incompleta ou inadequada, sendo a escassez
de instrumentos de avaliacdo da dor um dos motivos que contribui para esta
realidade. Por isso, € importante e necesséario, na sua opinidao, promover
estudos e pesquisas no ambito do desenvolvimento de instrumentos de
avaliacao da dor no doente critico e ventilado. Também, Kwekkeboom e Herr
(2001) ja tinham considerado serem necessarios mais estudos de investigagdo
no ambito do desenvolvimento de instrumentos de avaliagcédo da dor no doente
critico e também mais estudos que documentem a fiabilidade e validade
dessas escalas, baseadas essencialmente em indicadores comportamentais e
fisiolégicos. Estudos anteriores, desenvolvidos por Mateo e Krenzischek
(1992), e por Puntillo, et al., (1997), ja tinham utilizado indicadores
comportamentais e/ou fisioldgicos, contudo de forma restrita devido a diversas
limitacbes no estudo (amostras pequenas, falta de validacdo nos doentes

entubados, uso de uma escala subjectiva...).

Payen, et al., (2001) também desenvolveram um estudo prospectivo, numa
amostra de 30 doentes mecanicamente ventilados e com suporte de analgesia
e sedacao, com o objectivo de estabelecer a validade e a fiabilidade de uma
escala de avaliagdo da dor, a Behavioral Pain Scale (BPS) nos doentes
adultos, criticos e sedados. A escala era composta por 3 itens: expressao

facial, movimento dos membros superiores e adaptacdo a ventilacdo mecanica,

cada um dos quais subdividido em 4 niveis de comportamento, avaliados numa
escala de 1 a 4 valores, podendo deste modo o valor de cada avaliagao variar
entre: 3 = sem dor e 12 = dor maxima. A avaliacdo era realizada antes e
durante alguns procedimentos clinicos pré estabelecidos, resultando um total
de 269 avaliagdes. No final do estudo, e baseados nos dados obtidos, os
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autores concluiram que a escala conferia critérios de validade e fiabilidade para

aquele tipo de doentes.

Porque a avaliagdo da dor no doente critico, em particular no doente nao
verbal, constitui ainda um enorme desafio, segundo Aissaoui, Zeggwagh,
Zekraoui, Abidi e Abouqgal (2005) decidiram também desenvolver um estudo,
com o objectivo de validar a escala de avaliacao da dor BPS no doente critico,
sedado e mecanicamente ventilado. A avaliacao era feita em dois momentos

diferentes, com o doente em descanso e durante procedimentos dolorosos.

A escala mostrou fiabilidade interna (alpha cronbach = 0.72), coeficientes de
correlacdo altos (0.95) e validade demonstrada com alteracdes significativas
(aumento) nos valores da BPS durante os procedimentos dolorosos.

Também Young, et al., (2006) decidiram realizar um outro estudo, prospectivo,
de validacao da mesma escala de avaliagdo da dor, para avaliagdo da dor em
doentes ventilados, inconscientes e/ou sedados, submetidos a realizacao de
procedimentos dolorosos € ndo dolorosos. Este instrumento mostrou, uma vez
mais, fiabilidade e validade na avaliacdo da dor no doente inconsciente e
sedado. Os resultados deste estudo permitiram também concluir que as
alteracdes ao nivel dos parametros hemodinamicos que ocorrem durante esses

procedimentos ndo fornecem uma medida exacta de avaliacdo da dor.

Mais recentemente foi promovido um estudo por Gelinas, Fortier, Viens, Fillion
e Puntillo (2006), com o objectivo principal de validar um instrumento de
observacao da dor do adulto internado numa UCI apés cirurgia cardiaca. Este
instrumento de avaliacao da dor, Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)
mostrou critérios aceitaveis de fiabilidade e validade, para a amostra de
doentes estudados. Este instrumento de avaliagdo é constituido por 4

categorias de comportamento a ser avaliadas: expressdo facial, movimento

corporal, tensdo muscular e adaptacéo ao ventilador (se doente entubado) ou

vocalizacdo (se doente extubado). Cada um destes itens é avaliado numa
escala de 0 a 2, podendo o valor final da avaliagao variar entre 0 e 8 pontos.
Os autores sugerem que, no futuro, este instrumento seja validado em
diferentes populacdes de doentes criticos, até porque, uma avaliagao
apropriada da dor é um critério necessario a qualidade dos cuidados.
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Também com o objectivo de melhorar a avaliacdo, documentacao e o controlo
da dor nos doentes criticos, e consequentemente melhorar a qualidade dos
cuidados, foi desenvolvido um estudo prospectivo, em 2001, em duas UCI
cirurgicas do Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, USA, por
ErdeK e Pronovost (2004). Baseados na literatura sobre controlo da dor na
UCI, os autores classificaram como acontecimentos adversos, relativos ao
controlo da dor, a falha de documentacao relativa a esta fenémeno e o fracasso
no seu controlo. Este estudo propunha, através da utilizacdo de uma escala de
medicao da dor, avaliar a intensidade da dor de quatro em quatro horas, com o
objectivo de procurar melhorar a documentacdo relativa a dor e
consequentemente o seu controlo. Nos doentes que eram capazes de
verbalizar a intensidade da sua dor foi usada a VAS, para os doentes
incapazes de verbalizar a sua dor era utilizada a Behavioral Pain Assessment
Scale (BPAS), escala adaptada por Campbell, M., em Outubro de 2000. Esta é
a escala recomendada e protocolada neste hospital para avaliar a dor nos
doentes internados numa UCI. Este instrumento de avaliacao da dor — BPAS —
€ constituido por 5 itens: expressdo facial, agitacdo, tonus muscular,

vocalizacdo e conforto, cada um dos quais subdividido em 3 niveis de

comportamento, avaliados por uma escala de 0 a 2, podendo assim variar o
valor de cada avaliacao entre 0 e 10 valores, em que: zero = sem evidencia de
dor; 1-8 = dor suave; 4-5 = dor moderada; = 6 dor severa. Os resultados do
estudo demonstraram que o nivel de avaliacdo da dor melhorou em termos
percentuais de 42% numa fase inicial para 59% apos o tratamento; e que 5
semanas apos a aplicacdo do estudo a avaliacdo da dor melhorou 71% € o
controlo da dor em 97%. De salientar também que, mais de 90% das
enfermeiras que participaram no estudo concordavam que era importante a

utilizagéo de instrumentos de avaliagcao da dor.

Pela andlise destes resultados podemos concluir, entre outros aspectos, que o
uso correcto de instrumentos de avaliagdo da dor € um requisito fundamental

para o seu eficiente controlo.
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PARTE II

CONTRIBUTOS PARA O ESTUDO DO FENOMENO DA
DOR NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
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Contextualizacao e finalidade do estudo

O estudo da dor continua ainda hoje a ser um campo bastante complexo.

4 113

Para a Internacional Association for the Study of Pain (IASP) dor é “ uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a uma lesdo actual
(real) ou potencial dos tecidos e que se descreve como ocasionada pela dita
lesdo”. A dor é entdo considerada um processo perceptivo complexo,
individual, multideterminado e multidimensionado, o que dificulta muitas vezes

o seu diagnéstico, avaliagao e tratamento.

O paradigma fisioldgico da avaliacdo da dor do século XIX e XX, deu lugar ao
paradigma da avaliacado multi... dimensional, contextual, nivel, e unidade, do
século XXI.

A complexidade em avaliar a presenca deste fendmeno torna-se entdo um
desafio para os profissionais de salude nomeadamente para os enfermeiros,
pois a maioria das vezes cabe a estes profissionais, devido a posicao central
gue ocupam na prestacao dos cuidados a Pessoa doente, a missao de avaliar

e controlar a dor.

Toda esta problematica adquire uma dimensao ainda mais complexa no ambito
dos cuidados intensivos, em que o doente devido a sua situacao critica se
encontra, na maioria das vezes, sedado, inconsciente, entubado, e néao

verbaliza a sua dor.

Em jeito de conclusédo, e apds a revisdo bibliografica anteriormente citada,
podemos concluir que ainda existe um longo caminho a percorrer no dmbito do
fenémeno da dor, nomeadamente nos doentes dos cuidados intensivos, em
que a dor é, por vezes ainda de forma inconsciente sub-valorizada e
consequentemente sub-avaliada e sub-tratada, o que torna o tema desta
dissertacao bastante pertinente e actual.

