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1-INTRODUGCAO

A Direccdo Geral de Saude através da circular normativa n° 09/DGCG de
14/06/2003 instituiu a “dor como 5° sinal vital”. Nesta normativa, consta que é importante
gque a dor e os efeitos da sua terapéutica sejam valorizados e sistematicamente
diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de saude, como norma de boas
praticas e como rotina altamente humanizante, na abordagem das pessoas de todas as
idades que sofram de dor crénica ou aguda, qualquer que seja a sua origem, elevando o
registo e intensidade a categoria equiparada de 5° sinal vital. Segundo a carta dos direitos
da crianga hospitalizada “(...) As agressdes fisicas ou emocionais e dor devem ser
reduzidas ao minimo.” (Carta dos Direitos da Crianca Hospitalizada, Art.5°).

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatria, na unidade curricular Relatério Final, propusemo-nos a realizar um trabalho de
investigacdo. Procurando um tema actual, dentro da abrangéncia dos cuidados de
enfermagem em geral e dos cuidados de enfermagem pediatrica em particular, enquanto
factor de desenvolvimento pessoal, académico e profissional, procuramos compreender em
que medida os enfermeiros da equipa onde trabalha-mos, valorizam a dor como 5° sinal
vital. Este tema surge da necessidade da avaliagdo da dor na crianca no servigo de urgéncia
pediatrica e de perceber se os enfermeiros a interpretam e avaliam como 5° sinal vital, na
pratica quotidiana dos cuidados de enfermagem e quais as principais dificuldades, sentidas
por estes profissionais.

O tema da dor na crian¢a ja tinha sido desenvolvido por nds, em conjunto com
algumas colegas do curso de especializacdo em enfermagem de saude infantil e pediatria,
na unidade curricular de enfermagem de pediatria, com um trabalho intitulado “A dor em
pediatria” criando em nds a expectativa de saber se efectivamente os enfermeiros valorizam/
registam a dor na crianga, como 5° sinal vital.

Nado duvidamos que os profissionais de enfermagem pretendam assumir 0s
principios humanistas, pois um sistema de salde de qualidade implica o alivio do sofrimento
dos doentes, como regra de conduta, mas a realidade revela, por vezes, comportamentos
nem sempre coerentes com estes. A dor na crianga, como preocupacao recente, é disso
exemplo paradigmatico que mede o quanto temos andado afastados da ciéncia. A avaliagédo
da dor é presentemente um objectivo prioritario dos profissionais, mas por vezes a
dificuldade de p6r em prética os procedimentos de avaliacdo, faz com que esta ndo seja
avaliada/registada.

Com o intuito de compreendermos “Em que medida a dor, como 5° sinal vital é
valorizada, pelos enfermeiros do servico de urgéncia pediatrica do Centro Hospitalar
Tondela Viseu”, decidimo-nos por um estudo exploratério-descritivo e comparativo.

Este estudo pretende atingir os seguintes objectivos:
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o Analisar a importancia que os enfermeiros da urgéncia pediatrica do Centro
Hospitalar Tondela Viseu, atibuem a avaliacado e registo da dor como 5° sinal vital.

o Identificar as situagbes de doenca, em que a dor na crianca € avaliada e
registada, com mais frequéncia;

o Conhecer as principais dificuldades na avaliacdo e registo da dor na crianca,
sentidas pelos enfermeiros do servico de urgéncia pediatrica do Centro Hospitalar Tondela
Viseu;

o Sensibilizar os enfermeiros da Urgéncia Pediatrica do Centro Hospitalar
Tondela Viseu para a importancia dos registos sobre a dor da crianca;

Ganha assim sentido, a questdes de investigacdo que constitui a génese deste
trabalho:

“Sera que os enfermeiros da urgéncia pediatrica do Centro Hospitalar Tondela
Viseu interpretam a dor na crianca como 5° sinal vital, registando a sua avaliacdo com a
mesma frequéncia dos outros quatro sinais vitais?”

Ap6s uma pesquisa bibliogréfica e apés a informacdo recolhida, foram
elaborados os instrumentos de colheita de dados que permitiram recolher informacgéo. Foi
aplicado um questionario aos enfermeiros da urgéncia pediatrica e foi feita andlise
documental dos registos de enfermagem das criangas internadas durante o més de Outubro
na unidade de internamento de curta duragédo do servigo de urgéncia pediatrica; estes dados
foram objecto de tratamento qualitativo e quantitativo.

O relatério esta estruturado em trés partes distintas: na primeira sera feita uma
breve reviséo bibliografica sobre a dor como 5° sinal vital, a avaliacdo da dor em pediatria,
factores que influenciam a dor na crianca, métodos de avaliagdo da dor e tratamento; na
segunda parte apresentamos 0 processo metodolégico com enquadramento do tema,
questdo de investigacao, tipo de estudo e desenho de investigacdo e tratamento de dados.

Na parte final, apresentam-se dados recolhidos, os resultados e conclusdes do estudo.
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2- ENQUADRAMENTO TEORICO

A dor é o sintoma mais antigo da histéria da medicina. A par da nossa obrigacao
profissional em proporcionar conforto e aliviar sofrimento, uma dor frequente e prolongada
traz sérios problemas a estabilidade fisiologica e imediata no desenvolvimento a longo prazo
da crianca. Estar desperto para esta realidade é essencial.

A dor é um fenémeno multidimensional composto por varidveis fisiolbégicas e
psicolégicas, sujeito a modificagbes por factores biologicos, contextuais, experiéncias
prévias, e outros. A sua principal funcdo é sinalizar possivel dano tecidual actual ou
potencial.A palavra dor, na lingua inglesa “pain”, tem origem do latim poena, que significa
punicao.

Nos ultimos anos, a dor tem sido contextualizada como uma experiéncia individual
subjectiva e multidimensional. Factores fisiol6gicos, sensoriais, afectivos, cognitivos,

comportamentais e socioculturais intervém e contribuem para a sua subjectividade.

2.1 DOR: 5° SINAL VITAL

O interesse da comunidade cientifica pela tematica da dor é crescente, permitindo
avancos na sua prevencgao e tratamento, que colocam novos desafios a pratica de cuidados.

Para MELZACK e WALL, 1996 (cit. in Jong et al., 2005), a dor € um conceito tao
complexo, com diversos factores determinantes, que desafia uma definig&o.

De acordo com MCCAFFERY, 1989 (cit.in Coll et al., 2003), dor & “aquilo que a
pessoa que experimenta diz que é, e existe sempre que essa diz que existe”. Também
MELZACK (1999) partilha esta perspectiva, ao definir dor como “uma experiéncia pessoal e
subjectiva que s6 pode ser sentida pela pessoa que sofre”.

A dor, “sensacao corporal desconfortavel, referéncia subjectiva de sofrimento,
expressao facial caracteristica, alteracdo do tonus muscular, comportamento de auto-
proteccéo, limitagdo do foco de atencéo, alteracdo da percepgdo do social, comportamento
social, comportamento de distraccdo, inquietacdo e perda de apetite, compromisso do
processo de pensamento’ (CIPE, 2005, pag. 210), perturba e interfere na qualidade de vida
da pessoa, pelo que o seu controlo € um objectivo prioritario. Sdo multiplas as barreiras ao
controlo da dor que se colocam a pessoa ao longo do ciclo vital, em particular aos grupos
mais vulneraveis.

Apesar dos avancos, persistem mitos, falsos conceitos e informagdo desadequada
em todos os intervenientes — doentes, profissionais e instituicoes.

Diversas pesquisas realizadas reflectem mudangas no conceito de dor: da nogcéo de
fendmeno puramente sensorial, passou-se para uma experiéncia composta de elementos
sensoriais e emocionais e, finalmente, para um fenédmeno com componentes sensorio-

discriminativos, motivacional-afectivos e cognitivo-comportamentais. Estes componentes
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estdo inter-relacionados com factores ambientais, soécio-culturais, contextuais e do
desenvolvimento (AAP, 2001). Assim sendo, a dor é sempre subjectiva por definicdo e uma
experiéncia Unica para cada individuo, o que é valido também para as criancas. A dor &
diferente para cada crian¢ga ndo apenas em funcéo da idade, sexo ou nivel cognitivo, mas
também da sua compreensdo do estimulo doloroso, da diversidade e intensidade das
diferentes dores prévias, das suas atitudes e expectativas, vivéncias familiares e culturais.

Uma definicdo de dor aplicavel a infancia ainda esté por ser desenvolvida.

2.2 AVALIACAO DA DOR EM PEDIATRIA

Os profissionais de salude tém-se deparado continuamente com um dos problemas
mais desafiantes da prética diaria: a medicdo e avaliagdo da dor em pediatria (FRANCK et
al, 2000).

Apesar de haver um interesse crescente pelo tema, a sua medicdo ainda carece de
maior atencdo. Para um tratamento adequado da dor, uma avaliacdo precisa e correcta
deve ser feita inicialmente.

Existem dois métodos de avaliar a dor: por auto-avaliacdo (o proprio avalia a sua dor)
ou por hetero-avaliacdo (avaliacdo realizada pelo Enfermeiro, Médico, Pais ou outra
pessoa). A dor ao ser considerada uma variavel subjectiva requer que na sua avaliacao se
valorize a percepcédo de quem a experiencia (ANAES, 2000 cit.in BATALHA, 2001).

