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RESUMO

A gestao da dor da crianga, ¢ uma responsabilidade multidisciplinar e as/os enfermeiras/os
estdo numa posi¢do privilegiada para colaborar na sua gestao. Desde a década de oitenta,
um grande nimero de investigadores fazem sentir a necessidade da avaliagcdo da dor, sem
a qual ndo ¢ possivel a sua gestdo efectiva. A dor pds-operatoria, sendo aguda e
programavel no tempo, pode ser prevenida, dai a importancia da sua avaliagdo e
monitorizagdo do efeito dos analgésicos.

O trabalho pesquisa se a dor pos-operatéria da crianca é subavaliada pelas maes,
enfermeiras/os e investigadora (em comparagao a auto-avaliacdo das criangas), bem como
analisa os critérios que as maes e as enfermeiras/os usam na sua avaliacao e na decisao
para administrar analgésico (as enfermeiras); identifica ainda as estratégias ndo
farmacolodgicas utilizadas na gestdo da dor pos-operatoria.

O estudo ¢ descritivo, analitico e exploratério, com criangas dos 5 aos 10 anos, operadas
por diagnosticos de cirurgia geral e otorrinolaringologica, em regime de cirurgia
ambulatéria. A amostra ¢ ndo probabilistica de conveniéncia, constituida por 30 criangas,
respectivas maes e enfermeiras que cuidaram delas no pds-operatorio. A andlise dos
dados de avaliacdo da intensidade da dor, com as escalas Wong e Baker e CHEOPS
utilizou medidas de estatistica descritiva e ndo paramétrica. Foi realizada a andlise de
contetdo tematico dos dados colhidos através de observagdo participante e inquérito por
entrevista.

O estudo confirma, que a Intensidade da dor pos-operatoria das criancas submetidas a
cirurgia ambulatoria, ¢ subavaliada pelas maes, enfermeiras/os e investigadora,
comparativamente a sua auto-avaliagdo. Na avaliagdo da dor pds-operatoria, as/os
enfermeiras/os e maes, usam essencialmente critérios resultantes da observag¢ao do
Comportamento da crianga, e as enfermeiras/os usam ainda o critério Conhecimento da
analgesia, quando se decidem a administrar analgésico as criancas. Quanto as estratégias
ndo-farmacologicas de alivio da dor, constatamos que tanto as enfermeiras/os como as

mdes privilegiam as Estratégias Gerais.



SUMMARY

Pain management is a multi-disciplinary responsibility and nursing care is the cornerstone
to cooperate in it. Since the eighties, a great number of researchers have been showing us
the need of pain assessment, without which an effective management is impossible. Post-
operative pain once is acute and time scheduled can be prevented. The importance of its
assessment is essential, as well as monitoring analgesic efficacy. The study had the
purpose of finding out if the child post-operative pain is under-assessed by mothers, nurses
and by myself, compared with the child’s self-report; to know the criteria used by mothers
and nurses in assessing pain; which criteria influences nurses’ decisions to administer
analgesics, and also to identify the non-pharmacological interventions used by mothers
and nurses in post-operative pain management.

We carried out a descriptive, analytic and exploratory study with children from 5-10, who
have undergone general and otorhinolaringology day case surgery .We used a non-
probabilistic sample, made by thirty children, their mothers and nurses that took care of
them in post-operative period.

The resulting data from assessing pain intensity with Wong and Baker and CHEOPS tools
were analysed by descriptive and non-parametric statistic measures. The interviews and
observation resulting data were analysed by thematic contents analysis technique.

The study certifies that mothers, nurses and myself under-assessed post-operative pain
intensity in relation to children self-report. In post-operative pain assessment nurses and
mothers privilege criteria belonging essentially to Child behaviour category, but nurses
also use the Analgesic knowledge when administrating analgesia. As to non-
pharmacological interventions used in post-operative pain management, nurses and

mothers privilege General Strategies .
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INTRODUCAO

A dor ¢ um fendémeno subjectivo, multidimensional, dificil de apreender, explicar ou
medir, percebido e expresso por cada pessoa de uma maneira Unica. E um fenémeno
sensorial ainda mal compreendido, na sua génese e fungdo, assim como no seu controlo
terapéutico.

Estudos realizados em vérios paises, mostram que, muitas vezes, a dor da crianca ndo ¢é
reconhecida, sendo, consequentemente, inadequadamente tratada. Também a dor pos-
operatoria da crianga tem sido pouco reconhecida e frequentemente desvalorizada (Prado e
Bardaji, 1997).

A literatura sobre a avaliacdo e gestdo da dor da crianga tem crescido nos ultimos 20 anos,
contudo este conhecimento ndo tem sido amplamente aplicado na pratica (Puntillo e Jacob,
1999).

A gestdo da dor € hoje possivel e, concretamente no caso das criangas, os meios colocados
a disposi¢do dos profissionais sdo cada vez mais numerosos € mais perfeitos: o avango das
tecnologias, dos conhecimentos e das possibilidades terapéuticas, ja ndo permitem que
nenhum técnico se esconda atras de dificuldades infundadas. No entanto, o recurso a estes

meios nao ¢ ainda parte da pratica corrente.

O nosso interesse em estudar esta area problematica, prende-se com quatro motivos:

e pratica de 19 anos como enfermeira de satude infantil e pedidtrica — percep¢do empirica
de que as criangas sentem dores que ndo sdo suficientemente avaliadas e aliviadas,
nomeadamente, a dor pds-operatéria, bem como a convic¢do de que a experiéncia de
dor ¢ a maior causa de desconforto no periodo pds-operatorio;

e revisdo bibliografica que revelou diversos estudos realizados noutros paises,
demonstrativos das percepgdes empiricas referidas;

e desenvolvimento de conhecimentos na area da Comunicagdo Humana durante a

frequéncia deste 1° Curso de Mestrado de Comunicagdo em Saude;
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e actualidade e interesse da problematica — o Ministério da Satde consignou o
tratamento da dor como uma das prioridades na “estratégia de saude para o virar do

século”, estabelecendo metas para 2002 e 2007.

Apesar do alivio da dor ser um valor ético fundamental, em Portugal, a terapéutica da dor
continua a ser um dos aspectos dos cuidados de saide que recebe menos atencdo,
especialmente nas criangas (Pereira, 1997). Também Portela e Mota Dias (1999) referem
que a responsabilidade pela dor ainda ndo ¢ uma realidade para todos os utentes, ¢ ainda

mais para a crianga.

Em 1999, no nosso pais, a tutela inscreveu o tratamento da dor como uma das prioridades
na “estratégia de saude para o virar do século”, estabelecendo metas para 2002 e 2007. Os
responsaveis governamentais comprometeram-se a criar até 2002 unidades terapéuticas da
dor crénica em 75% dos sistemas locais de saude e unidades de dor aguda pds-operatoria
em 75% dos Hospitais publicos. Comprometeu-se também, no prazo de 7 anos, a estender
a todas as institui¢des de saude “ programas efectivos de gestao e de controlo da dor,

qualquer que seja a causa ou a idade”.

Podemos considerar que, apesar destes avangos, ainda ndo houve em Portugal, uma
tomada de consciéncia do legislador especificamente para a realidade silenciosa da dor
existente nos hospitais pediatricos, a fim de integrar numa lei o reconhecimento e a
responsabilizacdo da dor da crianca, a semelhanca de outros paises europeus,

nomeadamente a Franga.

Apesar da gestdo da dor ser uma responsabilidade multidisciplinar, os enfermeiros estdo
numa posi¢do Unica para colaborar na gestdo da dor da crianga: sdo os profissionais que
mais tempo permanecem junto da crianca e que com ela tém maior frequéncia de
contactos, competindo-lhes avaliar a dor, identificar a necessidade de alteracdo nos

métodos de alivio, informando o médico sobre as conclusdes das avaliacoes.

O grande aumento da utilizagdo da cirurgia ambulatoria ou cirurgia de um dia em pediatria
(a crianca ¢ internada, operada e tem alta no mesmo dia) justifica o nosso interesse em
conhecer a capacidade das/os enfermeiras/os e dos pais como gestores da dor da crianga,

nomeadamente, saber com que precisdao avaliam a dor. Assim, ¢ objectivo do nosso

trabalho:

13



e Avaliar a intensidade da dor da crianga (dos 5 aos 10 anos) no pds-operatério, o que
faremos usando a auto-avaliagdo da crianca e as avalia¢cdes da mae, da/o enfermeira/o

€ a nossa.

Viérios autores quiseram determinar se a avaliagdo que as criangas faziam da sua dor pos-
operatdria divergia das avaliagdes dos proximos, responsaveis pelo seu cuidado. Para tal,
desenvolveram estudos em que utilizaram diferentes instrumentos de medicdo e
frequéncias de medicdo também diferentes. Independentemente dos instrumentos
utilizados e do grau de correspondéncia entre as medi¢des das criangas e dos proximos, 0s
estudos tém demonstrado que os adultos tendem a subestimar a dor moderada a intensa na
crianca (Hester, et al 1990 cit. por Hester, 2000; La Montagne L. et al.,1991). Hester
(2000) acrescenta que as discrepancias existentes entre os grupos na avaliagdo da
intensidade da dor demonstram que a precisdo na avaliagdo da dor pode depender do
esforco dos prestadores de cuidados para envolver os seus utentes no processo de

avaliacao.

Assim sendo, e porque este facto ndo esta estudado para o caso portugués, assumimos
como hipédtese que:

a dor da crianca no pos-operatorio ¢ subavaliada.

Complementarmente, procuraremos identificar os critérios em que os enfermeiros/as
(comparativamente com os critérios das maes) se baseiam para fazer a avaliacdo da

dor da crian¢a no pos-operatorio.

Porque a avaliagdo da dor da crianca deve ser multidimensional e incluir a componente
fisiologica, iremos avaliar a tensao arterial (T.A), nos diferentes momentos de avaliacao da
dor, para conhecermos a associacio existente entre este parimetro e a auto-avaliacio

de dor da crianga.

Alguns investigadores consideram que as criancas que se encontram no periodo pré-
operacional do desenvolvimento cognitivo (3-7 anos) t€ém alguma dificuldade em ordenar
e, por conseguinte, podem ndo ter capacidade para utilizar eficazmente uma escala de

auto-avaliag@o da dor, por isso vamos verificar se:
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a auto-avaliacao da intensidade da dor da crianca varia em func¢io da sua

idade.

Adicionalmente, e porque de acordo com a nossa experiéncia e com os resultados de um
estudo a intensidade da dor pos-operatéria varia em func¢do do tipo de cirurgia,
procuraremos saber se:

a intensidade da dor auto-avaliada pelas criancas varia em func¢io do tipo de

cirurgia a que sao submetidas.

Sendo a dor aguda uma combinagdo de deterioracdo tecidular, dor e ansiedade, o seu
tratamento implica ndo s6 a administracdo de farmacos, mas também a utilizagdo de
estratégias nao-farmacoldgicas que promovam atitudes e comportamentos de ajustamento
a dor, o que contribuird para uma melhor participagdo da crianga no processo de
tratamento e para uma atitude e comportamentos mais positivos em relagdo a cuidados de
satde futuros (Santos Pereira, 1999). Pelo que, também no nosso estudo, procuraremos
identificar as estratégias nao-farmacolégicas (abordagem cognitiva e comportamental)
utilizadas pelas/os enfermeiras/os e pelas maes, como susceptiveis de aliviar a dor da

crianga no pos-operatorio .

Consideramos este estudo relevante, ndo s6 porque estuda uma problematica recente e
actual no nosso pais, mas também porque a sua divulgacdo pode contribuir para que os
profissionais de saude, especificamente os enfermeiros, valorizem a dor da crianga, criem
condi¢des e incentivem a sua avaliagdo e consequente tratamento, de modo a que o

controlo da dor da crianga no pds-operatorio seja uma realidade.

O nosso trabalho estd organizado em duas partes.
Na primeira parte, fazemos a revisdo teorica dos aspectos que consideramos importantes,
tendo em conta o objecto de estudo, e que inclui:
- aevolucao do conceito de crianca e a responsabilizacao pela dor da crianga;
- aevolucdo do conceito de dor, a fisiologia da dor, os tipos de dor e os factores que
influenciam a percepgao e as respostas da crianga a dor;
- a avaliacdo e tratamento da dor na crianca submetida a cirurgia, e a

responsabilidade da/o enfermeira/o na gestao da dor.
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Na segunda parte do estudo, fazemos a descricio dos aspectos metodologicos que
consideramos na elaboracao do estudo. Esta segunda parte inclui ainda a contextualizagao

do local do estudo e a caracterizagao da amostra.

Utilizdmos uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia constituida por 30 criancas, 30
maes e 29 enfermeiros que cuidaram das criancas no pos-operatorio.

Finalmente, com base nos dados colhidos, apresentamos e analisamos os resultados
obtidos. Em primeiro lugar, debrugamo-nos sobre os dados de natureza quantitativa: a
avaliagdo da intensidade da dor da crianga no pos-operatdrio e se existe ou ndo
subavalia¢ao dessa dor por parte dos adultos responsaveis pelo seu cuidado; também se a
intensidade da dor auto-avaliada pelas criangas se correlaciona ou ndo com os valores da
TA sistélica; se a intensidade da dor auto-avaliada pela crianga varia conforme a sua
idade; e, finalmente, se a intensidade da dor auto-avaliada pela crianga no pds-operatério é
diferente, conforme o diagndstico cirtrgico a que foram operadas.

Em segundo lugar, identificamos os critérios que as/os enfermeiras/os e maes utilizam
para avaliar a intensidade da dor nos momentos de avaliagdo “Acordar da anestesia” e
“Iniciar liquidos” e, por fim, damos a conhecer as estratégias nao-farmacologicas que
usam no alivio da dor da crianga, nos referidos momentos.

A apresentacao, analise e discussdao dos resultados foi diferente, conforme se tratou de
dados de natureza quantitativa ou de natureza qualitativa. Enquanto nos primeiros optamos
por os apresentar € sO no final proceder a sua discussdo, nos segundos decidimos

introduzir os aspectos da discussao a medida que iamos apresentando os dados e no final

fizemos uma sintese da mesma.

Como conclusdo, apresentaremos os principais resultados encontrados e as sugestoes que
estes nos suscitaram. O estudo confirma que a Intensidade da dor pos-operatoria das
criangas submetidas a cirurgia ambulatoria ¢ subavaliada pelas maes, enfermeiras/os e
investigadora, comparativamente a auto-avaliagdo das criangas; que as variagdes da T.A
ndo sdo proporcionais a intensidade da dor auto-avaliada pelas criangas; que a auto-
avaliacdo da intensidade da dor das criangas ndo ¢ influenciada pela sua idade, e que as
criangas operadas por fimose e hipertrofia dos adenodides (V.A), auto-avaliam a
intensidade da dor significativamente mais baixa, em relacdo as operadas pelos outros

diagnosticos cirurgicos. Na avaliacdo da dor pds-operatoria as/os enfermeiras/os e maes

usam essencialmente critérios resultantes da observacdo do Comportamento da crianga.
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Quanto as estratégias ndo-farmacologicas constatamos que tanto as enfermeiras/os como

as maes privilegiam as Estratégias Gerais.
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PRIMEIRA PARTE

Na primeira parte deste trabalho, comegamos por abordar teoricamente os aspectos que
achamos indispensaveis para a compreensdao da problematica em estudo. Deste modo,
reflectiremos sobre a evolucdo do conceito de crianca ¢ a responsabilizagdo pela dor da
crianga; analisaremos a evoluc¢ao do conceito de dor, a fisiologia da dor, os tipos de dor ¢
os factores que influenciam a percepgdo e as respostas da crianca a dor; abordaremos a
avaliagdo e o tratamento da dor na crianga submetida a cirurgia, e a responsabilidade da/o
enfermeira/o na gestao da dor.

Seguidamente, faremos a descricdo dos aspectos metodologicos que consideramos na

elaboragdo do estudo.
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I PARTE - REVISAO BIBLIOGRAFICA

1 - HISTORIA DA SENSIBILIDADE SOCIAL A INFANCIA E A SUA DOR

1.1 - A EVOLUCAO DO CONCEITO DE CRIANCA

Até a momentos recentes da nossa histéria, ndo houve sensibilidade a especificidade da

infancia (Aries, 1988).

Na antiga sociedade tradicional, a infancia era reduzida ao periodo de maior fragilidade
em que a cria humana ndo se bastava a si propria e, mal comegava a desenvolver-se
fisicamente, logo era misturada com os adultos, partilhando os seus trabalhos e

divertimentos.

Na ideologia familiar do séc. XVI, a crianca pouco contava afectivamente na familia,
constituindo mesmo, muitas vezes, um incdmodo real para esta. Para a maioria das
pessoas, a crianca era sentida como um transtorno, ou como uma desgraca € o primeiro
sinal de rejei¢do da crianca manifestava-se na recusa da mae em lhe dar o seio o que

desencadeou o habito das amas de leite.

No século XVII, para tedlogos, filésofos e pedagogos, a infancia era “.. fraqueza de
espirito, periodo da vida em que a faculdade de conhecer, o entendimento, se encontra na
mais completa dependéncia do corpo, a crianga ndo tem outros pensamentos para além
das impressoes suscitadas pelo corpo™...”" a alma infantil deixa-se conduzir por sensagoes
de prazer e dor, encontrando-se condenada a um erro perpétuo” (Descartes s/d, cit. por
Badinter, s/d: 57).

O infanticidio apesar de ser um crime severamente punido, ndo deixou de ser praticado em
segredo, tendo sido tolerado até ao século XVII (Aries, 1988). A vida da crianga era entdo
considerada de forma tdo ambigua como a do feto nos nossos dias.

Foi a partir do inicio do século XVII que os adultos modificaram a sua concepgdo da
infancia dando-lhe uma nova aten¢ao. Havia, no entanto, de acordo com o mesmo autor,
um sentimento superficial face a crianca - “crianga brinquedo”. Brincavam com ela como

brincavam com um animal e se morresse nesse periodo, o que acontecia muitas vezes,
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algumas pessoas ficavam tristes, mas regra geral ndo prestavam grande atencao ao facto, ja

€

que em breve outra crianga substituiria aquela. Se “... a crianga sobrevivia ao tempo em

>

que era “brinquedo”’, muitas vezes ia viver para longe da familia ...” sobretudo a partir do
século XVII, foi separada dos adultos e isolada nos colégios (Ari¢s, 1988:77). Nesta época
a crianga era considerada uma maquina e quando comegava a crescer estava sujeita a uma
disciplina rigida, habituando-se a reservar todos os pensamentos, ndo podendo dar
expressao aos seus sentimentos, parecendo obedecer mecanicamente aos pais (Arigs,
1988).

Esta ideia de crianga maquina (seres destituidos de raciocinio) foi também defendida por
médicos daquela época. Um deles dizia que “é fdcil transformar os principios que
constituem a crianga” (Alphouse Leroy, 1784 cit. por Badinter, s/d: 76). Esta ideia negava
a especificidade da crianga e dava a entender que a crianca podia vir a ser o que se fizesse
dela.

Embora, a partir da segunda metade do século XVIIIL, comegasse a haver uma tomada de
consciéncia por parte dos médicos da especificidade da crianca, a medicina infantil apenas
nasceu no século XIX e o termo “pediatria” s6 apareceu em 1872. Os médicos achavam
que as doencas das criangas eram mais dificeis de tratar porque as criangas pequenas nao
falavam e a principal fonte de informacdo do médico eram as perguntas feitas ao doente.
Até esta altura, os médicos interessaram-se pela teoria — a etiologia das doencas infantis,

tendo o seu tratamento sido deixado as parteiras e outras mulheres (Badinter, s/d).

Na opinido de G. Buchan, médico inglés dos finais do século XVIII, o desinteresse pela
saude da crianga devia-se ao desconhecimento da sua riqueza potencial. A crianga ndo era
considerada um ser insubstituivel nem uma personalidade uUnica e a causa para a
indiferenga geral com que a morte das criancas era encarada devia-se, de acordo com
aquele médico, ao facto dos homens s6 saberem avaliar as coisas pela sua utilidade
imediata e nunca por aquela que pode vir a ter um dia (Badinter, s/d).

E com Rousseau e a publicagio de Emilio em 1762, que se da o auténtico arranque a
familia moderna, assente no amor maternal (Ari¢s, 1988), mas € s6 nos séculos XIX e XX
que a familia comega a organizar-se em torno da crianga, a dar-lhe uma importancia que a

faz sair do anonimato, ja ndo sendo possivel perdé-la ou substitui-la sem grande desgosto.
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1.2 - A RESPONSABILIDADE SOBRE A DOR DA CRIANCA

Durante séculos, o bebé foi claramente reduzido a situacdo de ser em poténcia, talvez
porque a morte das criangas era frequente, ou porque um conceito racionalista do homem

apenas lhes dava estatuto de pessoa quando podiam exprimir o seu pensamento. Assim,

"..0 estatuto do bebé como pessoa é muito recente...” € “... até quase aos nossos dias, o
recéem-nascido foi considerado insensivel a dor, atributo da pessoa... " (Biscaia, 1995:
235,236).

Também a crianga, pelo que vimos anteriormente, foi durante muito tempo considerada
como um adulto em miniatura, inacabado, ¢ que ndo sentia a dor (Stumeyer, 1999).

Na opinido de Ribeiro (1998), o mito de que a crianca nao tem dor durou no nosso pais
até ao inicio da década de 90, talvez devido a dificuldade em avaliar e quantificar a dor na

crianga, mas sobretudo, devido ao medo dos efeitos secundarios dos analgésicos.

Em Inglaterra e Franga, desde o fim dos anos 80 que existe nas unidades pediatricas uma

tomada de consciéncia da realidade da dor na crianga (Strymeyer, 1999). Segundo esta

autora assistiu-se ao assumir da responsabilidade pelo controlo e alivio da dor nas

unidades de pediatria. Os catalizadores desta evolugao foram:

- um melhor conhecimento da fisiologia da crian¢a € do mecanismo da dor;

- um modo diferente de olhar sobre a crianca que acede ao estatuto de individuo capaz
de sentir e de compreender.

Assim, naqueles paises, a responsabilizacao pela dor da crianca teve a seguinte evolucao

(Strumeyer, 1999):
Em Inglaterra

1988 — um inquérito conduzido junto de 60 anestesistas mostrava que 80% defendiam que
o recém-nascido percebe a dor; destes 48% nunca prescreviam medicamentos para o alivio

da dor e 41% raramente prescreviam morfinicos no pés-operatorio duma grande cirurgia.

1996 — 100% dos anestesistas pensavam que o recém-nascido percebe a dor; os morfinicos

e a anestesia loco-regional eram muito mais utilizados.
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Em Franca:

1992 — um inquérito multicéntrico sobre a percepgao, a avaliagao e tratamento da dor em
reanimacao pediatrica mostrava que a dor provocada era estimada como fraca pelos
médicos; a dor relacionada com os procedimentos era estimada como tanto mais forte
quanto maior a idade da criang¢a; existiam multiplas respostas terapéuticas para um mesmo
caso clinico; 62% dos profissionais diziam-se insatisfeitos com o tratamento da dor

praticado no seu servigo.

1998 — um inquérito nacional financiado pela Direccdo Geral dos Hospitais, coordenado
pelo Dr. Annequin sobre a gestdo da dor da crianga, foi instituido nos estabelecimentos de
internamento curto a fim de fazer um levantamento da situagdo (Annequin, 1998 cit. por
Strumeyer, 1999). Foi constatado que em 83% dos servigos, as equipas ndo utilizavam
escalas de avaliagdo comportamental para a hetero-avaliacdo da dor da crianga com menos
de 6 anos. Nas criangas com mais de 6 anos a auto-avaliagdo era efectiva em 43% dos
servigos de internamento e em 25% das Urgéncias. Em 30% dos casos nao havia avalia¢ao
da dor na sala de recobro pos-cirurgia. Contudo, 38% dos servigos utilizavam grelhas e
escalas de avaliagdo, embora muitas vezes os seus resultados ndo fossem registados no
processo da crianga. Os protocolos escritos sobre a avaliagao da dor eram raros, existindo
apenas em 12% dos servicos. Este inquérito revelou contrastes nao s6 entre Hospitais, mas

também entre servigos de um mesmo estabelecimento.

Neste inquérito nacional foram identificados os seguintes obstaculos ao tratamento eficaz
da dor: a falta de conhecimentos (83%); as rotinas dos cuidados (77%); a falta de
competéncias (35%); e a falta de meios (30%). Verificaram, também, que as mudancas
que tinham acontecido nas unidades de curto internamento nos 2 ou 3 ultimos anos (95-
98), tinham sido muitas vezes introduzidas por um médico ou enfermeiro com formacao

especifica na area da dor.

Com base nos resultados deste estudo e com o objectivo de generalizar as mudancas
referidas, o controlo da dor foi incluido no programa de estudos dos enfermeiros e
médicos, bem como de outras profissdes paramédicas. O grupo responsavel pelo inquérito
apostou, também, na forma¢do continua tendo igualmente desenvolvido uma acg¢ao
nacional de formacgao sobre a dor em equipas pluridisciplinares. A nivel das institui¢des,
foram criadas unidades de dor, e foram-lhes distribuidas escalas visuais analdgicas para

medi¢do da intensidade da dor. A avaliagdo didria da dor tornou-se um imperativo nos
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cuidados, assim como o respectivo registo no processo do utente. Foi ainda aconselhada a

elaboragdo de protocolos, o que implicou uma responsabilizac¢ao pluridisciplinar.

Ainda no final de 1998, foi elaborado pelo Ministério da Satde francés um “caderno da
dor”, que foi posteriormente enviado a todas as institui¢des de saude, com a indicagdo de
ser dado a todos os utentes na admissdo hospitalar, a fim de o informar das reais
possibilidades de controlo da dor (Strumeyer, 1999).

A qualidade da responsabilizagdo pela dor passou, igualmente, a ser um dos objectivos
essenciais a tomar em consideracdo no processo de creditacdo de qualquer hospital, uma

vez que a dor ¢ incompativel com a no¢ao de qualidade.

Em Portugal, Ferronha (1998) constatava que apesar de se assistir a uma proliferacdo da
literatura relacionada com a dor na crianga, continuava a haver uma grande dificuldade na
realizacdo e aplicagdo de protocolos da dor e dos meios terapéuticos nas idades
pediatricas, o que, na sua opinido, denotava continuar a haver uma falta de valorizacdo da
dor da crianga.

Num estudo intitulado Portugal e a dor cronica *“ O Estado da Arte” elaborado por
Portela e Mota Dias (1999), a partir de dados colhidos entre Mar¢o de 1997 ¢ Margo de
1998 sobre 338:441 unidades de satde existentes (com excepgdo dos Centros de Saude
dos Acores e Madeira), os autores constataram que nas Unidades de Saude Hospitalares a
actividade no tratamento da dor cronica era da ordem dos 52.5%, sendo inexistente nos

”

Centros de Saude. Constataram ainda que era "... notdorio o numero reduzido de doentes

assistidos — cerca de 60% das unidades de dor ndo atingem os 100 doentes/ano...”
(Portela e Mota Dias, 1999: s/p) acrescentando que, especificamente no que respeitava a
assisténcia pediatrica, era "... alarmante a escassez de doentes pediatricos tratados nestas
unidades" (Portela e Mota Dias, 1999: s/p). Estes autores, concluiram que em Portugal a
responsabilidade pela dor ndo era ainda uma realidade para todos os utentes, e ainda

menos para a crianca (Portela e Mota Dias, 1999: s/p).

Apesar de em Portugal a primeira Unidade multiprofissional para o tratamento da dor
existir desde ha 20 anos no IPO, vimos que, apenas em 1999, o poder politico comegou

a dar importancia a questao da responsabilizacdo pela dor. A tutela inscreveu o tratamento
da dor como uma das prioridades na “estratégia de saude para o virar do século”,
estabelecendo metas para 2002 e 2007 (Inécio, 2000: 18). Os responsaveis governamentais

comprometeram-se a criar em dois anos unidades terapéuticas da dor cronica em 75% dos
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sistemas locais de saude e unidades de dor aguda pds-operatoria em 75% dos Hospitais
publicos. Comprometeram-se também, a estender no prazo de sete anos “programas
efectivos de gestdo e de controlo da dor, qualquer que seja a causa ou a idade’ a todas as
instituicdes de saude (Inécio, 2000: 18).

A Associacao Portuguesa para o Estudo da dor (APED) existe desde ha cerca de cinco
anos e, numa entrevista concedida por um dos responsaveis desta Associa¢ao ao Jornal
Didario de Noticias, foi referido que a Associagdo quis saber se os hospitais portugueses
estavam organizados de forma a prestar cuidados nesta area e lancou um inquérito as 91
instituicdes existentes (centrais, distritais e especializadas), tendo concluido que os
resultados eram “maus”. Obtiveram 82 respostas, mas apenas 25 referiram estar
organizadas com equipas multidisciplinares ou com unidades proprias para tratar a dor
(Inécio, 2000: 18).

Para a APED, as razdes para este estado de coisas resultam da ndo existéncia de consenso
entre os profissionais sobre a forma como a dor deve ser tratada, da falta de sensibilidade
das administragdes hospitalares para investir nesta area e da nao inclusao da dor como
uma especialidade clinica ou enquanto disciplina de formagao nos curriculos escolares.
Em 2000 foi criado, pela Direccdo Geral de Saude, um grupo de trabalho multiprofissional
relativo a esta tematica, sendo uma das suas funcoes elaborar o Plano Nacional de Luta
contra a Dor. O referido plano foi aprovado por Despacho Ministerial de 26 de Marco de
2001 e comecou a ser distribuido pelos hospitais e centros de saude no inicio de 2002.

No nosso pais, nos ultimos anos, t€ém vindo a ser escritos muitos artigos e algumas
dissertacdes sobre a problematica da dor da crianga, no dmbito dos Cursos de Estudos
Superiores Especializados (CESE) em Enfermagem de Satde Infantil e Pediétrica e dos
Cursos de Mestrado, o que parece reflectir um despertar para a problematica da
responsabilidade sobre a dor da crianga por parte dos profissionais de satde,
nomeadamente dos enfermeiros que trabalham na area da saude infantil e pediatrica.
Seleccionamos quatro dessas dissertagdes, desenvolvidas por enfermeiras e que nos dao
uma ideia da diversidade de preocupagdes que os investigadores tém nesta area
problemadtica. A primeira destas dissertagdes foi publicada no final de 2000, durante a
colheita de dados empirica desta investigacao, enquanto que as restantes nao se encontram
publicadas, fazendo parte dos centros de documentacao das institui¢des formadoras. Delas
passaremos a apresentar sucintamente os aspectos que consideramos relevantes para o

nosso estudo.
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Fernandes (1996), na sua tese de mestrado “Criangas com dor.O quotidiano do trabalho
de dor no Hospital”, caracterizou o contexto em que se produzem as situagdes de dor,
discutiu os significados sociais da dor para os enfermeiros e analisou a organiza¢ao do
trabalho em torno da dor. Neste estudo, a autora reconstruiu as trajectérias do trabalho em
torno da dor, tendo detalhado as actividades realizadas pelos diversos intervenientes com
vista a desocultacdo dos processos sociais presentes em cada fase da trajectoria e a
determinagdo das suas finalidades. Identificou os processos presentes na trajectoria de dor,
nomeadamente na dor pos-cirurgica, na interpretacdo dos sinais pelo enfermeiro, nas
diferentes abordagens da dor (fisiologica, farmacoldgica e psicoldgica). Identificou os
varios factores que influenciam a tomada de decisao do enfermeiro acerca da abordagem a
realizar e a sequéncia habitual dessa abordagem com predominio da abordagem
farmacoldgica. Abordou a divisdo do trabalho e confirmou a participagdo da crianca e
acompanhantes em todas as fases da trajectéria cirurgica, o envolvimento dos pais, o papel
esperado para estes e a categorizacdo das criangas em funcdo da sua facilidade ou inibi¢ao
em exteriorizar a dor.

De todas as actividades ligadas a dor, Fernandes (1996) refere que a avaliagdo ¢
reconhecida pelos enfermeiros como a mais dificil de realizar, embora afirmem que
conseguem, na maioria dos casos, saber quando a crianca tem dor. Esta dificuldade em
reconhecer a dor reside, para Fernandes, no facto dos enfermeiros geralmente se basearem
em dados objectivos para avaliar o estado de saide do utente, acrescentando que isto
talvez explique, em parte, o desinteresse que encontrou pelo uso de escalas de auto-
avaliacdo da dor, embora de igual modo tivesse constatado que a utilizagdo de escalas
comportamentais (que tornam parcialmente possivel a objectivagdo dos sintomas) nao
despertaram o interesse dos enfermeiros.

Verificou ainda que os enfermeiros nao se limitam a execu¢do das prescrigdes, accionando
saberes de natureza formal ou informal a que Lopes (1994, cit. Fernandes, 1996: 230)
chama de “espacos informais de autonomia” que contribuem para a prevengdo ou alivio
da dor. Constatou ainda que os enfermeiros desejavam uma maior autonomia no alivio da

dor da crianga (Fernandes, 1996).