Prosseguindo a caminhada na busca de informagéo, que apoia a importancia
da avaliagdo e controlo da dor nos doentes dos cuidados intensivos, e
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alertando para as consequéncias que a sua negligencia possa provocar,
queremos ainda salientar algumas consideracbes que julgamos serem
importantes para apoiar a necessidade de mais investigacao na area da dor

nos cuidados intensivos, salientando os seguintes aspectos:

e Existéncia de pouca investigacado a nivel nacional sobre a dor no doente
dos Cl, nomeadamente no doente sedado e ventilado;

e A maioria dos estudos existentes sobre a dor, mesmo a nivel
internacional, estar pouco focalizada para os instrumentos de avaliagao
da dor no doente adulto, sedado e ventilado, ou seja, incapaz de

comunicar verbalmente a sua dor;

e Os instrumentos que existem ja validados terem sido desenvolvidos com

amostras reduzidas de doentes (cerca de 30 doentes);

e Relativamente a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo da dor no
doente critico, sedado e ventilado pudemos concluir que, apesar de
existirem actualmente algumas escalas, apenas internacionalmente
validadas, que nos possibilitariam realizar uma correcta e eficaz
avaliagdo da dor, a nivel nacional ainda nao foi iniciado nenhum estudo

de validacao deste tipo de escalas.

Consideramos entdo oportuno desenvolver este trabalho dando inicio a uma
caminhada, cuja meta sera obter um instrumento de avaliacdo da dor adaptado
a nossa populagdo de modo que o possamos utilizar de forma sistematica e
eficaz nos nossos doentes, possibilitando uma correcta avaliagdo da dor e

consequente controlo e tratamento.

Conhecedores da necessidade imperiosa de instrumentos de avaliagdo da dor
eficazes neste tipo de doentes, até porque temos oportunidade de a vivenciar
directamente no nosso local de trabalho, procuramos com a realizacdo deste
estudo dar o nosso contributo para o desenvolvimento do processo de
avaliacao da dor, o qual constitui a base para um posterior tratamento eficaz,
possibilitando deste modo para a melhoria na qualidade dos cuidados
prestados.
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Pelo exposto, resultam algumas ideias — chave que nos auxiliam a definir as
finalidades, para as quais se orienta esta investigacdo, e pelas quais nao
podiamos deixar de aproveitar esta oportunidade para investigar um pouco
sobre a temética da dor nos doentes internados numa UCI, que consideramos,
ser um tema complexo porém pertinente e actual. Nao pretendemos que este
estudo constitua uma abordagem explicativa da realidade situacional e
institucional, pretendemos apenas, e baseados nos objectivos gerais

propostos:

Contribuir para a realizacdo de uma analise descritiva e exploratdria sobre a
problematica da dor no contexto dos Cl, e simultaneamente, através de uma
certificacdo da validacdo de instrumentos de avaliacdo da dor, dar um
contributo no processo de avaliagdo e consequente diagnédstico e tratamento
da dor, no contexto dos ClI.

Porém também é do nosso interesse que este estudo pioneiro, no Nnosso pais,
possa contribuir e incentivar futuros estudos de investigacdo com o objectivo de
melhorar a qualidade dos cuidados prestados a este doente, em que
frequentemente, dada a sua situacao critica, o fendmeno da dor é passado a

segundo plano, sendo sub-avaliada e sub-tratada.

Porque estamos cientes da urgente necessidade de avaliar a dor no doente
internado numa UCI ambicionamos, com a realizagdo deste estudo,
proporcionar, essencialmente, aos profissionais de saude uma reflexdo sobre o
fenémeno da dor numa unidade de cuidados intensivos (12, 3% e 4° objectivos
gerais deste estudo, descritos seguidamente), e contribuir para a promoc¢ao de
uma eficaz avaliacdo, controlo e consequente tratamento da dor (2° objectivo
geral). Consideramos que todo o contributo que se possa dar para melhorar a
forma como a dor é diagnosticada e controlada nos doentes internados numa
unidade de cuidados intensivos nunca € demais, e, por mais simples que
pareca o trabalho, se ele contribuir para a reflexdo e mudanca de algumas
atitudes e comportamentos por parte dos profissionais de saude, isso ja € muito
gratificante e ja justifica toda a investigacdo. Pois, "Passo a passo se

constroiem caminhos”.
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Objectivos e questoes de investigacao

Considerando o que até agora foi exposto, estamos perfeitamente conscientes
das dificuldades e limitagdes do nosso estudo. Porém pareceu-nos importante
iniciar esta caminhada, que embora pareca insignificante, pode ser o ponto de
partida para futuros estudos de investigagcdo no ambito da dor nos CI. Face a
esta perspectiva consideramos importante no decurso deste trabalho obter
respostas para os objectivos e as questdes de investigacao que seguidamente

apresentamos.
O nosso estudo tem entdo como objectivos gerais:

#* Conhecer a perspectiva dos enfermeiros sobre a problematica do

fendmeno da dor no Ambito dos cuidados intensivos.

#* Traduzir, Validar e Adaptar Culturalmente instrumentos de avaliacao da
dor para os doentes internados numa UCI, mais especificamente para os
doentes sedados e/ou ventilados, ou seja, incapazes de comunicar

verbalmente a sua dor.

#* Descrever a incidéncia e a variabilidade da dor, no contexto dos cuidados

intensivos.

* Avaliar a intensidade da dor associada aos procedimentos de

enfermagem nos cuidados intensivos.

Establecidos os gerais objectivos consideramos pertinente e oportuno, face ao
tema em questdo, formular uma série de outros objectivos especificos, a

saber:

#* Conhecer a opinidao dos enfermeiros acerca da relevancia e frequéncia do
fenédmeno de dor no doente dos ClI.

#* Conhecer a opinido dos enfermeiros acerca das dificuldades sentidas

relativamente a avaliacdo da dor no doente dos ClI.

* |dentificar as dimensdes/aspectos que no contexto das praticas diarias, os

enfermeiros utilizam para avaliar o fenémeno de dor no doente dos Cl.
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#* Conhecer a opinidao dos enfermeiros acerca da necessidade de utilizacdo

de um instrumento de avaliacao da dor no doente dos ClI.

#* Conhecer a perspectiva dos enfermeiros acerca do nivel de
compreensdo, clareza lexical e grau de relevancia dos itens dos

instrumentos de avaliacdo da dor propostos.

* Certificar a traducao, validade e adaptabilidade cultural dos instrumentos

de avaliacdo da dor propostos:
- Behavioral Pain Scale (Payen, et al., 2001).

- Behavioral Pain Assessement Scale — versao adaptada por Campbell (2000)

e utilizada por Erdek e Pronovost, num estudo realizado em 2001.

- Critical Care Pain Observation Tool — CPOT (Gélinas, et al., 2006).
#* Analisar o nivel geral de incedéncia da dor no contexto dos ClI.
#* Avaliar a variabilidade da intensidade da dor no @mbito dos ClI.

Para darmos resposta a estes objectivos tivemos necessidade de sub-dividir o
nosso estudo em trés grandes fases, para as quais corresponderam estratégias
especificas, que foram:

e A primeira estratégia baseou-se na realizagcdo de entrevistas semi-
estruturadas a alguns enfermeiros das duas UCIs incluidas no nosso
estudo. A realizagdo destas entrevistas teve por base duas grandes
finalidades que foram: 1° obter dados capazes de dar resposta ao 1°
objectivo geral deste estudo: “Conhecer a perspectiva dos
enfermeiros sobre a problematica do fendomeno da dor no ambito
dos cuidados intensivos”, e consequentemente aos primeiros quatro
objectivos especificos a ele associados; 2° que os dados obtidos
servissem a posteriori de incentivo e compreensao para, que toda a
equipa de enfermagem, de uma forma geral, se sentisse motivada a
colaborar na 22 fase do estudo, que seria a aplicacao dos instrumentos
de avaliacédo da dor.

e A segunda estratégia baseou-se, numa fase inicial na aplicagdo dos pré-
testes, seguindo-se a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo da dor,
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que decidimos validar, de forma a dar resposta ao 2° objectivo geral do
estudo “Traduzir, Validar e Adaptar Culturalmente instrumentos de
avaliacao da dor para os doentes internados numa UCI, mais
especificamente para os doentes sedados e/ou ventilados, ou seja,
incapazes de comunicar verbalmente a sua dor”, e correspondentes

52 e 6° objectivos especificos.

e Durante a terceira estratégia realizada com a finalidade de dar resposta
ao 3° e 4° objectivos gerais que sao respectivamente: “Descrever a
incidéncia e a variabilidade da dor, no contexto dos cuidados
intensivos” e “Avaliar a intensidade da dor associada aos
procedimentos de enfermagem nos cuidados intensivos”, utilizamos
os dados obtidos durante o processo de validacao dos instrumentos.
Para o ultimo objectivo apesar de recorrermos a mesma amostra,
consideramos pertinente realizar o maior numero de avaliagoes,
possiveis para cada sujeito, pelo que os resultados sdo baseados tendo
em consideracdo essas avaliacées. De salientar que nem todos os
elementos da amostra foram submetidos ao mesmo numero de
avaliagcoes. No entanto tivemos o cuidado de, no mesmo doente, aplicar
0 maximo de vezes os instrumentos de avaliacao da dor, ao longo da sua
permanéncia na UCI, para podermos ter uma perspectiva da evolucao da

dor ao longo do internamento e da evolucao clinica do doente.