As medidas de avaliacdo de dor, correspondem tanto a medidas de auto-relato e de
observacgdes comportamentais, quanto a medidas fisiologicas, tais como batimento cardiaco
e pressdo sanguinea; estas sao consideradas medidas complementares as primeiras. Na
interaccao entre os indicadores de dor, destacam-se outras variaveis que podem modular a
percepgdo, a intensidade, a sensacdo e a qualidade da dor experimentada, como, por
exemplo, a cogni¢cdo, emocdo e motivagdo, além de varidveis do contexto ambiental
(WALCO et al, 2005).

Para uma avaliacdo exacta da dor, € condi¢gdo necesséaria que a escala usada seja
validada (valida, fiavel, sensivel, especifica, reprodutivel e com utilidade clinica) (STEVENS
et al, 2000 cit.in BATALHA 2001), isto é, a escala deve garantir que se mede a dor e ndo
outra coisa (validade), precisdo na medigdo com o passar do tempo e entre avaliadores
(fiabilidade), capacidade para diferenciar os verdadeiros estados de nao dor
(especificidade), concordancia entre avaliadores quando usada noutra populacdo de
utilizadores (reprodutibilidade), facilidade e utilidade na sua aplicacdo em termos de custos,
tempo, aceitacao, facilidade e vantagens para o tratamento (utilidade clinica).

Encontram-se na literatura diversas escalas para mensuracao do quadro algico.

Todas elas sdo utilizadas a fim de obter base subjectiva e objectiva do score de dor. A
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avaliacdo subjectiva pode ser obtida mediante respostas verbais ou gréficas do doente,
sendo avaliados 0s aspectos qualitativos e quantitativos do estimulo algico. Nos aspectos
qualitativos deve ser avaliado a correlagdo entre dor e os demais aspectos fisiol6gicos e nos
aspectos quantitativos pode-se quantificar a intensidade de dor sentida pelo paciente. Ja a
base objectiva requer técnicas que permitam a avaliacdo da intensidade da dor por um sé
observador, que avalia mediante os parametros fisioldgicos, frequéncia cardiaca, presséo
arterial, frequéncia respiratoria, sudorese e agitacdo psicomotora; e as determinacdes
bioguimicas, hormonas adrenocorticotrofico, antidiurético, prolactina, cortisol e glucagon,
das categolaminas e da glicose sanguinea (DRUMMOND, 2000).

De um modo geral, as escalas podem ser classificadas em unidimensionais, em que
se avalia somente uma dimensdo da experiéncia dolorosa, geralmente a intensidade, e
multidimensionais, que consideram duas ou mais dimensfdes (TONIOLLI, 2003;
DRUMMOND, 2000).

A experiéncia dolorosa é um evento muito mais amplo, ndo se resumindo apenas a
intensidade. As caracteristicas da dor também devem ser avaliadas, incluindo o seu inicio,
local, irradiacdo, periodicidade, tipo de dor, duragdo e factores desencadeantes. E
importante observar as reaccdes comportamentais e fisiologicas da dor, tais como:
expressao facial, inquietacdo, posicionamento protector, insonia, ansiedade, irritabilidade,
sudorese, palidez, taquicardia, taquipneia, hipertenséo, entre outros (SAKATA et al, 2003).

2.3 FACTORES QUE INFLUENCIAM A DOR NA CRIANCA

Existem factores que podem influenciar a intensidade da dor, aumentar ou diminuir a
sua tolerancia e produzir determinadas respostas comportamentais. O conhecimento destes
factores torna-se importante na medida em que influenciam a forma como essas queixas de
dor séo interpretadas, e a resposta dos enfermeiros a essas mesmas queixas.

Segundo Anand et al (2000) é gquando séo confrontados com 0s comportamentos
das criangas que os enfermeiros podem reconhecer a existéncia da dor. Por esta razéo
torna-se dificil separar-se os factores que de acordo com a sua experiéncia interferem na
percepcdo dolorosa, dos factores que interferem na resposta a dor.

Segundo Melzack e Wall (1982) a intensidade e o caracter da dor que se sente séo
influenciados pelos:

- Grau de lesé&o orgéanica
- Experiéncias anteriores
- Meio cultural
Os mesmos autores referem também que a dor difere de pessoa para pessoa e de

cultura para cultura, ou seja, um estimulo que provoque uma dor insuportavel a um
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individuo, pode ser suportado sem queixas por outro. Assim, h& vérios factores que
influenciam a dor tais como:

- Factores culturais, sociais e religiosos;

- Limiar da dor

- Atengdo, ansiedade e distraccdo

- Experiéncias anteriores

- Significado da situagéo

- Sentimento de controlo da dor

- Sugestoes e placebos.

O significado atribuido a dor pode sofrer interferéncia de factores e valores pessoais,

além da limitacdo do conhecimento sobre os mecanismos de dor (TEIXEIRA e OKADA,
2003).

2.4 METODOS DE AVALIAC;AO DA DOR NA CRIANCA

A avaliacdo da dor na crianca tem-se alterado, o proprio relato da crianca é o
indicador mais simples e confiavel da existéncia e da intensidade de uma dor aguda. Sendo
a dor uma experiéncia sensorial e emocional, devem ser empregues diversas estratégias de
avaliacdo para a obtencédo de informacdes a respeito da dor. De acordo com Walley e Wong

(1999), uma conduta para a avaliacdo da dor em criangas é o QUEECE:

Questionar a crianga

Usar escalas de avaliagédo da dor

Evoluir as alteracdes de comportamento e fisiologicas

Estar seguro de que ha envolvimento dos pais

Considerar a causa da dor

Empreender a accédo e avaliar os resultados

Os meétodos, hoje disponiveis para avaliacdo da dor em pediatria, dividem-se em
quatro grupos: medigbes fisiologicas, medicdbes comportamentais, auto-relatos e
multidimensionais.

As medicdes fisiologicas representam as reacc¢des do sistema vegetativo e hormonal,
tais como taquicardia, taquipneia, hipertensé@o, sudorese e libertagdo de cortisol frente ao
estimulo doloroso. Estas reac¢gfes porém, apresentam uma baixa especificidade, sendo
mais Uteis nos pacientes que ndo sao capazes de relatar a dor verbalmente e na avaliacdo
dos episddios agudos de dor (FRANCK et al, 2000).
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Recém-nascidos e idade pré-escolar

Os instrumentos de mensuracdo da dor devem ser adaptados as fases de
crescimento e desenvolvimento das criangas, uma vez que sob o ponto de vista cognitivo as
variagbes na infancia sdo muito amplas. Criancas em fase pré-verbal sdo melhores
avaliadas através de escalas fisiologicas e comportamentais, cujos resultados, muitas vezes
podem dificultar o diagndstico entre dor e desconforto.

Fisiologicamente, avaliam-se na prética clinica: frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e tensdo arterial sistolica. Em relagdo aos pardmetros comportamentais
utilizados na avaliacdo estdo: mudancas na expressdo facial, estado de sono, choram e
vigilia e os movimentos corporais associados aos parametros fisioldgicos.

Tem sido atribuida uma importancia crescente as medidas comportamentais, uma
vez que elas parecem representar uma resposta mais especifica ao estimulo doloroso, do
que os parametros fisiolégicos (GUINSBURG, 1999).

Como podemos observar, na escala objectiva (figura 1), ela pode ser utilizada dos 0
aos 5 anos, tendo diferentes scores, mediante as idades. Esta escala foi adaptada a nossa

realidade da urgéncia, para melhor avaliagdo das criancas nestas idades.

Figura 1- escala objectiva

ESCALA DE DOR OBJECTIVA - OPS

0 a 6 meses 6 meses - 5 anos
[ Critérios Componamento observado | Valor | Comportamento observado | Critérios |
T Nao tem ’ 1 | Sorriso/face claramente positiva _ b |
‘ Mimica Intermitente | 2 Express&o nula/face neutra Expressio |
Permanente | 3 | Esgar/face claramente neqatlv’) facial |
‘ — 00D BOhS & Emla;\g’ido \ 1 :7C[amo adomir o — B
‘ Sono Breve | 2 | Agitagdo moderada [ Expressao
‘ Nenhum | 3 Ag\ldqao/pvoslmgdo corporal
o Sem grito/ consolavel 1 | Ausentes I~
| Choro Normal/alterado | 2 | Gemido/ choro | Gritosi choro |
| | Agudolconstante/néo consolavel | 3 ‘ Gritos vigoroso/ choro | }
il ~ Motilidade normall calmo \ i [ Corpo em upouso - . = ‘
Ténus ‘ Agitagdo moderadal/reactividade | 2 ‘ Agitacdo/ mov descood./ rigidez Atitude ‘
i Agitagao/ hlpcrexmnmo/ tremores [ 3 = De pé na cama | corporal ‘
[ ‘ Vlgoiosa ‘ 1 ‘ Fala/ ndo se lamenta/ palra
Sucgao Descontinua/ interrompe e grita | 2 Nenhuma/ néo fala/ ndo palra [ |
‘ ‘ Ausente/ desinteressado ‘ 3 | Queixa-se mas ndo diz que sofre | |
| ‘ ‘ ‘ l Verbalizagao ‘
| — Atento|1 Z \ Queixa-se e diz que sofre | |
| Interesse ‘ ‘ ‘ ‘ | |
Dificil de obter | 1 Min. =5 MAx. = 16
estimulo 1
\

‘ \
L L o

Min=6  Max =18

Nenhum | 2 }
J

Fonte: Hospital de S&o Teotonio/ Servigo de Pediatria — Urgéncia Pediatrica

Folha de sinais Vitais/ Cuidados especiais
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O auto-relato é considerado o “padrao-ouro”, o indicador mais confiavel e simples da
existéncia e intensidade de uma dor aguda. Porém, exige capacidades cognitivas e de
verbalizacéo.