Dias, em 1998 na sua pesquisa sobre “A avaliacdo da intensidade da dor na crianga no
pos-operatorio”" que envolveu 42 criangas dos 4 aos 10 anos submetidas a cirurgia
ambulatdria, comparou a avaliagdo da intensidade da dor relatada pelas criangcas com a

efectuada pelos enfermeiros. Utilizou a escala das faces usada no seu hospital para a
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medi¢do da intensidade da dor. A dor foi avaliada em 3 momentos diferentes: o primeiro,
2 horas apés a cirurgia, e o segundo e terceiro com intervalos entre si de 1 hora, tendo
concluido que existiam diferengas estatisticamente significativas entre as médias das
avaliagOes relatadas pelas criangas e as efectuadas pelos enfermeiros. Cerca de metade das
criangas referiram auséncia de dor, valor acompanhado de perto pelos enfermeiros,
embora, no geral, os enfermeiros avaliassem a intensidade da dor mais baixa que as
criancas. Constatou ainda que, o sexo, a idade, e o tipo de acompanhante (pai, mae ou
outro) das criangas ndo influenciaram a sua auto-avaliacdo da intensidade da dor e que,
nos enfermeiro, o tempo de exercicio profissional e a formacao profissional também nao

influenciaram a sua avalia¢do da intensidade da dor pos-cirargica da crianca.

Em 1999, Delicado, num estudo sobre as “Crencas dos enfermeiros acerca da dor na
crianga”, aplicou um questionario a 66 enfermeiros, com o objectivo de identificar as
crengas erroneas em 4 dimensdes da dor da crianga: a percepg¢ao, a reacgdo, a avaliacdo e o
tratamento. Verificou que os enfermeiros apresentavam algumas crengas erroneas acerca
da dor da crianga, sendo ao nivel da reaccdo da crianga a dor que se registava maior
nimero. A autora manifestou a necessidade de insistir na clarificacdo das crengas que

ainda persistem, por forma a uma melhor gestdo da dor da crianca.

Anténio (1999) estudou as “Atitudes dos enfermeiros e médicos face a dor da crianca em
procedimentos dolorosos", através da aplicacdo de um questiondrio a 67 profissionais que
desenvolviam a sua actividade num servi¢o de urgéncia pediatrica. Verificou que somente
18,47% dos inquiridos tinham uma atitude positiva (de valorizagdo) perante a dor da
crianga durante os procedimentos dolorosos. De entre os profissionais, os pediatras foram
os que revelaram uma atitude mais positiva, seguidos dos enfermeiros e, por ultimo, os
outros médicos (cirurgioes e ortopedistas). No final, a autora deixou algumas sugestoes,
das quais salientamos: a necessidade de formagdo dos profissionais no sentido de
aumentar o conhecimento sobre a gestdo da dor da crianca e, simultaneamente, a

clarificagdo de determinados conceitos errados que ainda persistem sobre a dor da crianca.
Por tudo o que referimos, mais do que a dor do adulto, a dor, ou mesmo a ideia de que

uma crianca possa sofrer, tornam-se intolerdveis. A responsabilizagdo sobre a dor da

crianca € imperativa e urgente € os meios colocados a disposi¢ao dos profissionais ja nao
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permitem que os técnicos se escondam atras de dificuldades infundadas, mas, apesar disso

0 recurso a estes meios ndo € ainda sistematico.

2 - ADOR

2.1 - O CONCEITO

Desde tempos mais remotos que existem referéncias a dor, o que ndo se deve estranhar,
pois a dor ¢ frequente companheira do homem.

Referéncias pré-historicas e das antigas civilizagdes, anteriores a era de Cristo, ja faziam
alusdo a dor, interpretada como um castigo, flagelo ou punicdo. A dor talvez fosse o
acontecimento mais irreparavel ou impossivel de impedir, mas era sempre interpretada
como alguma coisa de pouco nobre, de pouco elevado, de pequeno valor, sensagdo sé
possivel aos homens e que os deuses olimpicos ou romanos desconheciam ou
desprezavam, enquanto os semideuses, 0s guerreiros, os reis € os herois, tanto gregos
como troianos, se abstinham de sentir e se envergonhavam de sofrer (Silva,1995).
Aristoteles considerou a dor como uma emocao.

No século XVII Descartes, com a sua filosofia mecanicista, considera a dor um fenémeno
sensorial puro, produzido pela maquinaria corporal (Barbosa,1997; Cristina et al, 1998).
Assim, a dor aparece como uma simples sensacdo produzida por estimulos sensoriais
nocivos, ndo sendo considerada a participacdo do homem na sua constru¢do, o que elimina
a dimensao afectiva da dor.

Historicamente, foi o Cristianismo que, no Mundo Ocidental, dignificou a dor, rodeando-a
de uma auréola de luz e tendo assim, dado origem aquilo a que hoje chamamos ética da
dor e do sofrimento humano. S6 mais recentemente, a dor veio sendo interpretada como
uma emog¢do, uma neurotransmissao, um desafio a ciéncia € uma reaccdo complexa
(Cristina et al, 1998).

A dor ¢ um fendmeno subjectivo, multidimensional, dificil de apreender, explicar ou
medir, percebido e expresso por cada pessoa de uma maneira unica. Enquanto alguns
podem lidar com o seu sofrimento chorando, lamuriando ou gemendo, outros com o
mesmo grau de dor mostram calma e aparéncia silenciosa.

Assim, quando tentamos definir dor, vamos ao encontro da mais concreta das abstracgdes.
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Ao consultarmos um diciondrio de sindénimos, encontramos para a palavra dor — “afli¢do,
angustia, arrependimento, atribulagdo, desgosto, desprazer, mal, pena, sofrimento,
tristeza”. (Dicionario de Sinénimos, Porto Editora, 1999: 412).

Seguidamente, procurdmos num diciondrio de significados (Dicionario da Lingua
Portuguesa, Porto Editora, 1998) aquele de cada uma das palavras enunciadas e obtivemos
o seguinte resultado:

Dor - sensagdo penosa ou desagradavel; sofrimento (p. 568)

Afligdo - perturbagdo de espirito causada por grande sofrimento (p.41)

Angustia - mal estar fisico e psiquico; afli¢cdo, ansiedade ( p.108)

Arrependimento - acto ou efeito de se arrepender; pesar (p. 157)

Atribulagdo - formento moral; inquietacdo; magoa ( p. 181)

Desgosto - desprazer, magoa ( p. 519)

Desprazer - falta de prazer; magoa ( p. 531)

Mal - tudo o que prejudica, fere ou incomoda ( p. 1037)

Pena - castigo, puni¢do,; desgosto, dor ( p. 1246)

Sofrimento - padecimento, desgraca, amargura ( p. 1525)

Tristeza - melancolia; magoa, afli¢do ( p. 1640)

Desta consulta, podemos concluir que a dor ¢ uma sensagdo desagraddvel, resultante de
mal estar fisico e psiquico e que causa pesar, inquietagdo € magoa em quem a sente.

De acordo com a defini¢do da enciclopédia multimédia Encarta 97, dor ¢ uma sensagao
desagradéavel que ocorre como consequéncia de uma lesdo, doenga ou alteracao emocional.
Biologicamente, a dor ¢ entendida como uma compressdo, uma contrac¢do ou uma
distensdo. Existe, porque existem nervos e terminagdes sensitivas € centros sub-corticais e
corticais que a interpretam, a codificam e a avaliam.

Para Melzack e Wall (1987), Helman (1994) e Breton (1995) a dor tem um componente
“sensorial neurofisioldgico” que actua inicialmente como um aviso da lesdo tecidular e um
componente “perceptual” baseado no somatorio de multiplos factores, que incluem o
estado afectivo, a etapa de desenvolvimento, a cultura, sexo, a personalidade, as
experiéncias anteriores de dor e o significado que ¢ dado a dor.

A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) emitiu em 1979 uma definigdo

i

oficial que descreve a dor como "..uma sensagdo desagradavel e uma experiéncia

emocional em resposta a uma lesdo real ou potencial, ou descrita nestes termos"
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(Breton,1995:13). Existem nesta definicdo dois conceitos muito importantes e
indissociaveis:
1° a dor como experiéncia individual e subjectiva (Melzack, 1987; McCaffery e
Beebe, 1997; Luna, 1995)
2° a dor como realidade neurofisioldgica e sensorial, baseada em experiéncias
pessoais, factores de ordem pessoal, cultural e emocional... (Melzack e Wall, 1987;

Helman, 1994; Breton, 1995; Schechter, 1997).

No editorial da revista PAIN (revista oficial da Associagdo Internacional para o Estudo da
Dor) de Setembro de 96, Anand e Craig contestam a definicdo oficial de dor da IASP,
acima referida, que entendem ndo contemplar aqueles que nao tém capacidade para
expressar verbalmente a sua dor (auto-avaliagdo / “self-report™): os recém-nascidos, as
criangas que ainda ndo adquiriram a linguagem, os adultos com deficit cognitivo e os
animais (cit. por Annequim, 1997). Defendem também que aquela defini¢do implica uma
aprendizagem prévia para reconhecer a dor o que ndo acontece com o recém-nascido, e
assim propdem uma nova defini¢ao:

“a percepgdo da dor (associada ou ndo a lesdo tecidular) é uma qualidade inerente a
vida, presente em todos os organismos vivos, e se bem que influenciada pelas experiéncias
de vida ndo requer a partida experiéncia anterior (...) as alteragoes comportamentais
relacionadas com a dor, representam equivalentes precoces (neonatais) de expressdo
verbal (self-report) que ndao devem ser subestimados ou depreciados como suceddneos de

dor” (Anand e Craig, 1996 cit. por Annequim,1997: s/p).

Ao longo dos tempos tém sido desenvolvidas por filosofos e cientistas, teorias acerca da
natureza da dor que geralmente reflectem os estatutos correntes da filosofia, ciéncia e
tecnologia existentes em cada época (Fordham, 1988). Convencionalmente, as teorias da
dor dividem-se em neurofisiologicas e psicoldgicas, facto que reflecte a dualidade corpo -
mente. Embora existam varias teorias, as mais conhecidas sdao a “Teoria da
Especificidade” e a “Teoria do controle do Portao”.

A “Teoria da Especificidade” descreve um sistema isolado de nervos aferentes que
transporta mensagens dos impulsos dolorosos dos receptores especificos da dor, através
de fibras especiais, ao longo da medula espinhal até um centro de dor situado no cérebro

(Fordham, 1988; Diamond e Conian, 1997; Cristina et al, 1998).
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Segundo esta teoria, a dor ¢ sentida quando as vias da dor sdo estimuladas, sendo
necessario haver patologia subjacente para existir dor, estabelecendo-se assim um laco
organico entre a dor e a sua causa (Walker e Campbell, 1988 cit. por Walding, 1991). A
dor serd, entdo, proporcional a natureza e extensao da lesdo.

Contudo, para Fordham (1988), Diamond e Conian (1997) e Cristina et al (1998) existem
muitos fendmenos que esta teoria nao consegue explicar, como por exemplo: a auséncia de
dor quando as lesdes ocorrem durante actividades interessantes ou excitantes, o regresso
da dor no seguimento de uma sec¢do nervosa (ex: apoOs paraplegia traumatica) ou a dor
fantasma dos membros.

McCaffery (1983) diz acreditar que esta teoria ¢ ainda aceite de modo geral pela
comunidade médica e de enfermagem (cit. por Walding, 1991).

A “Teoria do Portdo” (Gatecontrol) proposta por Melzac e Wall em 1965, gerou um
modelo alargado da dor, particularmente, para explicar as influéncias de modelagdo na
percepcao da dor e as relagcdes variaveis entre as lesdes ou estimulos nociceptivos € a
percepgao da dor, que ndo podia ser compreendida usando a teoria da especificidade.
Propde que a dor ¢ um fendmeno neurofisioldgico, baseado na transmissdo de um estimulo
que produz sensagdo dolorosa, mas acrescenta que o pensamento, as experiéncias passadas
e as emogdes influenciam a percep¢ao da dor e a resposta & mesma. Estabelece que a
experiéncia dolorosa envolve a mente € o corpo (Fordham, 1988; Cristina et al, 1998).

A modelagdo da transmissao da dor ¢ explicada pela velocidade relativa dos influxos que
circulam nas fibras de pequeno e grande calibre, a nivel do cordao posterior da medula, e
pelas eferéncias descendentes do cérebro. O corddo posterior da medula tem um papel de
modelagdo da dor constituindo a base da “teoria do portdo”, segundo a qua, a substancia
gelatinosa de Roland (que constitui a parte sensitiva da espinhal medula) teria uma accao
inibidora geral sobre as sinapses sensitivas do corno posterior, aumentando ou diminuindo
o fluxo de impulsos nervosos desde as fibras periféricas até ao sistema nervoso central
(Luna, 1995; Diamond e Conian, 1997; Schwob, 1997).

Quando estimuladas, as fibras de grande calibre t€ém um efeito inibidor sobre as de
pequeno calibre, bloqueando a nivel medular as respostas dos neurdnios espinais aos
estimulos dolorosos. Assim, de acordo com aqueles autores, existem acontecimentos
periféricos que modificam a percepcdo da dor, por exemplo: a estimulagdo das fibras de
grande calibre por massagem ou estimulos eléctricos de baixa poténcia, podem resultar na
abolicdo ou reducdao da percepcdo da dor pelo encerramento do portdo, inibindo ou

bloqueando impulsos nos aferentes da dor ao nivel do corddo dorsal.
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2.2 - A FISIOLOGIA

A dor ¢ um fendémeno neurologico complexo. O modelo conceptual de transmissdo
dolorosa inclui as vias excitadoras ascendentes, as descendentes inibidoras e uma
variedade de neurotransmissores (Cousins e Mather, 1984 cit. por Cardoso, 1999).

Um simples estimulo como uma picada, passa a um influxo doloroso que excita os
neur6nios. Para Luna (1995), Diamond e Conian (1997), estes estimulos transformam a
informagdo numa mensagem quimica por intermédio da libertacdo de neurotransmissores.
Seguidamente, a mensagem passa para a medula espinal — corddes posteriores, destes para
o centro cerebral da dor — o tdlamo e, por fim, para as zonas inteligentes do cérebro que
identificam, localizam e memorizam a dor (cortéx cerebral e sistema limbico).

Desde o estimulo periférico até a percepgdo pelo cérebro, o circuito de dor é actualmente
bem conhecido. Usa vias e relés, ¢ submetido a numerosos controlos que modulam a
transmissdo das mensagens nociceptivas para o cérebro, onde se efectua a percepcao de
dor - cortéx frontal e parietal e onde se elaboram as diferentes respostas comportamentais -
hipotalamo e sistema limbico (Schwob, 1997).

A transmissdo da mensagem de dor comeca com a chegada do estimulo nociceptivo as
varias terminagdes livres, ou seja, ramos terminais das fibras sensitivas - nociceptores.
Foram reconhecidos trés tipos de nociceptores:

- mecanosensiveis — activados pela pressao;

- termoreceptivos — activados por estimulos térmicos;

- polimodais — respondem aos estimulos mecanicos, térmicos € mediadores quimicos.

O nociceptor mais nao ¢ do que “a terminagdo periférica de um neuronio bipolar situado
nos ganglios raquidianos, cuja terminagdo central se dirige e penetra nos cornos
posteriores da medula espinal” (Florez e Reig, 1993, cit. por Cardoso, 1999: 4).

O estimulo nociceptivo pode ter varias origens: mecanica, térmica, eléctrica, quimica ou
bioldgica, interna ou externa. Qualquer que seja o tipo de estimulo, ele deve atingir uma
determinada intensidade para poder estimular os receptores das fibras nervosas -
nociceptores que transmitem a mensagem recebida (Schwob, 1997).

Os nociceptores, estdo espalhados por todo o corpo e, quando estimulados, podem
produzir dor. A sua estimulacdo pode ser feita de forma directa, pelo préprio estimulo, ou
indirecta, por intermédio de substancias que produzem a dor, e que sdo libertadas pelo

estimulo por destrui¢do da membrana celular. Mas, na maioria das vezes, a estimulagdo
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dos nociceptores ¢ feita por estas duas formas em simultdneo. Essas substancias sdo:
enzimas, como a bradiquinina; neurotransmissores, como a serotonina, a substancia P; i0es
de sodio e potassio; ou ainda hormonas, como a prostaglandina (Schwob, 1997; Dias,
1998; Cardoso, 1999).

Estas substancias existem sempre na presen¢a de inflamacdo e vao estimular e activar os
nociceptores, baixando o limiar do estimulo nociceptivo necessario para provocar dor.

Os nociceptores tém capacidade para informar sobre a qualidade, localizagdo, intensidade
e duracdo da dor (Cardoso,1999).

Referindo Cardoso (1999), Schwob (1997), Diamond e Conian (1997) as terminagdes
livres na pele sao extremamente numerosas € constituem uma rede de ramificacdes
nervosas muito dividida e emaranhada, cobrindo todo o territorio cutdneo do organismo,
explicando-se, assim, a precisdo nociceptiva epidérmica. Os nervos cutaneos trés tipos de
fibras: as fibras Aa de grande diametro 6-17p, rodeadas por uma bainha de mielina e que
conduzem rapidamente o influxo nervoso de 30 a 100m/s, as fibras A finas 1-5u de
didmetro, com pouca mielina e com velocidade de conduc¢ao mais lenta de 6 a 30m/s, e as
fibras C amielinicas, muito finas, com 0.25-1.5u de diametro, e com velocidade de
condugdo ainda mais lenta 1- 2.5m/s (Schwob, 1997; Cardoso, 1999).

As fibras tém papéis diferentes na transmissdo de uma sensacdo dolorosa. Os estimulos de
intensidade fraca s6 fazem funcionar as fibras Aa, o que provoca apenas o aparecimento
de uma sensacao tactil, sendo necessario aumentar a intensidade do estimulo e excitar as
fibras Ad para que uma sensac¢do de dor tipo picada, rapida, tolerdvel e bem localizavel
seja sentida. O aumento suplementar da intensidade de estimula¢do desencadeia activagao
das fibras finas C amielinicas, que conduzem a percep¢ao duma dor intensa, lenta e difusa.
A nivel muscular, as terminacdes livres estdo distribuidas de um modo mais espagado e
descontinuo, deixando certas zonas musculares sem sensibilidade a dor o que explica o
caracter difuso e dificilmente localizavel da dor muscular. Também ao nivel visceral, a dor
¢ muitas vezes de dificil interpretacdo. As terminagdes livres encontram-se repartidas de
forma lassa e irregular. Esta dor aparece muitas vezes, como uma vaga sensagao e
dificilmente localizavel com precisao.

Estes nociceptores profundos estdo ligados as fibras aferentes finas (Ad e C) que se
encontram no revestimento dos orgaos macicos, na camada muscular lisa dos orgdos ocos,

na parede dos vasos, nos musculos estriados e nas estruturas periarticulares; sdo sensiveis
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a isquémica, a distensdo, a contrac¢do e podem ser activados pelas substancias ja referidas
(a bradiquinina, a histamina, as prostaglandinas).

Podemos entdao concluir, pelo que foi dito, que a mensagem de dor ¢ transmitida para a
medula espinal pelas fibras nervosas com pouca mielina as Ad e pelas fibras amielinicas,
as C ( Schwob, 1997).

Recentemente, foi descoberto um neurotransmissor especifico das fibras C, a chamada
“substancia P” (“pain”) que permite a transmissdo da dor (Schwob, 1997; Martins do
Vale, 1997). No entanto, a transmissao da dor pode ser bloqueada a nivel local — corno
posterior da medula, quer pela actuacao dos opidceos endogenos, quer pela utilizagao de
morfina. A ac¢do antidlgica resulta da inibicdo da libertacdo da substancia P, ndo havendo
assim a transmissao nociceptiva (Schwob, 1997).

Também a estimulagdo do tronco cerebral provoca um efeito analgésico: os impulsos
descem nos corddes laterais da medula e bloqueiam a transmissao de dor a nivel do seu
relé espinal (substancia gelatinosa). Existem 3 mediadores quimicos que parecem estar
relacionados com esta inibicdo: a dopamina e a serotonina ¢ um terceiro, descoberto
recentemente, os opiaceos endogenos: endorfinas e encefalinas (Schwob, 1997).

Desde a Alta Antiguidade que ¢ conhecido o poder analgésico do Opio e dos seus
derivados. Embora desde 1940, alguns investigadores tivessem lancado a ideia de que
existiam receptores opidides no sistema nervoso central (SNC), sé recentemente, com as
técnicas imunologicas, foi possivel provar a sua existéncia.

Em 1974 foram descobertas as morfinas fisioldgicas (enddgenas) - as endorfinas e as
encefalinas, e foi verificado que estes dois grupos estavam divididos em varias subclasses,
tendo cada uma das morfinas enddgenas uma especificidade e papel particular.
Posteriormente, foram descobertos varios tipos de receptores opidides: mu, Kapa e sigma,
que se distinguem pela diferente sensibilidade aos opidceos e seus antagonistas
(McCaffery e Beebe, 1997; Schwob, 1997; Diamond e Conian, 1997). Estes receptores
encontram-se em quatro regioes: o corno posterior da medula espinal, o tdlamo, o sistema
mesolimbico (responséavel pelo comportamento) e a parede intestinal (Savedra et al, 1990;
Schwob, 1997).

Os receptores mu e kapa, que estdo agrupados com o nome de tipo I, sdo sensiveis a
morfina e ao seu antagonista, a naloxona, predominando no corno posterior de medula e
no talamo; o sigma, sob o nome de tipo II, ¢ sensivel as encefalinas, predominando no
sistema limbico. Deste modo, os opidides e os seus receptores t€ém assim um duplo papel —

analgésico e comportamental (Schwob, 1997).

33



O papel analgésico da morfina, das endorfinas e das encefalinas, estd actualmente bem
demonstrado, quer ao nivel da medula espinal, por inibicdo directa, quer ao nivel do
talamo, por refor¢o da actividade dos controlos inibidores descendentes que modulam a
transmissdo medular das mensagens de dor (Schwob, 1997).

Em resumo, no SNC existem dois mecanismos principais de controlo que tém como
fungdo: controlar as mensagens nociceptivas vindas da periferia, modulando-as e limitar,

diminuir ou anular a sensagao de dor experimentada (Schwob, 1997).

Desenvolvimento da nocicepcio

Dados recentes em relagdo ao desenvolvimento da nocicepgdo, dizem que comeca
precocemente na vida fetal (Annequin, 1997, Furdon, Pfeil e Snow, 1998; Bertocchi,
1999), podendo mesmo falar-se da percep¢do de dor a partir da 24* semana de gestacao
(Glover, Lloyd-Thomas e Fitzgerald, 1996 cit. por Annequin, 1997).

Os receptores periféricos ou nociceptores aparecem entre a 7 ¢ a 20* semana de vida intra-
uterina (Bertocchi, 1999) e a densidade desses receptores nociceptivos das terminagdes
nervosas cutdneas no recém nascido ¢ igual ou superior a do adulto (Gomes dos Santos,
1997).

A mieliniza¢do das fibras nervosas AJd (sensibilidade discriminativa) esta incompleta ao
nascimento, o que durante muito tempo serviu de argumento para afirmar que o recém-
nascido ndo podia perceber a dor. Sabe-se, hoje, que a presenca de mielina nas bainhas
nervosas ndo condiciona a transmissdo do influxo nervoso, mas contribui somente para
uma diminui¢do da velocidade de condu¢do, que ¢ compensada pelas curtas distancias a
percorrer pelos influxos interneuronais (Gomes dos Santos, 1997; Bertocchi, 1999). Além
do mais, as fibras C amielinicas veiculam de maneira eficaz os impulsos nociceptivos
(Bertocchi, 1999). O seu neurotransmissor - substdncia P, aparece no corno dorsal da
medula a partir da 12* semana de gestacdo e as células que segregam as endorfinas
aparecem precocemente na vida fetal, sendo o traumatismo do nascimento acompanhado
duma libertacdo consideravel de opidides enddgenos (Bertocchi, 1999).

O desenvolvimento do cortéx cerebral principia a 8* semana de vida embriondria e as
conexdes simpaticas talamo-corticais fazem-se entre a 22* e a 34" semana de gestacdo
(Bertocchi, 1999).

Existem receptores opidides maturos antes do nascimento, tendo os morfinicos efeitos

analgésicos poderosos, mesmo nos grandes prematuros (Bertocchi, 1999).
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Pelo que vimos, podemos afirmar que a maturidade anatémica e neurofisioldgica do recém
—nascido ¢ mesmo do prematuro ¢ suficiente para que os influxos nociceptivos sejam
normalmente transmitidos, o que ndo acontece com oS mecanismos protectores de
antinocicepg¢do, que nao estdo operacionais sendo no decurso do segundo trimestre de vida
(Bertocchi, 1999; Gomes dos Santos, 1997). Assim, se por um lado, o recém-nascido tem
respostas hiperalgicas para um determinado estimulo, tem, por outro, meios de defesa
incompletos contra a dor (Bertocchi, 1999; Gomes dos Santos, 1997).

Esta imaturidade neuroldgica, a luz dos conhecimentos actuais, em particular, apds os
estudos realizados por Anand em 1987, ndo limita a capacidade de percepcdo e a

respectiva memorizagao da dor por parte do recém-nascido (Gomes dos Santos, 1997).

Assim, conclui-se que durante a vida fetal e neo-natal s6 a componente protopatica esta
totalmente matura, sendo a informacdo transmitida directamente proporcional a
intensidade da agressdo nociceptiva. Logo, o nascituro ¢ incapaz de comunicar
directamente a sua experiéncia nociceptiva e as emogdes que se lhe referem, fazendo com
que a percepc¢do dolorosa ndo possa ser provada, mas sim presumida, sob um conjunto de
argumentos que se fundamentam numa causa provavel, num contexto e em alteracdes
comportamentais (Bertocchi, 1999; Strumeyer,1999). Com a mieliniza¢do, a componente
discriminativa torna-se operacional e paralelamente, a motricidade e a linguagem
organizam-se (Bertocchi, 1999). Por ultimo, a componente cognitiva ¢ a que leva mais

tempo a instalar-se, implicando por definicido uma experiéncia vivida da dor e uma

maturacao psicologica (Bertocchi, 1999).

2.3 - OS TIPOS DE DOR

De acordo com Schwob (1997), € provavel que exista uma relacdo entre a quantidade de

terminagdes livres, a multiplicidade de estimulos possiveis e os diferentes tipos de dor.

Clinicamente, a classificacdo mais utilizada diz respeito a origem da dor (Cardoso,1999;

Ashburn e Lipman, 1999):

e dor somatica, que resulta da activacdo de nociceptores periféricos cutaneos (pele e
tecido subcutineo) e profundos (méisculos e ossos). E uma dor bem localizada, sentida

como uma pontada.
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A dor cutinea pode ser aguda e bem localizada, se conduzida pelas fibras rapidas Ao e
0, ou difusa e doendo vagamente, se conduzida pelas fibras C, mais lentas.

A dor somadtica profunda ¢ debilmente localizada e pode ser acompanhada de
diaforese, alteragao da tensdo arterial ¢ nauseas.

dor visceral, resulta da infiltragdo, compressao ou distensao de 6rgaos que activam os
nociceptores, dando origem a uma dor mal localizada, profunda, frequentemente
acompanhada de dor referida, reflexa. Esta deve-se a dupla inervagdo (somatica e
visceral) de que vai resultar a sensag¢ao de dor em locais diferentes da lesao.

dor neuropaitica, resulta da lesdo periférica ou central do sistema nervoso. E uma dor
geralmente intensa, constante, frequentemente acompanhada da sensacao de

queimadura ou choque eléctrico.

Mas, a dor também pode ser classificada quanto a dura¢do em dois tipos (Walding, 1991;

Cristina et al, 1998; Ashburn e Lipman, 2000):

aguda, em medicina significa de duracdo curta e delimitada no tempo. De inicio
subito, em pontada, rapida e eléctrica. Gauvain-Picquard (1987) acrescenta que as
dores agudas correspondem a variagdes bruscas de intensidade da dor, quer sobre um
estado anterior isento de dor, quer sobre um estado doloroso preexistente.

E autolimitada, respondendo a terapéutica analgésica ou a eliminagio da causa
precipitante. Estd tipicamente associada com a hiperactividade do sistema nervoso
autdbnomo e com trés grandes etiologias: cirurgia, trauma e procedimentos. Pode durar
segundos, minutos, horas, dias ou semanas se a causa precipitante ¢ de resolucao lenta.
Pode ser previsivel e tende a diminuir. Pode ter um significado e um objectivo, como
por exemplo, informar-nos acerca de uma lesdo corporal, tendo assim um papel vital
na determinacdo do diagnostico e no desencadear do tratamento (Diamond e
Conian,1997).

crénica, ¢ conhecida como continua, pulsatil, nauseante ou lenta.

Esta associada a destrui¢do de tecidos, tem uma duracdo prolongada e imprevisivel,
dura meses, anos ou toda a vida. E muitas vezes definida como qualquer dor que tenha
uma duracdo superior a seis meses, tendendo a aumentar.

O inicio da dor € pouco definido e ndo existem sinais de hiperactividade do sistema

nervoso auténomo.
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E insuportavel e ocorre tanto na pele como em qualquer tecido ou 6rgdo interno. Nao
tem significado ou tem significado negativo, isto €, a dor persiste € ja ndo cumpre

qualquer papel vital na satde e na sobrevivéncia (Diamond e Conian,1997).

A dor aguda difere da dor cronica porque todos esperam que ceda € que a pessoa a
entenda (Diamond e Conian, 1997). Origina sofrimento e ansiedade que resultam da
ignorancia sobre a duragdo da dor e sobre o efeito que a lesdo possa representar no futuro
(Diamond e Conian, 1997). Assim, a dor aguda “ndo é univoca ... nem anoddina, nem
inconsequente, pois deixa marcas incontestaveis no psiquismo, na memoria, no
comportamento e nas estruturas nervosas... que serdo tanto mais profundas quanto
maiores a duragdo e intensidade do estimulo nociceptivo e quanto mais o sofrimento
tenha sido descuidado, desconhecido ou posto em duvida” Schwob (1997: 76). Isto ¢é
particularmente importante nas criangas, porque estdo num processo de desenvolvimento
intelectual e de evolugdo de pensamento em relagdo a dor e, em determinadas fases,
tendem a ndo pensar em si como um organismo bioldgico, interpretando a dor como um
castigo. Para Strumeyer (1999), na crianca, a dor perturba a relagdo com o outro no
momento em que esta relagdo ¢ estruturante e participa na construgdo da personalidade,
podendo, portanto, deixar tragcos duraveis que podem consequentemente, ser afectiva e

socialmente invalidantes.

A dor pos - operatdria

Melzack e Wall (1987), Diamond e Conian (1997) afirmam que as caracteristicas da dor
aguda se definem por uma combinagdo de deteriora¢do de tecidos, de dor e ansiedade.
Assim, por defini¢do, a dor cirirgica ou pos-operatéria ¢ aguda, podendo-se identificar o
seu inicio e fim.

Na lesdo dos tecidos, a resposta normal € a inflamagao. Os produtos libertados por esta sao
detectados pelas terminagdes nociceptivas, nomeadamente, as fibras Ad e C que
transmitem a dor ao SNC. De referir ainda, que quando a lesdo ¢ extensa, a drenagem
venosa pode ser afectada, desenvolvendo-se o edema que deforma os tecidos e estimula os
mecanorreceptores (fibras Ad) que vao também assinalar a dor. Nesta situacdo, os tecidos
precisam de mais oxigénio para o processo de cura e se esse aporte estiver reduzido por

ferida ou por intervengao cirtrgica ira provocar dor isquémica.
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A dor pos-operatéria resulta da lesdo dos tecidos na zona operada, tem intensidade
maxima nas primeiras 48 horas e cede, em geral, ao terceiro dia (Bertocchi,1999). De
acordo com o Guia de Gestdo da Dor Aguda das criancas e adolescentes dos EUA
(AHCPR, 1992), a intensidade pior da dor pds-operatéria ocorre nas primeiras 24 horas.
Assim, a dor pds-operatoria € programavel no tempo pelos prestadores de cuidados e pode

ser prevenida.

2.4 — A EXPERIENCIA DE DOR NA CRIANCA
Factores que influenciam a percepgao e as respostas da crian¢a a dor

Constatdmos que a experiéncia dolorosa ndo ¢ meramente uma ocorréncia fisioldgica,
sendo afectada por outros dados sensoriais. Para isso, muito contribuiu como vimos, a
teoria do controlo do portdo, de Melzack e Wall (1987).
Assim, o modo como a dor ¢ percepcionada engloba trés dimensdes: sensorio/perceptual,
emocional/motivacional e cognitivo/avaliativo (Fordham, 1988; Cardoso, 1999).
A dimensdo sensorio/perceptual da dor diz respeito a intensidade da dor e sua
descriminacdo no tempo e no espaco. Como vimos na fisiologia da dor, a percepcao
resulta do processamento pelo sistema nervoso das informagdes sensoriais por excitagao e
inibi¢do dos impulsos nervosos.
A dimensdo emocional/motivacional da dor diz respeito ao sentimento negativo que
motiva as respostas comportamentais a dor. Parece que este aspecto implica a chegada do
estimulo nociceptivo as zonas sensitivas do SNC, atingindo o sistema limbico que
funciona de modo a que a pessoa experimente emogdes, tais como furia, medo, prazer,
pena (Fordham, 1988).
A dimensdo cognitiva/avaliativa da dor estd ligada a qualidade do conhecimento,
avaliagdo, interpretacdo e conceptualizagdo da dor e implica o sistema limbico e as suas
conexdes com o cortéx, constituindo estes centros a base anatomica para as diferencas nas
respostas sociais - cognitivas a dor. Este ultimo aspecto, pode influenciar o nivel de dor
percepcionada de dois modos (Beales, 1988):
1° - actuando sobre o processo mental da atencdo selectiva, pois os sinais indutores
de dor tém de competir com todos os outros sinais sensoriais que chegam em cada
momento ao cérebro, sendo que a extensdo da atencdo que lhes ¢ dada, ¢
influenciada pela interpretagdo que cada individuo da a dor. Assim, se as sensagoes

originadas numa determinada zona do corpo sdo interpretadas como indicadoras de
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uma lesdo grave, ¢ natural que lhes seja dada maior atencdo, do que se forem
entendidas como sendo de pouca importancia, tendo a aprendizagem um papel
fundamental em todo este processo (Beales,1988);

2° - determinando a componente afectiva das sensagdes, pois sendo a dor uma
experiéncia emocional determinada pelos processos cognitivos, a preocupagao € o
sentimento de desespero que a acompanham contribuem muito para que a sua
intensidade varie, de acordo com o modo como a dor ¢ considerada: uma ameaca a

vida ou um modo de atingir um objectivo (Beales,1988).