Seguidamente, apds estarmos situados relativamente aos objectivos destes
estudo, e com base nas interrogacées que foram surgindo ao longo da
pesquisa e fundamentagdo tedrica, definimos algumas questées de
investigacdo procurando conceptualmente, algo que nos orientasse ao longo
da execucao do estudo, cumprindo os objectivos e a finalidade deste trabalho.

As questbes de investigacdo permitem que o investigador caminhe num
determinado sentido, elas sdo o fio condutor de toda a pesquisa. Com a
elaboracdo destas questdes o investigador consegue criar critérios de
seleccao, de entre uma infinidade de dados que pode recolher sobre o assunto,
dos dados que considera mais pertinentes, € que por isso vao ser alvo da sua

investigacao.
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Porque as questdes derivam dos objectivos inicialmente propostos, com a
realizacdo deste trabalho, no nosso entender de caracter exploratério,
descritivo e correlacional, formulamos um conjunto de questdes de
investigacdo, que seguidamente passamos € enunciar, as quais nos servirao
de orientacdo durante todo o percurso de investigacdo, e para as quais

tentamos obter respostas.

Questoes de investigacao:

#* Os enfermeiros consideram a dor um fendmeno relevante e frequente no

doente dos CI?

#* Os enfermeiros referem dificuldades na avaliacdo da dor no doente dos
CI?

* As dimensbes/aspectos fisiologicos e comportamentais sdo as que, no
contexto das préaticas diarias, os enfermeiros utilizam para avaliar o

fendmeno de dor no doente dos CI?

#* Os enfermeiros expressam uma necessidade de utilizagdo de um

instrumento de avaliacao da dor no doente dos CI?

* Os instrumentos de avaliacdo propostos sao constituidos por itens com
um nivel de compreensdo e clareza lexical, e grau de relevancia

adequados?

* Os instrumentos de avaliacao propostos apresentam critérios de validade,
fidelidade e sensibilidade aceitaveis para a populacdo em estudo?

#* A dor é um fendmeno incidente no contexto dos CI?

* A intensidade da dor no contexto dos Cl esté correlacionada com: idade,
indice de gravidade, numero total de dias de internamento na UCI, nivel
de consciéncia, nivel de sedacdo, parametros vitais, ritmo de

sedacao/analgesia?

* A intensidade da dor esta intimamente relacionada com a pratica diaria

dos procedimentos de enfermagem, no ambito dos CI?
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Esperamos, no final do estudo, ser capazes de dar resposta as questdes
formuladas, ou seja, de uma forma global, sermos capazes de refletir, analisar
e compreender a problematica da dor no ambito dos cuidados intensivos, e dar
uma contribuicdo para o desenvolvimento de estratégias de avaliagdo da dor
no contexto dos cuidados intensivos, para que num futuro préximo sejamos
capazes de melhorar a qualidade dos cuidados e consequentemente a

qualidade de vida dos nossos doentes.

Seguidamente, e antes de iniciarmos todo o estudo relativo a cada uma das
fases descritas, consideramos oportuno apresentar um quadro sintese (Quadro
1) relativo as fases, objectivos, questoes e estratégias deste estudo, de forma a
podermos obter uma visdo global e simplista de todo o trabalho que vamos

desenvolver, a partir deste ponto da dissertacao.
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Quadro 1 — Quadro sintese das fases, objectivos, questoes de investigacao e estratégias do estudo de investigacao

ESTUDO DE INVESTIGAGAO

FASES OBJECTIVOS GERAIS OBJECTIVOS ESPECIFICOS | QUESTOES INVESTIGACAO ESTRATEGIAS
Conhecer a perspectiva dos Conhecer a opinido dos enfermeiros Os enfermeiros consideram a dor um Realizagao de entrevistas semi-
enfermeiros sobre a problematica do acerca da relevancia e frequéncia do fenémeno relevante e frequente no estruturadas aos enfermeiros das
fenémeno da dor no @mbito dos fenémeno de dor no doente dos Cl. doente dos CI? UCls.
cuidados intensivos. Conhecer a opinido dos enfermeiros Os enfermeiros referem dificuldades

acerca das dificuldades sentidas na avaliagcao da dor no doente dos CI?
relativamente a avaliagédo da dor no . . L
doente dos Cl. As dmensoes/a_spe_ctos fisiolégicos e
12 FASE B . ) comportamentais so as que, no
Identificar as dimensdes/aspectos que | contexto das praticas diarias, os
no contexto das praticas diarias, os enfermeiros utilizam para avaliar o
enfermeiros utilizam para avaliar o fenémeno de dor no doente dos CI?
fenémeno de dor no doente dos Cl. )
Os enfermeiros expressam uma
Conhecer a opiniao dos enfermeiros necessidade de utilizagdo de um
acerca da necessidade de utilizagéo instrumento de avaliagdo da dor no
de um instrumento de avaliagdo da doente dos CI?
dor no doente dos Cl.
Traduzir, Validar e Adaptar Conhecer a perspectiva dos Os instrumentos de avaliagao Aplicagéo dos pré-testes.
Culturalmente instrumentos de enfermeiros acerca do nivel de propostos sdo constituidos por itens
avaliagéo da dor para os doentes compreensao, clareza lexical e grau com um nivel de compreensao e
internados numa UCI, mais de relevancia dos itens dos clareza lexical, e grau de relevancia
22 FASE especificamente para os doentes instrumentos de avaliagao da dor adequados?

sedados e/ou ventilados, ou seja,
incapazes de comunicar verbalmente
a sua dor.

propostos.
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Certificar a tradugéo, validade e
adaptabilidade cultural dos
instrumentos de avaliagdo da dor
propostos:

- Behavioral Pain Scale (Payen, et al.,
2001).

- Behavioral Pain Assessement Scale
— versao adaptada por Campbell
(2000) e utilizada por Erdek e
Pronovost, num estudo realizado em
2001.

- Critical Care Pain Observation Tool —
CPOT (Gélinas, et al., 2006).

Os instrumentos de avaliagao
propostos apresentam critérios de
validade, fidelidade e sensibilidade
aceitaveis para a populagdo em
estudo?

Aplicagao dos instrumentos de
avaliagao da dor propostos.

32 FASE

Descrever a incidéncia e a
variabilidade da dor, no contexto dos
cuidados intensivos.

Analisar o nivel geral de incidéncia da
dor no contexto dos Cl.

Avaliar a variabilidade da intensidade
da dor no ambito dos CI.

A dor é um fenémeno incidente no
contexto dos CI?

A intensidade da dor no contexto dos
Cl esté correlacionada com: idade,
indice de gravidade, nimero total de
dias de internamento na UCI, nivel de
consciéncia, nivel de sedacéo,
parametros vitais, ritmo de
sedacao/analgesia?

Utilizar os resultados obtidos durante
a 22 fase

Avaliar a intensidade da dor associada
aos procedimentos de enfermagem
nos cuidados intensivos.

A intensidade da dor estéa intimamente
relacionada com a pratica diaria dos
procedimentos de enfermagem, no
ambito dos CI?

Utilizar os resultados obtidos durante
a 22 fase, mas tendo em consideracdo
as diversas avaliagbes realizadas a
cada sujeito
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Consideracoes éticas

Antes de dar inicio ao nosso estudo de investigacdo, e conscientes da
necessidade de cumprir as normas éticas habituais para a realizacdo deste tipo
de trabalho de investigacdo, demos inicio a um conjunto de atitudes formais
gue devem estar presentes nestes estudos. Assim sendo, tivemos o cuidado de
obter um pedido formal de apreciacdo e parecer da Comissdo de Etica do
Hospital de S. Jodo — EPE, Porto recebido em 20 de Abril de 2007 (Anexo |);
proceder a formalizacdo de um pedido de autorizacédo ao director da UAG da
Urgéncia e Cuidados Intensivos - obtendo também o seu consentimento formal
em 29 de Janeiro de 2007 (Anexo Il) e também, formalizar um pedido de
autorizacdo aos respectivos enfermeiros chefes das duas UCIs, - recebidas
autorizagdes em Fevereiro 2007 (Anexo l1).

Visto 0 nosso estudo de investigacdo envolver seres humanos, tivemos em
atencdo o direito a autodeterminacdo, a intimidade, ao anonimato e a
confidencialidade, a proteccao contra o desconforto e o prejuizo, assim como, o

direito a um tratamento justo e equitativo.

Relativamente ao doente, e porque neste caso ele ndo tem capacidade de
exprimir a sua vontade, ou ndo, em participar neste tipo de investigacao, sera
tido sempre em conta o principio ético da Beneficéncia e ndo maleficéncia e o

principio da justica.