A maioria das pesquisas que focaliza os auto-relatos da intensidade da dor refere-se
a pré-escolares. Estas podem dar informacfes simples sobre a sua dor e a localizagdo da
mesma, mas como as criangas nessa faixa etaria ndo compreendem conceitos abstractos,
elas podem ndo ser capazes de descrever a qualidade da dor ou discriminar a sua
intensidade (GOODENOUGH, 1997).

A escala de analogo linear que inclui expressdes faciais a cada extremo de uma linha
horizontal, apesar de bastante utilizada, € um pouco mais abstracta e por conseguinte

requer um desenvolvimento cognitivo mais avancado (Figura 2).

Figura 2-escala de faces

% %
e N\
0 1 2 3 4

5

Nenhuma Um pouce Um pouco Tem ainda Tem muita Tem dor
dor de dor mais de dor mais dor dor maxima

Fonte: Hockenberry, 2006

Idade escolar e adolescentes

Interrogar a crianca sobre sua experiéncia dolorosa é o método de medida mais
adequado nesta idade.

As criangcas em idade escolar encontram-se na fase cognitiva de operacdes
concretas e comegcam a compreender os fendmenos abstractos. A medida que a crianca se
sente mais a vontade com 0s nimeros e 0s conceitos de quantificacdo, as escalas gréficas,
numeéricas e de analogos visuais, criadas para adultos, tornam-se mais adequadas a elas.

A Escala Visual Numérica (EVN), graduada de zero a dez, na qual zero significa

auséncia de dor e dez, a pior dor imaginavel (Figura 3).

Figura 3-escala visual numérica

(0] 5 IPcm

Sem Dor Dor Mdxima

Fonte: DGS,2003
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Alguns métodos usados para idades anteriores e posteriores a idade escolar podem
também ser usados nessa faixa de idade.

A escala visual analdgica ( EVA), utilizada na maioria das situacdes dolorosas,
consiste numa linha recta, vertical ou horizontal, ndo numerada, com indicadores numa
extremidade de “auséncia de dor’ e na outra “pior dor imaginavel”’. A crianga deve marcar

um ponto no continuo da linha representante da sua intensidade da dor (Figura 4).

Figura 4 — Escala Visual Analégica

Sem Dor Dor Maxima

Fonte: DGS,2003

A escala qualitativa, consiste numa lista de adjectivos que visam descrever 0s
diferentes niveis de intensidade da dor, variando entre auséncia de dor e dor maxima (figura
5).

Figura 5 — Escala qualitativa

Sem Dor Dor Dor Dor

Dor Ligeira Moderada Intensa Maxima

Fonte :DGS, 2003

Em relacdo ao desenvolvimento, os adolescentes ja se encontram na fase cognitiva
de operagfes formais capazes de abstrair, quantificar e qualificar os fendmenos dolorosos
além de poderem, com mais facilidade, incluir factores psicolégicos e emocionais nas suas
descricbes das experiéncias com a dor. Assim, dependendo do estilo de aprendizagem
individual, as criancas nesta faixa de idade, podem prestar maior ou menor atencao aquilo
que lhe causa dor e/ ou tentar distrair-se dela (FRANCK et al, 2000). Torna-se entdo
importante para os adolescentes, tomar o controlo da situacdo, o que pode reflectir uma
menor manifestacdo de comportamentos excessivos — choro, grito, ...

Isto porém nado quer dizer que eles sintam menos dor e esse facto deve ser levado
em conta no contexto da avaliagdo da dor.

Por outro lado, os adolescentes doentes podem regredir a fases anteriores do seu

desenvolvimento, sendo necessario escalas mais simples em episddios de doenca aguda.
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2.5 TRATAMENTO DA DOR

O controlo da dor compreende as intervencdes destinadas a sua prevencao e
tratamento, sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacdo evidencie a sua
presenca (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2008). Estas envolvem ndo s6 a administracao
de medicamentos, como também o uso de métodos ndo farmacolégicos (BURR, 1988).

Para Maia (1999), cuidar de uma crianga com dor exige conhecimentos cientificos,
motivacdo e saber avaliar a crianca em relagdo ao seu estadio de desenvolvimento.

Tratar a dor da crianca € um direito, que os enfermeiros tém o dever de asseguratr,
pois uma dor ndo tratada, traz ou pode trazer muitos desconfortos e indesejaveis
consequéncias. (MAIA, 1999) Essas consequéncias podem ser fisicas (respiratérias,
cardiovasculares e mobilidade) e psicoldgicas, interferindo sempre com o bem-estar da
crianga (PIMENTEL, 1992).

O tratamento deve basear-se na etiologia e fisiologia da dor e nas suas repercussées
(RAMAMURTHY et al., 1993), envolvendo assim a eliminag&o do factor causal com o uso de
farmacos analgésicos e adjuvantes.

O tratamento visa reduzir a dor e 0 uso de medicamentos, reintegrar funcionalmente
o doente e melhorar sua qualidade de vida. Em casos de dor aguda, as intervengfes visam
a eliminacdo do desconforto e recorrem fundamentalmente a remogdo das causas, a
farmacoterapia analgésica e aos procedimentos simples de medicina fisica e de medicina
comportamental (CANDELETTI et al., 1985).

O controlo da dor pelo enfermeiro, por meio da avaliagdo e implementacdo de
estratégias de alivio, tem sido um desafio, visto que a dor é o principal factor, de procura ao
atendimento médico pelos pacientes. O enfermeiro tem um importante papel frente a
recuperacao dos pacientes, valorizando os seus sentimentos e contribuindo para melhora da
auto-estima destes (GABRIELLE, 2006).
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3-METODOLOGIA

O processo metodoldgico de investigacdo foi desenvolvido ao longo de oito pontos
distintos: no primeiro, identificou-se o tema e questdo de investigacdo; no segundo, foi
estabelecido o tipo de estudo e o desenho de investigacdo, seguidamente procedeu-se a
elaboracdo dos objectivos e a descricdo da populacdo e amostra; no quinto ponto definem-
se as variaveis e no sexto os instrumentos de colheita de dados; 0 sétimo ponto do processo
correspondeu aos procedimentos e consideracfes éticas e o Ultimo ponto refere-se ao

tratamento a que foram sujeitos os dados.

3.1 TEMA E QUESTAO DE INVESTIGACAO

A assisténcia a crianga com dor pressupfe uma equipa coesa e solidaria e implica
que a acgdo seja desenvolvida no seio da equipa. E necessario mais do que mostrar
sentimentos de simpatia, do que ter boas inten¢des e boa vontade, do que apetecer ou nao,
do que dispor ou ndo de meios. Pér em execucdo o projecto de participar na prevencao, no
despiste e no controlo da dor, presume que esta funcdo seja integrada nas nossas acgdes
de enfermagem.

Depois de termos reflectido sobre esta problematica surgiu-nos entdo o nosso tema
de investigacado, este emerge da necessidade que julgamos existir, da avaliacdo/registo da
dor na crianga, no servico de urgéncia pediatrica e de compreender se realmente 0s
enfermeiros a interpretam como o 5° sinal vital.

Pensamos que este tema nos vai ajudar a reflectir sobre a importancia dos registos
de enfermagem nesta teméatica, a semelhanca do que ja acontece ha muitos anos com 0s
outros quatro sinais vitais.

Assim com nos diz Fortin (2006) “Qualquer investigacdo tem por ponto de partida
uma situagéo considerada problematica, isto é, que causa um mal-estar, uma inquietacdo e
gue, por consequéncia, exige uma explicacdo ou pelo menos compreensdo do fenémeno
observado”.

Surge assim naturalmente a questdo de investigagao:

“Serd que os enfermeiros da Urgéncia Pediatrica do Centro Hospitalar Tondela

Viseu, interpretam a dor na crianga como 5° sinal vital, registando a sua avaliacdo com a

mesma frequéncia dos outros quatro sinais vitais’.

3.2 TIPO DE ESTUDO E DESENHO DE INVESTIGACAO

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo e comparativo, optamos por este tipo
de pesquisa pois proporciona-nos uma maior familiaridade com o tema de modo a torna-lo
mais explicito.

O estudo compreende investigacdo quantitativa e qualitativa.
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A abordagem quantitativa € descritiva, pretendendo caracterizar a amostra em
termos socio-profissionais e académicos, no questionario (apéndice 1) e quantitativa
exploratéria na andlise documental (apéndice 2).

A abordagem qualitativa é exploratorio-descritiva visando interpretar a valorizagéo

dos enfermeiros relativamente a dor como 5° sinal vital.