Deste modo, a dimensao cognitiva pode originar uma significativa diferenca na percepgao

da dor em individuos em situacdes semelhantes (Cardoso,1999).

A dor é um dos principais factores causadores de stresse ao longo de toda a idade
pediatrica.

As criangas sao particularmente vulneraveis a dor porque esta representa uma mudanga do
seu estado habitual de bem estar, porque o seu pensamento em relacdo a dor estd em
constru¢do, e também porque possuem um numero limitado de mecanismos de adaptacgao
para enfrentar e superar a dor, isto €, os seus mecanismos para lidar com a dor (coping)
sdo limitados (Whaley e Wong, 1989).

O pensamento das criangas em relagdo a dor ¢ complexo e varia consideravelmente com a
idade porque elas estdo ainda numa fase de desenvolvimento intelectual. A perspectiva da
crianca sobre a dor desenvolve-se num modelo paralelo e intimamente ligado ao seu
desenvolvimento intelectual e personalidade (Piaget e Inhelder, 1969; Lavigne, 1987 e
Ross e Ross, 1988 cit. por Vetter, 1991). Com base na teoria do desenvolvimento de
Piaget, podem ser identificados quatro estadios basicos do desenvolvimento de percepcao
da dor: bebés (0-3 anos), pré-escolares (3-5 anos), idade escolar (5-12 anos) e
adolescéncia (12 anos e mais velhos), cada um com a sua percep¢ao propria da dor e o seu
conjunto proprio de respostas (Quadro 1).

Mas, este modelo de desenvolvimento da percepgao pediatrica da dor ¢ abrangente e nao
contempla a variabilidade individual na percep¢ao da dor, isto €, a dor ¢ o que a crianga
diz que ¢é. Na crianga, esta variabilidade ¢ influenciada por diversos factores que podem
ser divididos em duas categorias basicas: factores predisponentes e factores situacionais

(Chapman, 1985 cit. por Vetter, 1991).
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Quadro 1 -Estadios do desenvolvimento na percepgao pediatrica da dor*

Estadio

(idade em anos) Respostas Percepgao

1* infancia (0-3 anos) | Choro e afastamento reflexo | Estimulo doloroso/ nociceptivo

Pré escolar (3-5 anos) | Choro /agarra-se aos pais Vista como castigo por serem
maus (Wallace,1989)

Prevalece/ impera o pensamento
concreto

Pesadelos

Regressao nas habilidades
verbais € motoras
Incapacidade para relacionar a
dor com o tempo ou
acontecimentos futuros

Relato verbal

Idade escolar Relato verbal Vista como perda de controlo

(5-12anos) Choro Aumento dos medos pré

Passividade existentes de mutilagdo corporal

Alguma capacidade para ver a
dor como limitada no tempo ¢
aliviada por terapéutica médica.

Afastamento emocional

Adolescéncia Relato verbal Compreensdo cognitiva similar

(>12 anos) Choro a0 adulto

Vista como uma ameaga a
imagem corporal e a
independéncia.

Comportamento depressivo

*Modificado a partir de Lavigne J.V.; Schulein, M.J. ; Hahn Y.S. (1987): Pain and
the pediatric patient: Psychological aspects, in VETTER, Thomas R. (1991:32),
Acute pain pediatric management ”Advances in Anesthesia”

Os factores predisponentes sdo todos aqueles que a crianga vai aprendendo acerca da dor,
quer através de experiéncias pessoais prévias, quer indirectamente através de outros, quer
através de experiéncias culturais. O factor predisponente mais significativo da infancia
resulta do modo como os pais reagem as experiéncias potencialmente percebidas como
dolorosas pelos seus filhos. Este processo comega cedo, na infancia, e, geralmente, da
origem a dois modelos divergentes: por um lado, a reac¢do excessiva dos pais ¢ a énfase
dada mesmo aos pequenos episodios de dor, que faz com que esta se torne um eficaz
comportamento de chamada de atencdo. Uma vez estabelecido, este modelo de
comportamento pode persistir até a adolescéncia ou idade adulta; pelo contrario, reac¢des

selectivas dos pais a lesdes maiores levam a uma perspectiva estoica na crianga.

Durante o crescimento e interacgdes sociais, a crianga aprende indirectamente, através da

observagdo, como os membros da familia e os pares reagem as experiéncias dolorosas. Em
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casa, no jogo, na escola e durante a hospitalizacdo, estas observacdes promovem um

contributo para a experiéncia de dor da crianga e dai para a sua percep¢ao da dor.

Sao exemplos da relatividade cultural da dor, as criangas esquimds que aprendem que o
riso ¢ a resposta apropriada a dor e as criangas chinesas que sdo submetidas
colectivamente a amigdalectomia com anestesia local (Christophenson, 1966 ¢ Brown,

1972 cit. por Vetter, 1991).

Os factores situacionais agudos, tais como o estimulo ambiental, as emocdes, 0s
sentimentos de controlo versus dependéncia, t€m um papel dindmico na determinagdo do
estado de dor da crianga. Os factores ambientais como a auséncia de familiaridade com o
que o rodeia, a falta de privacidade, a temperatura fria do quarto, o ruido intenso exterior,
o choro da crianca do lado, e a presenca do equipamento de tratamento podem aumentar

significativamente a intensidade da dor percebida pela crianga (Vetter, 1991).

As emogdes também podem rapidamente modificar a percep¢do que a crianga tem da
intensidade da dor aguda. Os ferimentos, a doenca, ou a cirurgia podem resultar em
sentimentos de ansiedade, medo, depressao que, por sua vez, rapidamente, exacerbam a

reaccdo a dor (Craig, 1989 cit. por Vetter, 1991).

A reaccdo da crianca a dor é também influenciada pelos sentimentos de controlo versus
dependéncia. Se uma crianga sente que ja fez tudo o que podia ser feito para controlar a
sua dor e que, portanto, ndo ha nada mais que possa fazer para modificar a sua evolugdo
ou para a impedir, os efeitos prejudiciais da dor tornar-se-do muito grandes (Miller e
Norman, 1979 cit. por Vetter, 1991). Pelo contrario, se um sentimento de autocontrolo ¢
estabelecido por meio de comportamentos, decisdes ou explicacdes, a percep¢dao da
intensidade da dor sera reduzida e a terapéutica analgésica tende a ser mais eficaz

(Thompson, 1981 cit. por Vetter, 1991).

De igual modo, os mecanismos da crianga para lidar com a dor (coping) influenciam a sua
resposta a dor. O conceito de coping foi usado por Lazarus (1966, cit. por Aguilera e
Messick, 1982) para definir as varias estratégias cognitivas e comportamentais usadas,
consciente ou inconscientemente, para lidar com o stress e as tensdes resultantes de
ameacas & integridade psicologica. E um processo interactivo em desenvolvimento
continuo (Luckmann e Sorensen, 1987).

Sempre que na vida de uma crianca acontecem factos geradores de tensdo ameagando o

seu sentido de integridade bioldgica, psicoldgica ou social, ha algum grau de desequilibrio
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resultante e a possibilidade simultanea de crise. S3o varios os factores determinantes que
influenciam o balango positivo do equilibrio, mas a auséncia de um ou mais, pode
produzir um estado de crise mais ou menos eminente. Os factores influentes no regresso
ao equilibrio sdo a percep¢ao do acontecimento, os mecanismos de coping disponiveis e 0s
suportes disponiveis. A crise pode ser evitada se estes factores funcionarem no momento
em que os acontecimentos geradores de tensdo acontecem (Aguilera e Messick, 1982). O
ser humano responde ao stress emocional com mecanismos de agressdo, fuga ou de
compromisso (Aguilera e Messick, 1982).

Mas, o sucesso ou a faléncia dos mecanismos de coping ¢ sempre fortemente influenciado
pelo contexto no qual ocorre. A varidvel ambiental mais importante sdo as pessoas
significativas. Geralmente, os pais, sendo a partir deles que a crianca recebe ou aprende a
solicitar conselho e apoio, na resolugdo dos seus problemas. Os suportes situacionais sao
igualmente muito importantes e no caso da crianga com dor e hospitalizada, dizem
respeito aos prestadores de cuidados, nomeadamente, os enfermeiros, que no contexto

estdo disponiveis para a ajudar a lidar com a sua dor.

Resumindo, e para concluir: nas criangas a percep¢do ¢ a reac¢do a dor resultam da
intensidade do estimulo doloroso e da influencia de factores como o contexto ou o
significado da dor, a idade e estadio de desenvolvimento da crianca, o afecto, e as
diferencas individuais de personalidade, nomeadamente, as estratégias de coping

(Wallace, 1989) e finalmente a qualidade da gestdo farmacolodgica (Schechter, 1997).

3 -GESTAO DA DOR NA CRIANCA

E da responsabilidade dos profissionais de satde a efectiva gestdo da dor da crianca. Esta
depende da sua capacidade para diagnosticar com precisdo a existéncia da dor e avaliar a
sua intensidade. A gestdo da dor ¢ uma responsabilidade multidisciplinar.

Os cuidados de enfermagem sao a base de uma gestao eficaz da dor (McCaffery e Beebe
1997; Sullivan, 1994), pois sdo estes profissionais que mais tempo permanecem junto da
crianga e que com ela tém maior frequéncia de contactos competindo-lhes avaliar a dor do
utente, avaliar a necessidade de alteracdo nos métodos de alivio da dor e comunicar ao

médico as conclusdes das suas avaliagcdes.
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A tendéncia crescente € para a existéncia de uma equipa de gestdo da dor ou de um servigo
de dor aguda, que segundo Sullivan (1994), deve incluir um anestesista, uma enfermeira
especialista, um fisioterapeuta e um farmacéutico € que serve como um recurso para
enfermeiros ¢ médicos que lidam com utentes com dor, contribuindo, deste modo, ndo
apenas para a formagdo destes profissionais, mas também dos utentes que necessitam dos

seus cuidados.

3.1 - FACTORES QUE INFLUENCIAM OS ENFERMEIROS PARA AVALIAR E
TRATAR A DOR

Apesar de ter havido uma progressdo na compreensdo dos métodos de gestdo da dor,
muitos utentes continuam a experimentar dor moderada a intensa (Sullivan, 1994).
O primeiro passo para a gestdo eficaz da dor ¢ identificar os factores que influenciam o
enfermeiro na avaliagdo e na tomada de decisdo para a aliviar a dor da crianca (Hamers et
al, 1994; Sullivan, 1994). Foram identificados, como influenciando a gestdo da dor feita
pelos enfermeiros, os seguintes factores (Sullivan, 1994; Hamers et al, 1994):
a) adificuldade de medi¢ao da dor;
b) o diagnostico médico;
c) as caracteristicas da crianga;
d) ainformagdo dos pais;
e) as caracteristicas do enfermeiro.

a) Dificuldade de medicao da dor
Sendo a dor sempre subjectiva, este ¢ um conceito dificil para os enfermeiros que,
geralmente, confiam em sinais objectivos para a avaliagdo do utente (Sullivan, 1994). Esta
problemadtica agrava-se quando se trata de avaliar a dor da crianca que nao € capaz de
verbalizar a sua dor e que apresenta uma multiplicidade de respostas ao longo do seu
desenvolvimento. Estas incluem o temperamento, o nivel e o tipo de actividade, as
interacgdes verbais das criangas; a irritabilidade e a agitacdo nas criancas pré-verbais; 0s
espasmos musculares, e a imobilidade (Hester, 2000).
De acordo com a tultima autora, nesta abordagem de avaliacdo da dor, com base em
observacdes nao-estruturadas, a expressdo ndo-verbal tem maior credibilidade para os
enfermeiros que a auto-avaliacdo das criangas sobre a dor, sendo as queixas verbais
ignoradas na auséncia de expressoes nao-verbais que as suportem (Hester, 2000). Assim, o

poder atribuido a estas observagdes provavelmente tem implicagdes para as criangas com
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competéncias verbais, mas, ainda mais, para as que nao as t€ém, ou para as que ndo querem
relatar a dor, cujas expressdes comportamentais podem ser a Unica solugao para avaliar a
da dor.

Fernandes (1996) constatou também que apesar de reconhecerem a subjectividade da dor,
os enfermeiros ddo um peso muito varidvel a verbalizagdo: se a crianga, contrariamente as
evidéncias, diz ndo ter dor, a sua palavra ¢ aceite, ndo havendo promogao do alivio; se diz
que tem dor, o seu relato pode ou nao desencadear medidas de alivio, conforme a
intensidade atribuida a dor pelo enfermeiro. A autora conclui que a verbalizagdo tem mais
peso para negar a existéncia de dor do que para a afirmar.

McCaffery e Beebe (1997) dizem que ¢ mais provavel que os enfermeiros mediquem os
utentes que apresentam sinais fisioldgicos observaveis de dor, tais como o aumento da
frequéncia cardiaca e da tensdo arterial (que podem surgir como resposta simpatica a dor
aguda nomeadamente a dor pos-operatdria), do que os que nio os apresentam.

Apesar de todas estas constatagdes, a auto-avaliagdo da crianga, através da utilizagdo de
escalas que podem objectivar a avaliagdo da experiéncia subjectiva de dor ¢ defendida,
actualmente, pela maior parte dos peritos nesta area problematica, como o método com
maior credibilidade para medir a intensidade da dor. Este pode ser utilizado em conjunto
com a observagdo comportamental e os sinais fisioldgicos (Vetter, 1991; AHCPR, 1992;

Hester, 2000).

b) Diagnodstico médico

E um factor que parece influenciar os enfermeiros na avaliagio de dor. Hamers et al
(1994) verificaram, num estudo realizado com 10 enfermeiros, que esta influéncia
dependia da gravidade do diagnostico. Quanto mais grave era o diagnostico, maior era a
dor inferida ao utente, parecendo a presenga do diagnéstico justificar a presenca € a
intensidade da dor.

No caso da crianca submetida a cirurgia e que se queixava de dor, os enfermeiros
estabeleciam uma relacdo clara entre a intervencao cirurgica e a dor referida (Hamers et
al, 1994). Também na implementacao de intervencdes para o alivio da dor, os enfermeiros
pareciam estar mais inclinados a administrar analgésicos a uma crianca com um
diagnoéstico grave, do que com um diagnostico menos grave. Estes resultados levaram
Hamers et al (1994) a acreditar que quanto pior o diagnostico, maior a dor avaliada e mais

cedo o analgésico seria administrado.
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c) As caracteristicas das criancas
Certas caracteristicas da crianca vao influenciar a avaliagao de dor dos enfermeiros. De
acordo com Hamers et al (1994), embora a crianga possa expressar a dor de muitas formas,
as expressdes vocal e verbal sdo aquelas que mais influenciam a avaliagdo, parecendo ser
o choro a fonte mais fiavel, isto é, a probabilidade da crianca estar com dor, aumenta se a
crianca estd a chorar. Contrariamente, alguns estudos qualitativos sugerem que na
avaliacdo da dor, os enfermeiros dao mais atencdo ao comportamento da crianca, por
exemplo, reflectindo aborrecimento, introversao (Koolen e Perduijn, 1991 cit. por Hamers
et al. 1994) e a expressdo facial, por exemplo, caretas, sobrancelhas franzidas, do que ao
choro (Dick, 1993 cit. por Hamers et al. 1994).
Na implementacdo de intervengdes farmacoldgicas, Hamers et al. (1994) constataram que
a crianga que gritava e chorava recebia mais cedo medicagdo para a dor do que a crianga
que ndo se expressava deste modo. Também Wallace (1989) verificou que as criangas que
exprimiam mais intensamente a dor, recebiam mais medicagdo analgésica no pods
operatorio do que as criangas que a exprimiam menos intensamente.
A idade parece ser um factor que influencia a avaliagao da dor, no entanto, nem todos os
enfermeiros concordam acerca da sua influéncia. Hamers et al (1994), verificaram no seu
estudo, que alguns enfermeiros defendiam que os adultos experimentam mais dor do que
as criancas em situacdo idéntica, porque as criancas esqueciam mais rapidamente; assim,
davam como exemplo, um adulto operado a uma hérnia que permanecia na cama quieto
cerca de dois dias, enquanto uma crianga operada pelo mesmo motivo, dentro de poucas
horas comecava a andar as voltas ou a brincar com outra crianca € ndo pensava na
situacao.
No entanto, a maioria dos enfermeiros, acreditavam que as criangas experimentavam mais
dor do que os adultos na mesma situagdo porque nao conseguiam lidar tdo bem com a dor
como os adultos (Hamers et al, 1994).
Em relacdo a implementagdo de intervencdes farmacoldgicas, a idade, também parece ter
influéncia. Relativamente a quem recebe mais analgésicos (se a crianga, se o adulto, em
situagdes semelhantes), os resultados sdo divergentes. Hamers et al. (1994) constataram
que muitos enfermeiros achavam que os adultos recebiam medicagdo mais cedo que as
criangas e, acrescenta que, ja outras investigagdes chegaram a mesma conclusdo (Eland e
Anderson,1977; Beyer et al, 1983; Schechter et al, 1986; Elander e Hellstrom, 1992 cit.
por Hamers et al, 1994). Outros constataram que os analgésicos narcoticos eram prescritos

menos vezes as criangas mais novas do que as mais velhas, permanecendo questionavel se
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a idade (criangas mais novas / mais velhas — mais de 5 anos) influencia a decisdo para
administrar analgésicos (Schechter et al.1986, cit. por Hamers et al,1994).

O temperamento da crianca ¢ outro factor que parece ter influéncia na tomada de decisao
do enfermeiro para aliviar a dor. Wallace (1989) investigou a influéncia do temperamento
no alivio da dor em criangas dos 3 aos 7 anos, hospitalizadas por procedimentos cirtirgicos
e concluiu que, as criangas que exprimiam mais abertamente as suas reac¢des de dor
recebiam mais analgésicos dos que as que interiorizavam o desconforto e expressavam a
dor de uma maneira menos 6bvia. Também Fernandes (1996) verificou que os enfermeiros
categorizam as crian¢as em func¢do da sua facilidade ou inibicdo em exteriorizar a dor,
acrescentando que esta categorizagdo por vezes ¢ extensiva aos pais, modelando a

interpretagdo das queixas e as actividades desencadeadas pelo enfermeiro.

d) A informacdo dos pais
Os enfermeiros pensam que € obvia a necessidade de usar a informagao dada pelos pais,
pois ninguém conhece melhor as criangas que 0s proprios pais.
Para Hamers et al (1994) ¢ questionavel se os pais influenciam a decisao dos enfermeiros
para avaliar e intervir na dor. Os pais s3o geralmente os portadores da queixa de dor da
crianga mas, os mesmos autores constataram que, apesar dos enfermeiros considerarem
importante a informag¢do dada pelos pais, a queixa era usualmente confirmada pelo
enfermeiro. Acrescentam também que a imagem que os enfermeiros tém dos pais afecta a
confianca que depositam no seu julgamento/avaliacdo. Para Fernandes (1996: 223), “as
duvidas dos enfermeiros, relativas a interpreta¢do que os pais fazem da queixa, poderdo
ter origem na credibilidade dos pais e na percep¢do de que a dor é dificil de avaliar,
mesmo por estes”. A mesma autora refere que a tentativa de confirmagao significa que os
enfermeiros delegam nos pais a tarefa de vigiar o aparecimento da dor, mas nao delegam a
sua funcdo de a avaliar, como se, para a sua identificacdo bastasse a aten¢do, ao passo que,
para a validagdo da sua intensidade e para justificar a intervengdo, necessitasse da
mobilizagdo de saberes profissionais.
Koolen e Perduijn (1991, cit. por Hamers et al. 1994) verificaram também que o papel dos
pais estava relacionado com a idade da criancga e que a influéncia da suas informagdes na
tomada de decisdo dos enfermeiros diminuia & medida que a crianga crescia.
No entanto, nem sempre os pais valorizam adequadamente a dor dos seus filhos. Jacox et
al. (1992) afirmavam que os pais tendiam a subvalorizar a dor moderada e intensa e a

sobrevalorizar a dor ligeira e Gillies et al. (1993) verificaram que as maes nem sempre
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comunicavam aos enfermeiros que os filhos tinham dor (cit. por Fernandes, 1996).

A utilizacao relativa dos pais na avaliagdo e processo de tomada de decisao sobre a dor
dos seus filhos sugere que a maioria dos enfermeiros nao consideram os pais como um
recurso importante na gestdo da dor das suas criancas (Caty et al. 1995). Parece também
improvavel que a informacdo dada pelos pais acerca da dor do seu filho seja factor

condicional para a administra¢ao de analgésicos (Hamers et al., 1994; Fernandes, 1996).

Mas, ao contrario, Watts-Watson et al. (1991, cit. por. Caty et al. 1995) constataram que
as/os enfermeiras/os consideravam que os pais identificavam muito facilmente os
comportamentos que lhes diziam que o seu filho estava com dor. Os pais eram vistos
como parceiros nos cuidados aos seus filhos, estando esta postura dos enfermeiros
relacionada com a filosofia dos cuidados de enfermagem centrados na familia. Esta
filosofia ¢ dificil de colocar em pratica, pois implica uma mudanga no pensamento, no que

se relaciona com o papel dos enfermeiros e pais nos cuidados as criancas hospitalizadas.

e) Caracteristicas do enfermeiro
Os enfermeiros tomam decisdes diferentes mesmo quando confrontados com situacdes
semelhantes. Estas diferengas podem ser em parte atribuidas as caracteristicas dos
enfermeiros: os seus conhecimentos, experiéncias e atitudes (Hamers et al. 1994; Sullivan,
1994; Caty et al. 1995 e Abu-Saad e Hamers, 1997).
Sendo a avaliagdo de Enfermagem feita com base no comportamento do utente, a
interpretagdo dos sinais de dor ¢ feita a luz das suas biografias de dor, das suas
experiéncias profissionais com a dor e das suas ideologias de dor (Strauss at al. 1985 cit
por Fernandes, 1996).
Abu-Saad e Hamers (1997) afirmam que, no processo de cuidar da crianca com dor, ¢
dificil ao enfermeiro romper com as suas propria opinides € sistema de crengas, valores e
intuicoes. Esta dimensao pessoal influencia necessariamente as decisoes do enfermeiro em
relagdo a avaliagdo e tratamento da dor na crianga.
Em algumas investigacdes foi constatado que a idade do enfermeiro, a formagao
académica/profissional, os anos de experiéncia e a especialidade clinica nao tinham efeitos
significativos na avaliagdo da dor (Sullivan, 1994). No entanto, Mason (1981, cit. por
Sullivan, 1994) verificou que os enfermeiros com menos de um ano de experiéncia
inferiram mais dor fisica do que aqueles com seis ou mais anos (P< 0.05), sugerindo que

os enfermeiros se tornavam insensiveis a dor a medida que se tornavam mais experientes.
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No que respeita ao efeito da experiéncia pessoal de dor do enfermeiro (intensidade,
numero de ocorréncias, alivio da dor) na avaliacdo da dor do utente, apenas uma das
variaveis — a intensidade da dor sentida pelo enfermeiro, influenciava significativamente a
percepcao dos enfermeiros sobre o sofrimento fisico do utente (P < 0.05) (Holm et al.
1989 cit. por Sullivan, 1994).

Hamers et al. (1994), constataram que os enfermeiros usam a experiéncia profissional
para determinar o que fazer em situacdes presentes ou futuras. A trajectdria profissional de
alguns enfermeiros e a percep¢do que t€ém da sua autonomia, sdo referidos por Fernandes
(1996) como factores que influenciam a decisdo do enfermeiro para administrar um
medicamento sem prescri¢ao, nao administrar um medicamento prescrito, ou ajustar as
doses quando as consideram inapropriadas ao peso da crian¢a. De acordo com a mesma
autora, quando os enfermeiros mais jovens, ndo se podem apoiar no seu percurso
profissional, recorrem a partilha de decisdo com os enfermeiros mais velhos. Esta
autonomia ¢ utilizada pelos enfermeiros, na auséncia de prescri¢do, no sentido de a obter,
ou, no caso da prescri¢do excessiva, no sentido de a diminuir e até de nao a cumprir
(Fernandes, 1996). A mesma autora refere que Fagerhaugh e Strauss (1977, cit.por
Fernandes, 1996) tinham ja verificado que aquela autonomia era utilizada, no sentido da
diminuicao das doses de analgésicos e ndo no seu aumento.

De acordo com Hamers et al (1994) e Sullivan (1994) sdo os conhecimentos e a
experiéncia dos enfermeiros que parecem ser os principais factores a influenciar a
avaliacdo da dor e a implementacdo de intervengdes para o seu alivio.

A cultura pode influenciar a gestdo da dor mais que a educagdo ou a experiéncia
profissional (Martin e Belcher, 1986 cit. por Sullivan, 1994). Estes autores verificaram
que, por exemplo, enquanto as enfermeiras americanas viam os gritos da crian¢ca como um
indicador de dor intensa, as sul africanas viam a quietude como indicador dessa

intensidade.

3.2 - BARREIRAS A GESTAO EFICAZ DA DOR DA CRIANCA

O défice de conhecimentos sobre a avaliagdao da dor, sobre as doses e drogas analgésicas e
as atitudes baseadas em conceitos errados (Schechter, 1997; Collins, 1999) ¢ também os

constrangimentos organizacionais (Fernandes, 1996) constituem barreiras que contribuem

para tomadas de decisdo incorrectas na gestao da dor.
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A maior razdo do deficit de conhecimentos dos enfermeiros na gestao da dor ¢ a formagao
insuficiente (Cohen, 1980 e Ferrell et al. 1992 cit. por Sullivan, 1994). De acordo com
Cohen (1980, cit. por Sullivan, 1994) a maioria dos enfermeiros adquiriu a maior parte dos
seus conhecimentos acerca dos analgésicos, as suas atitudes sobre a dor e as suas
competéncias no alivio da dor, através da pratica clinica, ap6s a sua formatura. Numa
pesquisa realizada em 1990 sobre 305 curriculos de cursos de bacharelato em
enfermagem, nos EUA, foi verificado que 48% dos programas apenas despendiam 4 horas
ou menos com o tema da dor (Graffam, 1990 cit. por Sullivan, 1994). Em 1992, noutro
estudo realizado com enfermeiros, apenas 54% responderam que pensavam ter formagao
adequada na gestao da dor (Lavie et al., 1992 cit. por Sullivan, 1994).

Muitos enfermeiros expressaram sentimentos negativos em relacdo ao uso de
medicamentos nas criancas (Hamers et al. 1994) e também tinham falta de conhecimentos
basicos sobre os analgésicos narcoticos, revelando muita preocupacdo com os seus efeitos
secundarios, como sejam a dependéncia ¢ a depressao respiratdria (Cohen, 1980; Watt-
Watson, 1987; McCaffery e Ferrell, 1992 cit. Sullivan, 1994). Acrescentam Hamers et al
(1994), que os enfermeiros tinham também opinides negativas acerca dos analgésicos nao
narcoticos, especificamente o paracetamol. Como resultado destas constatagdes, os autores
pensam ser possivel que as criangas recebam analgésicos insuficientes ou que os recebam
tardiamente. Fernandes (1996) verificou, tal como em outros estudos (Burokas, 1985;
Hamers et al. 1994), que os enfermeiros restringem o mais possivel a administracdo da
analgésicos e explica que este comportamento talvez seja devido a expectativa baixa de
alivio, ou ao facto dos enfermeiros se basearem no principio de que todo o medicamento
tem efeitos adversos.

Outro factor importante na tomada de decisdo do enfermeiro para tratar a dor ¢ a
expectativa de alivio. Embora, teoricamente, o objectivo da gestdo da dor seja o seu
completo alivio, Sullivan (1994), Hamers et al. (1994) e Abu-Saad e Hamers (1997)
verificaram que os enfermeiros ndo acreditavam no alivio completo da dor e, como tal,
tinham objectivos baixos para o controlo da dor, ndo referindo o seu alivio completo como
meta de gestdo da dor. Fernandes (1996) verificou também que os enfermeiros
consideravam que na maior parte das situagdes comuns de dor moderada esta pode ser
totalmente aliviada, mas revelavam pouca expectativa de controlo da dor intensa.

Os conceitos errados sobre a dor e sobre as criangas com dor, que estdo na base de muitas

das atitudes dos profissionais, sdo referidas como uma das barreiras a gestao eficaz da dor,
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isto €, ao desempenho eficaz das suas fungdes (Burr, 1988; Wallace, 1989; Savedra et al.
1990; Sullivan, 1994) (Quadro 2).

Estes conceitos precisam ser reconhecidos e clarificados e, para isso, ¢ preciso que cada
enfermeiro "...verifique as suas crengas acerca da dor... como consequéncia desta auto
consciencializag¢do, o enfermeiro pode ficar prevenido contra os potenciais conceitos
errados... as deficientes interpretacoes dos comportamentos dos utentes e oferecer entdo
cuidados eficazes ao utente com dor" (Davitz e Davitz, 1975 cit. por Walding, 1991: 392).
Eland (1985, cit. por Niven, 1994) constatou que na base da submedicagdo das criangas,
em situacdes similares as dos adultos, estavam um certo numero de conceitos errados a
que chamou "Historias / Mitos dos profissionais mais velhos" relacionadas com a dor na
crianga.

A dor poés-operatoria da crianca tem sido pouco reconhecida e frequentemente
desvalorizada tanto pelos anestesistas como pelos cirurgides, com base numa série de
"mitos" ou conceitos errados (Prado e Bardaji, 1997).

De um modo geral, os médicos, a semelhanca dos enfermeiros foram pouco treinados para
a gestdo da dor e, tal como eles apresentavam deficit de conhecimentos e conceitos errados
acerca da gestdo da dor da crianga (Weis et al. 1983; Kuhn et al. 1990 e Lavie et al. 1992
cit. por Sullivan, 1994) o que, consequentemente, originava praticas de prescricao
inadequadas (Taillard, 1999).

Em 1993 Collier et al. (cit. Niven, 1994) aplicaram um instrumento que continha 12
afirmagdes sobre os mitos da dor da crian¢a, a 47 médicos e 33 enfermeiros, tendo
concluido que 7 dos 12 mitos continuavam a orientar a percep¢ao da dor da crianca por
parte dos médicos e enfermeiros, o que revelava a necessidade de muito trabalho no

sentido da sua clarificacao.