Respeitando o principio da Beneficéncia e ndo Maleficéncia o estudo em si ndo
tras qualquer dano para o doente, pelo contrario, podera trazer beneficios, para
o doente em si ou para futuros doentes, a curto/longo prazo se forem
concretizados 0s objectivos do estudo.

O principio da justica também sera respeitado uma vez que o estudo se destina
a melhoria da qualidade dos cuidados, através da avaliagao/controlo da dor da
Pessoa como Ser holistico, com todo o direito de ver respeitada a sua
dignidade humana (12 principio do cédigo ético de enfermagem).
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Apos terem sido diferidos todos os consentimentos formais referidos, tornava-
se necessario, antes de prosseguirmos para a fase de aplicacdo pratica dos
instrumentos de avaliacdo da dor, pedir as autorizacbes aos respectivos
autores dos instrumentos por n6s escolhidos (Anexo V).

Apos terem sido obtidas as autorizagdes necessarias demos inicio a todo o
processo de tradugdo, validagdo e adaptacdo cultural dos instrumentos de
avaliagao da dor propostos.
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3 Estudo relativo a perspectiva dos enfermeiros sobre a
problematica do fenémeno da dor no ambito dos cuidados
intensivos

Consideramos oportuno, antes de iniciar o percurso relativo a primeira fase do

nosso estudo, apresentar um quadro resumo relativo as suas caracteristicas

metodoldgicas, de forma a podermos ter uma visdo geral e sucinta do estudo

que se segue.

Quadro 2 - Quadro sintese do estudo metodoldgico relativo a perspectiva dos
enfermeiros sobre a problematica do fendmeno da dor no dmbito dos CI

ETAPAS DO ESTUDO RESUMO DAS CARACTERISTICAS DO ESTUDO
METODOLOGICO

Tipo de estudo Qualitativo

Populacao e amostra Amostra aleatéria composta por 18 enfermeiros das duas UCls

Instrumentos Entrevista semi-estruturada

Métodos e técnicas de | Elaboracao das entrevistas
recolha de dados

Procedimento do Caracterizacdo da amostra — Andlise estatistica descritiva
tratamento e analise dos . , .
T Analise de conteludo das entrevistas

3.1 Tipo de estudo

Em termos da modalidade de investigacdo a nossa opg¢ao recaiu sobre a
andlise qualitativa. A natureza qualitativa desta fase do estudo advém néo
apenas do tipo de técnica de recolha de dados — a entrevista — mas sobretudo
ao objectivo geral que lhe estava inerente “Conhecer a perspectiva dos
enfermeiros sobre a problematica do fenédmeno da dor no ambito dos
cuidados intensivos”. Esta fase do estudo foi baseada na andlise descritiva e
analitica. Através das entrevistas realizadas tivemos acesso a um conjunto de

informacdes que tentamos trabalhar e articular.
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3.2 Populacao e amostra

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas a enfermeiros das duas UCIs,
num total de 18 entrevistas, o que perfaz uma média de 20% da totalidade da

amostra. A técnica de amostragem foi perfeitamente aleatéria.

3.3 Os instrumentos

Para a elaboracao desta 12 fase do estudo decidimos utilizar como instrumento
de colheita de dados uma entrevista semi-estruturada construida por nés, a
qual inclui os pontos considerados necessarios e suficientes para dar resposta
aos objectivos e questdes relativas a primeira parte do estudo.

A entrevista € um instrumento de recolha de informacao, uma conversa entre
duas ou mais pessoas, que permite obter elementos mais detalhados dos
sujeitos em estudo como as suas concepgdes, as suas ideias, as suas
perspectivas e interpretacdes das suas vivéncias pessoais em relacao ao tema

em estudo.

A escolha da entrevista pareceu-nos ser a técnica que mais se adequava, para
a obtencao dos dados necessarios aos objectivos ja mencionados.

Optamos pela entrevista semi-estruturada devido as vantagens que lhe sao

inerentes, e que passamos a referir:

& Permite antecipadamente formular as questdes a partir dos temas que
pretendemos estudar;

% Permite estabelecer uma determinada ordem das questoes;

% Ao ser um guia de orientacdo, evita que determinados temas deixem de

ser abordados.

O guido da entrevista (Anexo V) era constituido por 2 partes. Na 12 parte era
realizada uma pequena caracterizacdo da amostra relativamente ao: servico,
idade, género, habilitacbes profissionais, tempo de experiéncia profissional,
tempo de experiéncia em Cl e participacao em accdes de formacgao sobre dor.
A 22 parte do guido era constituida por uma série de nove questées, no nosso
entender, capazes de dar resposta aos objectivos ja descritos.
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3.4 Métodos e técnicas de recolha de dados

Antes da realizacdo de entrevistas semi-estruturadas aos enfermeiros das duas
UCIs que participaram no estudo, como ja foi mencionado, realizamos um
contacto prévio com os enfermeiros chefes das UCls, com o propdsito de obter
consentimento para a realizagdo das entrevistas. Posteriormente foi solicitado
um pedido de colaboragdo aos enfermeiros das UCIls para a participagdo na
entrevista semi-estruturada. Durante o desenvolvimento desta etapa do estudo
houve sempre a preocupacdo pelo respeito e pelos principios éticos
decorrentes da investigacdo com sujeitos humanos: consentimento informado,
énfase permanente do anonimato, e proteccao contra eventuais danos (Bogdan
e Biklen, 1994; Quivy e Campenhoudt, 1996).

As entrevistas foram realizadas no periodo de 18 de Julho a 1 de Agosto de
2007, numa média de trés entrevistas por dia. A aplicacao da entrevista foi
precedida da nossa identificagcdo e de uma explicagdo breve sobre o tema do
estudo e dos objectivos da entrevista. As entrevistas foram realizadas
individualmente em local e hora previamente combinado com os enfermeiros
de modo a evitar transtornos, quase todas realizadas no gabinete do
enfermeiro chefe e demoraram em média cerca de 10 minutos. O encontro
seguiu formalmente esta formula de entrevista, procurando-se criar um clima

informal que me permitisse conversacao natural.

A decisdao do numero de elementos a entrevistar pertenceu ao investigador,
tendo em consideracdo o objectivo do estudo e o0s recursos e tempo
disponiveis (Drever, 1995; Seidman, 1998). Foi realizada gravacdo em &udio
de todas as entrevistas, tendo sido pedida autorizagdo prévia para
audiogravacao que foi concedida por todos os intervenientes. Os participantes
foram informados que a entrevista e a gravacao da mesma terminaria quando

desejarem.

Todas as entrevistas realizadas tiveram como base de orientacdo os seguintes

6 blocos tematicos:

1. Legitimac&o da entrevista: informacéo aos entrevistados sobre como se
iria processar; enquadrar e recordar os conteudos; pedir a sua

colaboracgéo e autorizacdo de gravacgao;

111



O FENOMENO DA DOR NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

2. Caracterizacdo dos entrevistados: recolha de alguns dados que

permitissem caracterizar estes informantes;

3. Conhecer a opinidao dos enfermeiros acerca da relevancia do fenémeno

de dor nos cuidados intensivos;

4. Conhecer a opinido dos enfermeiros acerca das dificuldades sentidas

relativamente a avaliacao da dor;

5. ldentificar as dimensdes/aspectos que no contexto das praticas diarias,

os enfermeiros utilizam para “avaliar” o fenémeno de dor;

6. Conhecer a opinido dos enfermeiros acerca da necessidade de utilizagdo

de um instrumento de avaliagao da dor.

3.5 Processo de tratamento e analise dos dados

Nesta 12 etapa, e de acordo com a estrutura do nosso estudo, decidimos
proceder ao tratamento dos dados baseado na analise de conteudo das
entrevistas realizadas, tendo por base os procedimentos de analise de
conteudo definidos por Bardin (1995). Nesta fase realizamos também uma
breve caracterizagdo dos enfermeiros que participaram na elaboracado das
entrevistas, através do recurso a uma analise descritiva da distribuicao
absoluta e percentual da amostra. Numa 12 fase da analise de conteldo das
entrevistas foram realizadas audicdes repetidas para verificar a audibilidade e
ter uma visdo conjunta e integradora dos assuntos abordados e gravados. As
entrevistas gravadas, apds consentimento informado, foram transcritas
integralmente para documento Word (Anexo VI), constituindo-se assim um
documento de andlise. A transcricdo do verbatim foi efectuada pelo
entrevistador e a posteriori comparada com a gravacao, garantido o seu rigor.
Cada descricao do sujeito de estudo — verbatim das entrevistas — foi analisada,
tendo em consideracao os procedimentos de analise de conteudo definidos por
Bardin (1995:95). Ap6s a transcrigdo, como metodologia de analise e sem
dificuldades matriciais, foi efectuada analise de conteudo tematico, inicialmente
com uma leitura flutuante e, posteriormente, com varias leituras verticais e
minuciosas de cada uma das entrevistas, as quais nos permitiram definir o

corpus de analise, que segundo Bardin “é o conjunto de documentos tidos em
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conta para serem submetidos aos procedimentos analiticos” (Bardin 1995:95)
Esta estratégia teve como finalidade identificar as categorias, classificar as
respostas dadas pelos elementos da amostra e codifica-las em unidades de
registo. A unidade de registo, segundo Bardin (1995:104), “...é a unidade de
significagdo a codificar e correspondente ao segmento de conteudo a
considerar como unidade de base visando a categorizacdo...” As unidades de
registo podem ser de natureza e dimensdes variaveis: temas, palavras ou
frases. O tema é geralmente utilizado como unidade de registo para estudar
motivacdes de opinides, de atitudes, de valores, crencas ou de tendéncias.
Tendo em consideracdo 0s objectivos deste estudo de investigacdo e a
natureza do material analisado, a determinacdo das unidades de registo foi
realizada segundo uma andlise de caracter tematico, utilizando o tema como

unidade de registo.