Figura 6- Desenho de investigacéo

CRIANCAS/ ADOLESCENTES

VARIAVEIS SOCIAIS VARIAVEIS CLINICAS
Idade Diagnostico de entrada
Sexo Prioridade Atribuida

Escalas de Dor
Intensidade da Dor

Registo da dor da crianca pelos
—

enfermeiros da urgéncia pediatrica

Pl N,

PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

Variaveis Socioprofissionais e Académicas: Variaveis Psicossociais:
Idade Importancia da Avaliagdo /Registo da Dor
Sexo Dificuldades na Avaliag&o /Registo da Dor

Tempo de Servico

Tempo de Servico na Area da Pediatria

Grau Académico e Area Especifica de Formagéao
Formag&o na Area da Dor

3.3 OBJECTIVOS

Depois de concretizado o desenho de investigagdo definiram-se 0s seguintes
objectivos:

o Analisar a importancia que os enfermeiros da urgéncia pediatrica do Centro
Hospitalar Tondela Viseu, atribuem a avaliacéo e registo da dor como 5° sinal vital.

o Identificar as situacGes de doenca, em que a dor na crianca é avaliada e
registada, com mais frequéncia;

o Conhecer as principais dificuldades na avaliacdo e registo da dor na crianca,
sentidas pelos enfermeiros do servi¢co de urgéncia pediatrica do Centro Hospitalar Tondela

Viseu;
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o Sensibilizar os enfermeiros da U.P. do CHTV para a importancia dos registos
sobre a dor da crianga;

3.4 POPULACAO E AMOSTRA

O estudo compreende dois tipos de amostra. Na andlise documental a amostra €
probabilistica e aleatoria, onde foram seleccionadas as criangas/adolescentes que
recorreram ao servico de urgéncia pediatrica do CHTV e ficaram internadas em UICD no
més de Outubro de 2010.

No questionario a amostra € constituida por doze enfermeiros da equipa de
enfermagem, da urgéncia pediatrica do Centro Hospitalar Tondela Viseu, sendo esta nao
casual e nao probabilistica Como critério de incluséo recorreu-se ao facto de ser enfermeiro

e pertencer ao servigo de urgéncia pediatrica do CHTV.

3.5 VARIAVEIS

Neste trabalho, a variavel central é a avaliagdo/registo da dor por parte dos
enfermeiros da urgéncia pediatrica.

Para além desta, existem as variaveis de caracterizacdo e as variaveis clinicas, na
andlise documental deste trabalho, que caracterizam a populag¢éo de criancas/adolescentes
relativamente a idade e ao sexo, aos motivos que os fizeram recorrer a urgéncia, prioridade
atribuida e os dados levantados acerca da avaliacao/registo da dor por parte dos
enfermeiros.

No questionario, aplicado aos profissionais de enfermagem do servico de
urgéncia pediatrica, as variaveis permitem-nos caracterizar a populacdo sobre a sua
respectiva situacao sécio-profissional, académica e formacao na area da dor .

Intentamos ainda, através deste instrumento de colheita de dados, conhecer a
opinido dos profissionais de enfermagem relativamente a importancia da avaliagdo/registo

da dor e as suas dificuldades nessa avaliacao/registo.

3.6- INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS
O nosso estudo compreende duas fases de recolha de dados, que decorreram com
alguma simultaneidade ao longo do trabalho de investigacao.
Foram utilizadas duas técnicas, que incluiram o questionario e a analise documental
de arquivos.
Optamos pela realizacdo de um questionario, que foi construido por nés, no sentido
de colhermos dados referentes a opinidao dos enfermeiros sobre a importancia da

avaliagao/registo da dor como 5° sinal vital (apéndice 1).



32

Com esta escolha, pretendeu-se evitar os constrangimentos das respostas “cara a
cara” necessarias na entrevista, uma vez que o investigador, fazendo parte do servico
conhecia os sujeitos em estudo.

A andlise documental, foi efectuada tendo por base um guido de assuntos que
gueriamos pesquisar e foi preenchido por ndés apds a consulta dos processos de
internamento (apéndice 2).

3.7 PROCEDIMENTOS E CONSIDERACOES ETICAS

Num processo de investigacdo devem-se ter em conta determinados aspectos éticos.
Um dos aspectos éticos a ter em consideracao numa investigacao € a integridade que deve
ser mantida durante todo o processo, desde a aquisicao de dados até a publicacdo. Assim,
0 processo de investigacdo deve respeitar o dominio privado de cada um; garantir o
consentimento livre e informado ou assentimento; garantir a confidencialidade, respeitar a
seguranca, a intimidade e a dignidade de cada individuo; ndo exp6r ninguém a perigos quer
de ordem fisica quer de ordem afectiva; ndo manipular as respostas; respeitar valores
religiosos e culturais; respeitar o direito ao anonimato e manter a privacidade; solicitar
autorizacdo as instituicbes envolvidas; solicitar autorizacdo para utilizar instrumento de
colheita de dados, ndo plagiar, fazendo sempre referéncia ao Autor.

Assim, para dar inicio a este estudo, foi necesséria, primeiramente, a aprovac¢ao do
projecto de pesquisa pela Equipa Pedagogica do Curso de Mestrado e especializacdo em
Saude Infantil e Pediatria da Escola Superior de Saude de Viseu, iniciando-se a colheita de
dados, apés autorizacdo da Unidade de Saude onde foi realizada. Os questionarios
comecaram a ser distribuidos em Junho de 2011, sendo aceites os que foram entregues até
Setembro do mesmo ano, dos questionarios entregues apenas seis nao foram devolvidos.

Durante todo o processo de investigacdo foram observadas as consideracdes éticas

descritas anteriormente.

3.8 TRATAMENTO DE DADOS

Apbs a recolha dos dados do questionario, recorreu-se a Analise de Contelido. Para
Vergara (2005, p. 15) a analise de contetdo é considerada uma técnica para o tratamento
de dados que visa identificar o que foi dito a respeito de determinado tema.

Algumas vantagens de se utilizar este método, segundo Bauer e Gaskell (2002, p.
212), sdo que quando o investigador possui um conjunto de procedimentos maduros e bem
documentados, caminha através da seleccdo, criacdo de unidades e categorizagdo de

dados brutos.
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Assim as respostas obtidas, numa fase pré-exploratéria, no questionério foram alvo
de uma leitura flutuante com o intuito de apreender e organizar de forma nédo estruturada
aspectos importantes para as proximas fases da analise. Seguiu-se a fase em que foram
feitas vérias leituras cuidadosas para inferir e interpretar categorias, permitindo por fim,
identificar as unidades de andlise e contabiliza-las.

Os dados colhidos através do guido da analise documental foram codificados de
modo a preparar o tratamento estatistico recorrendo-se a estatistica descritiva. A
apresentacdo dos dados sera feita em tabelas onde serdo salientados os dados mais
relevantes.
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4- APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS
Os dados que se apresentam referem-se aos resultados obtidos pela aplicagdo do
questionario e da analise documental, nas duas fases que constituiram o processo de

colheita de dados.

QUESTIONARIO

Este método de colheita de dados foi aplicado aos profissionais de enfermagem do
Servico de Urgéncia Pediatrica do Centro Hospitalar Tondela Viseu.

Apébs o tratamento dos dados obtidos através do questionario, passamos de seguida
a fazer a apresentacdo dos resultados. Esta orientar-se-4 por uma descricdo analitica,
seguida das respectivas tabelas, com o objectivo de facilitar a sua compreenséo.

Os profissionais de enfermagem (Tabela 1) sdo maioritariamente do sexo feminino
(91,6%) e em termos de grupo etario, pode-se observar uma concentragdo nos grupos 26-
35 anos com 50,0 % da amostra e no grupo entre os 36-40 anos com 33,4%.

No que diz respeito ao tempo de servigo global 50,0% dos participantes tem entre
11-15 anos, 25,0% tem entre 16-20 anos, 16,7% entre 5-10 anos e s6 8,3 tem 20-25 anos
de servico.

Em relacdo ao tempo de servigo na area, temos que 33,3% tém entre 16-20 anos,
25,0% dos enfermeiros tém entre 11-15 anos e entre 5-10 anos e s6 16,7 % tém entre 1-4
anos de servico na area da pediatria.

Todos os enfermeiros que fazem parte da amostra da equipa da urgéncia pediatrica
séo licenciados em enfermagem, 41,6% tem especialidade em saude infantil e pediatria,

25% tém poés graduacdes e 16,6% possuem o grau de mestre.
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Tabela 1-Categorizacao sécio-profissional e académica

N %
Masculino 1 8,4
Sexo

Feminino 11 91,6
26-35 6 50,0
Grupo etario 36-40 4 33,4
41-46 2 16,6

5-10 anos 2 16,7
11-15 anos 6 50,0

Tempo de servico

16-20 anos 3 25,0

21-25 anos 1 8,3

1-4 anos 2 16,7

5-10 anos 3 25,0

Tempo de servigo na area da pediatria

11-15 anos 3 25,0

21-25 anos 4 33,3

Doutoramento 0 0,0

Mestrado 2 16,6

Formacéo académica Especialidade 5 41,6
Pés-graduacao 3 25,0
Licenciatura 12 100,0

Foi ja descrito ao longo deste trabalho a importancia da avaliagéo/registo da dor, foi
entdo pedido aos enfermeiros qual a sua opinido sobre esta importancia no servico de
urgéncia pediatrica e na andlise dos dados foram identificadas quatro categorias (Tabela 2):
a avaliacdo da dor € muito importante/importante, € notada uma melhoria na qualidade dos
cuidados, na determinacdo dos diagnosticos e na relacdo com os pais/criangas.

Verifica-se que 0 maior nimero de unidades de andlise (35,4%) diz respeito a
categoria muito importante/importante.

Observa-se que os enfermeiros consideram muito importante a avaliagdo/registo da

dor porque “é o 5° sinal vital”, para além disso “é importante para o bem-estar da crianca”.