Outra das barreiras que impede a gestdo eficaz da dor da crianga sdo as barreiras
institucionais que podem ser encontradas nas politicas do hospital e das unidades e nas
praticas hospitalares diarias. Fernandes (1996), na sua pesquisa sobre Criangas com Dor,
fala em constrangimentos organizacionais a gestdo eficaz da dor da crianga: o espaco /

privacidade; o racio enfermeiro / utente; a auséncia de protocolos sobre gestdo da dor no
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Quadro 2 - Conceitos errados mais comuns acerca da dor

Conceitos errados

Factos

O enfermeiro ¢ perito na
avaliacdo da dor do utente
(Sullivan, 1994)

O auto relato da dor é o melhor indicador de dor
(Sullivan, 1994)

Os utentes devem esperar
sentir dor

O alivio da dor € o objectivo da gestdo da dor. A
dor pode ser reduzida significativamente usando
estratégias multiplas (Sullivan, 1994)

Os utentes tém sempre sinais
fisiologicos observaveis e
comportamentos indicadores
de dor (Sullivan, 1994)

Os utentes podem adaptar-se fisiologicamente a
dor, resultando na falta de alteragdes observaveis
nos sinais vitais. Os comportamentos que
expressam dor sdo muito variaveis de utente para
utente. A falta de expressoes de dor ndo indica
auséncia de dor

(McCaffery e Beebe, 1997; Sullivan, 1994)

A intensidade da dor esta
directamente relacionada com
o estimulo fisico, isto é, o
tipo de cirurgia determina a
quantidade de dor que o
utente  sentird  (Sullivan,
1994)

A dor ¢ unica para cada individuo. Estimulos
comparaveis produzem experiéncias de dor
diversas nos diferentes individuos (Sullivan,
1994)

Criangas pequenas nao
sentem dor por causa da
imaturidade do seu sistema
nervoso (Burr, 1988)

A mielinizagdo completa ndo ¢ necessaria para a
percepg¢ao da dor (Anand, 1987)

As criangas nao sentem tanto
a dor como os adultos (Burr,
1988)

A tolerancia a dor aumenta com a idade
(Haslam, 1969 cit. por Burr,1988)

As criangas dizem sempre a
verdade acerca da dor que
sentem (Burr, 1988)

As criangas podem ndo admitir que sofrem por
medo das “picas” ou de serem ignoradas (Eland,
1985 e McCaffery, 1972 cit. por Burr, 1988)

As criangas ndo conseguem
comunicar correctamente a

natureza e a localizacado da

sua dor (Burr,1988)

As criangas a partir dos 5 anos conseguem
identificar correctamente a localizagao,
intensidade e natureza da sua dor, através da
utilizacao de instrumentos adequados ao seu
nivel de desenvolvimento (Ross e Ross, 1981 e
Savedra et al, 1988 cit. por Savedra et al, 1995)
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Conceitos errados

Factos

As criangas ndo conseguem
recordar a dor; a experiéncia
dolorosa ¢ rapidamente
esquecida (Burr, 1988)

Os estudos sugerem que as criangas a partir dos
6 meses t€ém memoria da dor (Levy, 1960 e
Savedra et al. 1981, cit.por Savedra et al.1990)

Criangas activas nao sofrem
(Burr, 1988)

O aumento da actividade ¢ frequentemente um
sinal de dor (Eland, 1958, cit. por Burr, 1988)

Os narcoéticos provocam
depressdo respiratoria e
dependéncia (Burr, 1988 e
Sullivan, 1994)

Os narcoéticos sdo tao perigosos para as criangas
como para os adultos (Porter e Hick, 1980 cit.
por Burr,1988)

A dependéncia acontece em menos de 1% dos
utentes que recebem opiodides (Sullivan, 1994).
A depressao respiratoria nao ¢ frequente. A dor
pode causar depressdao respiratoria no pos-
operatdrio (Sullivan, 1994)

Criangas adormecidas nao
podem sentir dor (Burr,1988)

A dor pode resultar em exaustao e,
consequentemente, em sono (McCaffery e
Beebe, 1997)

Uma crianca que brinca ndo
pode estar a sofrer (Burr,
1988)

As criangas podem usar a brincadeira como
mecanismo de diversdo e maneira de enfrentar a
dor (McCaffery e Beebe, 1997)

As injecgdes nao sao
dolorosas (Burr, 1988)

62% das criancas hospitalizadas com idades
compreendidas entre os 4 e os 10 anos afirmam
que a injecg¢do € “a pior dor que tiveram” (Eland,
1980 cit. por Burr,1988)

O enfermeiro que aplica a
injec¢do obtém apenas uma
reacc¢ao negativa da parte da
crianca (Burr, 1988)

A administragdo de analgésicos nao tém
necessariamente que envolver injec¢des
dolorosas. A via oral ¢ uma das preferidas
(McCaffery e Beebe, 1997; Schechter, 1997)

crianga.

hospital e unidades; a auséncia de pedido de responsabilidade sobre a gestdo da dor da

crianga; e as relagdes interpessoais entre os diferentes intervenientes na gestdo da dor da

De entre os aspectos organizacionais, Furdon et al. (1998) também salientam a auséncia de
protocolos sobre a gestdo da dor, como um dos factores que promove a insuficiéncia de
cuidados terapéuticos da dor, nomeadamente, a subprescricdo, a submedicacdo e a

inconsisténcia nas abordagens de gestdo da dor entre os profissionais .
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Podemos concluir, de acordo com Sullivan (1994), que, enquanto as barreiras de
conhecimento, as atitudes baseadas em conceitos errados e as barreiras organizacionais
nao forem ultrapassadas, as criangas poderdo continuar a experimentar dor moderada a

intensa, apesar dos avangos recentes na gestao da dor.

3.3 - A AVALIACAO DA DOR

A avaliag@o da dor era ja considerada em 1967 por McBride (cit. por Vetter, 1991) como
parte crucial da gestdo eficaz da dor, sem a qual ndo € possivel haver controlo.

Em 1976 Chapman (cit. por Vetter, 1991: 34) escrevia que "... a avaliagdo/medic¢do da
dor, tem demonstrado ser tdo desafiante e controversa quanto a sua definicdo..." .

Para Schechter (1997), a medicao refere-se normalmente a quantificagdo de uma dimensao
especifica da dor, enquanto que a avaliagdo inclui a medi¢@o e envolve a interac¢do entre
as multiplas dimensdes da dor, incluindo o afecto e o contexto, bem como a quantidade de
lesdao tecidular. As técnicas de avaliacdo vao para além da quantificacdo da intensidade,
podendo incluir, também diarios, mapas da dor, e entrevistas. No processo de avaliagdo da
dor, diversos autores defendem que devem ser consideradas as quatro dimensdes da dor:
intensidade, qualidade, localizagdo e cronologia, bem como, cada um dos factores que

para ela contribuem (Savedra et al, 1990; Schwob, 1994; Diamond, ¢ Conian, 1997).

Como vimos, a dor ¢ essencialmente aquilo que a pessoa que a vivencia diz que ¢
(McCaffery e Beebe 1997; Diamond e Conian, 1997) e, deste modo, Schechter (1997)
defende que ndo existe quantidade de dor especificamente atribuida a um dado estimulo
doloroso. Assim, quando o utente se queixa de dor, temos de aceitar que se trata de uma

“«

sensagao real e perturbadora. Diamond (1997:33) acrescenta que, podemos € “... achar
que a dor descrita ndo é adequada para um determinado grau de lesdo ... pensar que o
paciente ndo se comporta da forma que nds esperamos que alguém com dores se
comporte ... podemos decidir que existe uma perturbagdo psicologica responsavel pela
dor ou que a agrava ... porém, a dor é uma sensagdo pessoal e nos temos apenas a sua
descricdo”.

Neste sentido, Burr (1988) refere que ja em 1971, Travelbee afirmava que os profissionais
de saude achavam que os utentes ‘“simulavam” a intensidade da dor quando o seu

comportamento nao estava de acordo com que diziam. No caso das criangas, Beales

(1982) verificou que estas eram rotuladas de “macadoras” ou “medrosas” quando se
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queixavam mais do que aquilo a que o enfermeiro julgava que elas tinham direito.
Algumas enfermeiras também se debatiam com a fiabilidade das verbaliza¢des das
criangas, por acharem que elas podiam simular ou exagerar a dor (Hamers et al., 1994).

Na sequéncia destas atitudes e comportamentos Burr (1988) coloca entdo a seguinte
questdo: uma vez que ndo possuimos nem conhecimento nem usamos 0s instrumentos
necessarios para determinar a existéncia e a intensidade de dor nas criangas, por que razao

havemos de concluir que sabemos melhor do que elas, o que sentem?

De acordo com a nossa percepcdo empirica, resultante da experiéncia de cuidar de
criangcas no pos-operatorio, parece-nos existirem intervencgoes cirurgicas que causam nas
criangas, dor mais intensa do que outras. Assim, as criangas operadas por diagndsticos de
cirurgia otorrinolaringoldgica, nomeadamente adenoidectomia (VA) ou a adenoidectomia
e miringotomia para coloca¢do de tubos (VA/tubos) aparentam sentir dor ligeira,
contrariamente as criancas submetidas a amigdalectomaia e adenoidectomia (HAVA)
aparentam sentir dor moderada a intensa. Também as criangas operadas por diagndsticos
de cirurgia geral, nomeadamente hérnia inguinal, hérnia umbilical, hidrocelo ou fimose
parecem-nos experimentar niveis de dor moderada a intensa. Neste sentido, Finley et al
(1996), num estudo realizado com 189 pais, em que tiveram como objectivo avaliar a
prevaléncia, intensidade e a gestdo da dor das criancas operadas em regime de cirurgia
ambulatoéria, encontraram diferencas na intensidade da dor pos-operatdria conforme o tipo
de cirurgia. Verificaram que na percep¢do dos pais, a miringotomia para colocacao de
tubos causava dor ligeira nas criancas, enquanto que outras cirurgias, como por exemplo, a
amigdalectomia, a circuncisdo (cirurgia de fimose) causavam dor pds-operatoria

clinicamente significativa em metade das criangas (intensidade > 3).

O objectivo de avaliar a dor ¢ compreender que dor a crianca estd a sentir € se as
estratégias que estdo a ser utilizadas estdo a ser eficazes no alivio dessa dor. A
avaliagdo/medi¢@o da dor € um processo activo que precede e se segue a intervengdo para
aliviar ou eliminar a dor (Savedra et al. 1990).

Apos a cirurgia, a auto-avaliagdo regular pedida ao utente constitui o guia mais util para a
determinagdo da eficacia da analgesia (Diamond e Conian, 1997). Este devia ser um
procedimento de rotina no pds-operatério. As enfermeiras deviam perguntar aos utentes
qual a intensidade da dor que sentem, tal como medem o pulso, a tensdo arterial e a

temperatura (Diamond e Conian, 1997). De acordo com Craveiro-Lopes (2000) ¢
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necessario que a dor se torne num parametro de registo obrigatdrio, pois so6 desta forma se
torna visivel para a comunidade profissional e para a comunidade em geral. Para Gauvain
Picquard (1987) a medig¢ao da dor, além de permitir determinar quais sao os tratamentos
que melhor aliviam a crianga, também permite comparar os tratamentos e as doses. E o
registo regular de uma medi¢do da dor que permite aos prestadores de cuidados
perceberem quando ¢ que a analgesia ¢ inadequada (Walding, 1991; Diamond e Conian,
1997).

Assim, os médicos dependem dos registos de enfermagem sobre a dor do utente para
tomar decisoes de ordem terapéutica. Por conseguinte, a avaliagdo da dor devera ser feita
com exactidao (McCaffery, 1983 cit. por Walding, 1991). A abordagem usada para a
avalia¢do deve ser uniformizada na equipa e em todas as folhas de registo, sendo menos
importante o instrumento escolhido em si, do que o modo como ¢ utilizado e se faz parte

da rotina dos cuidados (Schechter, 1997 a).

3.3.1 - Pressupostos a ter em consideracdo na avaliacao da dor da crianca

A natureza subjectiva da dor torna a sua avaliagdo dificil, qualquer que seja a idade do
utente e ainda mais na crianga, que ndo domina a linguagem e que ndo dispde de
elementos de comparagdo, dependendo a sua expressao da capacidade de cada crianga para
comunicar com os outros (Bertocchi 1999).

As criancas pequenas podem nao ter habilidades verbais para comunicar a presenca e
intensidade da dor, e mesmo as criangas mais velhas podem ter dificuldade em descrever a
sua dor devido a inexperiéncia e ao vocabuldrio limitado (Eland, 1990; Schechter, 1989),
mas, contrariamente ao que se possa pensar, todas as criancas tém algum grau de dor pos-
operatdria, mesmo que o seu comportamento ndo reflicta desconforto (Asprey, 1994 cit.

por Wong 1999).

Assim, McCaffery e Beebe (1997) defendem que a abordagem para avaliar a dor na
crianga deve ser baseada nas seguintes pressupostos:

e todas as criangas, incluindo os recém-nascidos, t€ém capacidade para sentir dor;

e qualquer coisa que cause dor nos adultos também causa dor nas criangas;

e algumas coisas que nao causam dor nos adultos podem causar dor nas criancas;

e as avaliagcdes devem ser feitas a intervalos regulares, comparadas e registadas;
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e para determinar a presenca (ndo a auséncia) de dor ¢ dada prioridade a qualquer
informacdo comunicada directamente pela crianga, isto €, a auto-avaliacdo da dor ¢ o
método mais valido de identificacdo da dor (McCaffery e Beebe, 1997; Schechter,
1997). A necessidade do envolvimento da crianga no processo de avaliacdo ¢
imperativa porque podemos facilmente interpretar erradamente o seu comportamento
(Caty et al, 1995);

e sec a auto-avaliacdo de auséncia de dor ¢ vista como duvidosa, e se a patologia, ou
outros indicadores comportamentais, indicam que a dor pode estar presente, deve ser
feita nova avalia¢do. Tal como os adultos, as criangas podem negar a dor ou recusar
analgesia por muitas razdes, sendo uma delas o medo das injec¢des (Savedra et al,
1990; McCaftery e Beebe, 1997);

e as criangas respondem a dor com uma variedade de respostas fisicas e fisioldgicas
mas, também, tal como os adultos, podem ndo exibir quaisquer respostas observaveis.
A auséncia de respostas a um estimulo doloroso ndo permite concluir que a crianga
nao tenha dor (Furdon et al, 1998; Bertocchi, 1999);

e como referem Alex e Ritchie (1992, cit. por Caty et al, 1995) as criangas lidam (cope)
de modo diferente com a dor sendo necessario um juizo correcto de enfermagem para

garantir uma interpretacdo precisa da sua experiéncia de dor.

3.3.2 - A avaliacao multidimensional da dor

Dada a especificidade da crianga, confiarmos apenas num so instrumento de medida ou

«

num sO indicador de dor, como sejam, ‘“..alteracoes fisiologicas, expressdo facial,
conhecimento da causa fisica ou choro pode ser perigosamente enganador... “ (McCaffery
e Beebe ,1997: 236). Isto ¢, estes sinais isolados podem ndo ser especificos de dor mas em
conjunto podem fortemente evoca-la (McCaffery e Beebe, 1997; Bertocchi, 1999).

Assim, varios autores (Vetter, 1991; McCaffery e Beebe, 1997; Schechter, 1997; Hester,
2000) defendem uma avaliacdo multidimensional que inclua as componentes cognitiva,
comportamental e fisioldgica da dor.

No desenvolvimento da avaliagdo multidimensional torna-se necessario ter em

consideragdo os seguintes aspectos:

e Usar sistematicamente a historia da dor (AHCPR, 1992; Hester, 2000) (Anexo 1);
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Obter a auto-avalia¢do, se possivel, com a utilizacdo de escalas de medi¢cdo de dor
(McCaffery e Beebe, 1997; Hester, 2000) encorajando a crianca a falar sobre a
localizagao, causa e dura¢ao da sua dor;

Incluir a crianca (quando capaz), os pais e outros prestadores de cuidados nas

discussoes acerca da dor (McCaffery e Beebe, 1997);

Obter medi¢cdes dos proximos. Estas sdo muitas vezes obtidas junto de pais,

enfermeiros, médicos para medir a intensidade da dor experimentada pela crianga. Para

ser um substituto adequado da medicdo da crianga, a medi¢do dos proximos deve

corresponder altamente com a da crianca (Hester, 2000);

Identificar a presenca do processo patologico ou ocorréncia de procedimentos que se

conhecem como causadores de dor em outros (McCaffery e Beebe, 1997; Hester,

2000);

Observar comportamentos associados com a dor (McCaffery e Beebe, 1997; Hester,

2000) utilizando escalas de observagao comportamental:

- vocalizagdes (no recém-nascido, os solugos ou espirros e, em qualquer idade,
choro, gemidos, gritos);

- expressoes faciais (testa enrugada, olhos firmemente fechados ou demasiadamente
abertos, boca firmemente fechada ou demasiadamente aberta, ou qualquer
expressao facial distorcida);

- movimentos do corpo (no recém-nascido, as maos abertas com dedos separados e
esticados; nas outras criangas, os punhos cerrados, postura rigida, a protec¢ao da
parte afectada do corpo, agitagdo, movimento da cabeca de um lado para o outro,
impertinéncia, pontapear, agitacdo dos bragos, inquietacdo, ou apego aos pais);

- mudancas nas actividades diarias ou no comportamento habitual (distarbios do
sono, nauseas ou vomitos, diminui¢do do apetite, diminuicdo da actividade ou
aumento dos periodos de repouso, irritabilidade ou baixa tolerancia a frustragdo,
comportamento agressivo tal como bater, inquietagio ou um aumento ou
diminui¢do nas interac¢des sociais. De um modo geral, toda a modificagdo do
comportamento habitual de uma crianca pode ter por causa a dor.

Considerar as respostas autdnomas/fisioldgicas que resultam do aumento da actividade

do sistema nervoso simpatico como parte do reflexo de sobrevivéncia. Incluem:

aumento da tensdo arterial, taquicardia, alteragdes na coloragdo da pele - palidez ou

rubor, diaforese, hiperventilagdo, dilatacdo pupilar, natiseas e vomitos (Savedra et al,
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1990) e também alteracdes no cortisol e baixas na PaO2 (McCaffery e Beebe, 1997).
Estas respostas sdo mais comuns na dor aguda. Porém, ndo tém mostrado ser
especificas ou proporcionais a intensidade da dor, e deste modo, podem ser observadas
respostas similares com emogdes tais como a ansiedade, raiva, ou medo (Vetter, 1991)
frequentes nas criangas hospitalizadas; também podem estar ligadas aos niveis de
actividade da crianga (McConnan, 1992). Hester (2000) diz que as respostas
fisiologicas a uma situacdo dolorosa ou angustiante se correlacionam muitas vezes
positivamente com os indicadores comportamentais e, ocasionalmente, com o0s
indicadores de auto-avaliagdo da dor. A mesma autora adianta que estas provas sio
insuficientes para concluir que as respostas fisiologicas se correlacionam directamente
com a experiéncia de dor. Apesar disso, Vetter (1991) defende que estas mudancas
fisioldgicas podem ser olhadas ndo como dados independentes, mas como elemento
confirmador no esfor¢o global de avaliagdo da dor;

Considerar factores que influenciem as respostas da crianca a dor: estadio de
desenvolvimento, preocupacgdes e expectativas relativas a doenca e hospitalizacdo e
também a presenga de sintomas simultaneos que confundem ainda mais a experiéncia
de dor, como sejam a ansiedade, medo, isolamento, fadiga e nauseas (McCaffery e
Beebe, 1997; Hester, 2000);

Apbs se considerarem todos os aspectos referidos anteriormente, se persistirem
davidas sobre se as respostas da crianga sdao por dor, ou ansiedade devido ao medo da
dor, ¢ util ser considerada a administragdo de uma dose de analgésico e registar a
reaccdo da crianca. Apesar de se desconhecer, se a reac¢do da crianca se deve
principalmente ao medo ou a dor, a crianca precisa de ajuda e a maior parte das
abordagens da dor também ajudam a diminuir a ansiedade acerca da dor. Por exemplo,
a distracg¢do e os narcoticos podem diminuir o medo da dor e/ou proporcionar o seu

alivio (AHCPR, 1992; McCaffery e Beebe, 1997; Hester, 2000).

No caso da dor pos-operatoria, a avaliagdo ¢ ainda complicada pelos efeitos residuais da

anestesia que podem limitar a capacidade dos utentes para verbalizar a dor (Christoph,

1991 cit. por Sullivan, 1994). Muitas vezes, os enfermeiros tém de confiar nos sinais

observaveis - aumento na frequéncia cardiaca e da tensdo arterial, resultantes da resposta

simpatica a dor aguda, para avaliar a dor. Contudo, como vimos, nem sempre aqueles

sinais sdo observaveis ¢ Beyer e Wells (1989) crescentam que na dor relacionada com a
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cirurgia ocorre adaptacdo fisioldgica rapida e as reaccdes autondmicas observaveis voltam

rapidamente a normalidade.

Gilbert (1992, cit. por Sullivan, 1994) diz que a verbalizacao e a experiéncia de dor num
utente pos-anestesia varia conforme vai acordando dela. Os comportamentos ao acordar da
anestesia, que estdo associados com dor pds-operatoria incluem: agitacdo (na auséncia de
hipoxémia), choro, imobilizagdo/inibicdlo de respostas motoras, inquietacao,
caretas/esgares, gemidos, hipertensdo e taquicardia. Como a avaliagdo da dor deve ser
multidimensional, assim que a crianca recupera da anestesia (volta a si), se tiver
capacidade, deve ser obtido o auto-relato da dor, através de escalas de auto-avaliagdo
(Gilbert, 1992 e Litwack, 1991 cit. por Sullivan, 1994).

S6 a abordagem abrangente na avaliagdo da dor ajudard a atingir os objectivos de cuidar
das criangas com dor, isto ¢, aumentar o conforto, promover a recupera¢do o mais rapido
possivel, melhorar o nivel funcional e prevenir os efeitos prejudicais da dor ndo aliviada

nas criancas.

3.3.3 - Instrumentos para medir a dor da crianca

A comunidade cientifica, reconhecendo que a avaliacdo da dor ¢ fundamental para o
progresso na compreensao € no tratamento da dor pediatrica, tem desenvolvido vérios
instrumentos de medi¢ao da dor.

Bertocchi (1999) divide-os em escalas de hetero-avaliagdo e de auto-avaliagao, McCaffery
e Beebe (1997) em escalas comportamentais e de auto-relato, e Raposo (1997) em escalas

de avaliacao do comportamento e escalas de informagao propria.

Instrumentos de hetero-avaliacao

As escalas de hetero-avaliagdo ou escalas comportamentais sdo constituidas por categorias
de comportamentos que devem ser observados. Sdo utilizadas no recém-nascido e em
todas as criancas que ndo sdao capazes, ou que ndo querem, contar a sua dor (Gauvain-
Piquard, 1987; McConnan, 1992; Bertocchi, 1999).

O choro da crianga, as expressoes faciais, 0os movimentos corporais € a postura tém todas o
mesmo propdsito: a autoproteccdo do que lhe causa desconforto, alertando assim os pais e
as/os enfermeiras/os para as situagdes de desconforto/angustia. Para facilitar a avaliagdo

objectiva da dor, clinicos e investigadores incorporaram estes comportamentos em escalas
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que tém sido testadas e mencionadas na literatura, de que sdo exemplo, a Children’s
Hospital of Ontario Pain Scale (CHEOPS) (McGrath et al., 1985); a Objective Pain Scale
(OPS) (Broadman; Rice e Hannallah, 1988), ¢ o Toddler — Preschool Postoperative Pain
Scale (TPPPS) (Tarbell; Cohen e March, 1992 cit. por Merkel et al, 1997).

Estes instrumentos envolvem a observagdo intermitente dos comportamentos ndo verbais
de dor da crianga. As observacdes sao pontuadas de acordo com a classificagdo das
escalas de observacao do comportamento.

Para avaliar os comportamentos de dor da crianga no pds-operatério McGrath et al 1985
desenvolveram " A Escala de Dor do Hospital de Criancas do Este do Ontario
(CHEOPS)". Este instrumento foi inicialmente usado com criangas de 1 aos 5 anos a
acordar da anestesia e ¢ composto por seis categorias de comportamentos observaveis:
choro, expressdo facial, verbalizagcdo, movimentos do tronco, movimentos dos bragos ¢ a
actividade das pernas. Para cada categoria existem comportamentos especificos
indicadores de dor, com pontuagdes que variam entre 0 (associado a auséncia de dor) a 3
(associado a dor intensa). A pontuacdo total das 6 categorias pode variar entre 4 associada
a auséncia de dor, e 13 pontuagdo mais alta possivel, associada a dor intensa. Segundo
Vetter (1991) e Stein (1995) a CHEOPS parece ter uma adequada fiabilidade e validade
entre as pontuagdes das diferentes categorias, com uma pontuagdo total variando entre r =
Bler=.85.

Também quando usada com criangas com idades compreendidas entre 1 e os 7 anos, a
seguir a cirurgia, este instrumento apresentava uma elevada fiabilidade entre as
pontuagdes das diferentes categorias (90%-99.5%) e tinha um bom critério de validade

(0.81-0.86) ( Stevens, Hunsberger e Browne, 1987 cit. por Joyce et al. 1994).

Contudo, Ross e Ross (1988 cit. por Vetter, 1991), diz que ¢ preciso salientar que, apesar
da validade de qualquer escala comportamental ser maior quando sdo observados um
numero grande de categorias de comportamento (por exemplo, 6 com a CHEOPS),
nenhum comportamento verbal ou ndo verbal isoladamente, tem mostrado ser especifico
de dor nas criangas.

Em 1988, Hannalah et al desenvolveram a escala objectiva da dor (OPS - Objective Pain
Scale), e aplicaram-na a 34 criancas submetidas a artroscopia do joelho para avaliar a sua
dor pés-operatéria. E uma escala bio-comportamental, cuja pontuagdo varia entre 0 e 10.
Para este autor, a dor intensa situa-se nas pontuagdes > a 6, implicando nestes casos que

sejam administrados as criangas medicamentos opidides por via intravednosa (IV).
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Para concluir, Hester (2000) refere que o desenvolvimento destes instrumentos esta
atrasado em relacdo aos instrumentos de auto-avaliagdo, existindo poucos instrumentos de
observagao comportamental disponiveis. Acrescenta a mesma autora que, actualmente, a
énfase da comunidade investigadora centra-se no desenvolvimento de instrumentos de
observagdo comportamental para a dor mais facil de medir - a dor visivel resultante de
procedimentos invasivos e cirurgia, ¢ para a populacao de criancas mais facil de obter

informacao - as que tém habilidades verbais.

Instrumentos de auto-avaliacido

Quando as faculdades de abstrac¢do e a capacidade de trocas relacionais melhoram na
crianca, € preciso recorrer a escalas de auto-avaliacdo, adaptadas a idade, nivel de
compreensdo ¢ de conhecimento da crianga. Estas escalas avaliam a componente cognitiva
da dor, facilitando a comunicag¢do da crianga acerca da sua dor.

E importante referenciar que as escalas de dor sdo usadas exclusivamente para comparar a
dor da crianga num determinado momento com a dor noutro momento, mas sempre na
mesma crianca. Isto ¢, servem unicamente para fazer uma andlise comparativa da
intensidade da dor sentida por uma crianga em dois momentos diferentes ¢ ndo para
estabelecer uma comparagao entre duas criangas (McConnan, 1992).

No entanto, mesmo nas criangas com capacidade para comunicar verbalmente, a avaliacao
pode ser seriamente dificultada por problemas simples, tais como, a dificuldade em
estabelecer o que as palavras especificas significam para a crianga € também a omissao
deliberada da dor por parte da crianga por medo das consequéncias, por exemplo: medo
que lhe seja dada uma injecg@o para aliviar a dor, ou medo que a dor possa aumentar o
tempo de internamento (McCaffery e Beebe, 1997).

Para McCaffery e Beebe (1997); Schechter (1997 a) os instrumentos de auto-avaliagdao ou
de auto-relato sdo apropriados para as criancas com idades a partir dos 3-4 anos. As
criancas destas idades precisam de ser mais encorajadas e apoiadas para verbalizarem a
sua dor e Beyer e Wells (1989) verificaram que as criangas de 3 anos sdo capazes de
indicar os varios niveis de dor se os adultos lhes proporcionarem a oportunidade e o meio
para o fazerem, sendo muitas vezes auxiliadas nesta tarefa pelos pais.

Para Schechter (1997 a), as criangas entre os 3 € os 8 anos conseguem usar as escalas de
auto-avaliagdo modificadas: faces, fichas de poker, Oucher e cores. Estas escalas sdo mais

concretas para a crianca do que aquelas que usam apenas palavras ou numeros, permitindo
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que a crianga utilize habilidades sensoriais e motoras para além das cognitivas (Savedra et
al. 1990) .

Outras autoras defendem, que com treino adequado, as criangas a partir dos 5 anos
conseguem usar com sucesso, quer as escalas das faces, quer a escala numérica e
analdgica visual (VAS) (Gauvain-Piquard, 1987; Vetter, 1991; McConnan, 1992;
Bertocchi, 1999). No entanto, Abu-Saad et al (1994) e Schechter (1997) defendem que
esta ultima escala, ¢ um instrumento valido e fidvel, mas para ser usado por criangas com

mais de 8 anos.

De acordo com Hester et al. (1989, cit. por Hester, 2000) algumas criangas hospitalizadas
com 4 anos, tinham dificuldade em utilizar escalas de auto-avaliacdo. Também Stein
(1995), verificou que as criangas com menos de 5 anos as utilizavam com dificuldade e
que a maioria referia ndo ter dor, ou entdo ter a pior dor possivel. Recentemente, Hester
(2000) fez uma revisdo critica de estudos realizados com escalas de auto-avaliagdo em
criangas com 4 anos ¢ menos, tendo constatado que os resultados foram inconsistentes.
Esta inconsisténcia, segundo aquele investigador, relaciona-se com as caracteristicas das
criancas “... estdo no periodo pré-operacional do desenvolvimento, sendo incapazes de
ordenar de acordo com o tamanho, peso ou outro critério...” (Inhelder e Piaget, 1958 cit.
por Stein, 1995:122 ). Os mesmos autores, observaram em 1969 que estas criangas
também tinham dificuldade em expressar estadios intermédios.

De acordo com estes resultados, alguns pré-escolares podem ser incapazes de escolher e
diferenciar entre 6 niveis de intensidade da dor, numa escala de auto-avaliagdo (Stein,
1995) e como resultado, podem referir que ndo t€ém dor, ou entdo, que t€ém a pior dor
possivel, isto ¢, subvalorizam ou sobrevalorizam a dor.

Por outro lado, as criangas em idade escolar, que se encontram no periodo das operacdes
concretas, comecam a adquirir a capacidade de relacionar uma série de actos e
acontecimentos com representacdes mentais, que podem ser expressas através de palavras
ou simbolos. Possuem habilidades de classificar, de escolher e colocar por ordem a fim de
responder a um problema ou resolver uma situacdo, usando sem dificuldade as escalas de

auto-avaliagdo (Stein, 1995; Hester, 2000).

Considerando os resultados dos estudos e as caracteristicas do desenvolvimento das

criancas, a utilizacdo das escalas de auto-avaliacdo, deve ser feita em associacdo com
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outras abordagens: a avaliacdo da dor da crianga feita pela pessoa significativa, a avaliagdo

do comportamento da crianga e dos indicadores fisiologicos (Hester, 2000).

A escolha do instrumento de auto-avaliagdo depende da dimensdo da dor que queremos
medir, da idade e nivel de desenvolvimento da crianca e da situa¢ao de saude crianga, nao
sendo tarefa facil (Schechter, 1997 b). McCaffery e Beebe (1997) defendem que a escala
escolhida ¢ aquela que a crianga parece estar apta para usar. Assim, diferentes escalas
podem ser utilizadas para diferentes criancas. No entanto, para evitar confusdes e para
manter consisténcia na avaliagdo, ¢ sempre utilizado o mesmo instrumento na mesma
crianga durante todo o internamento.

Antes da utilizagdo de qualquer escala de auto-avaliagcdo da dor, é necessario falar com a

crianga com o objectivo de:

- lhe pedir dois ou trés exemplos de experiéncias de dor anteriores, para identificar a
compreensdo da crianga e o uso de palavras relativas a dor. Se a crianga tiver
dificuldade em referir as experiéncias de dor anteriores, deve-se-lhe perguntar se
alguma vez caiu, raspou um joelho, bateu com a cabeca, ou espetou um espinho num
dedo (McCaffery e Beebe, 1997);

- aajudar a treinar a utilizagdo da escala de avaliacdo seleccionada (antes da cirurgia ou
do procedimento), usando as experiéncias de dor anteriores que referiu. O treino
permite: aumentar a habilidade da crianca para usar a escala, avaliar o nivel de
desenvolvimento da crianca, conhecer as palavras que a crianga utiliza para descrever
as sensacdes dolorosas e, posteriormente, obter uma imagem mais correcta da dor da

crianga (Vetter, 1991; McConnan, 1992; McCaffery e Beebe, 1997) .

Desde 1974 surgiram nos EUA uma quantidade inumeravel de escalas de auto-avaliagdo
para criancas. A proliferacdo destes instrumentos tem ajudado a documentar a capacidade
das criangas para comunicar trés das dimensdes da dor: a localizagdo, a intensidade e a
qualidade das experiéncias de dor. Mas, muitas vezes, os investigadores, ndo tém atendido
as propriedades psicométricas (fiabilidade, generalizagdo, validagdo e sensibilidade) das
escalas, que assim, sdo muitas vezes desconhecidas (Hester, 2000).

De acordo com as dimensdes da dor que permitem medir - localizacio, intensidade, e
qualidade, iremos abordar alguns dos instrumentos de autoavaliagdo mais referidos na

literatura consultada, salientando que a maioria deles mede a intensidade da dor.
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Localizacao

Quando suspeitamos que uma crianga estd com dor, se ela nos consegue compreender, o
primeiro passo ¢ pedir-lhe para nos mostrar ou dizer onde lhe doi. De acordo com Savedra
et al (1990), as criangas pequenas conseguem indicar o local onde lhes doi e as criangas de
6 anos conseguem mesmo localizar as partes internas do corpo onde sentem a dor.

Quando as criangas sao muito pequenas para indicarem o local da dor no seu préprio corpo
ou para o marcarem no esbo¢o de uma silhueta corporal, a inica maneira de conhecermos
o local onde a dor ¢ sentida pode ser a expressdo comportamental tal como puxar ou

esfregar a zona afectada (Savedra et al, 1990).

A Escala de cores de Eland - (desenvolvida por Eland em 1981)

Esta escala difere de muitos outros instrumentos de avaliagdo de dor pediatrica porque
permite aceder a informagdo da crianca sobre duas dimensdes da dor: a localizagdo ¢ a
intensidade, sendo que, em numerosas ocasidoes, a coloracdo das silhuetas corporais
permitiu identificar metéstases de cancro, ainda antes que a sua evidéncia objectiva fosse
possivel (McCaffery e Beebe, 1997).

Consiste em proporcionar a crianga oito lapis de cores, dentre os quais ela selecciona as
cores que representam as diferentes intensidades da dor. Posteriormente, usa os lapis para
marcar numa silhueta corporal o local onde sente a dor. Assim, a crianga pinta o local da
dor e a intensidade ¢ indicada pela cor do lapis que escolheu (Savedra et al, 1990;
McCaffery e Beebe, 1997; Bertocchi, 1999). Para estas autoras, esta escala parece ser um
instrumento sensivel para a identificacdo do local da dor. No que respeita & medi¢do da
intensidade da dor, Hester et al (1978, cit. por Hester, 2000) examinaram as relagdes entre
este instrumento e outros que medem a intensidade da dor, ndo tendo encontrado

correlacOes significativas para os valores mais baixos de intensidade da dor, dai terem

questionado se este instrumento mede a intensidade ou outra dimensado qualitativa da dor.