Por ultimo, procedeu-se a categorizacdo que consiste na “classificacdo de
elementos constitutivos de um conjunto, por diferenciacao e, seguidamente por
reagrupamento segundo o género, com os critérios previamente definidos. As
categorias, sdo rubricas ou classes, que reunem um grupo de elementos
(unidades de registo, no caso da analise de contetdo) sob um titulo genérico,
agrupamento, esse efectuado em razdo dos caracteres comuns desses
elementos” (Bardin, 1995:117). A categorizacdo € um processo do tipo
estruturalista, que tem como objectivo fornecer uma representacado simplificada
dos dados brutos. Pode ser efectuada segundo dois processos: por “caixas” (0
sistema de categorias € fornecido inicialmente e o0s elementos séao
categorizados da melhor forma, a medida que vao surgindo) ou por “milha” (o
sistema de categorias resulta da classificacdo analégica e progressiva dos
elementos. O titulo conceptual de cada categoria s6 é determinado no final da
categorizacao). Optamos, tendo em atencao a perspectiva de Bardin (1995) por
métodos mistos de andlise de conteuddo. Por um lado tivemos com o
enquadramento tedrico algumas categorias prévias, por outro, sem propor
nenhum quadro categorial inicial, identificamos novas categorias que
emergiram dos resultados obtidos. Assim, as categorias definidas sofreram um
teste de exaustividade (validade interna), com a possibilidade de inserir as
unidades de registo numa categoria previamente definida; teste de
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objectividade em que ha uma definicao clara das categorias; nao foi cumprido o
teste e exclusividade pelo facto de cada unidade de registo poder estar inserida

em mais que uma categoria.

Para este trabalho tivemos a oportunidade de contar com a colaboracédo de
dois co-codificadores externos — um enfermeiro doutorado em Ciéncias de
Enfermagem e professor na Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP),
e um professor de estatistica e investigacdo do Instituto Superior de Ciéncias
da Saude — Norte (ISCS-N) que validaram as categorias por nés identificadas,
assegurando a fiabilidade dos resultados.

3.6 Apresentacao dos resultados

Para a apresentacdo dos resultados obtidos com a realizacdo das entrevistas
realizamos previamente uma breve caracterizacdo da amostra dos enfermeiros
que participaram nas entrevistas, pois consideramos importante para podemos
inferir algumas conclusbes que consideramos pertinentes e para
posteriormente inserirmos alguns destes aspectos na discussdo dos
resultados. Para a apresentacado dos dados, extraidos da andlise de conteudo
das entrevistas, realizamos diversos quadros resumo, constituidos por
exemplos das unidades de registo correspondentes a cada categoria de

andlise.

3.6.1 Caracterizacao da amostra

Para a caracterizagdo da amostra dos 18 enfermeiros entrevistados, das duas
UCIs do Hospital Sdo Jodo E.P.E. — Porto, a UCIPU e a UCI-Geral,
consideramos a andlise das variaveis: servico, género, idade, tempo de
experiéncia profissional, tempo de experiéncia em Cl, habilitagbes
profissionais, e participacdo em acc¢des de formacao sobre dor.
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Distribuicao da amostra segundo o Servico

Tabela 1 — Distribuicao absoluta e percentual da amostra segundo o Servico

SERVICO n %
UCIPU 10 55,6
UCI-GERAL 8 44,4
TOTAL 18 100,0

UCIPU - Unidade de Cuidados Intensivos polivalente da Urgéncia; UCI-Geral — Unidade de Cuidados Intensivos Geral

Relativamente ao local de trabalho e conforme podemos ver na tabela 1, 10
enfermeiros pertenciam a UCIPU (55,6%) e 8 a UCI-Geral (44,4%). Como
podemos observar a amostra € homogénea em termos de distribuicdo dos

elementos por servico.

Distribuicao da amostra segundo o Género

Tabela 2 — Distribuicao absoluta e percentual da amostra segundo o Género

GENERO n %
Feminino 10 55,6
Masculino 8 44.4

TOTAL 18 100,0

No que se refere ao género (tabela 2), 10 (55,6%) enfermeiros eram do género

feminino e 8 (44,4%) do género masculino.
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Distribuicao da amostra segundo a Idade (Faixa Etaria)

Tabela 3 — Distribuicdo absoluta e percentual da amostra segundo a Faixa Etaria

Faixa Etaria (anos) n %
<25 1 55
25-30 9 50
31-35 4 22,2
36-40 2 11,1
41-45 1 55
46-50 0 0
51-55 0 0
> 56 1 55
TOTAL 18 100,0

Relativamente a idade dos enfermeiros entrevistados, somente 1 (5,5%)
apresentava idade inferior a 25 anos e a grande maioria tinha entre 25 e 35
anos (72,2%). A média de idades foi de 32,5 anos.

Distribuicao da amostra segundo o Tempo de Experiéncia Profissional

Tabela 4 - Distribuicdo absoluta e percentual da amostra segundo o Tempo de
Experiéncia Profissional

Tempo de Experiéncia n %
Profissional (anos)

<4 4 22,2
4-8 6 33,4
9-12 4 22,2
13-16 2 11,1
>17 2 11,1

TOTAL 18 100,0

116



O FENOMENO DA DOR NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Quanto ao tempo de experiéncia profissional 77,8% dos enfermeiros possui
menos de 13 anos de profissdo e 55,6% possui entre 4 e 12 anos de tempo
profissional, sendo que 22,2% possui menos de 4 anos. A média de anos de
experiéncia profissional é de 10,3, sendo que uma significativa percentagem

possui poucos anos de enfermagem.

Distribuicao da amostra segundo o Tempo de Experiéncia em Cuidados
Intensivos

Tabela 5 — Distribuicdo absoluta e percentual da amostra segundo o Tempo de

Experiéncia em Cuidados Intensivos

Tempo de Experiéncia em n %
Cuidados Intensivos (anos)

<4 5 27,9
4-8 8 44,4
9-12 2 11,1
13-16 1 55
>17 2 11,1

TOTAL 18 100,0

No que diz respeito ao tempo de experiéncia em cuidados intensivos, podemos
observar pela andlise da tabela 5, que a maioria dos enfermeiros (72,3%)
possui menos de 9 anos de experiéncia em Cl, e 27,9% possui uma
experiéncia inferior a 4 anos. Pelo que concluimos tratar-se de uma amostra de
enfermeiros com uma experiéncia em Cl relativamente breve. A média de

tempo de experiéncia em Cl é de 8 anos.
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Distribuicao da amostra segundo as Habilitacdes Profissionais

Tabela 6 — Distribuicao absoluta e percentual da amostra segundo as Habilitacoes

Profissionais

Habilitacoes Profissionais n %
Curso geral de enfermagem 1 5,5
Licenciatura em 17 94,5
enfermagem
Especialidade em 1 55
enfermagem
Pos-graduacao 7 39,0
Mestrado 1 55

Relativamente as habilitagdes profissionais dos enfermeiros entrevistados
concluimos que apenas um néo possuia a licenciatura em enfermagem. Dos 17
licenciados 1 possui a especialidade em enfermagem médico-cirurgica, 7 séo
possuidores de pds graduacbes na area da traumatologia, anestesia e
emergéncia, e 1 do grau de mestre na area da psicologia. Verificamos ser um

grupo de enfermeiros com uma formag&o académica bastante boa.