Tabela 2- Importancia da avaliagéo/registo da dor no servi¢o de urgéncia pediatrica

Categorias Unidades de Anélise

Muito importante/importante “Muito importante, é o 5° sinal vital’Q9,
Q10, Q11,Q12 #4
“Muito importante”Q2#1
“Importante para o bem-estar da crianga”
Q3#1
Qualidade nos cuidados “Permite prestar cuidados de qualidade’Q4,Q5#2

“Sucesso nas medidas terapéuticas"Q6#1

Determinacéo do diagndéstico “A maior parte das situagdes que recorrem & urgéncia ddo dor’Q1#1

“Permite avaliar a crianga”Q3#1

“Importante para a determinagéo do diagnéstico”’Q6,Q7,Q8#3

Relag&o com pais/crianca “Melhor relacdo com os pais/
cuidadores”Q6"#1

“Maior confianga nos profissionais “Q6,Q7#2

Total

No

17

%

35.4

17.6

29.4

17.6

100%
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Nas dificuldades apontadas pelos enfermeiros na avaliacdo/registo da dor na crianga

foram identificadas trés categorias as “caracteristicas das criancas/adolescentes”, as

“experiéncias prévias” e os “conhecimentos dos enfermeiros” (Tabela 3).

Cerca de 76,2% dos inquiridos apontam a “idade da crianga”, a incompreenséo das

escalas por parte dos adolescentes, a “ansiedade da crianga”, “o medo’e “as criangas que

nao verbalizam” como as suas principais dificuldades.

BN

Em relagdo a categoria de conhecimentos dos enfermeiros 14,3% apontam a

existéncia de “escalas subjectivas” e as “diferentes manifestacbes de dor na crianga”, como

dificuldades.

Tabela 3 -Principais dificuldades na avaliacdo da dor na crianga /adolescente no servico de urgéncia

pediatrica

Categorias Unidades de Analise Ne %
“Criangas que n&o verbalizam’Q1#1
“Idade das criangas”Q2,Q3,Q7,Q8,
Q10,Q12#6
Caracteristicas das criangas/
adolescentes “Ansiedade da crianga”Q2,Q6,Q10#3
“Medo’Q7,Q10#2 16 76.2
“Adolescentes ndo compreendem as
escalas’Q7,Q8,Q9,Q11#4
“Criangas com doengas cronicas’Q1#1
Experiéncias prévias
“Jovens habituados a sofrer’Q6#1 2 G15)
“Escalas subjectivas"Q1#1
Conhecimentos dos enfermeiros
“Diferentes manifestagdes de dor na crianga’Q5,Q6#2 3 14.3
Total 21 100%
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No que se refere as situacdes em que o0s enfermeiros avaliam mais a dor, as
unidades de andlise encontradas sao trés: diagndsticos de dor, trauma e estado da crianca
(Tabela 4).

Na categoria trauma com a maioria das respostas dadas (43,5%), diz que avalia a
dor em “politraumatizados “e “nas situagbes de trauma grave”.Seguindo-se a categoria
diagnosticos de dor (39,1%), em que dizem em caso de “cefaleias e dor abdominal”, “dor

aguda”, “dor cronica”, “queimaduras” e “procedimentos dolorosos.

Tabela 4- Situacdes em que os enfermeiros avaliam /registam a dor

Categorias Unidades de Andlise Ne %
Diagnésticos de dor “Cefaleias, dor abdominal’Q2,Q7,Q8,Q12#4
“Dor aguda"Q1,Q10#2 9 39.1

“Dor crénica”Q11#1
“Queimaduras”Q3#1
“Procedimentos dolorosos”Q3#1
Trauma “Politraumatizados”Q1,Q2,Q3,Q4,Q5,Q7Q9,
Q11,Q12#9 10 435
“Nas situagdes de trauma grave’Q10 #1
Estado da crianca “Quando a crianga refere dor’Q11 #1

“Quando a dor interfere com o estado geral da 4 17.4
crianga”Q6,Q11#2

“Agitacdo da crianca “Q8#1

Total 23 100%

Dentro das respostas obtidas a questao “Na sua opinido com que periodicidade deve
ser avaliada/registada a dor na crianga? E porqué?”, identificaram-se trés categorias:
frequéncia, diagndstico e estado da crianca.

Como se pode observar na tabela 5 dentro da categoria frequéncia com 50,0%, os

enfermeiros referiram que a dor deve ser avaliada/registada “sempre que necessario”, “sem

I

LT

rotinizar a avaliagao da dor”, “com a mesma frequéncia que os outros sinais vitais’e “durante
a permanéncia no servigo”.

Com 31,5% segue-se a categoria “situacdo da crianga’em que os enfermeiros
respondem que a periodicidade da avaliacdo da dor, depende da crianca”, “quando a

crianca tem facis de dor”’e quando ha “alteragcdo no comportamento da crianca”.
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Tabela 5 -Periodicidade da avaliagdo/registo da dor

Categorias Unidades de Andlise N° %

“Sempre que necessario’Q2,Q4Q5
Q8,Q12#5
Frequéncia “Sem rotinizar a avaliagdo da dor’Q6#1
“Com a mesma frequéncia dos outros sinais vitais"Q7#1 8 50,0
“Durante a permanéncia no servigo’Q3#1

Diagnéstico Depende da situagdo que levou ao

internamento”’Q7,Q10,Q11#3 3 18,75
“Depende da crianga”Q11#1
Estado da crianca “Quando a crianga tem facis de dor’Q1,Q9,Q12#3
5 31,25
“Alteragao no comportamento na crianga”Q2#1
Total 16 100%

Ao analisar a tabela 6, foram encontradas duas categorias: alteracbes
comportamentais e alteragdes fisiologicas, verifica-se que 62,9% dos enfermeiros menciona
as alteragbes comportamentais como a categoria que mais nos indica que a crianca esta
com dor. Sendo as unidades de analise “postura corporal’, “facis triste”, “choro

” L TH ”

inconsolavel”, "agitacao”, “irritabilidade”,”siléncio’e “nao brinca...nao se distrai”.

Tabela 6 - Alterag6es comportamentais/fisioldgicas que indicam que a crianga esta com dor

Categorias Unidades de Andlise Ne %

Comportamentais “Facis triste’Q1,Q3, Q7,Q9,Q11#5
“Postura corporal’Q1,Q4,Q5,Q9,Q10,
Q11,Q12#7 22 62.9
“Nao brinca...ndo se distrai”Q6#1
“Siléncio”Q10#1
“Agitacdo”Q2,Q7,Q8#3
“Irritabilidade”Q2#1

“Choro inconsolavel” Q1,Q5,Q6,Q7#4

Fisiol6gicas “Alteracao dos sinais vitais’Q2,Q3,Q4,Q7,Q9#5
“Taquicardia” Q5,Q8,Q10,Q11,Q12#5 13 37.1
“Taquipneia” Q10#1
“Aumento da tensdo arterial’Q11,Q12#2

Total 35 100%

Quanto ao método utilizado para alivio da dor e as razdes para a sua escolha
(Tabela 7 e Tabela 8 respectivamente), os resultados obtidos sao dispares 66,7% dos
enfermeiros diz usar mais as medidas farmacoldgicas, 25,0% diz utilizar ambos os métodos

e so 8,3% utiliza métodos nado farmacoldgicos na maioria das vezes que acrianga refere dor.
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Relativamente as razfes da sua escolha encontramos duas categorias eficacia
(66,6%) e diferentes situagdes (33,4%). Na eficacia temos as seguintes unidades de andlise

“penso ser mais eficaz” e “tem resposta mais rapida”.

Tabela 7- Utilizacéo de medidas farmacolégicas/néo farmacoldgicas

Medidas
Ne %
Farmacoldgicas 8 66.7
1
Né&o farmacolégicas 8.3
Ambas 3 25
TOTAL 12 100

Tabela 8 - Razoes para utilizacdo de medidas farmacoldgicas/néo farmacoldgicas

Categorias Unidades de Anélise N° %

“Penso ser mais eficaz’Q3,Q8,Q12#3

Eficacia

6 66.6
“Tém resposta mais rapida’Q7,Q9,Q10#3
“Quando a dor é aguda"Q1 #1
Diferentes Situagdes “Depende da situagdo’Q5 #1
“Os pais dao mimos, portanto as medidas ndo 3 334
farmacoldgicas sdo mais dadas pelos préprios pais’Q6 #1
Total 9 100%

No que diz respeito a terem formacao na area da dor, 75,0% dos enfermeiros ja fez
formacao nesta area, s6 25,0% dos enfermeiros ndo fizeram formagéo.

Quando lhes pedimos para enumerarem 0s aspectos positivos da formacéo,
encontramos trés categorias: dominio das técnicas de alivio da dor, dominio das escalas e
maior seguranca. Em relagdo a categoria dominio das escalas, as unidades de analise
encontradas apontam para a “adequada utilizacao das escalas” e “formas mais adequadas
de avaliar a dor”.Na categoria maior seguranca surge como unidades de analise “mais

sensibilidade, maior seguranga e mais alerta”, “maior tranquilidade”e “valorizacédo da dor”.