Intensidade
ApoOs a dor ter sido localizada, deve ser solicitada a crianga informagdo acerca da
intensidade da dor (Savedra et al, 1990). Existem varios tipos de instrumentos de auto-

avalia¢do da intensidade da dor, dos quais iremos seguidamente referir alguns.
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A Escala de fichas de poker (Poker Chip Tool)

Foi criada em 1975 por Nancy Hester. Entre 1987 e 1992, varios trabalhos de pesquisa,
utilizaram este instrumento com criangas dos 4 aos 13 anos e mostraram que as suas
propriedades psicométricas (o contetido, a convergéncia, a discriminagdo, a validade de
construcao, ¢ a sensibilidade), permitem a sua generaliza¢ao (Hester, 2000).

A versdo original consistia em quatro fichas brancas, cada uma representando uma parte
da dor, com as quatro fichas representando a pior dor possivel (McCaffery e Beebe, 1997).
Mais tarde, Eland e Anderson (1977, cit. por Hester, 2000) constataram que as criangas
muitas vezes equiparavam a dor a cor vermelha e Molsberry (1979, cit. por Hester ,2000)
modificou este instrumento, utilizando quatro fichas vermelhas para os varios niveis de
dor e uma ficha branca para a auséncia de dor. Actualmente, e ap6s varios estudos, a Poker
Chip Tool compreende quatro fichas vermelhas, que representam pedacgos de dor (Hester,
2000). Este investigador refere que as criangas aprendem rapidamente a usar este
instrumento, quer dizendo quantos pedagos de dor t€ém, quer apanhando as fichas que
representam o numero de pedagos de dor que sentem. McConnnan (1992) diz que este

instrumento € uma forma mais concreta de escala numérica.

A Escala analogica visual (VAS)
E uma linha recta de 10 cm, com limites verbais nos extremos, representando o extremo
esquerdo, a auséncia de dor, e o extremo direito, a pior dor possivel. As proprias palavras
da crianca relativas a dor, poderdo ser usadas em vez destas palavras predefinidas.
Também adaptaram esta escala colocando uma face com expressdo feliz no extremo
esquerdo e uma face com expressdo triste no extremo direito (Varni et al, 1987 cit. por
Savedra et al,1990).
Esta escala pode ser horizontal ou vertical. Geralmente a VAS vertical ¢ mais facil de
compreender para as criancas, do que as variagoes da dor representadas numa linha
horizontal, pois conseguem visualizar melhor a progressdo da dor desde a sua inexisténcia
no fundo da linha até ao cimo da linha passando por um grande niimero de possibilidades
de dor (McConnan, 1992).
A crianga ¢ pedido para colocar ao longo da linha, uma marca no ponto que representa a
intensidade da dor que percepciona.
Num estudo realizado com 958 criancas e adolescentes hospitalizados e nao
hospitalizados, com idades entre os 8 e os 17 anos foram comparadas 5 escalas diferentes

para a medicdo de varios estimulos dolorosos: a escala de cores, a VAS, a escala
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numérica, a escala grafica de palavras e a escala de estima¢ao de magnitude (Savedra et al,
1987 cit. por Savedra et al, 1990). Os investigadores encontraram um elevado grau de
correlagdo entre as pontuagdes de dor na VAS e as pontuagdes de dor das outras 4 escalas
usadas para medir estimulos dolorosos diferentes. A VAS foi preferida em ultimo lugar
pelas criangas, que referiram também ser esta a escala de utilizacdo mais dificil.

Os autores recomendam a utilizagdo desta escala a partir de diferentes idades: dos 5 anos
(McGrath, 1990 cit. por Vessey e Carlson, 1996), dos 6 anos (Ready, 1992 cit. por Hester,
2000), dos 7 anos (McGrath, 1987 cit. por Stein, 1995; Ross e Ross, 1988 cit. por Vetter,
1991) e dos 8 anos (Schechter, 1990 cit. por Hester, 2000).

A Escala numeérica

E idéntica & VAS mas tem numeros ao longo da linha. A escolha da escala numérica
depende da preferéncia da crianca e da sua habilidade para contar. Para McCaffery e
Beebe (1997), geralmente, as escalas numéricas podem ser utilizadas pela maior parte das
criancas com 9-10 anos, enquanto que para McConnan (1992) podem ser usadas a partir
dos 5 anos. As escalas numéricas podem variar entre 0 (sem dor) ¢ 5, 10, ou 100
(significando a pior dor possivel). Quanto maior o nimero, maior a dor. Contudo, as
criangas em idade escolar podem ver positivamente o 100 associando-o com uma boa
pontuagdo e ver o 0 negativamente. Esta possibilidade tem de ser discutida com a crianca e
entdo considerar a inversdo do significado habitual da escala. Além disso, para Beyer e
Aradine (1987, cit. por McCaffery e Beebe, 1997) as criangas parecem ndo entender
facilmente que ir da esquerda para a direita na linha horizontal representa um aumento na
intensidade da dor, acrescentando Jacob e Puntillo (1999) e McCaffery e Beebe (1997)
que a maioria das criangas com 7 anos ou mais, conseguem usar melhor esta escala
quando constituida por uma linha vertical com gradua¢do de 0 a 10 cm, em vez da usual
linha horizontal.

De acordo com Sullivan (1994), na escala numérica de 0 a 10, em que o valor 0 significa
auséncia de dor e o valor 10 a pior dor, a meta ¢ encontrar valores de auto-avaliagcdo de

dor de 4 ou menos, isto ¢ valores de dor pouco significativos.
Escala grdfica de palavras

Em 1948, Keele criou um instrumento descritivo simples para classificar a dor, usando as

seguintes palavras: ausente, ligeira, moderada e intensa (cit. por Savedra et al, 1990).
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A escalas de palavras simples ajudam a crianga a descrever o que sente e podem ser
utilizadas a partir dos 5-7 anos, isto €, apds o conceito de pequeno e grande ter sido
adquirido pela crianga (Bertocchi, 1999). McConnan (1992) diz que estas escalas podem
ser usadas com criangas que as conseguem ler e entender.

A escala grafica de palavras foi a preferida pelas criangas hospitalizadas dos 8 aos 17 anos
para a medi¢cdo da intensidade da dor (Savedra et al, 1987, referidos por Savedra et al,
1990).

Segundo Savedra et al (1990), a maior desvantagem deste instrumento ¢ o facto das
respostas da crianga estarem limitadas as palavras descritivas apresentadas. Devido ao
numero limitado, esta escala tem falta de sensibilidade para as pequenas mudancas na dor
(Ross e Ross, 1988 cit. por Savedra et al, 1990). Também as palavras devem ser
adequadas a idade e desenvolvimento da crianga, por exemplo, no inicio da idade escolar,
a crianga pode ndo compreender o termo moderada, mas poderd ser mais provavel que

compreenda o termo médio.

Escala das faces

Geralmente consistem numa grande variedade de faces, com expressdes ordenadas desde a
face feliz ou calma, a mais infeliz ou triste. A crianga ¢ pedido que aponte a expressdo que
melhor transmite a sua propria experiéncia de dor. As escalas de Wong e Baker (1988),
Bieri et al (1990) e outras utilizam esbocos simples de faces. McConnan (1992) refere
estas escalas como muito concretas.

Para Bertocchi (1999), o recurso a escalas com expressdes faciais esta indicado nas
criangas a partir da idade pré-escolar. Gauvain Piquard (1987) refere que estas escalas tém
sido experimentadas em criangas com menos de 5 anos, mas os resultados tém sido
desencorajantes. Em primeiro lugar porque parece avaliar mais o estado de tristeza que o
estado de dor, e em segundo, porque, as vezes, apesar de se poder suspeitar pelo
comportamento das criangas a presenga de dor intensa, as criancas desta idade sdo as que
mais se recusam a informar a sua dor.

A escala de Wong e Baker ¢ constituida por seis faces e tem sido usada para avaliar a dor
em criangas hospitalizadas dos 3 aos 18 anos e a pontuagdo desta escala varia de 0 a 5. Foi
inicialmente usada num estudo realizado em 1988 nas unidades de pediatria de dois
hospitais da regido centro-sul dos EUA. Neste estudo, verificaram, ao comparar a escala
das faces com outros cinco instrumentos de medida, ndo haver entre eles diferencgas

significativas na validade e fidedignidade, tendo as criangas preferido esta escala as outras.
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De acordo com a indicagdo de Sullivan (1994) a meta ¢ que se encontrem valores de
intensidade da dor de 2 ou menos, o que significa, na escala de faces de Wong e Baker,
"d61 um pouco mais".

O sistema de pontuagdo original desta escala varia entre 0-5, mas, a pedido de varios
profissionais, recentemente, as autoras deram autorizagdo para utilizagdo do sistema de
pontuacgdo de 0-10, e assim, a escala tanto pode ser usada com a pontuagao original como
com esta pontuacdo, sendo que neste caso a pontuagao apropriada para as seis faces € 0, 2,
4, 6, 8 ¢ 10. A escala das faces apresenta-se traduzida para dez idiomas do mundo no site
que as autoras tém na Internet. McCaffery e Beebe (1997) defendem que este ¢ um dos

métodos mais correctos de avaliagao da dor na crianga.

A escala Oucher

Foi desenvolvida em 1983 por Judith E. Beyer, professora associada da Escola de
Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade do Colorado.

Apresenta simultaneamente duas escalas: uma escala fotografica de rostos de criangas e
uma escala numérica de 0 a 100 (de 10 em 10). Para determinar que escala sera usada, ¢
pedido a crianga que conte até cem de um em um. Se a crianga contar com sucesso sera
usada a escala numérica. A escala fotografica ¢ utilizada com as criangas que ndo
conseguem contar até cem e consiste no uso de seis fotografias de um menino caucasiano
com diferentes expressoes faciais, que pretendem representar niveis diferentes de dor.
Existem linhas entre as duas escalas que ligam as fotografias aos numeros da escala
numérica (Beyer, 1984 cit. por McCaffery e Beebe, 1997). A correspondéncia entre as
expressOes faciais e os valores numéricos designados, tanto pode induzir em erro a
crianga, como o prestador de cuidados na interpretagdo da resposta, dai a necessidade
desta escala ser ainda validada (Hester, 2000). Apesar das investigacdes que utilizam este
instrumento separarem a analise das escalas, a apresentacdo simultinea de ambas as
escalas a crianga, ndo torna claro se a crianca se baseia apenas numa escala ou nas duas
para decidir do seu nivel de dor. Na tentativa de eliminarem este problema da apresentagdo
simultanea das duas escalas, Hester (2000) refere que pesquisas recentes eliminaram as
linhas de ligagcdo entre as fotografias e os nimeros, colocando a escala fotografica num

lado da folha e a escala numérica no outro lado.
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Qualidade

A qualidade ou natureza da dor e a experiéncia de dor ¢ avaliada pelas palavras que a
crianca usa para descrever a sua dor.

Escalas de listas de palavras

Tesler et al (1987, cit. por Savedra et al. 1990), desenvolveram e testaram uma lista de
palavras adequadas para criangas dos 8 aos 17 anos qualificarem/descreverem a dor.
Defendem que os instrumentos deste tipo sdo uteis para criangas que articulam mal as
palavras, porque as criancgas reconhecem melhor as palavras do que as usam, além de que
as listas de palavras podem também ajudar as criancas a usar palavras que tenham sido

recentemente adquiridas.

O questionario da Dor de McGill

Este instrumento inclui 78 palavras que descrevem as qualidades sensoriais da dor em
termos de tempo, espaco, pressdo e temperatura; as qualidades afectivas em termos de
tensao, medo, e propriedades autonémicas que sdo parte da experiéncia de dor e a
intensidade subjectiva da experiéncia total de dor com palavras avaliativas. Isto €, permite
medir ndo s6 a qualidade, mas também a intensidade e localizagdo da experiéncia
dolorosa.

Tem sido usado com adolescentes, mas ndo ¢ apropriado para criangas de outros grupos

etarios (Savedra et al, 1990).

Resumindo, neste capitulo da avaliacao da dor, constatou-se que para se tentar fazer um
estudo objectivo de compreensdo sobre a dor - fendmeno multidimensional e subjectivo na
sua esséncia, ¢ necessario integrar um conjunto vasto de informagdes. Em 1991, Vetter
defendia que nenhum método isolado era ideal para a avaliacdo da dor aguda da crianga,
sendo portanto fundamental que a avaliagdo da dor da crianga seja multidimensional .

No mesmo sentido, Hester (2000) diz que apesar das limitacdes das escalas de auto-
avaliacdo, esta ¢ a abordagem com maior credibilidade no momento e Craig (1992, cit. por
Hester, 2000), acrescenta que a observacao comportamental e os parametros fisioldgicos,
se bem que nao sejam tao fiaveis, podem completar a auto-avaliacdo da dor feita pela
crianca. Também o envolvimento dos familiares no processo de avaliacdo deve ser
encorajado e, no caso, das criancas submetidas a cirurgia ambulatoria, a avaliagdo dos pais
¢ particularmente importante, por serdo eles os responsaveis pelo alivio da dor das

criancas apos a alta (Knight, 1994).
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A combinagdo destas abordagens poderd facilmente proporcionar o “gestalt” clinico

necessario para as decisoes terapéuticas (Vetter, 1991:37).

34 -OTRATAMENTO DA DOR

A dor tem de ser tratada porque ¢ uma questdo €tica de humanismo (Pereira, 1997;
Schechter, 1997). Em relacao as criangas, somos concordantes com McCaffery e Beebe
(1997) quando afirmam que a falta de tentativas para proporcionar o alivio da dor nas
criangas ¢ abusiva e antiética.

A dor deve ser tratada desde o nascimento para prevenir a fisiopatologia do sistema
nociceptivo, que consiste na alteracdo do desenvolvimento normal da resposta
comportamental ao estimulo doloroso com o consequente aumento da vulnerabilidade a
dor (Pereira, 1999).

No caso da dor pos-cirargica, os autores sao unanimes na defesa de que o seu tratamento
diminui o stress cirlrgico, promove a cura e previne a ansiedade e o pavor de
procedimentos futuros (Melzack e Wall, 1987; Schechter, 1997; Diamond e Conian,
1997). Bertocchi (1999) acrescenta que o tratamento da dor pos-operatéria tem como
objectivos, assegurar o melhor conforto a crianca, favorecendo a hospitalizacao

mae/criancga e utilizando de preferéncia a cirurgia ambulatoria.

A sensacdo de dor apds uma lesdo varia grandemente de pessoa para pessoa. Utentes da
mesma idade, peso, sexo, que sofrem intervengoes cirargicas semelhantes requerem doses
muito diferentes de analgésicos para a obtencdo do mesmo grau de alivio de dor. Parte
desta variacdo poderd dever-se a diferengas na distribui¢do e no metabolismo dos
analgésicos mas, também existe uma grande variacdo no grau de dor e na sensibilidade de
diferentes pessoas aos efeitos dos analgésicos (Diamond e Conian, 1997).

Sendo a dor um fendmeno multidimensional, também a seu tratamento tera de o ser.
Melzack e Wall (1987: 323) referem que “...a dor pode ser aliviada, ndo so tentando
manipular o influxo sensitivo, mas também influenciando os factores cognitivos e
motivacionais”. Assim, de acordo com Pereira (1997: 19), “.. o tratamento da dor
implica a selec¢do e administra¢do adequadas de farmacos dirigidos ao fenomeno
sensorial, mas, também uma abordagem cognitiva e comportamental, que vise a

identifica¢do e modificag¢do dos factores positivos e negativos interferentes na edificagdo
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do quadro doloroso”. E, pois, uma abordagem bio-psico-social que tem como objectivo
promover atitudes e comportamentos de ajustamento a dor, que contribuira para uma
melhor participagdo da crianca no processo de tratamento e para uma atitude e
comportamentos mais positivos em relagao a cuidados de saude futuros.

Existem, assim, dois tipos de intervengdes que tratam quase todas as dores: o uso de
estratégias nao-farmacolodgicas, que incluem a estimulacdo sensorial e as medidas
cognitivo-psicolégicas, e o uso de estratégicas farmacoldgicas com a utilizacdo de
medicamentos (Melzack e Wall, 1987; Elhart et al., 1983; McCaffery e Beebe, 1997). As
intervengdes ndo-farmacolédgicas e farmacoldgicas podem ser combinadas, isto €, por
exemplo, a distrac¢ao pode ser usada em conjunto com a medicagao (Savedra et al.,1990).
De acordo com Raposo (1997), a utilizagdo de ambas as intervengdes visa bloquear a
transmissdo da dor, reduzir a sua percepgado e produzir integragdo na experiéncia dolorosa.

Esta utilizacdo conjunta, permite um aumento da sua eficacia (Wong, 1999).

3.4.1 - Estratégias Nao-Farmacoldgicas

Como o proprio nome indica, sdo intervengdes que ndo envolvem o uso de medicamentos.
Sao intervengdes independentes da enfermagem, o que proporciona grande facilidade na
sua utilizacdo. Actuam inibindo ou modulando a transmissao do estimulo nociceptivo ou
aumentando o controle descendente do cérebro para a medula espinal. Podem ser
utilizadas numa grande variedade de situagdes, tais como periodos breves de dor aguda ou
dor cronica, que ocorrem entre a administracdo de analgesia e o advento do efeito. Sao
uteis para acalmar a ansiedade e a angustia reduzindo significativamente o desconforto da
crianca (Schechter, 1997). Estimulando a participacdo nestas técnicas, permitimos que as
criangas simultaneamente recuperem controlo sobre si, diminuam a sua ansiedade,
desviem a sua atencdo da dor, adquiram um estado de maior relaxamento, o que, por
conseguinte, diminui a sua percepcao da dor (Pederson e Harbaugh, 1995; Vessey e
Carlson, 1996). Mas, estas estratégias ndo devem substituir os medicamentos, salvo no
caso de dor ligeira (Besner, 1991). Nenhuma destas estratégias tornam cooperativas as
criancas que estejam a sofrer em siléncio (Zelter et al, 1989 cit. por Wong, 1999).
Devemos sobretudo ver estas estratégias como complementos dos analgésicos (McCaffery

e Beebe, 1997). Podem ser eficazes quando utilizadas isoladas ou em conjunto com as
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estratégias farmacoldgicas e podem ser ensinadas as criangas e pais (Pederson, Harbaugh,
1995).

Embora as intervengdes ndo-farmacoldgicas, nomeadamente, os emplastros, a massagem,
a acunpultura tenham sido usadas através da histéria para aliviar a dor, quer nas
civilizagdes Ocidentais quer Orientais, elas passaram a ser menos utilizadas no Ocidente
com a descoberta dos opidides e de outros analgésicos durante o final do século XIX e

inicio do século XX (Vessey e Carlson, 1996).

Actualmente, estas intervengdes tém vindo a ser redescobertas e podem ser agrupadas em

trés tipos:

Estratégias sensoriais — referem-se aquelas técnicas que inibem os estimulos nociceptivos
e activam os mecanismos internos de inibi¢do da dor, através da estimulacdo cutanea de
diferentes locais do corpo, tais como: a aplicagdo de calor ou frio, a utilizagdo da friccao
ritmica, o uso da pressdo, o uso da massagem, a aplicacdo de corrente eléctrica fraca
(TENS), o posicionamento, o permitir a suc¢ao nos bébés ou o molhar dos labios no caso

de secura de mucosas no pos-operatorio (Burr, 1988; McCaffery e Beebe, 1997).

A accdo desta categoria de estratégias resulta do bloqueio da transmissdo dos estimulos
nociceptivos ao longo das vias do sistema nervoso periférico e central, ou da activagao dos
mecanismos endogenos de inibicdo da dor (McGrath et al. 1990, cit. por Hester, 2000).
Para Burr (1988), estas estratégias ajudam no conforto e na diminui¢do da dor da crianga .

Tém sido largamente utilizadas em pediatria, mas a maior parte da informacdo que temos
acerca delas tem sido extrapolada da literatura dos adultos, porque pouca investigagdao tem

sido conduzida com a populacao pediatrica.

Estratégias cognitivas — referem-se aquelas técnicas em que o alivio da dor resulta da
atencao da criancga ficar totalmente focada numa ideia ou imagem desviando a sua aten¢do
do estimulo doloroso, o que, consequentemente, altera ou diminui a sensagdo dolorosa.
Neste grupo estdo incluidas a hipnose, a imagina¢do guiada, a intelectualizagdo, as
oracdes, o parar de pensar e o humor.

Estas estratégias estdo mais dependentes do nivel de desenvolvimento da crianca do que as
sensoriais e as cognitivo-comportamentais. Requerem que a crianca tenha um certo nivel
de maturidade cognitiva, use pensamento simbolico e seja capaz de comunicar

verbalmente. Estas técnicas sdo particularmente uteis com a dor cronica e a dor dos
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procedimentos. A maioria destas técnicas ndo tém sido testadas empiricamente com a

populagdo pediatrica (Vessey e Carlson, 1996).

Estratégias cognitivo-comportamentais — referem-se a técnicas que combinam
actividades fisico-cognitivas que alteram ou inibem as sensagdes dolorosas.

Como vimos no ponto dois ponto quatro (2.4) da revisao bibliografica, a percep¢ao da dor
nao estd apenas limitada ao estimulo fisioldgico, mas também inclui as componentes de
desenvolvimento, fisioldgica, cultural e situacional. Pela modificagdo destas influéncias, é
possivel diminuir aquelas que desencadeiam, mantém ou agravam a dor da crianga.

Neste grupo incluem-se varias estratégias: distraccdo, jogo terapéutico, exercicio,
preparagdo psicoldgica para os procedimentos, técnicas de relaxamento, nomeadamente,
os exercicios respiratorios e outras (Vessey e Carlson, 1996). Geralmente, estas
intervengdes aumentam a actividade fisica da crianga, diminuem a ansiedade, e reduzem
os comportamento mal adaptativos de coping, ao mesmo tempo que melhoram os

comportamentos adaptativos de coping (Vessey e Carlson, 1996).

Quanto a sua especificidade, as estratégias nao-farmacologicas dividem-se em dois grupos

- as estratégias gerais e as estratégias especificas (Wong, 1999).
As Estratégias Gerais

Sdo intervencdes centradas na eliminagdo do stress decorrente da separagdo, perda de
controle, lesdo corporal e dor na crianca e também na promog¢ao de suporte aos pais,
proporcionando-lhes informag¢do. Tém como objectivo minimizar os potenciais efeitos
negativos da hospitaliza¢do e promover beneficios da experiéncia. Sao estratégias eficazes

com a maioria das criangas.

Em pediatria, o nosso utente ¢ sempre a crianga/pais, pois estes sao os responsaveis pela
crianca e, quanto mais pequena € a crianga maior, a proximidade entre eles. Assim as
nossas intervengdes devem ser dirigidas a crianga, aos pais, ou a ambos simultaneamente
(McGrath e Craig 1989, cit. por Vessey e Carlson, 1996). No caso da dor, as expectativas
que a crianga e pais t€ém a seu respeito, podem, involuntariamente, agravar a situagdo. Por
exemplo, parece que a ansiedade ¢ contagiosa entre a crianca € pais. A ansiedade exacerba
a dor. Se a ansiedade dos pais for reduzida, serd menos comunicada a crianga e,

concomitantemente, a diminuicao da dor da crianga pode ser uma realidade.

73



Assim, as estratégias gerais incluem:

o [Estabelecimento de uma relagdo de confianca com a crian¢a/pais ou pessoa

significativa

De acordo com Strumeyer (1999), a relagdo que se estabelece entre o prestador de
cuidados e o utente ¢ determinante para o assumir da responsabilidade de controlo da dor.

Estar receptivo a queixa dolorosa ¢ o sinal duma melhor qualidade de escuta da parte dos
profissionais de satde. As atitudes dos profissionais devem ser de consideragdo da dor da
crianca, mostrando preocupacao pelo relato de dor da crianga, avaliando a dor,
observando, questionando e registando factores como a localizagao, duragao, intensidade e
0 que agrava ou alivia a dor (Burr, 1988; McCaffery e Beebe, 1997). Também a presenga
frequente e a disponibilidade da/o enfermeira/o asseguram confianca ajudando a

tranquilizar.

Criar uma relacdo de confianca implica, ndo s0, a preocupagdo com a crianga, 0 que
envolve toda a pratica de perguntar, acreditar, aceitar, explicar e ensinar a crianca, de
forma a desenvolver nela o amor-proprio e a confianga, mas também, implica

desempenhar um papel activo na procura de estratégias para o controlo eficaz da sua dor.

Esta auto confianga permite que a crianca desenvolva estratégias que lhe ddo um certo
controlo sobre o seu sofrimento, o que indirectamente ira diminuir a percep¢do da dor

(Burr, 1988; McCaffery e Beebe, 1997).

e "Preparagdo psicologica” da crianga/pais para procedimentos potencialmente
dolorosos

E uma estratégia cognitivo-comportamental que deve ser sempre utilizada antes dos
procedimentos. No caso da crianga que vai ser submetida a intervencao cirurgica, esta
estratégia ¢ referida por diversos autores como eficaz. O seu objectivo € ajudar a crianga a
antecipar, a lidar e a ganhar algum dominio sobre os procedimentos a que vai ser
submetida durante a hospitaliza¢ao (Vessey e Carlson, 1996).

Para Diamond e Conian (1997) uma cirurgia gera medo e ansiedade e assim, a perspectiva
da cirurgia e o seu resultado podem gerar varios processos psicologicos, criando uma
ansiedade consideravel, medo, depressdo, pensamentos inapropriados e alteracdes do
comportamento que acompanham a dor, o que aumenta a perturbacdo subjectiva que ela

causa, podendo tornar a dor mais intensa ainda.
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A preparacdo pré-operatoria adequada reduz estes efeitos e, por conseguinte, também a
dor e o sofrimento associados a cirurgia, devendo constar de esclarecimentos
tranquilizantes, enfatizando que as técnica modernas de alivio da dor impedem que ela
apareca apos a cirurgia (Burr,1988; Diamond e Conian, 1997; Gongalves, 1997; Schechter,
1997).

Na crianga, a preparacdo deve ser adequada ao seu desenvolvimento, incluindo
informacao cognitiva e sensorial individualizada a sua personalidade, isto ¢, se
habitualmente procura ou evita informagdo em situa¢des desconhecidas.

A preparagdo baseia-se no principio de que o stress ocasional, resultante de situacdes
desconhecidas, desencadeia mais ansiedade e ¢ mais dificil de enfrentar do que o stress
previsivel.

Sempre que possivel devem usar-se expressdes que nao utilizem a palavra dor, como por
exemplo: aquela zona parece mais sensivel, em vez de dizer, que fica com dor naquela
zona. Isto permite a crianga variagdes de percepcao sensorial e evita a sugestao de dor.
Devem ser utilizadas técnicas de narrativa ¢ ou dramatizagao, que procuram dar mais
informacao a crianga acerca do procedimento a que ira ser submetida e, assim, reduzir a
ansiedade. Os exemplos incluem a explicagdo do procedimento num animal de peluche ou
num boneco; contar uma historia sobre o assunto com o auxilio de imagens; proporcionar
que a crianca fale com outra crianca que tenha sido submetida ao mesmo procedimento;
visitar a sala de operagdes; ver um filme sobre o procedimento. Tudo isto gradualmente
aproxima a crianca do procedimento para lhe dar mais conforto e confianca (Schechter,

1997).

e Presenca e envolvimento dos pais ou pessoa significativa - a sua presenga € O
envolvimento deve ser encorajado, e ¢ essencial (AHCPR, 1992)
Quando os pais sdo incluidos no planeamento de cuidados aos filhos eles tém a certeza de
que sao um factor que contribui para a sua recuperacao, o que lhes da maior capacidade
emocional para lidar com a situacdo mas também para apoiar os filhos durante a crise.
Sao, habitualmente, as maes que cuidam das criangas e também sdo elas que mais tempo
permanecem com as criangas no hospital. Contudo, nem todas as maes se sentem bem em
assumir responsabilidade pelos cuidados dos seus filhos. Algumas podem estar sob stress

emocional e podem necessitar de algum tempo até conseguirem participar nos cuidados;
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outras podem sentir inseguran¢a na participagdo em dareas especializadas de cuidados,
como seja, por exemplo, dar banho ao filho ap6s a cirurgia (Wong, 1999) .

Torna-se necessario avaliar em que € que os pais querem participar e, de acordo com
Johnson et al (1992, cit. por Wong, 1999) os pais, devem ser preparados e apoiados na
realizagdo desses cuidados. Encorajar os pais a reassumirem o seu papel essencial nos
cuidados aos filhos ¢ muitas vezes necessario, pois os pais podem sentir-se pouco
importantes e impotentes nos cuidados aos seus filhos quando os profissionais “tomam

conta” deles (Ahmann, 1996 cit. por Wong, 1999).

Com a presenca e¢ o envolvimento dos pais, as criangas sentem-se mais seguras ¢
demonstram a dor mais facilmente o que lhes d4a alguma forma de controlo sobre a
situacdo que estdo a viver (AHCPR, 1992; Rodrigues, 1997; Schechter, 1997). Devem
encorajar-se os pais a falar suavemente e a permanecer junto a cabeceira dos seus filhos.
Também se pode e deve ensinar aos pais técnicas nao-farmacologicas que podem usar para

os confortar os filhos durante os episddios de dor aguda.

Geralmente, os pais sdo melhores na previsdo de como a crianga reagird perante a dor,
assim como na identificacdo do desconforto da crianga (Burr, 1988; McCaffery e Beebe,

1997).

Os pais, mas principalmente a mae, podem ser um factor importante no alivio da
ansiedade da crianca, aumentando o limiar da dor e contribuindo para um recobro mais

rapido (Lynn, 1986 cit. por Wallace, 1999).

° A intervencdo no ambiente - se a crianca e a familia estiverem calmas, a
experiéncia de dor sera menos intensa (Burr, 1988; McCaffery e Beebe, 1997). A
intervencdo no meio envolvente inclui a diminuicdo ou eliminacdo dos estimulos
negativos - o ruido, a luminosidade excessiva especificamente no pds-operatorio imediato.
A presenca de objectos significantes ou securizantes junto da crianca ¢ outra das formas de
intervir no ambiente envolvente. Estes objectos (cobertor, brinquedo, chupeta, biberon,
peca de vestuario ou outro), possibilitam a ligagdo da crianga com o ambiente familiar, o
que lhes da conforto e tranquilidade e, por tltimo, da-lhes alguma forma de controlo sobre
a situacdo que estdo a viver (AHCPR, 1992; Rodrigues, 1997; Schechter, 1997; Wong,
1999). Nao sdo s as criangas mais pequenas mas também as mais velhas beneficiam da
presenca destes objectos. E sabido que cerca de metade das criancas em idade escolar tém

um objecto especial com o qual estabeleceram uma vinculagdo em idade muito precoce do
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desenvolvimento, o que ¢ um fendmeno normal e saudavel. Por isso, quaisquer destes
objectos pode ajudar mesmo as criangas mais velhas a sentirem-se mais confortaveis num

ambiente estranho.

As Estratégias Especificas

Estas estratégias sao mais eficazes com umas criancas do que com outras. A maior parte
destas estratégias requerem a compreensao € a cooperagao das criangas. A sua utilizagao
deve ser adequada a idade da crianga, intensidade da dor e as suas habilidades, muitas
vezes determinantes para que a estratégia seja eficaz (Wong, 1999; Vessey e Carlson,

1996).

Na seleccao da estratégia ¢ melhor usar a que seja familiar para a crianga. Os pais devem
ser envolvidos nesta selecgdo pois eles estdo familiarizados com as estratégias habituais de

coping da crianga e assim podem ajudar na sua escolha e implementagdao (Wong, 1999 ).

As estratégias especificas mais comuns para o alivio da dor aguda sdo a distrac¢do, o
relaxamento, a estimulacdo cutdnea e imaginacdo orientada, e também uma estratégia
parecida com a hipnose que requer uma formacao e um treino especial para uma utilizacao

eficaz (McCaffery, 1979 cit. por Savedra 1995; Burr, 1988).

Destas estratégias, a mais frequentemente utilizada pelas enfermeiras pediatricas ¢ a
distrac¢do — estratégia cognitivo-comportamental (Burokas, 1985; Hamers et al, 1994;
Pederson e Harbaugh, 1995; Vessey e Carlson, 1996). Para a sua utilizagdo ¢ necessario
que a crianga e os pais sejam envolvidos na identificacdo do que distrai a crianga. Pode
incluir estratégias, como: dizer a crianca para apertar a nossa mao ou a dos pais; conversar
com a crian¢a sobre o seu animal de estimacdo, a familia, a escola, os seus interesses,
coisas engracadas, ou cenas agradaveis; contar ou ler historias; jogar um jogo; utilizar
radio, gravador e TV para a crianca ouvir musica e ver desenhos animados ou filmes.

A distraccao deve ser utilizada para dores de curta duracdo. Desta forma, a enfermeira
pode utilizd-la no momento em que faz o penso, mobiliza a crianga, da a injec¢do ou
durante um exame doloroso. Pode igualmente ser usada apds a administragdo do
analgésico para aliviar a dor até ao momento em que o medicamento comega a fazer efeito

(Besner, 1991).
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Alguns enfermeiros pensam que esta estratégia constitui um modo eficaz de aliviar a dor.
Outros acham que ¢ uma solugdo temporaria, mas nao suficiente, e outros ainda pensam na
distrac¢do, mais como um método de avaliacdo, do que alivio da dor (Savedra et al.,
1990).

Uma outra estratégia especifica bastante usada pelas/os enfermeiras/os com as criancas
durante os procedimentos dolorosos sdo os exercicios respiratorios (estratégia cognitivo-
comportamental). Consiste em pedir a crianca para respirar profundamente, inspirando
pelo nariz e expirando lentamente pela boca, ou entdo, respirar conjuntamente com a
crianga. Esta técnica pode ser usada em dores episddicas, tais como: dor pos-operatoria,
dor por espasmos da bexiga, e também em dores decorrentes de procedimentos (Vessey e

Carlson, 1996).