Distribuicao da amostra segundo a Participacao em Accoes de Formacao
sobre Dor

Tabela 7 — Distribuicdo absoluta e percentual da amostra segundo a Participacdo em
Accoes de Formacao sobre Dor

Participacdo em Accoes de n %
Formacéao sobre Dor

Sim 8 44,4

Nao 10 55,6

TOTAL 18 100,0
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Quando questionados sobre a sua participacdo em ac¢des de formacao sobre
dor, 10 enfermeiros (55,6%) responderam que nunca tinham participado em
nenhuma accao de formacao, e 8 (44,4%) responderam que ja tinham assistido
a formacdes sobre dor, na maioria das vezes em congressos, e também

durante as aulas de pés-graduacao, especialidade e mestrado.

3.6.2 Analise de conteudo das entrevistas

Ap6s uma analise pormenorizada do corpus de andlise, para cada um dos
temas em analise foram construidas diferentes categorias, as quais por sua vez
se sub-dividiram em sub-categorias, e estas em diversas sub-sub-categorias.
Este processo de categorizacdo permitiu-nos obter uma maior especificidade e
uma melhor organizagdo da analise de conteudo (Anexo VII). As unidades de
registo correspondentes a cada categoria e respectivas sub-categorias

identificadas podem ser analisadas no Anexo VIII.

Na elaboracédo das entrevistas, que consideramos ser o método mais eficaz
para podermos concretizar com éxito o primeiro objectivo geral do nosso
trabalho, e consequentemente os primeiros quatro objectivos especificos,
focalizamo-nos em quatro temas centrais, que julgamos serem capazes de nos
fornecer dados sobre a percepcao dos enfermeiros relativamente ao fenémeno

da dor numa UCI. Esses temas foram:
+ Conceito de dor
+ Fenémeno da dor
+ Manifestacoes de dor
4+ Avaliacdo da dor

Seguidamente vamos realizar, de forma sumaria, uma analise de conteudo
relativa a cada uma das categorias e respectivas sub-categorias identificadas
em cada tema, tendo por base as unidades de registo obtidas, as quais
emergiram da opinido dos enfermeiros relativamente a cada categoria de
analise. Os quadros que se seguem contém apenas alguns exemplos das

unidades de registo, estando a totalidade dos resultados nos anexos Vil e VIII.
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+ TEMA CONCEITO DE DOR

Apos a andlise de conteudo das entrevistas foi-nos possivel identificar duas
categorias relativas ao tema conceito de dor:

A. Complexidade do conceito (Quadro 3);

B. Dimensdes da dor (Quadro 4);

A categoria — A. Complexidade do conceito de dor foi a categoria dominante
nesta analise. Frequentemente, quando confrontados com a questao “Como
define o conceito de dor?” os enfermeiros revelaram dificuldades em dar uma
resposta, sendo que alguns referiram nao serem capazes de a definir. Os
enfermeiros de uma maneira geral associam esta complexidade, por um lado, a
dificuldade em definir o conceito, por outro, a subjectividade do fendmeno da

dor.

Quadro 3 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — A. Complexidade do
conceito de dor

CATEGORIA - A. Complexidade do conceito de dor

SUB - UNIDADES DE REGISTO - exemplos
CATEGORIAS
A1. Dificuldade em “...ndo sei o que é ador.” E1

definir o conceito de

dor “Nao é facil definir dor...é muito dificil” E4

“E um conceito um bocado dificil de definir...” E9

A2. Subjectividade “...a nogdo de dor é muito subjectiva.” E3

do conceito de dor
“...é tudo aquilo que o doente diz sentir...” E17

“...é algo extremamente subjectivo.” E17

Na categoria — B. Dimensdes da dor — podemos concluir que as opinides
divergem relativamente ao conceito, sendo que a dor como experiéncia
sensorial, uma manifestacdo organica a um estimulo, uma percepcao sensorial,

um desconforto, representam a grande maioria das respostas. A dimensao
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conceito de dor como 5° sinal vital, expressa apenas por 4 enfermeiros.

Quadro 4 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — B. Dimenso6es da dor

CATEGORIA - B. DIMENSOES DA DOR

SUB -
CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO — exemplos

B1. Dor como
experiéncia
emocional

“...sentimento de angustia, de sofrimento.” E1
“E um desconforto fisico e também psicolégico...” E13

“...algo que provoca um mal-estar tanto fisico como psicolégico...”"E14

B2. Dor como
experiéncia sensorial

“E um mal-estar fisico...” E5
“...6 uma percepc¢ao sensorial...”"E7

“...uma manifestagao organica de um sintoma doloroso, de uma reacgao a qualquer
coisa...” E11

B3. Dor como
desconforto

“...€ algo desconfortavel, um desconforto...” E2
“...revelar-se muitas vezes por desconforto...” E4

“...é de facto uma sensagéo que a pessoa tem de desconforto...” E18

B4. Dor como 5°
Sinal vital

“...ador 5% sinal vital...” E2
“...52 Sinal vital.” E3

“A dor € um 52 sinal vital...” E14

+ TEMA FENOMENO DA DOR

Relativamente ao tema — Fenémeno da dor — foi-nos possivel construir 3
categorias de analise, baseadas nas respostas dos enfermeiros face a questao
“Considera a dor um fenédmeno importante e frequente neste tipo de doentes?”,

que sao:

A. Relevancia do fendmeno (Quadro 5);

B. Frequéncia do fenémeno (Quadro 6);

C. Causas de dor (Quadro 7);
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No que diz respeito a categoria — A. Relevancia do fenédmeno podemos
verificar que, perante a questdo: “Considera que a dor € um fenémeno
importante nestes doentes?”, 12 dos 18 enfermeiros referem a dor como um
fenébmeno muito relevante, no ambito dos CI, pelo que consideram ser
importante estar atentos ao seu aparecimento. Dos restantes 6 enfermeiros
alguns nao responderam a esta questao, outros paradoxalmente consideram-

na frequente mas “nao relevante” por a considerarem um fenémeno controlado.

Quadro 5 — Exemplos de unidades de andlise para a categoria — A. Relevancia do

fendmeno da dor

CATEGORIA - A. Relevancia do fenomeno da dor

SUB - UNIDADES DE REGISTO - exemplos
CATEGORIAS
A1. Dor fenémeno “E importante claro...” E2

muito relevante
“Sim, é importante, sem davida.” E6

“E um fenémeno muito importante.” E7

Relativamente a categoria — B. Frequéncia do fendmeno da dor numa UCI
as opinides dos enfermeiros foram consensuais. Face a questdo: “Considera
que a dor é frequente nestas doentes?”, todos referiram que a dor € um
diagnéstico muito frequente neste tipo de doentes, tendo sido esta a categoria
dominante neste tema. De referir que, apenas 3 enfermeiros consideraram a
dor como um fendmeno controlado, considerando a analgesia efectuada

suficiente para manter o doente sem dor.
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Quadro 6 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — B. Frequéncia do

fendmeno da dor

CATEGORIA - B. Frequéncia do fenémeno da dor

SUB - UNIDADES DE REGISTO — exemplos
CATEGORIAS
B1. Dor fenémeno “...6 um dos diagnosticos frequentes...é bastante frequente...” E2
frequente

“Muito frequente...acho que estes doentes sem duvida tém dor.” E4

“Muito frequente...estd quase sempre presente...” E16

B2. Dor fenémeno “...na maioria dos casos a dose de analgesia € suficiente, embora existam casos em que
“controlado” nao é...” E5

“...acho que os doentes tém alguma dor mas acho que...esta moderada.” E11

“...nos ao nivel dessa parte temos mais ou menos controlado...mas, eu até acho que é
frequente.” E15

Na categoria — C. Causas de dor sdo varias as causas apontadas pelos
enfermeiros como podendo estar na origem da dor, porém as manobras de
posicionamento, os procedimentos invasivos (dos quais se destacam o
tratamento de feridas, a aspiracdo de secrecbes, técnicas invasivas e a
ventilagdo mecénica) e o desmame da sedacdo (considerado um momento
propicio para o aparecimento da dor), sdo considerados o0s principais motivos
desencadeadores de dor (sub-categorias dominantes). O ambiente envolvente
e a imobilidade corporal também foram considerados por alguns enfermeiros

como possiveis causas de dor, embora ndo tendo sido as causas dominantes.