Tabela 9 — Formacéo na area da dor

Formacéao
Ne %
SIM
9 75,0%
NAO 3
25,0%
TOTAL 12 100%
Tabela 10 - Aspectos positivos da formacgéo
Categorias Unidades de Andlise N° %
“Aprender técnicas ndo farmacolégicas”
Q3#1
Domini?' Qasdtéfénicas de “Conhecimento as varias medidas
allvio da dor farmacoldgicas”Q5 #1 3 23,08
“Aprender formas mais adequadas de
alivio da dor"Q6 #1
“Adequada utilizagdo das escalas”
Q7,Q9,Q10,Q11#4
Dominio das escalas
“Formas mais adequadas de avaliar a 5 38,46
dor’Q6 #1
“Mais sensibilidade, maior seguranga, mais
alerta’Q2,Q6 #2
Maior seguranca PR e "
Maior tranquilidade’Q4 #1 5 38,46
“Valorizagéo da dor"Q5,Q9 #2
Total 13 100%

ANALISE DOCUMENTAL

Este método de colheita de dados

criangcas/adolescentes por nés seleccionados.

Sexo/ ldade
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utilizado com a amostra de

Pela Tabela 11 constatamos que relativamente a distribuicdo da idade das criancas

pelo sexo masculino temos que 22,1% tém idade < 3 anos, seguindo-se com 12.8% as

criangas com idade = 10 anos, com 9,3% temos as criangas com 4-5 anos e por fim com

5.8% as criancas de 6-7 anos. Em relagdo ao sexo feminino o maior grupo é das criancas

com < 3 anos que representam 25,6%, seguindo-se o grupo com =10 anos com 11,6%,

7,0%das criangas com 6-10 anos e por ultimo as criangas com 4-5anos que representam

5,8% do grupo.
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Podemos também observar que em relagdo a amostra total dos dois sexos, temos
com 47,7% as criancas com idade < 3 anos, 24,4% tém = 10 anos, com 15,1% criangas com
idade 4-5 anos e por fim com 12,8% as crian¢cas com 6-10 anos.

Estando distribuidas na totalidade equitativamente nos dois sexos 50,0% do sexo

masculino e feminino.

Tabela 11- Distribuicdo da amostra de acordo com a idade e o sexo

Masculino Feminino Total
N % N % N %
<3 anos 19 22.1% 22 25.6% 41 47.7%
4-5 anos 8 9.3% B 5.8% 13 15.1%
6-10 anos 5 5.8% 6 7.0% 11 12.8%
210 anos 11 12.8% 10 11.6% 21 24.4%
Total 43 50.0% 43 50.0% 86 100%

Diagnésticos de Entrada

Analisando os dados relativos aos diferentes diagndsticos (Tabelal2), observamos
qgue a maior parte das criancas que ficou internada em UICD, foi devido a “convulsdo” sendo
o total de 20,9% estando a maior parte inserida na idade < 3 anos com 12.8%, de seguida
na idade >10 anos com 4,7% e com 3,5% na idade 4-5 anos.

Logo a seguir temos o diagndstico de “dor abdominal” num total de 17,4%, sendo o
maior grupo relativo a idade de >10 anos com 5,8%, seguindo-se a idade de 4-5 anos com
4,7% e com 3,5%estao os restantes grupos de idade < 3 anos e 6-10 anos.

Pode-se ainda constatar que 15,1% das criangas foram “politraumatizado”, com 5,8%
das criangas com idades dos grupos < 3 anos e >10 anos. S6 3,5 % das criangas no grupo

6-10 anos ficaram internadas com o diagndéstico de “politraumatizado”.
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Tabela 12-Distribuicao da idade das criangas da amostra de acordo com o diagnéstico de entrada

IDADE
Total
<3 anos 4-5 anos 6-10 anos > 10 anos
N % N % N % N % N %
Febre +cefaleias 8 9.3 1 1.2 1 1.2 1 12 11 12.8
Dor abdominal 3 3.5 4 4.7 3 3.5 5 5.8 15 17.4
Intoxicacao

' 2 23 0 0.0 0 5 5.8

medicamentosa 0.0 3 35
Politraumatizado 5 5.8 0 0.0 3 35 5 5.8 13 15.1
Infecgéo respiratéria 7 8.1 1 1.2 0 0.0 0 0.0 8 9.3
Gastroenterite aguda 5 5.8 1 1.2 4 4.7 2 2.3 12 14.0
Convulséo 11 12.8 & 35 0 0.0 4 4.7 18 20.9
Qutros 0 0 3 3.5 0 0.0 1 1.2 4 4.7
TOTAL 41 47.7 13 15.1 11 12.8 21 244 86 100

Prioridade atribuida

Analisando as prioridades atribuidas as criancas do grupo (Tabela 13), constata-se
que 32,6% das criangas do sexo masculino e 27,9% das criangas do sexo feminino foi
atribuida prioridade 2,segue-se com 11,6% do sexo masculino e 16,3% do sexo feminino

atribuida prioridade 3 e com 5,8% tanto do sexo masculino como feminino a prioridade 1.

Tabela 13-Distribuicao do sexo das criangas em fungéo da prioridade atribuida

SEXO
Total
Masculino Feminino
N % N % N %
Prioridade 1 5 5.8 5 5.8 10 11.6
Prioridade2 28 32.6 24 27.9 52 60.5
Prioridade3 10 11.6 14 16.3 24 27.9
Total 43 50.0 43 50.0 86 100.0

Avaliacdo dos cinco sinais vitais

Pela Tabela 14 verifica-se que o sinal vital mais avaliado € a temperatura com 46,5%
no sexo masculino e com 50,0 % do sexo feminino; segue-se a tensao arterial com 46,5%
no sexo masculino e 41,9% do sexo feminino; com 41,9% do sexo masculino temos a
frequéncia cardiaca e com 44,2% das criangas do sexo feminino. Relativamente a dor foi
avaliada a um total de 55,8% da nossa amostra sendo 27,9 % do sexo masculino e sem

diferenca do sexo feminino com os mesmos 27,9%.
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Tabela 14- Distribui¢cdo dos cinco sinais vitais em fungao do sexo das criancas

Sinais vitais
temp F.C. F.R. T.A.
N % N % N % N %
masculino 40 46,5 36 41,9 24 27,9 40 46,5
sexo
feminino 43 50,0 38 44,2 17 19,8 36 41,9
Total 30 96,5 74 86,1 41 46,7 76 88,4

Dor e diagndsticos de entrada

24

24

48

DOR

27,9

27,9

55,8

Constata-se, analisando a Tabela 15 que o diagnéstico em que mais foi avaliada a

dor, relativamente com a totalidade das criancas que recorreram com esse diagnéstico, foi

“‘dor abdominal”’, com 80,0%, seguindo-se com 72,7% “febre e cefaleias” e “infecgbes

respiratorias” com 62,5%. O diagnéstico em a dor foi menos avaliada, foi com “convulsées”,

em que os enfermeiros avaliaram em 27,8% da totalidade das criangas que recorreram com

BN

esse diagnostico. Quanto a totalidade das criangas entradas com o diagndstico de

“politraumatizado” os enfermeiros avaliaram a dor em 46,2% das criangas.

Tabela 15- Distribui¢do dos diagnosticos em funcdo da avaliagdo da dor

Febre + politrauma

i Dor abd. Int. med. . Inf. Resp. GEA
cefaleias tizado
sao

D

N % N % N % N % N % N % N %
(o)
R SIM 8 72,7 12 80,0 3 60,0 6 46,2 5 62,5 7 58,3 5 27,8

NAO 3 27,3 8 20,0 2 40,0 5 38,8 3 37,5 5 41,7 13 72,2

Registo da dor em funcéo das idades

Outros

%

50,0

50,0

48

38

Total

%

55,8

442

No que concerne a avaliagdo da dor em funcédo das idades, a idade em que mais foi

avaliada a dor, na totalidade das criangcas que ficaram internadas em UICD com essa idade,

foi ao grupo das criangas com 6-10 anos com 81,8%, seguindo-se com 61,9%, o grupo dos

>10 anos, com pouca diferenca 61,5% ,0 grupo dos 4-5 anos e por fim com 43,9% as

criangas do grupo < 3 anos(Tabela 16).



Tabela 16-Distribuicao das idades em funcéo da avaliagdo/registo da dor

<3 anos 4-5 anos 6-10 anos >10 Anos
DOR
N % N % N % N %
SIM 18 43,9 8 61,5 9 81,8 13 61,9
NAO 23 56,1 5 38,5 2 18,2 8 38,1

Escalas da dor em funcao da idade

Total

48

38

%

55,8

44,2
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Relativamente as escalas usadas em funcdo da idade da crianca, podemos

constatar, através da Tabela 17 que no grupo das criangcas com idade < 3 anos a escala

mais usada é a OPS com 29,2% e s6 em 8,3% das criancas desta idade foi avaliada com a

escala de faces, contudo esta escala ndo se adequa a esta idade, pois s6 deve ser usada

em criancas com idade >3 anos(HOCKENBERRY,2006). Verifica-se que relativamente a

idade de 4-5 anos a maior parte das criancas foi avaliada na escala de faces com 8.3%,

6,3% foram avaliadas na escala OPS e 2,1% na escala numérica, que também nao se

adequa a este grupo. No grupo de criangas de 6-10 anos a maioria das criancas foi avaliada

na escala numérica com 14,6% das criancas. Nas criangas do grupo >10 anos a totalidade

dessas criangas foi avaliada na escala numérica com 27,1%.