O Contrato comportamental informal é outra das estratégias especificas, utilizada com
criancas com 4 - 5 anos ou mais (Wong, 1999). Consiste em recompensar o
comportamento da crianga com um emblema ou uma lembranga, ou em dar tempo para
completar um procedimento a uma crianc¢a ndo colaborante ou que adia um procedimento,
ou ainda, em reforgar a cooperacdo da crianga com uma recompensa quando o acordo

estabelecido ¢ alcangado.

Estas técnicas visam modificar os pensamentos, as emog¢des € 0s comportamentos,
baseando-se na hipdtese segundo a qual as emog¢des e comportamentos sdo grandemente
influenciados pelos pensamentos permitindo, de acordo com Besner (1991), a
reestruturacdo cognitiva, isto ¢, a aprendizagem de capacidades para adaptagao.

Embora as criangas ndo se envolvam por si sOs nestas estratégias durante os processos
dolorosos, reagem positivamente se os adultos as sugerem e dirigem (Elliot e Olson, 1982
cit. por Wallace, 1989). Deste modo, as enfermeiras devem cada vez familiarizar-se com

estes métodos, ja que muitas vezes os usam sem darem por isso (Besner, 1991).

3.4.2 - Estratégias Farmacologicas

A responsabilidade do controlo farmacologico da dor ¢ da inteira responsabilidade da
equipa de saide. Cada membro possui um corpo unico de informagdo, mas alguns

conhecimentos sdo partilhados por todos. As pessoas envolvidas sdo a maioria das vezes o
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médico, o enfermeiro e o utente cada um com uma contribuigdo Unica para o controlo
farmacologico. A prescrigdo médica dos analgésicos ¢ influenciada pela patologia do
utente; as recomendacdes de enfermagem acerca das mudangas nos analgésicos sao
baseadas na avaliacdo das respostas do utente e o utente contribui comunicando a dor que
sente.

No entanto, diferentes autores tém verificado que médicos e enfermeiros demonstram
tendéncia para serem inflexiveis na utilizacdo dos analgésicos. Baseiam as doses naquilo
que o utente deve precisar e ndo naquilo que o utente precisa. As doses ¢ as frequéncias de
administracdo assentam mais na tradi¢cdo, do que na observacdo dos utentes e das suas
respostas ao tratamento. Neste sentido, Diamond e Conian (1997: 34) referem que "...se,
se verificar que a dose de analgésicos que pensamos ser suficiente ndo o é, acusamos o

paciente de exagero, de chamar a aten¢do ou até de se ter tornado dependente dos

analgésicos”.

O uso de analgésicos na dor pos-operatoria nas criangas — breve evolugio cronologica

A inadequada gestdo farmacoldgica da dor da crianga tem sido demostrada ha muitos
anos.

O objectivo dos analgésicos ¢ o de eliminar ou pelo menos diminuir a dor e permitir a
crianca relaxar e descansar e, simultaneamente, fazer desaparecer o medo que a dor

regresse.

Contudo, a orientagdo farmacoldgica, no que diz respeito as criangas, apresenta na pratica,
dilemas e variagdes. Comparativamente com os adultos hd menos estudos duplamente
cegos sobre os analgésicos e sua farmacocinética nas criancas (ex: a semi-vida e absor¢do
nao estdo bem compreendidas nas criangas). Alguns analgésicos ainda ndo foram
licenciados para usar nas criangas o que nao significa necessariamente que nao possam Vvir
a ser usados (McCaffery e Beebe, 1997).

As alteracdes da maturidade dos diferentes 6rgaos parecem ter um efeito impressionante
na resposta as drogas, mas estdo ainda pouco compreendidas (Stewart ¢ Hampton, 1987
cit. por McCaffery e Beebe, 1997).

Em relagdo aos analgésicos narcéticos e ndo-narcoOticos, a possibilidade de efeitos
adversos, duragdo prolongada da ac¢do e necessidade de doses mais baixas nas criangas

comparativamente com os adultos podem ser explicadas, em parte, por algumas das
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diferencas fisiologicas das criangas'. McCaffery e Beebe (1997) referem que ao longo dos
anos tém sido introduzidas muitas formulas para calcular as doses pediatricas dos
medicamentos, baseadas no reconhecimento de que existem diferencas fisioldgicas entre
as criangas e os adultos. Contudo, a mesma autora diz que € preciso recordar que estas
formulas de calculo das doses analgésicas ndo foram verificadas pela investigagdo,
constituindo simplesmente orientacdes. Apesar do alivio da dor ser um valor ético
fundamental, a terapéutica da dor continua a ser um dos aspectos dos cuidados de saude
que ndo tem vindo a receber a devida atencao, especialmente nas criangas (Pereira, 1997).

Hé pouco mais de 30 anos, num estudo realizado com 60 criangas operadas, foi constatado
que apenas duas dessas criangas fizeram analgésicos no pds-operatorio. Os investigadores

”

defendiam que "... os meninos raras vezes necessitam de prescri¢oes para alivio da dor.
Toleram bem as lesoes. O menino dird que ndo se sente bem ou que estd incomodado e
que quer a presenca dos pais, mas raramente relacionara isto com a dor"” (Swafford Y

Allen, 1968 cit. por Schechter, 1989: 846)

Nos anos 70, foi geralmente admitido que os recém-nascidos ndo eram capazes de sentir
e/ou recordar a dor. Isto justificava uma pratica de uma anestesia sem analgesia
(Bertocchi, 1999). Foi o que aconteceu em meados dos anos 80 com o recém-nascido

Lawson, operado por persisténcia do canal arterial com uma anestesia que consistia apenas

! Diferencas fisiolégicas das criangas:

e A funcdo renal — no recém-nascido o fluxo sanguineo renal é mais baixo e a capacidade de filtragdo
glomerular é cerca de metade da do adulto. Contudo o sistema renal fica maturo muito rapidamente e
atinge um estado de funcionamento comparavel com o do adulto pelos 6-12 meses (Pagliaro e Pagliaro,
1986 cit. por McCaffery e Beebe, 1997; Gongalves, 1997). A clearance (remogdo) da morfina alcanga
ou supera o nivel do adulto pelo més de idade (Lynn e Slattery, 1987 cit. por McCaffery ¢ Beebe, 1997).

e A fungdo hepatica — ao nascimento algumas enzimas produzidas pelo figado e responsaveis pelo
metabolismo das drogas sio reduzidas e, assim algumas drogas, como a morfina, activando os

mecanismos internos de inibicdo da dor, podem ser metabolizadas mais lentamente no recém-
nascido e ter um tempo de ac¢do mais prolongado (Lynn e Slattery, 1987 cit. por McCaffery e Beebe,
1997).

e Ligagdo as proteinas — muitas drogas ligam-se as proteinas do plasma deixando uma parte da droga livre
para circular. Antes dos 2 anos de idade o mecanismo de produ¢@o de albumina néo esta completamente
desenvolvido e a diminui¢do das proteinas circulantes, potencialmente resulta num maior efeito da
droga, devido a concentracdes altas ou a droga livre, com maior risco de efeitos toxicos. Os analgésicos
ndo narcoticos que se ligam as proteinas e que provavelmente estdo associados com efeitos
farmacolégicos aumentados, incluem o ibuprofeno, naproxen, indometacina e piroxicam (Flower,
Moncada e Vane, 1985 cit. por McCaffery e Beebe, 1997).

e Receptores imaturos — algumas drogas parecem ter um efeito mais forte ou fraco nas criancas do que
nos adultos. Tem sido sugerido que isso pode ser devido a alguns receptores das drogas que ndo estido
completamente desenvolvidos nas criancas. Contudo, actualmente ndo existem pesquisas que suportem
esta suposicao (Pagliaro e Pagliaro, 1986 cit. por McCaffery e Beebe, 1997).
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na administra¢do de curare para assegurar a sua imobilidade. A mae indignada, fez apelo a
imprensa norte-americana que se interessou pela situacdo. Como resultado, houve debates
que suscitaram uma reavaliacdo da anestesia pediatrica, a melhoria dos conhecimentos
sobre a dor e a sua expressao no bebé, e o desenvolvimento de novas técnicas de analgesia

(Bertocchi, 1999).

Por outro lado, em relagdo a administragdo de analgesia, foi também verificado que a
crianga era obrigada a esperar pelo analgésico, mais tempo que o necessario, enquanto os
enfermeiros se ocupavam com tarefas menos importantes (Schultz, 1971 cit. por Burr,

1988).

Quanto a quantidade de analgésicos administrados as criangas, em 1975, foi constatado
num estudo realizado com 25 criangas operadas, que apenas metade das criangas
receberam analgesia no pos-operatorio (Eland, 1975 cit. por Schechter,1997) Também em
1977, numa pesquisa desenvolvida com criangas submetidas a cirurgia cardiaca, foi
encontrado que 52% das criangas ndo receberam qualquer analgésico e que, em
comparac¢ao com adultos em condigdes idénticas, as criangas tomavam o equivalente a 4%
dos analgésicos indicados, enquanto os adultos tomavam 96% (Eland e Anderson, 1977

cit. por Burr, 1988).

Outros estudos compararam a administracdo de analgésicos em adultos e em criangas em
situagdes dolorosas similares e constataram que as criangas eram dados menos analgésicos
do que aos adultos, apesar da intensidade de dor ndo ter sido avaliada (Beyer et al. 1983 e
Schechter, Allen e Hanson, 1986 cit. por McCaffery e Beebe, 1997). Verificaram,
igualmente que, no pds-operatorio, as criancas apenas recebiam metade dos analgésicos
dos adultos em situagdes semelhantes.

Eland, em 1985 (cit. por Niven, 1994) constatou que 66% das criancas dos 4 aos 10 anos
hospitalizadas independentamente do motivo, nos E.U.A, ndo recebiam analgésicos para
alivio da dor. A mesma autora comparou 18 adultos com 18 criancas hospitalizadas para
procedimentos cirrgicos similares e verificou que as criancas receberam 24 doses de
analgésicos (13 ndo-opiodides e 11 opidides) e os adultos 671 doses (299 nao-opiodides e
372 opioides).

Parece que, quando as criangas tém prescritos analgésicos nao-opioides e opiodides, existe
uma tendéncia para os enfermeiros seleccionarem os nao-opidides (McCaffery e Beebe,

1997).
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Quanto a intensidade da dor, foi constatado, num estudo efectuado com 170 criangas
submetidas a cirurgias da cavidade abdominal, otorrino e oftalmologicas, que cerca de
41% das criancas sofreram dor moderada a intensa nas primeiras 24 horas do poés
operatério, e 37% nas segundas 24 horas. As causas encontradas para estes resultados
foram a auséncia de prescri¢do, a prescricdo preferencial de fairmacos nao-opidides, a
predisposicao para administrar a menor quantidade possivel e a interpretagdo erradas das
reac¢Oes de fuga das criangas, que foram entendidas como atitudes de coping em vez de
medo das picadas necessarias para a administracdo de analgésicos injectaveis (Mather e

Mackie, 1993 cit. por Pereira, 1997).

Num pequeno estudo exploratorio que realizdmos em Julho de 1999 em dois hospitais
centrais: (um pediatrico e outro geral) foram consultados os processos de 14 adultos e 14
criangas operados entre Janeiro/Maio e Marco/Junho de 1999 respectivamente, por
diagnosticos de fimose, hérnia inguinal, hérnia umbilical, hidrocelo e criptorquidia, com o
objectivo de identificar o tipo e a quantidade de analgésicos administrados as criangas,
comparativamente com os adultos em circunstancias semelhantes.

Nos adultos foram encontrados os seguintes resultados:

e receberam no total 35 doses de analgésicos, desde a saida do B.O até as 6 horas do
pos-operatorio, dos quais 15 foram opidides e 20 ndo-opiodides, todos administrados
por via endovenosa (IV).

e tinham prescritos pelo menos 2 analgésicos por via IV para o pos-operatdrio, dos
quais 1 era opiodide fraco (Tramadol) e 1 ndo-opidide (Paracetamol). No caso de terem
sido prescritos dois ndo-opiodides, o segundo era um analgésico anti-inflamatério nao-
esteroide (AINES). Quanto a frequéncia de administragdo, pelo menos um dos
analgésicos estava prescrito de 8/8 ou de 6/6 horas, e o outro em SOS.

e dos analgésicos administrados 16 foram administrados antes do utente sair do Bloco

Operatoério e 19 entre a 1* e a 6* hora do pds-operatorio.

Nas criangas verificou-se que:

e receberam no total 15 doses de analgésicos, sendo também que em 7 criangas com o
objectivo de analgesia pos-operatdria foram feitas infiltragdes dos bordos da ferida
operatoria com Lidocaina a 1% sem adrenalina. Dos analgésicos administrados, 2

eram opidides fracos (Tramadol) sendo que 1 foi administrado por via intravenosa
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(IV) e outro por via intramuscular (IM). Os restantes 13 eram ndo-opidides
(Paracetamol) e foram administrados por via rectal. Todos estes analgésicos foram
administrados no B.O.

e quanto a prescri¢ao médica para o pos-operatorio, 5 criangas ndo tinham prescri¢ao ¢ 9
tinham prescrito Paracetamol supositério, sendo que destes apenas 3 foram prescritos
com frequéncia de 6/6h ou de 8/8h e os restantes eram SOS.

e ndo se encontraram registos de administragcdo de analgésicos, no pos-operatorio.

Em resumo, as criancas fizeram menos de metade das doses de analgésicos dos adultos
(40%), e na sua quase totalidade foram administrados por via rectal, enquanto que nos
adultos foram todos administrados por via IV. A quantidade de opidides administrados as
criangas representou 13 % dos administrados aos adultos. Parece-nos que, mesmo na
auséncia de registo de avaliagdo da dor, estes resultados apontam para um subtratamento
da dor da crianca.

Neste sentido McCaffery e Beebe (1997) baseadas em estudos em que os adultos relataram
a sua dor apos a administragdo de analgésicos, constataram que, em muitas situagdes, 0s
adultos sofriam dor moderada a intensa pela subutilizagcdo de narcoticos. Assim, segundo
as mesmas autoras, mesmo na auséncia de relatos de dor das criancas, o registo do nlimero
de analgésicos sugere fortemente que as criangas, ndo s6 estdo subtratadas para a dor, mas
também estdo subtratadas numa maior dimensao que os adultos. Pereira (1997), acrescenta
que se continuava a observar uma tendéncia para a subterapéutica da dor da crianca
relativamente ao adulto, e do recém-nascido relativamente as criangas mais velhas.

No caso da dor pediatrica pos-operatoria, os conceitos errados referidos atras, associados a
nao avaliagdo da intensidade da dor, a inadequagdo do tempo para a avaliagdo, a
impossibilidade da crianca para manifestar a magnitude da sua dor, a inadequada
compreensdo do comportamento das criangas por parte dos profissionais € a nao
prescricdo médica de analgésicos, terdo feito com que as criangas recebessem
significativamente menos analgesia que os adultos, durante e apOs as intervencgoes,
persistindo o subtratamento da dor como um problema significativo, apesar de terem
aumentado os conhecimentos sobre a sua gestdo (Prado e Bardaji, 1997). Contribuem
também para esta situacdo, as atitudes da sociedade em geral e entre os médicos em

particular, que desconsideram a importancia da gestdo da dor da crianga (Schechter, 1997).
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Principios da terapéutica farmacologica analgésica nas criancas

Para McCaffery e Beebe (1997:55), “o modo como um analgésico ¢ utilizado é
provavelmente mais importante do que qual é utilizado”. Assim, de acordo com a mesma
autora, para que a terapéutica analgésica seja eficaz, existem trés aspectos que devem ser

tidos em consideracao:

A. Usar uma abordagem preventiva

Uma abordagem preventiva significa que o analgésico deve ser dado regularmente. Esta ¢

a abordagem recomendada para o controlo da dor pds-operatéria e, citando Gongalves

(1997:164), “... a gestdo da dor em cirurgia pediatrica tem como melhor tratamento a

prevengdo do seu aparecimento”.

Os analgésicos devem ser prescritos e administrados de acordo com um hordrio, isto &,

antes que a dor ocorra ou antes que aumente (Burr, 1988; Raposo, 1997). A gestdo eficaz

da dor estd baseada na premissa de que dor constante precisa de analgesia constante

(Wong, 1999).

Se a dor ¢ previsivel, o analgésico deve ser dado antes do inicio da dor e devem ser

instituidas doses regulares depois da determinagdo da duragdo da acg¢do do analgésico na

crianga (McCaffery e Beebe, 1997; Schechter, 1997). Por exemplo, se o estado da crianga
esta estavel, o narcotico pode ser dado durante a cirurgia ou na sala de recobro antes da
crianca acordar.

Se a dor estd latente durante as 24 horas, isto pode significar ter de acordar a crianca

durante a noite para lhe administrar o analgésico, evitando assim que a dor a acorde.

Esta abordagem tem os seguintes beneficios :

- a crianga passa menos tempo com dor, ganhando energia para restabelecer-se, por
exemplo, no pos-operatorio imediato consegue voltar-se, tossir € fazer inspiragdes
profundas (McCaffery e Beebe, 1997; Schechter, 1997). Permite também o bem estar
da crianga, a reducdo no consumo de oxigénio e a regularizagdo do aparelho cardio-
respiratorio (Gongalves, 1997);

- as doses de analgésico podem ser menores do que se for permitido que a dor aumente
ou se torne intensa (McCaffery e Beebe, 1997; Schechter, 1997);

- esperam-se menos efeitos secunddrios para as doses baixas dos analgésicos

(McCaffery e Beebe, 1997; Schechter, 1997);
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- diminui a ansiedade relacionada com o retorno da dor, apagando a memoria da dor e
fazendo desaparecer o medo antecipado do seu regresso (Burr, 1988; McCaffery e
Beebe, 1997; Schechter, 1997);

- diminui a preocupacgdo acerca da obtencdo de alivio, diminuindo assim o desejo do
medicamento para o alivio da dor (McCaffery e Beebe, 1997; Schechter, 1997);

- permite um aumento global nas actividades do utente (McCaffery e Beebe, 1997,
Schechter, 1997);

- evita traumas psicoldgicos que afectem a crianca no futuro (McCaffery e Beebe,

1997; Gongalves, 1997; Schechter, 1997).

Pelo contrério, a prescri¢do em SOS (se necessario) é um tipo de prescri¢do ocasional. E
utilizada quando a dor ndo pode ser prevista, o que requer a avaliacdo regular da dor.
Quando este modo de prescrigdo ocorre, também deve ser usado numa perspectiva
preventiva, isto é, logo que a dor se inicie e antes que fique fora de controlo (McCaffery e
Beebe, 1997).

Este tipo de prescricdo provoca irregularidades na concentragdo do firmaco no sangue e
também desconforto e ansiedade do utente pelo farmaco, uma vez que este apenas lhe sera
administrado quando a dor existir (Raposo, 1997).

A prescrigdo de analgésicos em SOS, ¢ entendida pelos médicos e enfermeiros como “o
menos possivel “ e, como tal, deve ser evitada (Yaster, 1988 cit. por Rodrigues, 1997,

Schechter, 1997).

B. Cdlculo individualizado da dose do analgésico "titrate to effect”
Os analgésicos sdo individualizados para cada utente. De modo a que o efeito desejado
seja o alivio da dor com o menor numero de efeitos secundarios (Schetchter, 1997).
Assim, com base nas respostas especificas da crianga, a dose, o intervalo entre doses, a
escolha do analgésico e a via de administracdo sdo individualizadas. Para McCaffery e
Beebe (1997) e Schechter (1997), quando a crianga ndo estd apta para relatar a dor sdo os
parametros de seguranga do fArmaco o principal guia para o célculo de qualquer daqueles
aspectos. Por exemplo, se ha suspeita de dor, a dose de narcoticos pode continuar a ser
aumentada até os efeitos secundarios se tornarem um problema potencial. Para o ultimo
autor ndo existe uma dose certa, a dose certa ¢ aquela que alivia a dor da crianga

(Schechter, 1997).
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C. Analgesia controlada pelo utente (PCA)
O conceito chave da PCA pode ser definido como a auto-administragdo de farmacos para
o controlo da dor por métodos considerados seguros, ¢ também como a habilidade e
vontade do utente para exercer esse controlo, visto que ele € o tinico que consegue sentir a
dor que esta a ser tratada (McCaffery e Beebe, 1997; Schechter, 1997).
E um método eficaz e relativamente novo de administrar por via intravenosa analgésicos
opidides. O desenvolvimento deste método de analgesia permitiu concretizar o velho
objectivo terapéutico de ajuste da dose de farmaco de acordo com a necessidade do utente
(Ferreira, 1993).
Todos os investigadores sao unanimes em considerar esta técnica um método eficaz de
controlar a dor, sendo necessario para a sua implementacdo adquirir perfusoras especiais,
mas sobretudo despender algum tempo na formagdo do pessoal médico e de enfermagem.
As perfusoras permitem programar os parametros necessarios para a administragao
endovenosa, subcutanea ou epidural de analgésicos: dose, velocidade de administragdo e
intervalo minimo de seguranca entre as doses (lock-out interval), assim como, registam a
dose acumulada de farmaco administrado e o numero de pedidos de administragdo do
utente (Ferreira, 1993; Cardoso, 1999). Os farmacos mais utilizados neste tipo de
administracio sao os medicamentos opioides: morfina, petidina e fentanil (Ferreira, 1993).
As criangas podem ser ajudadas nesta tarefa pelo enfermeiro e pelos pais, participando
assim activamente na gestdo dos seus proprios cuidados (McCaffery e Beebe, 1997;
Pereira, 1997). No caso da gestdo da dor pds-operatoria, o encorajamento € o ensino pre-
operatorio adequado, possibilitam que a partir dos 6-7 anos as criangas possam usar com
independéncia a bomba de PCA para auto-administragdo de analgesia e assim obterem

alivio da dor pos-operatéria (Schechter, 1997).

Farmacos utilizados na gestao da dor peri-operatoria na crianca

Habitualmente fala-se em gestdo da dor pos-operatoria, mas na realidade dever-se-ia falar
em gestdo da dor peri-operatoria, ja que, como referimos, o melhor tratamento para a dor ¢
a sua prevencao.

Com base na referida abordagem preventiva, e sendo a dor aguda uma combinagdo de
lesdo tecidular, de dor e ansiedade, a gestdo da dor pds-operatoria comeca, entdo, no pré-
operatorio com a preparacao psicologica da crianca e pais para a cirurgia (estratégia nao-

farmacologica).
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Seguindo a abordagem preventiva, Gongalves (1997) defende que nas criancas mais
velhas pode ser necessario a prescrigao de um sedativo para dormirem tranquilamente na
véspera da cirurgia. De acordo com esta autora, no dia da cirurgia, antes da anestesia geral
infantil, deve ser administrada uma pré-medicacdo!' por via oral, nasal ou rectal. O
farmaco sedante tem como objectivo tranquilizar a crianga, reduzindo a ansiedade pré-
operatoria (Ferreira, 1993; Gongalves, 1997) .

Durante o acto cirargico ¢ importante que a crianga tenha uma postura correcta na mesa
operatdria, que sejam evitadas compressdes sobre os membros, torax ou abdémen e que a
técnica cirurgica seja cuidadosa evitando os afastadores sempre que possivel, afim de
prevenir dores desnecessarias no pés-operatorio (Gongalves, 1997).

Dependendo da cirurgia a realizar, sdo usadas técnicas para anestesia e analgesia loco-
regional que consistem na administragdo local, regional ou epidural de farmacos
analgésicos, para alivio da dor no pos-operatdrio imediato e precoce. Estas técnicas,
geralmente, sdo realizadas sob anestesia geral e permitem que a crianca ndo tenha
experiéncia dolorosa durante muitas horas de pods-operatorio (Ferreira, 1993; Houck,
1997). O aumento em larga escala das cirurgias pediatricas realizadas em utentes
ambulatorios, aumentou o uso destas técnicas anestésicas (Houck, 1997). E os farmacos
mais utilizados com este objectivo sdo os anestésicos locais> (Gomes dos Santos, 1997;
Gongalves, 1997; Schechter, 1997). Estes representam uma opg¢do terapéutica a ter em
considerag¢do no processo doloroso. Actuam a todos os niveis do sistema nervoso (assim a
sua concentracao seja suficiente), bloqueando de uma forma reversivel a conducao do
impulso nervoso (Pereira, 1997). De acordo com este autor, a instalagdo do bloqueio e a
concentracdo minima de anestésico local necessario para o obter, depende essencialmente
do didmetro das fibras e do seu grau de mielinizagdo, de tal modo que, fibras espessas e
mielinizadas requerem nao s6 concentragdes mais elevadas do farmaco, como também um

maior tempo de instalacio de bloqueio. Nas criancas, sendo o didmetro da fibra

! Sedativos hipnoéticos, a sedagdo ajuda a crianga a relaxar, reduz a ansiedade e provoca amnésia (Rodrigues

1997). O midazolam ¢ a benzodiazepina de primeira linha com acg¢do rapida. A dose IV 0.05-0.1 mg/kg,
oral 0.5 mg/kg, intranasal 0.4 mg/kg. A solugédo oral ¢ feita adicionando xarope & preparagdo injectavel. O
Diazepam tem um efeito mais prolongado e ¢ usado cada vez menos frequentemente.

2 Para Gomes dos Santos (1997) os anestésicos locais sdo de grupos, éster ou amina, sendo este tiltimo, o
grupo mais utilizado em anestesia regional em pediatria, dividindo-se em trés classes:
- classe I, agentes de fraca poténcia e curta duracio de ac¢do (procaina e cloroprocaina)
- classe II, agentes de poténcia e duracdo de ac¢ao intermédia (lidocaina, mepivacaina, prilocaina)
- classe III, agentes de elevada poténcia e longa duracdo de accdo (tetracaina, etidocaina,
bupivacaina, ropivacaina).
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evidentemente mais pequeno e a mielinizagdo incompleta, hd um acesso mais facil do
anestésico local & membrana axonal, constatando-se que para a obtencdo de bloqueio
motor ou analgesia sdo necessarias concentragdes mais baixas do que as sugeridas para o
adulto (bupivacaina a 0.25%, lidocaina a 1% e lidocaina a 2%), pois os bloqueios
instalam-se mais rapidamente, sendo, no entanto, de menor duracdo (Gomes dos Santos,
1997; Gongalves, 1997; Houck, 1997; Schechter, 1997).

Por conseguinte, a escolha destes fairmacos para analgesia nas criangas, depende nao so
das suas propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas, mas também dos seguintes
factores: caracteristicas da crianca (idade, patologia associada, histéria familiar, vias de
administracao possiveis); caracteristicas quimicas dos farmacos e respectiva toxicidade;
caracteristicas do acto cirGrgico (tipo de cirurgia, previsibilidade de duracado,
nomeadamente, em cirurgia do ambulatorio); efeitos clinicos (principalmente a sua
poténcia, o tempo de inicio de accdo, a duragdo da acgdo, os seus efeitos toxicos);
finalmente, a utilizacdo, ou nio, de adrenalina como adjuvante® (Gomes dos Santos, 1997;
Gongalves, 1997).

Os anestésicos locais mais frequentemente utilizados para o alivio da dor nas primeiras
horas pds-cirurgia em pediatria sdo a Lidocaina* e a Bupivacaina®, ambos do grupo amida
dos anestésicos locais, ndo escondendo o quadro clinico, uma vez que a dor visceral ndo ¢
abrangida (Gongalves, 1997; Gomes dos Santos, 1997; Houck, 1997; Schechter, 1997;
Cardoso, 1999). A duracdo de accdo mais prolongada da bupivacaina faz com que seja o
anestésico local preferido para os bloqueios sensitivos (Gongalves, 1997; Houck, 1997;
Schechter, 1997). A ropivacaina € o anestésico local mais recentemente comercializado
entre nos e possui uma toxicidade cardiaca e do SNC inferior a da bupivacaina, sendo,
portanto, mais seguro. A maior duracdo de accdo e a menor toxicidade tornam-no num

farmaco de escolha para analgesias epidurais de pds-operatorio (Cardoso, 1999).

3 Para Gomes dos Santos (1997) o uso de adrenalina associada aos anestésicos locais nos bloqueios é
geralmente aconselhado em pediatria (concentragdes de 1/400.000 no recém-nascido e lactante e de
1/200.000 na crianga com idade superior a um ano) pois ajudam a prolongar a ac¢do dos anestésicos devido
a vaso constri¢do (Pimenta e Branquinho, 2000), excepto nos bloqueios das regides terminais.

4 A Lidocaina tem inicio de acgdo rapido entre os 2 ¢ 5°, a dose subcutinea é de 5-7 mg/kg (0.5 ml/kg de
lidocaina a 1%) e a duragdo da accdo apds infiltracdo dos bordos da ferida operatdria é de 60-120°, com
tempo médio de 96°(Gongalves, 1997; Houck, 1997; Schechter, 1997).

5 A Bupivacaina tem inicio de ac¢do mais lento, a dose subcutdnea é de 2.0 a 3.0 mg/kg ( 0.5ml/kg de
Bupivacaina a 0.5%) e a duragdo de ac¢do mais prolongada 240-280', com tempo médio de 210’(Houck,
1997;Schechter, 1997). Quando injectada no espaco epidural ou subaracnoideu, a dose maxima de
bupivacaina a 0.25% ¢ 2.0 a 2.5 mg/kg (Houck, 1997).
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De acordo com Gomes dos Santos (1997), os anestésicos locais podem ser administrados
ao nivel das estruturas nervosas periféricas, quer por aplicaco topica®, quer por infiltracio
dos bordos das feridas operatorias (nos musculos da parede abdominal através dos bordos
laterais da incisdo da pele) antes do encerramento’, quer por bloqueio periférico® selectivo
do préprio nervo ou feixe nervoso, ou ainda, através de bloqueios centrais’ subaracnoideu
ou epidural impedindo a transmissdo do impulso nervoso ao nivel da medula espinal. O
grau e nivel de bloqueio dependem respectivamente da dose e volume do anestésico local
utilizado (Ferreira, 1993). Os bloqueios periféricos e os centrais ocupam um lugar
importante na analgesia pos-operatdria nas criangas e sdo decididas pelo anestesista, em
fun¢do do utente, da patologia, da cirurgia, dos riscos das diferentes técnicas e também da
sua propria formacao (Gomes dos Santos, 1997).

A analgesia sistémica para tratar a dor peri-operatoria segue a escada analgésica da
Organizacao Mundial de Satde (OMS), definida em 1986 em Genéve. Este esquema tem
trés degraus ou etapas: numa primeira fase deverdo ser utilizados os analgésicos nao-
opiodides (o paracetamol e os AINES como o 4cido acetilsalicilico, o ibuprofeno...); a
seguir os opiodides fracos (codeina, tramadol,...); e, s6 depois os opidides fortes (morfina,
fentanil,...). A utilizagdo da escada de analgésicos da OMS constitui um dos principios na

gestdo da dor na crianga — para a dor ligeira a moderada, os analgésicos ndo-opioides; se a

¢ Aplicagdo na pele do creme Emla (prilocaina e lidocaina), 60’ antes das pungdes venosas periféricas
permite efectuar pequenos gestos sem dor (McCaffery e Beebe, 1997; Gongalves, 1997; Schechter, 1997,
Bertocchi, 1999). Enquanto uns autores defendem que ndo deve ser aplicado em bebés com menos de um
més (Schechter,1997), outros defendem que ndo deve ser utilizado em bebés com menos de trés meses
(Gomes dos Santos, 1997). A dose n2o deve ultrapassar as 5 gramas e a duracdo de aplicacdo as 2 horas
(Gomes dos Santos, 1997).

7 A infiltragdo dos bordos da ferida com Bupivacaina ¢ um método eficaz de proporcionar analgesia pos-
operatoria as criancas submetidas a cirurgias pediatricas,como € o caso da herniorrafia inguinal; sendo que o
alivio da dor proporcionado por esta técnica é equiparado ao proporcionado pelo bloqueio ilioinguinal
(Houck, 1997).

8 O bloqueio periférico dos nervos iliohipogastrico e ilioinguinal na cirurgia da regido inguinal (na
herniorrafia inguinal, orquidopexia e reparagdo de hidrocelo) com bupivacaina ou outro anestésico local,
proporciona alivio da dor por algumas horas no pos operatorio (Ferreira, 1993; Gongalves, 1997). O
bloqueio dos nervos dorsais do pénis com bupivacaina nas circuncisdes e hipospadias balanicos, garante a
anestesia dos ramos cutaneos (Ferreira, 1993; Gongalves, 1997).

® O bloqueio central consiste na injecgdo de anestésicos locais ou opidides no espaco epidural ou
subaracnoideu (uma dose Unica de morfina epidural de 0.1mg/kg de uma solugdo de 0.5mg/ml tem uma
duragdo de analgesia de 10 — 36 horas (pain management center, University of Utah Health Sciences Center
Web site. www_medlib.medutah.edu/pain_center/website). O bloqueio epidural caudal de dose tUnica ¢
largamente utilizado nas criangas submetidas a cirurgia ambulatoria perineal, abdominal baixa e
procedimentos ortopédicos, e tem uma incidéncia relativamente baixa de efeitos secundarios e toxicidade
(Houck, 1997). De acordo com Gongalves (1997), os bloqueios caudais mais utilizados em Pediatria sdo o
caudal de dose unica e o bloqueio caudal/lombar ou lombar para analgesia no pds-operatorio. O bloqueio
caudal com bupivacaina a 0.25% da bloqueio sensitivo e algum bloqueio motor que é desconfortavel e
desnecessario para a crianga, contudo, de acordo com Ferreira (1993), se for utilizada uma concentracao de
0.125% ¢ conseguida uma analgesia de 4-6 horas sem bloqueio motor.
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dor persiste ou se agrava, os opidides fracos conjuntamente com os nio opidides; e,
finalmente, se a dor se mantém ou se torna muito intensa, os opiodides fortes (Raposo,
1997; Rodrigues, 1997; Schechter, 1997; Cardoso, 1999).