Quadro 7 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — C. Causas de dor

CATEGORIA - C. CAUSAS DE DOR

SUB - SUB - SUB- UNIDADES DE REGISTO — exemplos
CATEGORIAS | CATEGORIAS

C1. Posicionamentos “...posicionamentos...”"E7
“...0 mobilizar os doentes...quando nés os mobilizamos...” E10

“...quando eu lhe mexo...” E12

C2. Desmame da “...nas fases de desmame em que tiram analgesia, tiram a
sedacéo sedagdo...” E2

“...desmamar da sedacao...”E3

“...tiram a sedagéo...portanto ficam temporariamente ou até muito
tempo sem a sedagao ou sem a analgesia...” E10
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C3. Ambiente “...0 proprio ambiente...” E4

“...ambiente diferente...” E13

CA4. Procedimentos C4.1. Técnicas “...com muitos tubos, muitas maquinas...” E1

invasivas L. .
“...as préprias manobras de alto risco...” E4

“...temos manobras invasivas quase constantes.” E6

C4.2. Ventilagéo “...estar ventilado...” E6

Mecanica
“...tém um tubo na boca...” E11

C4.3. Tratamento “...realizacdo de pensos...” E5

de feridas
“...08 pensos...” E10

“...quando estamos a fazer algum penso...” E14

C4.4. Aspiragdes “...aspirac¢des pelo tubo endotraqueal...” E1

de secregoes -
“...nas aspiragodes...” E6

C5. Imobilidade “...a pessoa acamada tem dores...” E10
“...eles estdo acamados tanto tempo...sdo dores posicionais...” E11

“...o facto de estarem sedados, acamados, sem se mexerem tudo
isso sao estimulos a dor...” E18

+ TEMA MANIFESTACOES DE DOR

Apds a analise das unidades de registos relativas ao tema — Manifestacbes de

dor, conseguimos estabelecer trés categorias de analise:

A. Manifestacdes fisioldgicas de dor (Quadro 8);
B. Alteracao dos parametros ventilatérios (Quadro 9);

C. Manifestacdes comportamentais de dor (Quadro 10);

Das trés categorias identificadas as manifestacbes fisioldégicas e

comportamentais foram as mais relevantes.

Ao observarmos a categoria — A. Manifestacoes fisiologicas de dor
verificamos que os enfermeiros, quando confrontados com a questdo: “Que
parametros fisiolégicos considera importantes para avaliar a dor?”
responderam que taquicardia, hipertensao e taquipneia sdo as manifestacoes
que mais se relacionam com a presenca de dor. Esta foi uma das categorias

dominantes nesta andlise. Dois enfermeiros referiram, também, que a
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diminuicdo das saturacdes de oxigénio e as alteracdes dos valores de indice
biespectral (BIS) podem ser indicadores da presenca de dor. Consideramos
pertinente referir as dificuldades apontadas por alguns enfermeiros, em
conseguirem relacionar essas manifestacbes com a real presenca de dor.
Referiram nem sempre ser facil estabelecer o diagnéstico de dor baseados nas
alteracoes fisioldgicas, pois dada a gravidade do doente estas manifestacoes
podem estar presentes sem estarem directamente associadas a dor, mas sim

relacionadas com outras causas, como por exemplo febre ou medicagéao.

Quadro 8 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — Manifestacées

fisiolégicas de dor

CATEGORIA — A. Manifestacoes fisiologicas de dor

SUB - UNIDADES DE REGISTO — exemplos

CATEGORIAS

A1. Dificuldade “...porque esta taquicardico, mas...também se associa a temperatura, a febre, a

em relacionar as agitacao...provavelmente pode ter dor mas concretamente nao podemos dizer que tem dor.”

manifestagées E1

fisiolégicas com a . . =

dor s “...a alteragdo da TA pode ser causa de muitas coisas, pode nao ser de dor...” E5
“ A hipertenséo e a taquicardia... apelidar isso de dor ou n&o...acho que sim que é dor, que é
uma situagao desagradavel.” E18

A2.Taquicardia “...através dos sinais vitais...eles estdo mais taquicardicos.” E3

A3.Hipertensao “...muitas vezes pela frequéncia cardiaca ou pela alteragdo da TA...” E4

A4.Frequéncia “Os mais observaveis e faceis de detectar sdo a hipertensao, a taquicardia, alguns

respiratéria parametros ventilatérios como o volume corrente que o doente faz e a frequéncia
respiratéria.” E7

A5. Diminuicao “...uma diminui¢ao das saturagdes...” E13

saturagao 02

A6. Alteracao “...alteragao dos valores do BIS...” E17
valores BIS

Na categoria — B. Alteracao dos parametros ventilatorios, nomeadamente a
desadaptacdo ao ventilador, foi considerada por alguns enfermeiros como um
indicador da presenca de dor.
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Quadro 9 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — Alteracdo dos

parametros ventilatorios

CATEGORIA - B. Alteracao dos parametros ventilatorios

SUB - UNIDADES DE REGISTO — exemplos
CATEGORIAS
B1. Desadaptacao “...a desadaptacéo ao ventilador.” E5

ao ventilador B ) . . Y
...muitas vezes o reagir contra o ventilador...” E14

“...alteraca@o dos parametros ventilatérios...” E18

Na categoria — C. Manifestacoes comportamentais de dor os enfermeiros,
perante a questao: “Quais sao as manifestacées comportamentais de dor que
frequentemente observa nestes doentes?”, responderam de forma dominante,
que as alteracdes da expressao facial e a agitagao sao os parametros que mais
frequentemente detectam face a presenca de dor. De referir algumas citagdes
relativas a fuga corporal, ao mexer dos membros, a presenca de lagrima e a
verborreia, que também podem ser observaveis em situacdes de dor. Tal como
para as manifestacdes fisioldgicas, também nas comportamentais alguns
enfermeiros expressaram dificuldades, em determinadas situagdes, em
relacionar estas alteracbes com a presenca de dor, sendo esta uma sub-
categoria dominante.

Quadro 10 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — Manifestacoes
comportamentais de dor

CATEGORIA - C. Manifestacoes comportamentais de dor

SUB - UNIDADES DE REGISTO — exemplos
CATEGORIAS
C1. Dificuldade “Nao sei...se olhar para algum doente que tem um sinal de dor mas...é muito dificil.” E1
em relacionar as « ~ . . Lo . o .
manifestagoes ...ele ndo nos diz se Ihe déi...esta simplesmente agitado, nés ndo conseguimos perceber se
comportamentais é dor se é alguma alteragao comportamental...” E4
com a dor “...naquela fase de agitacédo a gente pode ter alguma dificuldade em dizer se era mesmo
dor...” E9
C2. Facies de dor | “...muitas vezes a expressdo do olhar, o facies...” E4

“...eles esbogam aquele esgar de dor...” E9

“...é mais pela face que nés nos apercebemos que eles tém dor.” E10
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C3. Agitagao “...a agitacao, quando estao muito sedados e se agitam.” E1

C4. Irritabilidade “Pela reactividade do doente...” E6

C5. Reactividade “A agitacdo, o levantar os bragos, o trincar o tubo, mexer em determinadas partes do corpo...”
E14

C6. Fuga corporal | “...resposta de fuga, apesar de estarem sedados e analgesiados...” E3

“A fuga corporal...” E14

“...aquele tipo de reacgéo de fuga a dor...” E15

C7. Mexer “...puxam o brago para junto do peito, encolhem-se mais, contrariam os cuidados...” E11

membros . i . =
“...0 tremer, uma reacgao de tremulo dos bragos ou corpo € para mim uma reac¢ao que pode

ser de dor...” E12

“Pode ser o tremer, o levantar os bragos...” E14

C8. Lagrima “...a lagrima parece-me que é um bom indicador.” E12

C9. Verborreia “A agitacéo, a verborreia...” E17

4+ TEMA AVALIAGAO DA DOR

Finalmente o Udltimo tema de andlise das entrevistas direccionou-se para a

probleméatica da avaliacdo da dor no doente dos ClI.

O conteudo das entrevistas permitiu-nos estabelecer as seguintes categorias

de andlise:

A. Dificuldades em avaliar e diagnosticar a dor (Quadro 11);
B. Realidades sobre a avaliacdo da dor (Quadro 12);
C. Instrumentos de avaliagao da dor (Quadro 13);

Relativamente a categoria — A. Dificuldades em avaliar e diagnosticar a
dor, analisando as respostas a questdo:"Quais as dificuldades que sente no
momento de avaliar a dor?”, verificou-se que as maiores dificuldades se
relacionam com a falta de clareza no diagnéstico (os enfermeiros sentem,
como ja foi referido, dificuldades em diagnosticar a presenga de dor), as
alteracdes do nivel de consciéncia (frequentemente os doentes estam sedados,
e, por vezes, curarizados, o que dificulta a avaliacdo da dor) e a incapacidade
de verbalizacdo dos doentes. Alguns enfermeiros referiram, também, que a
desvalorizacédo da dor também pode contribuir para a sua sub-avaliagao.
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Quadro 11 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — Dificuldades em avaliar

e diagnosticar a dor

CATEGORIA - A. Dificuldades em avaliar e diagnosticar a dor

SUB -
CATEGORIAS

SUB - SUB-
CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO — exemplos

A1. Falta de clareza
no diagnéstico

“Néao sei...se olhar para algum doente que tem um sinal de dor mas...é
muito dificil.” E1

“...ele ndo nos diz se lhe doi...esta simplesmente agitado, nés nao
conseguimos perceber se é dor se é alguma alteragao
comportamental...” E4