Tabela 17-Distribuicao das idades de acordo com a escala usada

IDADE

<3 anos 4-5 anos 6-10 anos > 10 anos

N % N % N % N

OPS 14 29,2 3 6,3 0 0,0 0
Numérica 0 0,0 1 2,1 7 14,6 13
Faces 3 8,3 4 83 2 42 0

Total 18 37,5 8 16,7 9 18,8 21

Sector onde foi registada a dor pela primeira vez

%

0,0

27,1

0,0

24,4

17

21

10

48

Total

%

35,4

43,8

20,8

100.0

Na tabela 18 verifica-se que, o sector onde foi mais avaliada/registada a dor na

crianca foi no UICD com 83,3%, 0 sector onde menos foi avaliada/registada foi a triagem

com 6,3%, constatando-se assim que a dor € menos avaliada/registada na primeira

abordagem a crianga.
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Tabela 18- Area da urgéncia onde a dor foi avaliada/registada

Apoio

Medidas usadas para alivio da dor

Triagem

uUICD

Total

40

48

Medidas farmacolégicas e a avaliacdo da dor

%

6.3

10.4

83.3

100.0

Relativamente as medidas utilizadas pelos enfermeiros para alivio da dor, a Tabela

19 mostra-nos que foram usadas medidas farmacologicas em 17,4% das criangas em que

foi avaliada a dor.

Tabela 19- Medidas farmacoldgicas e o registo da dor

Medidas SIM 15
farmacolégi
cas -
NAO 33
Total 48

Medidas nao farmacoldgicas

SIM

Registo da dor

%

17,4

38,4

55,8

38

38

NAO

%

0,0

442

44,2

15

71

86

Total

%

17,4

81,6

100.00

Na Tabela 20 podemos constatar que foram usadas medidas ndo farmacol6gicas em

16,3% das criancas em que foi avaliada a dor. Podemos assim concluir que ndo existem

grandes diferencas entre o uso de medidas farmacoldgicas e farmacolédgicas por parte dos

enfermeiros, para alivio da dor na crianga/adolescente.
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Tabela 20- medidas nédo farmacoldgicas e o registo da dor

Registo da dor
Total

SIM NAO
N % N % N %

Medidas

N SIM 14 16,3 0 0,0 14 16,3

n&o

farmaco

A NAO 34 39,5 38 44,2 72 83,7
légicas

Total 48 55,8 38 44,2 86 100.00

Continuidade do registo da dor
Na Tabela 21,verifica-se que nas criancas onde a dor foi avaliada/registada, ela foi
continuamente avaliada em 62,5% das criangas e em 37,5% das criangas a dor s6 foi

avaliada/registada uma Unica vez.

Tabela 21- Continuidade na avaliagdo da dor e 0 seu registo

Continuidade da avaliagdo

N %
D
SIM 30 62,5
(0]
NAO 18 37,5
R

Total 48 100.0



48



49

5- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apesar das dificuldades encontradas na avaliacdo da dor em criancas, ela é de grande
importancia, sendo necesséria para ajudar nas intervengoes, em circunstancias stressantes e
dolorosas que ocorrem na crianca/ adolescente,que recorre a urgéncia pediatrica.

O tipo de estudo que pretendiamos realizar, justifica a metodologia utilizada,
pensamos que a utilizagdo de duas fontes de informagao e a representatividade da amostra,
permite-nos tirar conclusdes quanto as areas prioritarias a incluir numa futura formacéo de
servico e quanto a necessidade de uniformizacdo dos critérios de avaliacdo/registo da dor
na crianga/adolescente.

Fazendo assim uma reflexdo global dos resultados verificamos que a amostra foi
constituida por doze enfermeiros que exercem funcfes no servigo de urgéncia pediatrica do
Centro Hospitalar Tondela Viseu.

Através da analise efectuada, verificamos que o grupo é constituido por enfermeiros,
com idades compreendidas entre 25-46 anos, maioritariamente do sexo feminino. Quanto ao
tempo de servigo global, a maioria possui entre 11-15 anos e 33,3% tem 16-20 anos de
servigo na area da pediatria.

Em relacéo a formacao académica a totalidade possui a licenciatura, 41,6%tém a
especialidade em saude infantil e pediatria, 25% possuem pés graduacdes e 16,6% o grau
de mestre.

No que respeita a importancia, referida pelos enfermeiros em relagdo a dor
como 5° sinal vital, verifica-se que a maioria é de opinido que a sua avaliagao/registo é de
grande importéancia por ser considerada o 5° sinal vital e para o bem-estar da crianga. No
entanto, na analise documental verificamos que s6 é avaliada na triagem (primeiro contacto
com a crianca), em 6,3% das criancas, constata-se ainda, que a dor foi avaliada/registada
em 55,8% das criancas que fazem parte da nossa analise documental, o que mostra a
preocupacdo dos enfermeiros relativamente a avaliagdo/registo da dor, ficando no entanto
um pouco aquém comparado com o registo dos outros sinais vitais como a temperatura
frequéncia cardiaca e tensdo arterial.

Efectivamente varios estudos revelam que a avaliacdo da dor deve ser visivel nas
instituicdes de salde, assim como 0 seu registo, juntamente com 0s demais sinais vitais,
garantira uma imediata intervencao e reavaliacdes subsequentes (CAMPBELL et AL,1996).

James Campbell (1996) refere que “se a dor fosse aliviada com o mesmo zelo como
0s outros sinais vitais haveria uma hipétese maior de promover o seu tratamento adequado”.

Nas principais dificuldades sentidas pelos enfermeiros na avaliagdo da dor,
foram referidas as caracteristicas da crianca como a idade, a ansiedade, 0 medo e a nao
verbalizacdo da dor como sendo os principais obstaculos. No que respeita a analise

documental constatamos que é no grupo das criancas com 6-10 anos que a dor foi mais
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avaliada, com um total de 81,8% das criancas que ficaram internadas com essa idade,
sendo o grupo de criangcas com idade <3 anos as que menos tém registo de dor, com
43,9%.De facto, como podemos constatar através da pesquisa bibliografica feita
anteriormente, sao varias as dificuldades encontradas quando se avalia a dor na crianca.
Para além da idade, o modo como a crianga percepciona a dor depende de outras variaveis
de natureza individual, familiar e situacional (Barros, 2003; Bussoni, 2007; McGrath &
Gillespic, 2001; O’Rourke, 2004), pelo que a sua avaliagdo objectiva e sistematica se torna
uma tarefa dificil (Barros, 2003).

Dentro das respostas dadas pelos enfermeiros, relativamente a questdo das
situacbes em que se deve avaliar/registar a dor, a maioria das respostas, foi nas
situacBes de “trauma”, seguindo-se os “diagnésticos de dor’. Mas quando, passamos a
analise documental constatamos que, com o diagnéstico de “politraumatizado” os
enfermeiros avaliaram/registaram a dor em 46,2% da totalidade das criancas com esse
diagnostico, contra os 80,0% da totalidade das criangas que recorreram por dor abdominal.

Nao foram encontrados estudos que nos ajudassem a perceber o porqué desta
problematica, os enfermeiros acham que é importante a avaliacdo da dor nas criangas que
sofrem trauma, mas registam muito pouco a sua avaliacdo, talvez porque as situacbes de
trauma na crianga sdo um factor de stress e acabam por nédo fazer os registos, acreditamos
gue por estarem mais preocupados em actuar no alivio mais rapido da dor, sem registar a
sua intensidade.

Quando questionados sobre a periodicidade na avaliagdo da dor, a maioria dos
enfermeiros responde que esta deve ser avaliada com frequéncia, dentro desta frequéncia
salientam que deve ser sempre que for necessario, sem rotinizar a sua avaliacdo, com a
mesma frequéncia que 0s outros sinais vitais e enquanto a crianga, permanece no servico.
No estudo verifica-se que a dor foi continuamente avaliada em 62,5% das criangas e em
37,5% esta ndo foi continuamente avaliada.

Como é referido na norma da DGS (2003), a avaliagdo e registo da dor e a sua
intensidade deve ser feita, pelos profissionais de salde, de forma continua e regular a
semelhanga dos outros sinais vitais, de modo a optimizar a terapéutica e dar seguranca a
equipa prestadora de cuidados de salude, melhorando a qualidade de vida do doente.

Ao contrario da opinido dos enfermeiros, varios estudos revelam-nos que a avaliagdo
da dor rotineiramente possibilita planear a medicagcdo, de acordo com as necessidades
pessoais e permite verificar a eficcia dos tratamentos de modo confiavel.

No que diz respeito as alteragcdes encontradas pelos enfermeiros, que indicam
gue a crianca tem dor, as comportamentais sdo as mais referidas pelos enfermeiros, como

o “facis tristre”, a “postura corporal”, “o siléncio”, a “agitacéo” e o “choro inconsolavel”.
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Analisando as escalas mais usadas constata-se que os enfermeiros acabam por usar
a escala numérica na maioria das criancas (43,8%), mesmo em criangas com 4-5 anos
(2,1%), quando esta ndo se adequa a estas faixas etarias, quando poderiam usar a escala
OPS, que € uma escala que nos permite avaliar a crianga e as suas alteracdes
comportamentais, quando esta esta com dor. A escala de faces também € mal utilizada em
8,3% das criancas com idade < 3 anos.

Assim a semelhanca da sua definicdo, também na avaliacdo da dor ndo existe uma
medida que seja a Unica e mais viavel na crianca (FINLEY e MACGRATH 1998). No
entanto, dada a importancia de uma correcta avaliacdo da dor, nota-se um aumento na
investigacdo sobre as diversas formas de a mensurar. A escolha da técnica avaliativa deve
ter em conta inUmeros factores, como as capacidades cognitivas, sociais € comunicacionais
das criangas, bem como o estado fisico e psicologico em que esta se encontra. Por outro
lado, € aconselhavel a conjugacdo de mais do que uma medida (por exemplo uma
observacdo comportamental associada com uma medida psicoldgica de auto-relato). O uso
de diferentes medidas pode aumentar a validade na avaliagdo da dor. Uma correcta e
minuciosa avaliagdo da dor ter4 a vantagem de possibilitar uma melhor intervengéo e um
tratamento mais adequado e eficaz no seu alivio (Schechter et al., 2002).