Este esquema da OMS, propde que a terapéutica da dor da crianga seja feita por etapas ou

degraus, isto €, uma analgesia progressiva associada a terapéutica sedativa adjuvante.

#* Analgésicos ndo-opiodides

Sao apropriados para a dor ligeira a moderada. A escolha do farmaco depende de uma
grande variedade de factores, incluindo o custo, duracdao da ac¢do e necessidade de ter ou
nao efeito anti-inflamatdrio (Houck, 1997).

Todos os farmacos deste grupo tém propriedade analgésica e anti-inflamatdria, excepto o
paracetamol que tem apenas propriedade analgésica (McCaffery e Beebe, 1997; Houck,
1997; Schechter, 1997).

O seu principal mecanismo de ac¢do parece fazer-se a nivel periférico, no local da ferida,
modulando os mediadores quimicos da dor no local da lesdo tecidular. Tém algumas
desvantagens, das quais salientamos o efeito tecto ou tecto analgésico isto € a partir de
determinada dose, mesmo que esta seja aumentada, ndo se consegue maior efeito
analgésico (Savedra et al, 1990; Diamond e Conian, 1997; Cardoso, 1999). Sdo muitas
vezes utilizados em associagcdo com um opidide fraco, tal como a codeina que potencia a
sua accao (Houck, 1997; Schechter, 1997).

Os farmacos deste grupo sao:

*  Paracetamol'® é uma droga de elei¢do para a dor ligeira a moderada, é o analgésico
mais popular usado nas criangas, e ¢ seguro e eficaz também nos recém-nascidos
(Savedra et al, 1990; McCaffery e Beebe, 1997; Diamond e Conian, 1997; Houck,
1997).

19 A dose de paracetamol oral recomendada para as criangas é cerca de 10 a 15 mg/kg cada 4 horas, o que
geralmente permite uma analgesia de 3-4 horas (no maximo de 4 doses em 24 horas) (McCaffery e Beebe,
1997; Rodrigues, 1997; Houck, 1997).

A dose de Paracetamol rectal apropriada ¢ um pouco controversa. Estudos revelaram que: doses de 20 a 25
mg/kg administradas por via rectal conduziam a niveis plasmaticos subterapéuticos (Gaudreault et al, 1989 e
Hopkins et al, 1990 cit. por Houck, 1997); o uso de uma dose tnica de 35mg/kg de paracetamol rectal nas
criancas de 1 a 10 anos conduzia a niveis plasmdticos seguros, mas a semi-vida era prolongada
aproximadamente 50% acima da obtida com 10-15 mg/kg de paracetamol oral (Houck et al, 1995 cit. por
Houck, 1997). Assim, Birmingham et al (1996) sugere que aquela dose rectal inicial deve ser considerada
uma dose de impregnacgdo e que as doses rectais posteriores devem ser de aproximadamente 20mg/kg cada 6
horas. Assim, muitas criancas recebem uma dose de paracetamol rectal intra operatéria seguida de doses
orais, recomendando Houck (1997) que a proxima dose a seguir a dose rectal inicial ndo seja administrada
antes de 6 horas.
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Tem a desvantagem de ndo possuir actividade anti-inflamatoria. Como ndo possui esta
accdo pode ser usado em combinacdo com um AINES (Diamond e Conian, 1997;
Cardoso, 1999). Também ¢ frequentemente utilizado em combinagdo com um opidide
fraco como a codeina (Diamond e Conian, 1997).

*  Os analgesicos anti - inflamatorios ndo esteroides (AINES) - Inibem a sintese de
prostaglandinas e também, por vezes, de alguns dos outros mediadores quimicos da
inflamacao, o que reduz a dor no local do traumatismo ou da inflamag¢do (Diamond e
Conian, 1997). Sao muitos os farmacos deste grupo que podem ser usados: ibuprofeno,
diclofenac, naprosym, indometacina, ketorolac...

O Ibuprofeno!! é escolhido frequentemente para aliviar a dor moderada porque esta
disponivel em xarope, o que permite uma administragdo facil nas criancas (Houck,
1997). No Canad4, existe também sob a forma de supositédrio e tem sido usado na dor
pos-operatoria, reduzindo em aproximadamente 30% a necessidade de doses de
analgésicos opidides (Giannini et al, 1990 cit. por Houck, 1997). E eficaz no alivio da
dor que decorre de herniorrafia, extraccdo dentaria e cirurgia ortopédica (Dionne e
Cooper, 1978 e Slavic- Svircev et al., 1984 cit. por McCaffery e Beebe, 1997).

Também o Diclofenac tem sido demonstrado como eficaz no alivio da dor pos-
operatdria quer sozinho, quer em combinac¢ao com opidides, podendo ser administrado
por via rectal antes ou imediatamente apds a cirurgia (McCaffery e Beebe, 1997;

Diamond e Conian, 1997).

Diamond e Conian (1997) acrescentam que os AINES sdo suficientemente potentes para
tornar os opidides desnecessdrios apds certos tipos de cirurgia. Mas, de acordo, com
McCaffery e Beebe (1997) e também com Diamond e Conian (1997), quando ndo ha
alivio da dor com a utilizacdo de um analgésico ndo-opidide, deve ser adicionado um
opidide para aumentar o efeito analgésico. Como os analgésicos ndo-opidides interceptam
a dor ao nivel do sistema nervoso periférico e os opidides ao nivel do sistema nervoso
central, a combinagdo de drogas que actuam ao nivel do sistema nervoso periférico e de
drogas que actuam ao nivel do sistema nervoso central proporcionam o aumento do efeito

analgésico. Esta combinacao produz um efeito adicional e reduz a dose de opiodides

" As doses de Ibuprofeno per-os sio de 4-10 mg/kg num total de 3 — 4 doses/dia, isto é de 6/6 ou 8/8 horas
(Houck, 1997; Rodrigues, 1997).
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necessarios, diminuindo assim os efeitos secundarios indesejaveis destes analgésicos. Esta

combinagdo proporciona um método seguro e logico para o alivio da dor.

# Analgésicos opidides

Sao apropriados para tratar a dor aguda moderada a intensa (McCaffery e Beebe, 1997,

Houck, 1997; Schechter, 1997). O seu efeito analgésico resulta da sua ligacdo aos

receptores opiodides especificos ao nivel da medula espinal ou nos centros superiores do

sistema nervoso central modulando a percepcdo da dor (Savedra et al, 1990; Diamond e

Conian, 1997).

Os farmacos deste grupo dividem-se em dois grupos:

sk

Os opidides fracos, indicados para a dor moderada. Apds a cirurgia ambulatoria os
opiodides orais sdo geralmente bem tolerados e permitem um excelente alivio da dor
pos-operatoria (AHCPR, 1992; Houck, 1997).

A Codeina ¢ o opiodide oral muito utilizado em pediatria nos EUA para a dor ligeira a
moderada (Ferreira, 1993). E o mais utilizado nas criancas pequenas sob a forma de
elixir, sendo a maioria das vezes administrado em doses fixas combinadas com o

paracetamol (Houck, 1997). Estas combinagdes'?

sao bastante populares no alivio da
dor aguda pos-operatdria, sendo muito mais eficaz do que o uso isolado de uma delas,
obtendo-se analgesia adicional. Recentemente, nos EUA, ficaram também disponiveis
combinagdes de codeina com AINES como o Ibuprofeno (Houck, 1997; Diamond e
Conian, 1997). Segundo Rodrigues (1997) em Portugal, esta droga ¢ utilizada acima
dos dez anos numa dose de 0.5 - 1mg/kg peros de 6/6 horas, ndo havendo disponivel
no mercado a sua combinagao com o Paracetamol ou AINES.

O Tramadol"® é um opidide fraco e também ¢é uma das drogas utilizadas para o alivio
da dor moderada (Rodrigues, 1997). Pode ser usado pela via oral, ou via intravenosa
(IV) e via intramuscular (IM), embora esta seja de excluir na crianga.

A Oxicodona ¢ muitas vezes utilizada nos EUA em associacdes fixas com o

Paracetamol. Geralmente utilizada em criancas mais velhas, de peso superior a 45 kg

(Houck, 1997), ndo sendo referida pelos autores portugueses consultados.

12 Geralmente a dose administrada de codeina é 0.5mg/kg cada 3 — 4 horas em conjugacdo com 10-15
mg/kg de paracetamol (Houck,1997).

13 Utilizada na dose de 1.5mg /kg per os, 1 gota =2,5 mg (Rodrigues, 1997).
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*  Opidides fortes sao utilizados no controlo da dor aguda intensa, poOs-operatodria
(Rodrigues, 1997). Sao muitos os medicamentos deste grupo, mas os mais utilizados
em pediatria sdo:

A Morfina — opidide de referéncia — ¢ um analgésico seguro, bem estudado nas
criangas e pouco dispendioso. Nao tem efeifo tecto ou tecto analgésico e a dose deve
ser calculada para o efeito desejado (Houck, 1997; Schechter, 1997).

A dose correcta ¢ aquela que alivia a dor, desde que ndo provoque sonoléncia
excessiva ou depressdo respiratoria (Houck, 1997 e Schechter, 1997). Nas criangas
com mais de seis meses tem sido utilizada em analgesia pos-operatoria da cirurgia
major, especialmente por via IV, em perfusdo continua (Ferreira, 1993).

O Fentanil ¢ um analgésico de curta duracdo e muito potente, utilizado para
procedimentos breves que requerem um inicio de ac¢ao rapido e um recobro rapido.
De acordo com Ferreira (1993) ¢ o opidide mais utilizado para analgesia peri-

operatoria.

Na maioria das criancas, os opidides produzem excelente analgesia com uma larga
margem de seguranca (Houck, 1997; Schechter, 1997).

Estes analgésicos podem ser administrados por multiplas vias.

A via oral ¢ a preferencial, porque ¢ a menos traumatizante, conseguindo-se manter niveis
relativamente constantes da droga com uma administracdo regular (Burr, 1988; Houck,
1997; Schechter, 1997). No entanto, para o tratamento da dor aguda intensa, a maioria das
vezes, esta via ndo ¢ apropriada. Neste caso, a via IV com a administragdo de bolus
intermitentes, infusdo continua ou PCA ¢ a indicada, por forma a haver um controlo
rapido da dor intensa (Houck, 1997; Schechter, 1997). De acordo com a pontuagdo da
escala bio-comportamental de Hannalah et al (1988), 0-10, a dor intensa corresponde a
pontuacdes > a 6, implicando nestes casos que sejam administrados as criangas
medicamentos opidides.

A via intramuscular (IM) ndo ¢ preferida na maior parte das circunstancias, pois, além de
ter absorc¢ao variavel, as injec¢Oes sdo dolorosas e assustadoras para as criangas. Também
o conhecimento limitado que as criangas tém da fisiologia, torna improvavel que a crianga
associe a injec¢do na naddega ou na coxa com o alivio da dor noutro local momentos mais
tarde, e assim a injec¢ao torna-se momentaneamente mais angustiante para a crianga do
que a dor existente. Por consequéncia, algumas criancas negam a dor com medo das

injec¢des (Burr, 1988; McCaffery e Beebe, 1997). Deste modo, faz pouco ou nenhum
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sentido para uma crianga a dor ser aliviada por meio da experiéncia dolorosa e assustadora
de uma injecgdo. A via rectal constitui alternativa a via oral e parentérica. A absor¢do ¢
variavel. Geralmente nao ¢ apreciada pelas criancas, mas muitas vezes preferida em
relacdo a via IM. A sua aceitagdo pode ser influenciada pela cultura.

Actualmente estdo a ser estudados o uso de analgésicos por vias de administragdo
alternativas, como seja a nasal (sufentanil nasal), transmucosa (chupa-chupa de fentanil),
transdérmica (fentanil transdérmico) e intrapleural (bupivacaina intrapleural) (Ferreira,

1993).

Responsabilidade do enfermeiro no controlo farmacolégico da dor

O alivio da dor ¢ aceite como sendo parte integrante da fungdo do enfermeiro, mas, na
pratica, essa responsabilidade tem sido negligenciada (Burr, 1988; Strumeyer, 1999). Isto
tem sucedido porque ninguém se responsabiliza em particular pela diminui¢do da dor, que
assim nao tem sido sentida como uma prioridade no tratamento do utente.

No entanto, nenhum enfermeiro concordard em que seja admissivel abandonar-se uma
crianga ao seu sofrimento, mas, na realidade, as medidas de alivio da dor — especialmente
a administragdo de analgésicos — parecem estar ensombradas por conceitos errados (Burr,

1988).

O comportamento do enfermeiro na equipa pluriprofissional deve resultar num papel
activo, o que implica responsabilizagdo relativa a administracio de medicagdo para o
alivio da dor, pois, como vimos anteriormente, manter a dor sob controlo ¢
particularmente importante na crianga, ja que, mesmo as que falam, podem ndo conseguir

relatar a dor, ou entdo oculta-la.

Para um desempenho competente'* na intervengdo farmacologica da dor, o enfermeiro, de
acordo com McCaffery e Beebe (1997), precisa de:

- ter conhecimentos sobre a gestdo farmacologica da dor;

14 Assim, para cada utente, um desempenho competente consiste em:

- determinar se tem prescrigao analgésica;

- escolher o analgésico apropriado quando ha mais do que uma prescricao;

- estar alerta para a possibilidade de certos efeitos secundarios, como resultado dos analgésicos;

- avaliar a eficdcia dos analgésicos a intervalos regulares, a seguir a cada administracdo, em especial a
seguir a dose inicial,

- comunicar imediatamente e com precisdo ao médico quando ¢ necessaria uma alteragdo na prescricao;

- fazer sugestdes para mudangas especificas, por exemplo, droga, via, dose, e intervalo;

- aconselhar o utente acerca do uso de analgésicos no domicilio (McCaffery e Beebe, 1997).
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- estar apto para comunicar efectivamente esse conhecimento ao médico ou outros
membros da equipa de satude;

- saber fundamentar as suas posigdes ou sugestdes relativamente ao controlo
farmacologico da dor.

McCaffery e Beebe (1997) dizem que os enfermeiros sugerem muitas vezes mudangas nos
analgésicos e Gauvain-Picquard (1987) acrescenta que sdao os enfermeiros que fazem de
advogado da crianga para obter a prescricdo dos analgésicos necessarios.

O enfermeiro deve fundamentar as sugestdes que faz e para isso, precisa de (McCaffery e
Beebe, 1997):

- comunicar uma avalia¢ao concisa da dor;

- Dbasear-se, quando existem, nos protocolos de analgesia estabelecidos na
enfermaria, para sugerir mudancas nas doses;

- referenciar artigos de investigagdo para reforcar as sugestoes;

- identificar os conceitos errados mantidos pelos profissionais de saude, utente e
familia;

- ser persistente na abordagem aos médicos, pois, embora o poder para alterar a
prescricdo analgésica seja legalmente dos médicos, os enfermeiros devem
continuar a sugerir mudangas baseadas na avaliagdo, na apreciacdo das respostas
do utente e no conhecimento da farmacologia, suportada por referéncias actuais da

literatura.

Sabemos que a reeducag¢do e a mudanca de atitudes ¢ dificil e frustrante. Contudo, a
persisténcia € a chave, para atingir o controlo efectivo da dor através do uso apropriado de
analgésicos e medicamentos adjuvantes.

Para concluir, uma gestdo eficaz da dor pos-operatéria em pediatria implica: pessoal
médico e de enfermagem treinado e dedicado que consiga empatia com as criangas;
preparacdo psicoldgica da crianga e pais para a cirurgia e internamento; humanizag¢ao do
hospital com a preseng¢a dos pais junto da crianga, nomeadamente durante a indugao
anestésica; administragdo de pré-medicagdo para diminui¢do da ansiedade e stress
desencadeados pela hospitalizacdo e medo da cirurgia, existéncia de protocolos de
analgesia; avaliagdo da dor; bom manuseamento de farmacos e suas técnicas de
administracdo; aumento da frequéncia das criangas operadas em regime de cirurgia

ambulatoéria ref..
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E, para finalizar, sendo que a dor ¢ um fendmeno multidimensional, s6 teremos €xito no

seu controlo com o trabalho interprofissional.
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SEGUNDA PARTE

Nesta parte do trabalho iremos inicialmente fazer a contextualizacao do local do estudo,
seguida da caracterizacdo da amostra de trinta criangas, respectivas maes ¢ enfermeiros
que cuidaram delas no pos-operatorio.

Depois, com base nos dados colhidos, comecaremos por analisar a avaliacdo da
intensidade da dor pos-operatéria da crianga e se existe ou nao subavaliagdao da dor por
parte dos adultos responsaveis pelo seu cuidado. Analisaremos, também, se existe relacao
entre a intensidade da dor auto-avaliada pelas criangcas € a PA pos-operatoria; se a
intensidade da dor auto avaliada pelas criancas varia conforme a sua idade, e ainda, se a
intensidade da dor auto-avaliada pelas criangas varia conforme os diagnosticos cirurgicos
a que foram submetidas. Identificaremos posteriormente, os critérios que as/os
enfermeiras/os e mdes utilizam para avaliar a intensidade da dor. Por fim, debrugar-nos-
emos também sobre as estratégias nd-farmacologicas que as mdes e os enfermeiras/os

usam no alivio da dor pos-operatoria da crianga.
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II PARTE — ESTUDO EMPIRICO

1-METODO

A metodologia permite delinear o perfil cientifico de um trabalho. E através da
metodologia que as questdes de investigacdo colocadas sdo confrontadas com os dados,
utilizando um conjunto de operagdes pelas quais o modelo de analise ¢ submetido ao teste

dos factos e é confrontado com os dados observaveis.

1. 1 - CONSIDERACOES GERAIS

Como vimos no 1° capitulo deste trabalho (1.2. e 2.2), actualmente, na base da
consideragdo pela dor da crianga, encontram-se os dados recentes de pesquisas que
afirmam que o desenvolvimento da nocicep¢do tem inicio precocemente na vida fetal
(Annequin, 1997; Furdon et al. 1998; Bertocchi, 1999) mas, também "...estd um modo
diferente de olhar a crianca que acede ao estatuto de individuo capaz de sentir e de

compreender” (Strymeyer, 1999: 6).

Segundo diversos autores, a dor pos-operatoria da crianga tem sido pouco reconhecida e
frequentemente desvalorizada. Como consequéncia, as criangas sofrem dor moderada a
intensa nas primeiras 24 horas de pds-operatorio. Como causas, a literatura aponta a
auséncia de prescri¢ao analgésica, a avaliagdo ndo eficaz da dor, a prescrigcao preferencial
de farmacos nao-opidides, a predisposi¢cdo para administrar a menor quantidade possivel

de medicamentos e a deficiente interpretagdo das respostas da crianga a dor.

Os profissionais de enfermagem estdo numa posi¢ao Unica para colaborar na gestdo da dor
da crianga, pois sdo os profissionais que mais tempo permanecem junto da crianga e que
com ela tém maior frequéncia de contactos. Compete-lhes avaliar a dor e a necessidade de

alteragdo nos métodos de alivio da dor, comunicando ao médico as conclusdes das suas
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avaliagdes. Os cuidados de enfermagem sdo, entdo, a base de uma gestdo eficaz da dor
(Sullivan, 1994; McCaffery e Beebe, 1997).

Dada a escassez de estudos nesta area problematica em Portugal e porque queremos
avaliar a intensidade da dor da crianga dos 5 aos 10 anos no pés-operatdrio do ponto de
vista da auto-avaliacdo da crianga e das avaliagdes da mae e enfermeiro, e também, porque
queremos conhecer os critérios que maes ¢ enfermeiras/os utilizam para avaliar a dor da
crianca e ainda conhecer as estratégicas nao farmacoldgicas utilizadas pela mae e
enfermeiro, iremos situar a nossa abordagem num plano que faz referéncia aos
paradigmas quantitativo e qualitativo.

”

Alguns autores defendem que " ... um investigador para melhor resolver um problema de
pesquisa ndo tem de aderir rigidamente a um dos dois paradigmas, podendo mesmo
escolher uma combinagdo de atributos pertencentes a cada um deles” (Reichardt e Cook,
1986 cit. por Carmo e Ferreira,1998: 176).

Acrescentam que "o paradigma quantitativo postula uma concep¢do global positivista,
particularista, orientada para os resultados, propria das Ciéncias Naturais, enquanto que
o paradigma qualitativo postula uma concepgdo global fenomenologica, indutiva,

estruturalista, subjectiva e orientada para o processo, propria da Antropologia Social”

(Reichardt e Cook, 1986 cit. por Carmo e Ferreira, 1998: 177).

Na utilizacao conjunta dos métodos quantitativos e qualitativos numa mesma investigacao,
existem algumas dificuldades que Julia Brannen (1992, cit. por Carmo e Ferreira, 1998)
salienta serem implicacdes de natureza tedrica, ja que os diferentes métodos baseiam-se
em diferentes pressupostos, nomeadamente, acerca da realidade social e da natureza dos
dados recolhidos. Assim, a mesma autora realga que o procedimento correcto sera o de
relacionar cada conjunto de dados com a teoria que lhe esta subjacente e analisar o modo
como os diferentes conjuntos sdo complementares ou apresentam contradicdes uns em

relagdo aos outros.

Os objectivos de uma investigacdo quantitativa consistem em encontrar relagdes entre
variaveis, fazendo descrigoes e recorrendo ao tratamento estatistico dos dados recolhidos
de modo a ser conseguida a generalizacao dos resultados .

Uma das principais limitagdes dos métodos quantitativos em ciéncias sociais esta ligada a

propria complexidade dos seres humanos, o que interfere nas diferentes respostas de
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acordo com os sujeitos; mas também ao grande numero de varidveis dificeis ou
impossiveis de controlar; a subjectividade do investigador; & medigdo indirecta; e aos

problemas de validade e fiabilidade dos instrumentos de medigao.

Os métodos qualitativos sao holisticos, pois os individuos, os grupos e as situa¢des nao
sao reduzidas a varidveis mas sdao vistos como um todo. Interessando-se mais pelo
processo do que pelos resultados, os dados sdo analisados de forma indutiva e o
investigador ¢ o proprio "instrumento" de colheita de dados, dependendo da sua
sensibilidade, conhecimento e experiéncia, a validade e fiabilidade dos dados. Sendo
assim, o principal problema deste tipo de investigacdo ¢ a subjectividade do investigador.
Em investigagdo qualitativa, Bogdan e Biklen (1994) dizem que a maior preocupagao ¢
saber a que outros contextos ¢ sujeitos os resultados podem ser generalizados € nao se os

resultados sdo susceptiveis de generalizacao.

Assim, no nosso estudo, o paradigma quantitativo vai estar na base da andlise da
avaliagdo da intensidade da dor, enquanto o paradigma qualitativo servird de base a
analise dos critérios usados pelos enfermeiros e maes para a avaliagao da dor das criangas
e a andlise das estratégias ndo-farmacoldgicas utilizadas pelos enfermeiros e maes das

criangas para aliviar a dor no pds-operatoério.

Trata-se, pois de um estudo descritivo, analitico e exploratoério.

E descritivo porque vamos observar, registar, € analisar sem intervir com a realidade; isto
¢, a descricdo resulta directamente dos dados recolhidos que respeitam a forma segundo a
qual sdo registados e transcritos. O objectivo da pesquisa € descrever rigorosa e
claramente o objecto do estudo na sua estrutura e no seu funcionamento (Carmo e
Ferreira,1998). Para descrever, recorremos a observagdo participante (na observagao das
estratégias nao-farmacologicas, na aplicagdo da Escala das Faces de Wong e Baker e da
Escala Comportamental CHEOPS e na medi¢do da Pressdo Arterial), ao inquérito por
entrevista (na identificacao dos critérios que as maes e enfermeiros utilizam para avaliar a
intensidade da dor da crianga) e a consulta documental.

E analitico porque a partir dos factos conhecidos (teorias e estudos realizados) partimos
para a analise dos dados (Cervo e Bervian,1983).

E exploratério porque, de acordo com Carmo e Ferreira (1998: 47), o seu objectivo é

“proceder ao reconhecimento de uma dada realidade pouco ou deficientemente estudada
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e levantar hipoteses de entendimento dessa realidade”; que permite ao investigador no
dizer de Fortin et al (1989) e Gil (1989) familiarizar-se com o fendmeno ou obter uma

nova compreensao deste.

Para garantirmos a fiabilidade do estudo, fazemos uma descri¢do pormenorizada e

rigorosa do modo como foi realizado.

1.2 - HIPOTESES E INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Partindo da revisao bibliografica, formulamos as seguintes hipodteses:

¢ A intensidade da dor da crianga no pds-operatorio € subavaliada pelos proximos (mae,
enfermeira/o, nos) (1* hipdtese);

e A pressdo arterial (P.A) estd associada a intensidade da dor pos-operatdria auto-
avaliada pelas criangas;

e A auto-avalia¢io da intensidade da dor varia conforme os diagndsticos cirtrgicos'>;

e A auto-avaliacio da intensidade da dor varia conforme a idade das criangas'®.

No que diz respeito aos métodos e instrumentos de colheita de dados, fomos criteriosos
na sua selec¢do tendo em conta a sua adequagao a natureza do problema, das questdes, dos
recursos disponiveis e da populacdo. Os métodos utilizados foram os seguintes:

- observacao participante;

- entrevista centrada;

- consulta do processo clinico.

A OBSERVACAO PARTICIPANTE

“«

De acordo com Carmo e Ferreira (1998: 97) . observar é seleccionar informagdo

pertinente, através dos orgdos sensoriais e com recurso d teoria e a metodologia

’

cientifica, a fim de poder descrever, interpretar e agir sobre a realidade em questdo...”,

15 Isto é, as criangas operadas por V.A ou V.A e Miringotomia para colocag¢do de tubos tém intensidade de
dor pés-operatoria inferior (dor ligeira) em relagdo as criangas operadas pelos outros diagnosticos.

16 No sentido de que as criangas que se encontram no estidio pré-operacional do desenvolvimento (5, 6 e 7
anos) podem auto-avaliar inadequadamente a intensidade da sua dor (isto é, pontuam-na utilizando
sobretudo os valores extremos da escala: face 0 ou face 5), relativamente as criancas que se encontram no
estadio das operacdes concretas (8, 9 e 10 anos).
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permitindo captar os comportamentos no momento em que eles se produzem, sem
mediacdoes de documentos ou de testemunhos (Quivy,1998:196). Este ¢ um método
particularmente adequado “...para a andlise do ndo verbal e daquilo que ele revela: as
condutas instituidas e os codigos de comportamento, a relagdo com o corpo...” (Quivy:
1998:196).

Esta técnica foi utilizada como ferramenta exploratoria na observacao das estratégias
nao-farmacoldgicas utilizadas pelas maes e pelas/os enfermeiras/os susceptiveis de aliviar
a dor pos-operatoria das criancas (observagdes realizadas por nos).

Foi também usada nos momentos estipulados para a avaliacdo da intensidade da dor como
instrumento auxiliar na recolha de dados sobre a Intensidade da dor através da aplicagao
da Escala das faces (as criangas, maes e enfermeiras/os) (Anexo 1) e através da aplicagdo
da escala comportamental da dor CHEOPS (observagao dos comportamentos das criangas
feita por nods) (Anexo 2). Utilizdmo-la ainda, na recolha de dados sobre a componente
fisiologica da dor - tensdo arterial (T.A), avaliada por nos, em cada um dos momentos

estipulados para avaliagdo da dor.

A todos os sujeitos do estudo foi explicado o que pretendiamos fazer e pedido o seu
consentimento.

Durante todas as situagdes de utilizagao desta técnica procuramos sempre mantermo-nos o
mais possivel distanciados e procurdmos interferir o menos possivel com a realidade, o
que pensamos ter conseguido. Porém, temos consciéncia que, s6 pela nossa presenga, 0s
sujeitos do estudo podem ter alterado comportamentos habituais e procurado comportar-se

de acordo com o que pensaram que se esperava deles.

Para evitarmos envolver-nos por camadas de “nevoeiro informacional”, foi necessario
recorrermos a processos de “seleccdo da informacao util” (Carmo e Ferreira, 1998:98),
através da selec¢do de indicadores que funcionaram como instrumentos de filtragem de
informagdo, permitindo-nos uma orientacdo mais segura no terreno (Carmo e Ferreira,
1998).

Assim, construimos um guido de observacio das estratégias nao-farmacologicas
utilizadas pela/o enfermeira/o e made que inclui um conjunto de indicadores qualitativos
(Anexo 3 — G e H ). Para a concepcao de tal instrumento tiramos partido de leituras de
estudos referenciados na revisao bibliografica e também do reconhecimento prévio do

terreno a observar. Os dados observados foram registados no proprio guido de observacao,
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mas também recorremos ao bloco de notas como auxiliar de memoria, o que mais tarde
nos ajudou a registar mais detalhadamente os resultados da nossa observagao.

Foi garantido o anonimato dos dados colhidos.

Como vimos no enquadramento tedrico, a especificidade da crianga, levou a que varios
autores (Vetter, 1991; McCaffery e Beebe, 1994; Schechter, 1997; Hester, 2000)
defendam que nas criangas a avaliagdo da dor seja multidimensional, isto ¢, uma
avaliagdo que inclua as componentes cognitiva, comportamental e fisiologica da dor. No
mesmo sentido, Hester (2000) diz que apesar das limita¢des das escalas de auto-avaliagao,
esta ¢ a abordagem com maior credibilidade no momento e acrescenta, referindo Craig
(1992, cit. por Hester, 2000), que a observagdo comportamental € os parametros
fisiologicos, se bem que ndo sejam tao fiaveis, podem completar a auto-avaliagao.

Assim, foram utilizados os seguintes instrumentos:

e A escala das faces de Wong e Baker (1988)

Utilizamos esta escala para medir a intensidade da dor no pos-operatdrio com as criangas,
maes e enfermeiros que cuidavam delas.

Esta escala existe traduzida em portugués no site de uma das autoras. Permite avaliar a
componente cognitiva da dor e ¢ constituido pelo desenho de 6 faces, variando entre uma
face com expressdo sorridente a uma face com expressao triste e lagrimas. Esta escala tem
uma pontuagdo de 0 a 5, com o significado seguinte: pontuacdo 0 - Face 0 estd feliz
porque ndo doi; pontuacaol - Face 1 d6i um pouco; pontuagdo 2 - Face 2 déi um pouco
mais; pontuacdo 3 - Face 3 doi ainda mais; pontuagdo 4 - Face 4 d6i muito mais;
pontuacdo 5 - Face 5 doéi mais do que possas imaginar, embora ndo precises de chorar
para te sentires assim.

Nos diferentes momentos estipulados para a avaliagdo da intensidade da dor no pods-
operatorio, aplicamos esta escala individualmente aos sujeitos do estudo. As criangas foi-
lhes pedido que identificassem a face que melhor representava/descrevia a dor sentida no
momento (intensidade da dor); e as suas maes e as/os enfermeiras/os que escolhessem a
face que melhor correspondia a sua percepcdo da dor da crianca. Os dados foram
registados no guido de colheita de dados (Anexo 3 — D)

Esta escala ¢ comparavel a uma escala de atitudes. Permite ao investigador medir atitudes
e opinides do inquirido ”...pede-se a um individuo para reagir positiva ou negativamente

em relagdo a uma série de preposi¢coes que dizem respeito a ele proprio, a outros
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individuos...” (Carmo e Ferreira, 1998: 143). Na opinido dos mesmos autores, estas
escalas possibilitam que caracteristicas qualitativas possam posteriormente ser trabalhadas

de forma quantitativa.

e A escala comportamental CHEOPS - Escala de Dor da Crianca do Hospital do Este
do Ontario desenvolvida por McGrath et al. (1985).
Utilizamos esta escala para observarmos os comportamentos das criancas do estudo nos
diferentes momentos pré-determinados para avaliacdo da intensidade da dor no pos-
operatorio.
Este instrumento permite avaliar a componente comportamental da dor, sendo
composto por 6 comportamentos observaveis: choro, expressdo facial, verbalizagdo,
movimentos do tronco, tocar a ferida operatoria, e a posi¢ao/actividade dos membros
inferiores. Para cada uma destas categorias existem comportamentos especificos
indicadores de dor, pontuados de 0 (associado a pouca dor) a 3 (associado a dor intensa).
A pontuacio total das 6 categorias pode variar entre 4 (auséncia de dor) e 13 (dor intensa
que ¢ a pontuagdo mais alta possivel). Para conseguirmos comparar as nossas medi¢des
com as das criangas, maes e enfermeiras/os foi necessario transformar a pontuagdo desta
escala em valores comparaveis a da Escala das faces de Wong e Baker. Assim, na
CHEOPS a pontuacao 4 (auséncia de dor) corresponde 0 ¢ & pontuacio 13 (dor intensa)
corresponde 5 na Escala das faces. Nas pontuacdes intermédias: 5/6, 7/8, 9/10, 11/12
correspondem respectivamente 1, 2, 3, 4 na Escala das faces.
Segundo Vetter (1991) e Stein (1995) a CHEOPS parece ter uma adequada fiabilidade e
validade entre as pontuacdes das diferentes categorias, variando entre r = 0,81 e r =0,85.
Procedemos a aplicagdo desta escala antes da aplicacdo da escala das faces para ndo
sermos influenciados pelas pontuagdes referidas quer pela crianca, quer pela mae e

enfermeira/o. Os dados foram registados no guido de colheita de dados (Anexo 3 — C)

e A medi¢ao da Pressao Arterial (P.A)

Permite avaliar a componente fisiologica da dor. Para obtermos valores de P.A proximos
do padrdo habitual da crianca procedeu-se, sempre que possivel, a sua medi¢ao no dia da
consulta de anestesia (véspera), o que ocorreu escassas vezes, por inexisténcia de aparelho
de avaliacao ou de bracadeira de tamanho adequado a crianca. Deste modo, na maioria das
vezes, a P.A foi medida no servigo de internamento, no dia da intervencao cirurgica, a

chegada da crianga a enfermaria, podendo a ansiedade do internamento e da proximidade
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da cirurgia alterar os valores da P.A pré-operatdria que assim poderdo ndo corresponder ao
padrao habitual da crianga.