“Nao temos dados concretos que nos permitam afirmar que isto é dor, e
ele tem este nivel X de dor.” E7

A2. Alteragao do
nivel de consciéncia

A2.1. Perfusdo de
sedacao,

Analgesia e/ou

“...e dificil de avaliar a dor nos doentes sedados e ventilados...” E1

“...eles na maior parte das vezes estdo analgesiados e também
sedados...” E2

curarizagao e . ~ .
“...€ muito dificil avaliar porque eles estao sedados e ventilados e o
nivel de consciéncia nao lhes permite..."E5

A2.2. Agitagao “...naquela fase de agitagao a gente pode ter alguma dificuldade em

dizer se era mesmo dor...” E9

“...a maior dificuldade sera no doente com agitagao psiquica, em que se
calhar ndo percebo muito bem se possa ser desconforto por dor, ou por
outra situagdo.” E12

“...pode ser uma agitagao provocada pelo desconhecido...€ muito
dificil.” E13

A3. Incapacidade
de verbalizagao

“...eles ndo conseguem comunicar...ndo podem falar connosco...” E3
“...0 doente néo fala connosco, sendo esta a grande dificuldade.” E6

“...a grande dificuldade é o doente néo verbalizar a dor.” E7

Ad4. Desvalorizagao
do fenémeno da dor

“...acho que as vezes é um bocadinho negligenciada...” E5

“...0 doente esta sedado e nés esquecemo-nos um
bocadinho...desvalorizamos...” E11

“...lidamos mal com a dor e damos pouco significado a isso, muitas
vezes porque é dificil avalia-la...” E14

Na categoria — B. Realidades sobre a avaliacao da dor, apenas um

enfermeiro referiu a falta de treino na avaliagdo da dor como causa da sua

ineficaz avaliacdo. Quatro enfermeiros referiram nao possuirem qualquer

dificuldade no processo de avaliagao da dor.
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Quadro 12 — Exemplos de unidades de analise para a categoria — Realidades sobre a

avaliacao da dor

CATEGORIA - B. Realidades sobre a avaliacao da dor

SUB - UNIDADES DE REGISTO — exemplos
CATEGORIAS

B1. Falta de treino | “A dor pode ser actualmente mal avaliada mas por falta de treino, até porque os instrumentos
na avaliagdo da existem...” E8
dor

B2. Auséncia de “Nao sinto dificuldades em avaliar a dor nestes doentes.” E8
dificuldades na . . . . L o : »
avaliagio “...neste momento quantificar a dor € quase impossivel...mas consigo identificar facilmente.

E16

“...n6s vamos aprendendo com a experiéncia...de uma forma geral j& consigo identificar
quando o doente tem dor.” E18

A categoria — C. Instrumentos de avaliacao da dor emergiu das questdes
“Quais os itens que deveriam constar nas escalas de avaliacao da dor?” e “
Quais as vantagens do uso dessas escalas?”. Relativamente a 12 questao, a
quase totalidade dos enfermeiros respondeu que as escalas deveriam conter
um misto de parametros fisiolégicos e comportamentais. Porém quatro
enfermeiros revelaram desconhecimento dos itens das escalas e um referiu

gue possivelmente nem existem escalas para estes doentes.

As respostas a 22 questdo revelam que, na generalidade, os enfermeiros estao
cientes das vantagens que uma escala de avaliacdo da dor podera vir a
proporcionar, de forma directa, ao seu trabalho e, indirectamente, a melhoria da
qualidade de prestacao dos cuidados ao doente. A monitorizacao da dor, o0 seu
registo documental, e a melhoria da avaliacdo e tratamento da dor foram as
sub-sub-categorias dominantes. A uniformizacdo e a maior visibilidade dos
cuidados de enfermagem foram outras vantagens por eles citadas.
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Quadro 13 - Exemplos de unidades de analise para a categoria — Instrumentos de
avaliacao da dor

CATEGORIA - C. Instrumentos de avaliacao da dor

SUB - SUB - SUB- UNIDADES DE REGISTO — exemplos
CATEGORIAS CATEGORIAS

C1. ltens dos C1.1. Fisiolégicos e/ou “Um misto de itens fisiolégicos e comportamentais.” E6

instrumentos de Comportamentais . R i -
avaliagao da dor ...parametros fisiolégicos e comportamentais.” E7

“Varios parametros...o comportamento, os sinais vitais...” E13

C1.2. Desconhecimento | “Provavelmente acho que ndo ha escalas.” E1

dos itens . . , . .
...nao estou a ver muito bem como ha-de ser operacionalizada,

acho que isto € um bocado dificil...” E3

“Nao sei, ndo estou a ver os parametros que a escala possa vir a
ter.” E5

C2. Vantagens C2.1. Monitorizagao da | “Uma escala de dor ia ser muito bom porque neste momento
dos instrumentos dor avaliamos a dor mas néo a monitorizamos...a avaliagdo continua a
de avaliagao da ser muito subjectiva...” E4

dor s N
“...actualmente nao fica monitorizada a dor...se calhar era

importante uma escala...” E9

“...se fosse com uma escala se calhar era muito melhor, e muito
mais facil ter uma percepcao e quantificar a dor.” E12

C2.2. Uniformizar “...cada enfermeiro interpreta as manifestagées um bocado a sua
cuidados maneira...cada um vé a sua maneira...” E4

“...se todos a utilizarmos e interpretarmos da mesma maneira acho
que sera vantajoso...” E10

“...ndo sei quantifica-la...e muito para mim pode ser pouco para
outro...era importante uniformizar isto...” E12

C2.3. Optimizar “...para dizer se é necessario mais analgesia ou menos para o
terapéutica conforto do doente...” E2

“...se calhar era vantajoso para ver se fago mais ou menos
analgésico...” E12

“...uma escala iria ajudar a ajustar a terapéutica...” E16

C2.4. Registar a dor “...nés somos capazes de identificar e de comunicar a dor, pedir
uma opiniao...mas depois em notas nao fica escrito.” E3

“...a dor nao fica registada como 5° sinal vital.” E3

“...em termos de registo e de monitorizagdo mais precisa, deveria
estar incluida na folha de registos como um parametro mais a
avaliar...” E8

C2.5. Melhorar “...ia permitir aos enfermeiros adaptar as suas intervengoes...e
avaliagao e tratamento tentar minimizar a dor ou mesmo evitar a dor.” E7

da dor R .
“...a dor atrasa-nos, as vezes muito desenrolar da doenca, atrasa

muito a recuperagéo...” E11

“Uma melhor prestacao de cuidados...” E14

C2.6. Dar visibilidade “...para a descrevermos e tornarmos palpavel o que estamos a
aos cuidados fazer, as intervengdes que fazemos...” E3

“Acho que seria vantajoso...mostrarmos que estamos atentos a
isso...” E3

“...uma escala seria um indicador daquilo que n6s vimos mas nao
podemos quantificar...” E6
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3.7 Discussao dos resultados

A andlise dos resultados relativamente ao conceito de dor permite-nos inferir
gue os enfermeiros na generalidade sentem dificuldades em definir o conceito,
relacionando-a com a complexidade que lhe é inerente, nomeadamente devido
a sua subjectividade. Efectivamente o conceito de dor sofreu ao longo dos
tempos diversas alteracoes e, até alguns anos atras (cerca de uma década) a
dor desafiava uma definicao rigorosa pelo que até ai, se desenvolveram varias
tentativas no sentido de a compreender. Apenas em 1997 foi langado o
conceito de dor, ainda hoje mundialmente aceite, pela IAPS, facto que
comprova o desafio e a complexidade inerente ao conceito de dor. Também a
diversidade e a da experiéncia dolorosa explica porque foi tdo dificil encontrar
uma definicdo satisfatéria da palavra dor. Apesar da experiéncia de dor ser
universal, ndo existe nenhum fendémeno que seja tao dificil de avaliar e
compreender, por parte dos profissionais de saude, devido ao nivel de
subjectividade que lhe é inerente. Segundo Baszanger, 1989 (cit in: Dias e
Brito, 2002) a dor é um fendmeno perceptivo complexo, subjectivo e

multidimensional, constituindo uma experiéncia Unica de cada individuo.

A dimensao emocional da dor ainda nao esta totalmente presente no conceito
de dor, expresso pelos enfermeiros. Efectivamente verificamos que é mais facil
associar o conceito de dor a uma experiéncia sensorial. A dor como 5° sinal
vital, legislada em circular normativa (N°09/DGCG) pela Direccdo Geral de
Saude em 2003, também foi pouco mencionada, o que revela que a dor ainda
nao esta amplamente inserida no contexto da pratica clinica, tal como acontece
com os restantes parametros vitais. Pelo que consideramos urgente
implementar estratégias de promocdo do melho