Quanto ao método utilizado para alivio da dor, 66,7% dos enfermeiros diz usar
medidas farmacoldgicas, na maioria das criangas e quanto as razées para a utilizacdo dessa
medidas, dizem que acham ser mais eficazes e que tém resposta mais rapida.

Relativamente aos dados encontrados, na analise documental, nao existem grandes
diferencas quanto ao uso das duas medidas. As medidas farmacolodgicas foram usadas em
17,4% da totalidade das criancas em que foi avaliada a dor e em 16,3% foram usadas
medidas ndo farmacoldgicas.

A importancia do uso correcto de medidas para alivio da dor é referenciada em
varios estudos consultados e nestes verifica-se 0 uso na maior parte das vezes de
analgésicos, no alivio da dor no entanto varias sdo as actividades referidas que podem ser
usadas pelos enfermeiros para auxiliar a crianga com dor (FERREL e al, 1992).

Relativamente a formacédo na area da dor 75,5% dos enfermeiros possui formacao
na area e refere como aspectos positivos o dominio das escalas e a maior seguranca,
dentro destas a sua adequada utilizacdo, formas mais adequadas de avaliar a dor, mais
sensibilidade, maior tranquilidade e a valorizagdo da dor.

Torna-se dificil apontar com total certeza quais as causas para 0 tratamento
inadequado da dor, mas segundo a Academia Americana de Pediatria e a Sociedade
Americana da Dor, estas atribuem o controlo ndo eficaz da dor a mitos, conhecimento
insuficiente e aplicacdo inadequada do conhecimento existente (Academy of Pediatrics,

American Pain Society, 2001).
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SO sera conseguido um controlo efectivo da dor na crianga quando esses factores
forem identificados e quando se intervir na area da formagdo, sendo que, para alcancar
esses objectivos, a abordagem dos conhecimentos, préticas e atitudes dos profissionais de
saude torna-se fulcral (Subhashini L, Vatsa M, et al 2009).

No entanto, diversos estudos indicam que os enfermeiros ndo estdo a aplicar

devidamente o seu conhecimento tedrico para o controlo eficaz da dor em criangas.
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6-CONCLUSOES E IMPLICACOES DO ESTUDO

Com base nesta investigacdo, constatamos que muito ha ainda para investir nesta
area, relativamente a uniformizacdo de critérios para a avaliacdo/registo da dor na
crianca/adolescente, no servico de urgéncia pediatrica. Apesar de a maior parte dos
elementos, desta amostra, possuirem formacdo na area da dor, ela nem sempre é
valorizada e as escalas nem sempre sdo bem utilizadas.

Numa tentativa de dar resposta a questdo de investigacdo formulada como ponto de
partida para o presente trabalho, conclui-se que:

. A dor é valorizada no servico de urgéncia pediatrica, os enfermeiros
reconhecem a sua importancia quando questionados, dizendo que ela é importante para o
bem estar da crianca mas constata-se que as escalas por vezes sdao mal utilizadas.

° Quanto a sua avaliagdo/registo a dor fica um pouco aguém dos outros sinais
vitais, sendo mais avaliada nos diagnésticos de dor

. As dificuldades mais sentidas pelos enfermeiros na avaliagdo/registo da dor
estao relacionadas, com as caracteristicas das criancas sendo a dor menos avaliada em
criancas que néo verbalizam.

Ao reflectirmos sobre os objectivos deste trabalho, acreditamos ter conseguido atingir
0S objectivos a que nos propusemos inicialmente, com o questionario que fizemos aos
profissionais de enfermagem estamos em crer que conseguimos sensibiliza-los para esta
tematica tdo importante que € a avaliacao e registo da dor na crianga/adolescente.

Temos no futuro a pretenséo de reflectir em equipa as conclusdes do trabalho por
nds desenvolvido, para assim mudarmos comportamentos menos assertivos que temos
perante a avaliacdo/registo da dor, € ainda nossa pretensdo modificarmos a folha de registo
existente na urgéncia pediatrica, relativa aos registos da dor, pois acreditamos que merece
um olhar diferente depois do tema por nés estudado.

Para finalizar, ndo podemos deixar de lembrar, que a dor continuara a ser uma
experiéncia individual, influenciada por multiplos factores pessoais, culturais e sociais,
expectativas e estados emocionais, entre outros. Por isso cuidar da crian¢ca com dor exige
mais que uma simples abordagem, exige uma intervencdo muito mais complexa e
abrangente capaz de envolver todos estes componentes. A dor exige dos enfermeiros uma
atencdo extrema e uma aptiddo e sensibilidades especiais para a sua avaliacao,
contribuindo para a garantia de cuidados mais humanizados.

Para os enfermeiros, a avaliagdo da dor € um factor relevante na assisténcia a
crianga uma vez que nos cabe a nés, a tomada de decisfes sobre as medidas para alivio da
dor e do desconforto da crianca. A auséncia de um processo que propicie uma avaliacao
mais adequada, leva muitas vezes a nao identificagcdo e controle inadequado da dor, por

parte da equipa de enfermagem. Este continuard a ser um desafio para todos os
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enfermeiros, por tudo isto propomo-nos continuar com investigacdes futuras para tornar a
avaliagdo da dor na crianca / adolescente um processo uniformizado, para uma melhor

assisténcia a crianga/adolescente com dor, no servigo de urgéncia pediatrica.
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QUESTIONARIO:

Caro Colega:

Chamo-me Sénia Alexandra Ribeiro Matos Almeida, frequento o Curso de Mestrado
em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria e pretendo realizar um trabalho, para
a disciplina relatério final, subordinado ao tema “Em que medida, a dor como 5° sinal
vital é valorizado pelos enfermeiros do servico de urgéncia pediatrica do Centro

Hospitalar Tondela Viseu”

Solicito a vossa colaboracgéo, no preenchimento deste questionario nomeadamente:

¢ Nao deixando nenhuma pergunta sem resposta;
e Ainformacao recolhida sera tratada de forma confidencial garantindo o
anonimato.

PARTE |
DADOS PESSOAIS
1.ldade: Anos
2- Sexo: M O F O
3-Tempo de servigo: Anos

4-Tempo de servico na area da pediatria ———Anos

5-Formacé&o académica:

e Bacharelato em enfermagem

e Licenciatura em Enfermagem

o Especialidade_ Qual?

e Pésgraduacdo_ Qual?
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e Mestrado Qual?

e Doutoramento? Qual?

PARTE Il
Questionario- A dor como 5° sinal vital

1-Em que medida considera importante, a avaliagcdo da dor na crianca, no servico

de urgéncia pediatrica ?

2-Quais séo as principais dificuldades, que sente na avaliagio/registo da dor na crianga?

3-Em que situacdes avalia com mais frequéncia a dor na crianga?Porqué?
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4-Na sua opinido com que periodicidade deve ser avaliada/registada a dor na

crianga?Porqué?

5-Que alteracdes comportamentais e fisiolégicas, no seu entender nos indicam que

a crianca esta com dor?

6-Quando a crianca esta com dor utiliza mais frequentemente medidas néo

farmacoldgicas ou farmacolégicas?Porqué?

7-Ja fez formacao na area da dor? Sim Nao

7.1 Se sim, quais 0s aspectos mais positivos, dessa formagao?
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1-ldade da crianca anos

Meses

2-Sexo |:| Masculino

I:I Feminino

3-Diagnostico de entrada

4-Prioridade atribuida |:| Prioridade 1
I:I Prioridade 2
I:I Prioridade 3
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5-Especialidades pelas quais foi observado :

5.1 Pediatria

5.2 Cirurgia

5.3 Ortopedia

5.4 Oftalmologia

5.5 Otorrino

5.6 Ginecologia

5.7 Pedopsiquiatria

6-Sinais Vitais Registados :

6.1 Temperatura

6.2 Frequéncia cardiaca
6.3 Frequéncia respiratoria
6.4 Tens&o arterial

6.5 Dor

Sim

nao
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7-Se a dor foi registada, em que sector da urgéncia pediatrica foi registada pela 12

vez

Triagem

Apoio

Unidade de internamento de curta duracao

8-Qual a escala da dor que foi usada

OPS

Escala Numérica

Escala de Faces

Escala Analdgica

Escala Qualitativa
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9-Mediante a escala usada a (0) lactente/ crian¢ca/adolescente apresentava-se:

Sem Dor

Dor Ligeira

Dor Moderada

Dor Intensa
Dor Maxima
10-A dor foi continuamente avaliada? Sim
Nao
11.1 Foi sempre utilizada a mesma escala? Sim
Nao
11.2 A (s) escala(s) utilizada(s) € adequada & idade? Sim




12-Foram usadas medidas nao farmacolégicas? Sim
N&o
12.1 Quais ?
13-Foram usadas medidas farmacoldgicas? Sim
N&o
13.1Quais?

14-Acrianca/adolescente ficou internada em UICD :

Menos de 24 horas

Mais de 24 horas

Foi posteriormente para o servi¢o de pediatria

15-Diagndstico de saida
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