Para tratarmos os dados resultantes das medi¢des da P.A guiamo-nos pelas pontuagdes da
OPS (Objective Pain Scale) aplicada por Hannalah (1988) a 34 criangas para avaliar a dor
pos-cirurgia artroscopica do joelho. Permite avaliar a componente comportamental e
fisiologica da dor e € composta por 5 comportamentos observaveis: agitagao, verbalizagao
ou linguagem corporal, choro e movimentos e pela alteragdo da P.A sistolica. Neste
indicador a pontuagdo 0 significa que ndo houve aumento deste parametro, ou se houve,
foi inferior ou igual a 10% do valor encontrado antes da crianca ser operada (associado a
auséncia de dor). A pontuacdo 1 significa que houve um aumento entre 10% a 20% do
valor pré-operatorio (associado a alguma dor) e a pontuacdo 2 corresponde a um aumento
superior a 20% (associado a dor intensa).

No poés-operatorio, a medi¢do da P.A nos diferentes momentos estipulados para a
avalia¢do da intensidade da dor, foi sempre realizada por n6és de modo a nao interferir com

o desempenho da/o enfermeira/o que cuidava da crianga.

A ENTREVISTA SEMI-DIRECTIVA (Quivy,1998) OU CENTRADA ( Carmo e Ferreira, 1998)

Para Quivy (1998:200), a entrevista complementa o método de observagdo e permite
“ ..efectuar um trabalho de investigacdo aprofundado, que quando conduzido com
lucidez e as precaugoes necessarias, apresenta um grau de validade satisfatorio”.

A entrevista centrada caracteriza-se por ter um grau intermédio de informalidade e ser
constituida por questdes abertas e fechadas que mobilizam essencialmente os
conhecimentos e opinides dos entrevistados (Carmo e Ferreira, 1998:131). Este tipo de
entrevista € caracteristica dos estudos exploratérios que € 0 nosso caso.

".. deixara andar o entrevistado para que este

Neste tipo de entrevista o entrevistador
possa falar abertamente, com as palavras que desejar e pela ordem que lhe convier...e
esfor¢ar-se-a simplesmente por reencaminhar a entrevista para os objectivos cada vez que
o entrevistado se afastar...” (Quivy, 1998:192), o que nos permitiu desenvolver uma ideia

do modo como os sujeitos entendiam a realidade.

Esta técnica foi utilizada com as criangas, as maes e as/os enfermeiras/os. Os guides das
entrevistas tinham duas partes (excepto o das criangas que tinha apenas a primeira parte): a

primeira dizia respeito aos dados de identificagdo e as experiéncias anteriores com dor; a
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segunda parte relacionava-se com dados relativos aos critérios que as/os enfermeiras/os e
maes utilizaram para avaliar a intensidade da dor da crianga nos momentos do "Acordar da
anestesia" e "Iniciar liquidos" (maes e enfermeiras/os) e também sobre os critérios que
estiveram na base da decisdo de administrar analgésico as criangas (enfermeiras/os) (

Anexo3—-A,EeF).

As entrevistas foram realizadas em dois momentos diferentes: na véspera da cirurgia,
na consulta, as entrevistas foram centradas nas questdes referentes a primeira parte dos
guides (criangas e maes); apos a cirurgia, no internamento, as entrevistas estiveram
centradas nas questdes da segunda parte dos guides e foram realizadas apos as duas
primeiras avaliagdes da intensidade de dor da crianga, isto €, apds o momento de avaliagao
“Iniciar liquidos” (maes e enfermeiras/os) e ap6s a administragdo de analgésico a crianga
(enfermeiras/os). As entrevistas as maes tiveram lugar quando a crianga estava a dormir

para ndo interferir no seu acompanhamento.

Os dados relativos as questdes da primeira parte dos guides foram registados nos
respectivos guides. Os dados relacionados com a segunda parte dos guides foram
registados em audio, sempre que os entrevistados o permitiram, 0 que ocorreu a quase
totalidade das vezes com as maes (28:30) e com as/os enfermeiras/os (29:35 entrevistas).
As maes e as/os enfermeiras/os que recusaram o registo audio alegaram que a presenga do
gravador inibia as suas respostas. Nestes casos, o registo das entrevistas foi escrito no
respectivo guido.

A duragdo das entrevistas das maes (1 e 4 minutos) e das/os enfermeiras/os (1 € 5 minutos)
durou sensivelmente o mesmo tempo.

Quer nas consultas, quer nas unidades de internamento, as entrevistas foram realizadas em
sala que nos cederam.

A todos os sujeitos foi garantido o anonimato dos dados colhidos por entrevista.

A CONSULTA DO PROCESSO CLINICO

Consultamos o processo clinico para termos conhecimento do tipo de anestesia e analgesia
(registados em folha propria) a que a crianga tinha sido submetida no bloco operatoério,
assim como, para conhecermos a prescri¢do analgésica para o pos-operatdrio. A consulta

do processo era realizada logo apods a crianga chegar a enfermaria vinda do Bloco
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Operatorio, e os dados registados em instrumento criado para o efeito (Anexo 3 — B) .

Nem sempre foi possivel acedermos a todos os dados de anestesia, (tipo, dose, hora de

administracao) por ndo se encontrarem no processo clinico. Apesar da disponibilidade do

Director do Servico de Anestesiologista, da Enfermeira Chefe e Especialista, ndo

encontramos no arquivo do B.O. alguns desses registos. Também houve casos em que,

apesar de existentes, os referidos registos, se encontravam incompletos. Estas auséncias

dificultaram a obtencao de bastantes dados.

1.3 - DEFINICAO OPERACIONAL DE CONCEITOS

Atendendo as caracteristicas do estudo e a revisdo bibliografica achamos necessario

definir alguns conceitos:

Analgesia — aboli¢do da sensibilidade a dor sem supressdo das outras propriedades
sensitivas nem perda de consciéncia (Melzack e Wall, 1987).

Analgésico - toda a substancia medicamentosa que alivia a dor (Melzack e Wall,
1987).

Anestesia — abolicao total da sensibilidade local ou geral (Melzack e Wall, 1987).
Cirurgia ambulatéria — métodos cirurgicos realizados em pacientes que sao
internados e tém alta no mesmo dia (Araujo, 1996)

Intensidade da dor — grau da dor, qualidade do que ¢ intenso; valor numérico/escalar
da dor (Dicionario da Lingua Portuguesa, Porto Editora, 1998). Pode ser determinada
com mais precisdo pela utilizagdo de escalas de auto-avaliagdo facilitando a
comunica¢do da crianca acerca da sua dor (McCaffery e Beebe, 1997; Schechter,
1997).

Pos-operatorio — ¢ o periodo que se segue ao intra-operatorio, € a terceira fase do
processo cirurgico (Luckmann e Sorensen, 1987). Tem duas fases distintas. A primeira
¢ a de saida da anestesia geral e a segunda leva a readaptacdo ao ambiente, quando o
utente ¢ encorajado a se sentar, levantar urinar e deambular (Meeker e Rothrock,

1997).
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2 — AMOSTRAS

2.1 — CONTEXTO DA INVESTIGACAO

O estudo teve lugar num Hospital Pediatrico, da zona sul do pais, em duas Consultas
Externas (A e B) e em duas Unidades de Internamento (A e B) do Departamento de
Cirurgia Pediéatrica.

A escolha da organizacio deveu-se ao facto de ser a instituicdo onde exercemos a nossa
actividade profissional e termos interesse em conhecer como gerimos a dor da crianca e
mais especificamente conhecer, tanto as capacidades dos nossos colegas, como as das
maes, bem como as nossas como avaliadores da dor da crianga.

Queremos referir que, quando colhemos os dados, ndo estdvamos a exercer a nossa
actividade profissional havia cinco meses. Assumimos o papel de aluna de um mestrado, a
fazer um estudo sobre a dor pds-operatéria das criangas. Quase todas as enfermeiras que
fizeram parte da amostra nos conheciam. Tentdmos perceber em que medida isso poderia
influenciar os dados, procurdmos sempre colocar as pessoas o mais possivel a vontade e
interferir o menos possivel com a realidade, o que pensamos ter sido conseguido. Apos a
fase inicial de estranheza motivada pela nossa presenga, desenvolveu-se um clima de
confianca e de quase imperceptibilidade da nossa presenga, por parte das/os
enfermeiras/os, que pensamos ter diminuido grande parte dessa influéncia. No entanto, em
Ciéncias Sociais lidamos com pessoas e estamos conscientes que a questdo do observador
podera implicar alguma alteracdo nos comportamentos, tanto mais quando sabemos que o

observador ¢ um colega nosso, que ird tirar conclusdes sobre o nosso trabalho.

A colheita de dados decorreu de 19 de Setembro de 2000 a 15 de Janeiro de 2001,
durante, aproximadamente, 4 meses. Inicialmente, tinhamos a expectativa, resultante da
nossa experiéncia, que seria facil encontrarmos as 30 situacdes que pretendiamos. Nao foi.
E assim, o tempo despendido para atingirmos o nosso objectivo foi o dobro do que

tinhamos previsto. Esta foi uma limitagdo com que o nosso estudo se deparou, mas os
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estudos em Ciéncias Humanas e Sociais ndo sdo laboratoriais e, como tal, para a

realizagdo deste estudo tivemos de nos adaptar as situacdes da realidade.

Utilizdmos uma amostra niio probabilistica, de conveniéncia, constituida por 30

criangas, respectivas maes e enfermeiras/os que cuidaram delas no pds-operatorio.

Inicialmente, baseando-nos no nosso conhecimento sobre a incidéncia diaria de criangas

operadas e respectivas patologias cirargicas, pretendiamos investigar apenas as criangas

operadas a patologia cirurgica geral ambulatéria num total de 40 sujeitos, durante um

periodo de 2 meses. No entanto, no decurso da colheita de dados, devido a dificuldades de

cariz organizativo relacionadas com problemas de funcionamento do Bloco Operatorio,

consequentes alteracdes no planeamento das intervengdes cirirgicas e diminuicdo do

nimero de criangas operadas, optdmos por incluir no estudo criangas operadas a patologia

cirargica otorrinolaringologica em regime ambulatorio, constituindo uma amostra de 30

sujeitos. O estudo foi aplicado a um méaximo de duas criangas por dia (ocorreu apenas 8

vezes), uma vez que as criangas poderiam estar internadas em locais distantes na

enfermaria impossibilitando assim a colheita de dados.

Os sujeitos que fazem parte da nossa amostra respeitam os seguintes critérios de

selecgao:

Criancas

— Idade compreendida entre os 5 e os 10 anos. A escolha da faixa etdria teve como
justificacdo o facto desta ter representado no ano de 1999, 35% da populacdo de
criancas operadas por cirurgia abdominal subdiafragmatica (dados dos mapas da
gestdao de doentes), e teve em conta que nesta idade as criangas conseguem facilmente
compreender as explicagdes e quantificar a intensidade e a qualidade da dor que
sentem.

— Sem déficit cognitivo, para terem capacidade de auto-avaliarem a intensidade da dor
pela Escala das faces.

— Acompanhada pela mae. A escolha das maes derivou da maioria das criancas (78%)
serem acompanhadas pelas maes durante a sua estadia no hospital (dados do relatério
do Estudo sobre a Qualidade dos Servicos de Saude, realizado no ano de 1999 na

instituicao onde o nosso trabalho se realizou).
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— Sem experiéncia anterior de cirurgia e de internamento, para eliminar um dos aspectos
do modo subjectivo de responder a dor aguda: evocagdo de experiéncias anteriores de
situacdes similares e predicdo de consequéncias provaveis.

— Com diagnésticos de cirurgia geral (Hérnia Inguinal; Hérnia Umbilical, Hidrocelo e
Fimose) e de cirurgia otorrinolaringoldgica (Hipertrofia das Amigdalas e Vegetagdes
Adendides-HAVA; Hipertrofia das Vegetacoes Adenoides-VA; Hipertrofia das
Vegetagoes Adenoides e miringotomia-VA/tubos;), relacionou-se com o facto de
constituirem grande parte da cirurgia electiva realizada em regime ambulatoério.

— Com cirurgia em regime ambulatorio (inferior a 24 horas), o que se prendeu com o
facto de grande parte da cirurgia pediatrica ser realizada neste regime.

— Que aceitou participar no estudo, sendo que o consentimento foi dada a priori pela

mae.

Maes

E constituida pelas 30 mies das criangas seleccionadas. Todas consentiram participar no
estudo. Decidimos incluir a mae como avaliadora da dor da crianga porque como ja
referimos a maioria das criancas foi acompanhada pelas maes durante a estadia na
institui¢dao onde se realizou este trabalho, no ano de1999.

Sabemos que o envolvimento dos pais na avaliagdo da dor das criangas, ¢ de grande valor
e deve ser encorajado, pois, de acordo com Whaley e Wong (1989), sdo os pais que
melhor conhecem a crianga e as alteragdes no seu comportamento e, ¢ a eles que as
criangas mais facilmente confiam as suas sensagdes € emogdes. Especificamente no caso
das criancas submetidas a cirurgia ambulatoria, a avaliacdo dos pais € particularmente
importante, porque serdo eles os responsaveis pelo alivio da dor das criangas apds a alta
(Knight, 1994).

Ao longo do desenvolvimento do nosso estudo fomos constatando que algumas criangas
eram também acompanhadas pelo pai, sobretudo no dia do internamento. Apesar de ter,
também, todo o interesse, conhecermos como opai avaliam a dor do filho, decidimos nao

alterar o critério inicial de selec¢cdo da amostra.
Enfermeiras/os

A amostra das/os enfermeiras/os ¢ constituida por 29 profissionais. Foram todas/os as/os

que cuidaram das criancas da amostra no pos-operatdrio. Como resultado do estudo
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empirico ter decorrido num periodo de quatro meses, em dois servigos de internamento de
cirurgia, houve repeticdo das enfermeiras que cuidaram das criangas.

A escolha das/os enfermeiras/os prendeu-se com o facto de serem o elemento da equipa de
saiude que cuida das criangas no pos-operatdrio da cirurgia ambulatdria, o que torna os
seus cuidados de avaliagdo e tratamento da dor decisivos no controlo da dor das criangas.

Acresce ainda o facto de nos, proprios, sermos enfermeiras.

Tomando em consideragdo a revisdo bibliografica e o objectivo do nosso estudo definimos

as seguintes variaveis em estudo:

— Variaveis dependentes
Intensidade da dor pos-operatoria
Variagao da pressao arterial (P.A)
— Variaveis independentes
Avaliadores da dor
Momentos de avaliagdo da dor
Idade da crianga
Diagnostico cirurgico
Analgesia pos-operatoria

Intensidade da dor (relativamente a P.A)

Antes da colheita de dados empirica, em Junho de 2000, realizdmos um pequeno pré-
teste, no sentido de decidirmos que escala de auto-avaliacdo (cognitiva) utilizar com as
criancas, maes e enfermeiros, assim como, para identificar em que critérios se baseavam
os pais e enfermeiras/os para avaliar a dor da crianca.

Este pré-teste ndo foi realizado com criangas hospitalizadas, porque ndo sendo
indispensavel, poderia constituir mais um factor de stress a juntar aqueles com que a
crianca tem de lidar no hospital e consequentemente interferir, de algum modo, no seu
processo de tratamento.

Neste sentido, contactdmos a directora de um colégio privado do Concelho de Cascais e,
apos apresentagdo oral sumdria do estudo que pretendiamos realizar, pedimos autorizacao
para testar as escalas numérica e das faces (Wong e Baker) com criangas dos 5 aos 10 anos

daquela instituicao.
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A escolha das criangas obedeceu aos seguintes critérios: 3 criancas de cada idade do grupo

etario dos 5 aos 10 anos, sem experiéncia anterior de dor pos-operatoria. Estas criancas

frequentavam niveis de escolaridade entre a pré-primaria e o 4° ano do ensino basico.

Antes da aplicacdo das escalas foi explicado a crianga o que se pretendia e pedimos a sua

colaborac¢do. Todas as criangas se dispuseram a colaborar. Posteriormente, foi apresentada

a cada crianca um desenho de um menino com uma ferida num joelho a ser cuidado por

uma figura feminina adulta. Finalmente foram-lhes colocadas as seguintes questoes:

e O que pensas que se passa com o menino do desenho? Todas as criangas identificaram
a situacao dolorosa.

e Jativeste / sentiste dor? Todas responderam afirmativamente.

e Com o qué/ o que te fez ter dor? Todas referiram uma ou duas experiéncias dolorosas.
Para introduzir a experiéncia correspondente a auséncia de dor - face 0, foi perguntado
a cada crianca qual das face traduzia a sua dor quando um caozinho lhe dava uma
lambidela? Das 18 criangas uma referiu a face 4 - déi muito, resposta que estava
relacionada com o medo que tinha de cades. Esta resposta levou-nos a introduzir a

caricia da mae como experiéncia representante da auséncia de dor.

Ap6s aplicacdo das escalas foram colocadas as seguintes questdes:

O que fazes quando tens dor? Pedes ajuda? A quem? A maioria das criangas respondeu

que pede ajuda a mae. Apenas uma crianga respondeu nao pedir ajuda, desenvolvendo por

si esfor¢os de alivio da dor.

e Qual das escalas preferes? Das 18 criancas, 15 (83%) referiram preferir a escala das
faces e 3 (17%) a escala numérica. Das tltimas, 1 crianga tinha 9 anos e frequentava o
3° ano de escolaridade e 2 tinham 10 anos e frequentavam o 4° ano de escolaridade.

Com as maes e enfermeiras fizemos o pré-teste no mesmo Hospital onde aplicdmos

posteriormente o estudo. Antecipadamente, contactimos com um dos membros do

Conselho de Administragdo - Enfermeira Directora, a quem explicAmos sucintamente o

estudo que pretendiamos realizar. De imediato houve grande disponibilidade e vontade

que o estudo fosse realizado. Seguidamente, e por forma a termos a garantia da realizagao
do nosso estudo, pedimos autorizagdo escrita aquele 6rgdo para a aplicagdo do pré-teste
assim como a posterior realiza¢do da colheita de dados empirica.

O pré-teste foi aplicado ao fim de uma manha, numa enfermaria cirtirgica, apos explicagao

do objectivo aos acompanhantes e os enfermeiros das criangas dos 5 aos 10 anos operadas
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nessa manha (1 crianga de 10 anos; 2 de 7 anos; 1 de 5 anos). Aplicdmos o pré-teste a 3
maes, 1 pai e 3 enfermeiras e 1 enfermeiro.

A intensidade da dor da crianga no momento do “Acordar da anestesia” (Escala das faces e
Escala numérica) foi pontuada por todos os enfermeiros, mais baixa do que pelos pais.
Ambas as escalas sao adequadas para medir a intensidade da dor das criangas,
percepcionada pelos pais e enfermeiros, pois as pontuagdes foram correspondentes em
ambas as escalas.

Quanto a escala que preferiram, a maioria dos pais (3:4) e a maioria dos enfermeiros (3:4)
optaram pela Escala das faces.

Quanto aos critérios que consideraram na avaliagdo da dor da crianga ao acordar da
anestesia, verificAmos existirem nas respostas dos pais trés categorias com maior nimero
de ocorréncias - a verbalizagdo da dor (3), choro (3) e agitacdo motora (2), seguidas das
categorias tocar o local da dor, pedir ajuda para mudar de posi¢do, ¢ conhecimento da
crianga (1). Nas respostas das/os enfermeiras/os apareceram com maior numero de
ocorréncias a verbalizagdo da dor (2) e o facies contraido (2), seguidas das categorias
aponta o local da dor, geme, postura flectida e agitacdo motora (1). Tanto os pais como os
enfermeiros realizaram a avaliagdo da dor de forma empirica e com base no

comportamento da crianga.

2.2 - PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Na Consulta e Unidade de internamento A, foram assistidas as crian¢as submetidas a
cirurgia geral (Hérnia Inguinal, Hérnia Umbilical, Hidrocelo e Fimose) e na Consulta e
Unidade de internamento B foram assistidas as criancas submetidas a cirurgia de

Otorrinolaringologia (HAVA, VA ou VA/tubos).

Na consulta externa A e B, no dia em que as criangas vinham a consulta médica de
anestesia € a preparacdo para a cirurgia e internamento realizada pela enfermeira da
consulta (o que ocorreu habitualmente na véspera), consultdimos os Processos Clinicos a
fim de seleccionar a amostra. A enfermeira apresentdva-nos a crianca e acompanhantes.
Seguidamente, explicdvamos-lhe o estudo em realizacdo e solicitivamos a sua

participacao/consentimento. ApoOs aceitacao verificada em todos os casos, com a ajuda de

um desenho que nos ajudava a introduzir o assunto das experiéncias dolorosas (Anexo 4),
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perguntadvamos as criangas quais as suas experiéncias anteriores com dor. Apds a sua
identificacdo apresentdvamos e explicavamos a crianga, a escala de medicao da
intensidade da dor (Escala das faces), e solicitivamos que pontuasse as experiéncias
referidas, com esta escala. Este procedimento permitiu a crianga familiarizar-se com a
escala e também serviu de treino para uma utilizagdo mais eficaz no pos-operatorio.

Na maioria dos casos, na consulta A, contactimos directamente os potenciais sujeitos de
estudo, dado que por caréncia de enfermeiros, a maioria das vezes a preparacao da crianca

e pais para o internamento e cirurgia nao foi realizada.

Na unidade de internamento A e B, no dia da cirurgia enquanto aguardavam pela ida
para o B.O, demos continuidade a relagdo iniciada com a crianca ¢ mae no dia da Consulta
de anestesia.

No pos-operatério, a avaliagdo da intensidade da dor realizou-se em momentos pré-
determinados, e consistiu na auto-avaliagdo da crianca (Escala das faces), nas medicdes
feitas pelos proximos — a mae ¢ a/o enfermeira/o que cuidavam da crianga (Escala das
faces), também na observacdo do comportamento feita por nos (escala de observagao

comportamental — CHEOPS).

Foram contemplados os seguintes momentos de avaliagao:

Ao acordar da anestesia — (momento 1) primeiro aplicavamos a escala de observagao
comportamental, depois procediamos a medi¢do da P.A e, posteriormente, aplicivamos a
escala de avaliagdo da intensidade da dor, separadamente, a mae e a/ao enfermeira/o que

cuidava da crianga.

De acordo com Sullivan (1994) é complicado avaliar a dor no pds-operatoério devido aos
efeitos residuais da anestesia, que podem limitar a capacidade do utente para verbalizar a
dor. A mesma autora, referindo Gilbert (1992), diz que a verbalizagdo e a experiéncia de
dor pds-anestesia pode variar dependendo do estadio do acordar da anestesia, motivo pelo
qual, neste primeiro momento nao se solicitou a crianga a auto-avaliacdo. Este primeiro
momento de avaliacao justifica-se pelos resultados de estudos anteriores que constataram
existir comportamentos do acordar da anestesia que estavam relacionados com dor pos-
operatdria: agitacao (na auséncia de hipoxémia), choro, imobiliza¢do, inquietagdo, caretas,

gemidos, hipertensao e taquicardia (Litwack, 1991 e Gilbert, 1992 cit. por Sullivan, 1994).
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Ao iniciar liquidos - (momento 2) primeiro aplicdvamos a escala de observagdo
comportamental e procediamos a medicdo da P.A. Depois pediamos a avaliacdo da

intensidade da dor a crianga, mae, e a/ao enfermeira/o que cuidava da crianca.

A suspensdo do jejum, isto é, o inicio da dieta liquida no pos-operatério ocorre,
geralmente, neste tipo de cirurgias, cerca de 2 a 3 horas apo6s acordar da anestesia. A
escolha desta altura para segundo momento de avaliacdo prendeu-se com o facto de as
criangas ja se encontrarem acordadas, com reflexos activos e aptas a verbalizar; e também
porque nesta altura, hd menos possibilidades do investigador interferir com o sono/repouso

da crianga.

Antes da administracdo de analgésico (ocorreu em alturas diversas) — o procedimento

foi igual a0 do momento anterior.

Uma hora apés a administracio de analgésico — (uma hora apds o momento anterior)
procedemos como referido no momento " Iniciar liquidos". As avaliagdes nos momentos
antes ¢ uma apds a administracdo do analgésico possibilitardo conhecer a eficacia do

procedimento analgésico.

Na primeira mic¢do (ocorreu em alturas diversas) — o procedimento foi igual ao do

momento " iniciar liquidos".

No momento da alta — (Gltimo momento) — procedemos como referido no momento
"iniciar liquidos". No caso das criangas que ndo tiveram alta no proprio dia da cirurgia
(por critério médico ou por ter surgido alguma complicacdo) estabeleceu-se que a tltima

avaliacdo da intensidade da dor ocorria pelo menos apos cinco horas do pds-operatoério.

De acordo com o Guia de Gestdo da dor (AHCPR, 1992) a intensidade da dor pos-
operatoria ¢ maxima nas primeiras vinte e quatro horas. Também Knight (1994) investigou
a incidéncia, a avalia¢do e gestdo da dor decorrente da cirurgia pediatrica ambulatoria, em
criancas submetidas a cirurgia geral programada, e constatou que a dor persistiu para além
das quarenta e oito horas em algumas criangas. Refere ainda que alguns familiares
registaram dores intensas em casa. S3o estas constatacdes que justificam a escolha deste

momento para tltima avaliagdo da dor.

Procedemos a avaliagdo da P.A (componente fisioldgica da dor), em todos os momentos

de avaliacdo da intensidade da dor.
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Entrevistdmos as/os enfermeiras/os e as maes apds as duas primeiras avaliagdes da
intensidade de dor da criancga, isto ¢, ap6s o momento de avaliagdo “Iniciar liquidos”
(maes e enfermeiras/os) € apos a administragdo de analgésico a crianga (enfermeiras/os),
para conhecermos os critérios utilizados na avalia¢do da intensidade da dor das criangas
e, no caso das/os enfermeiras/os, também para identificarmos os critérios utilizados na
tomada de decisdo de administrar analgésico a crian¢a no pos-operatorio.

Simultaneamente, nos dois primeiros momentos de avaliagdo da dor (“Acordar da
anestesia” e “Iniciar liquidos”) observamos e registamos as estratégias ndo-
farmacologicas utilizadas quer pelos enfermeiros quer pelas maes susceptiveis de aliviar a

dor das criangas.

2.3 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Em seguida, apresentaremos alguns aspectos de caracterizagdo das 30 criangas, respectivas
maes e das/os 29 enfermeiras/os que cuidaram das criangas no pos-operatorio.

As Criangas tinham em média 7,2 anos. O grupo com maior representatividade foi o dos
5,6,7 anos (20), seguido do grupo dos 8,9,10 anos (10). A maioria das criancas (19)
pertencia ao sexo masculino. A maior parte das criangas (20) foram operadas por
diagnésticos de cirurgia geral (Hérnias Inguinais e Umbilicais, Hidrocelo e fimose),
seguido das operadas por diagndsticos de cirurgia otorrinolaringolégica (HAVA, VA e
Miringotomia /Tubos) (10). Todas as criangas tiveram experiéncias anteriores com dor ¢
verificamos que grande parte das criangas (21) referiram como experiéncia anterior mais
dolorosa, os traumatismos corporais; ao contrario, apenas as restantes (9) referiram os
sintomas corporais. Este resultado foi, de certo modo, consistente com o do estudo
realizado por Wong e Baker (1988) com 150 criancas hospitalizadas, em que das 116
experiéncias dolorosas anteriores referidas pelas criangas, a maioria 78% se relacionava
com procedimentos tais como colheitas de sangue, injeccdes e outros, enquanto que
apenas 22% estavam relacionadas com sintomas corporais. Pelas pontuacdes da
intensidade da dor atribuidas a experiéncia de dor anterior mais intensa constatimos que
a maioria das criangas (29) consideraram ja ter vivido pelo menos uma experiéncia de dor
significativa (> face 3). A intensidade da dor significativa (> face 3) foi atribuida pela

maioria das criangas a traumatismos corporais (20).
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As maies tinham uma idade média de 33 anos, com uma amplitude da variavel de 30 anos:
a mae mais nova tinha 20 anos ¢ a mais velha 50 anos. As habilita¢oes literarias
variaram entre a licenciatura (2) e o ensino basico (6). Um terco das maes ndo detinham a
escolaridade obrigatoria estabelecida no nosso pais. A maioria das maes exercia uma
actividade profissional remunerada (27), que estava de acordo com as habilitagdes que
possuiam. No que diz respeito a experiéncia com dor pos-operatdria, a maioria das
maes tinham tido experiéncia propria (19) ou com um filho (1). Relativamente a
intensidade da dor pds-operatoria experimentada pelas maes ao "Acordar da anestesia"
com a utilizacdo da Escala das Faces, ¢ de salientar que a maioria das maes (11)
consideraram ter sentido dor pos-operatoria significativa (= face 3). A mae que referiu ter
tido experiéncia anterior de dor pés-operatoria com um filho, também percepcionou que a

dor do seu filho ao “Acordar da anestesia” era significativa (face 4).

A amostra das/os enfermeiras/os revelou uma grande diversidade de caracteristicas. A
quase totalidade destes profissionais (28) pertencia ao sexo feminino (o que reforga a ideia
de que a Enfermagem ¢ ainda uma profissdo essencialmente feminina). A média de
idades foi de 33 anos, sendo a amplitude desta varidvel de 32 anos, tendo a enfermeira
mais nova 22 anos ¢ a mais velha 54 anos (estes dados revelam-nos que a profissdao de
enfermagem ¢ constituida essencialmente por profissionais jovens € que os profissionais
da classe etaria mais elevada se encontram em situagdo de pré-reforma). A formacio
académica mais frequente foi o grau de bacharel (21), seguida do grau de licenciatura (4)
e do Curso Geral de Enfermagem (4). Esta diversidade de formag¢do relaciona-se com a
evolucdo profunda e rdpida que esta profissao tem vindo a sofrer desde ha pouco mais de
uma dezena de anos, essencialmente a partir da altura em que o Ensino de Enfermagem foi
integrado no Ministério da Educacao (1988) e passou a licenciatura. Quanto ao tempo de
exercicio profissional, a média foi de 11 anos com uma amplitude de variavel oscilando
entre 15 dias e 32 anos. Mais de metade das/os enfermeiras/os (19) exerce a profissao ha
menos de 13 anos. Quanto ao tempo de exercicio em pediatria cirtirgica, a média foi 7
anos com a uma amplitude de varidvel variando entre 15 dias e 24 anos. A maioria das/os
enfermeiras/os (24) exerce a sua actividade em Pediatria Cirirgica hd menos de 6 anos.
Das/os enfermeiras/os com experiéncia pessoal com dor pds-operatoria (21), a maioria
(16) considerou ter sentido intensidade da dor significativa ao "Acordar da anestesia" (>
face 3). Quanto a0 modo como adquiriram conhecimentos sobre a dor, a maioria (20)

referiu a teoria em associacdo com a pratica. A dor fez parte do curriculo escolar (apesar
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da carga horaria reduzida) de menos de metade das/os enfermeiras/os (13) e destes, a
generalidade (10) fez a sua formacao em enfermagem nos Ultimos 6 anos.
A maioria conhecia a escala das faces (17), mas apenas 2 a usaram durante a sua formacgao

académica.
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3 - RESULTADOS

3.1 - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS DE NATUREZA
QUANTITATIVA

No tratamento dos dados de natureza quantitativa foram utilizadas medidas de
estatistica descritiva e de estatistica inferéncial.

Os testes paramétricos utilizados foram a ANOVA (Two-Way) para comparagdo entre os
”grupos de avaliadores da dor” e os “momentos de avaliacdo da dor”’; a ANOVA (One-
way) para comparagdo entre os “grupos de avaliadores” em cada momento de avaliagdo,
para comparagdo entre os "momentos de avaliagdo" em cada "grupo de avaliadores da
dor", para comparacao da Intensidade da dor pés-operatoria auto-avaliada pelas criangas
conforme os "diagndsticos cirurgicos", e também, conforme os “grupos de idades das
criancas”; o teste t para duas amostras emparelhadas para comparagdo de pares de
avaliadores; o teste ndo-paramétrico U de Mann-Whitney para comparacdo entre “grupos
de avaliadores” ou entre “momentos de avaliagdo”, com amostras pequenas; € o teste
paramétrico R de Pearson para conhecermos a correlacdo existente entre os valores da P.4

sistolica e a Intensidade da dor auto-avaliada pelas criangas.

3.1.1 - A Intensidade da dor pbs-operatoria

Do ponto de vista estatistico, o trabalho incidiu na comparagdo entre os "grupos de
avaliadores da dor" (criangas, mdes, enfermeiras/os e investigadora) quanto a avaliacao
da Intensidade da dor pos-operatoria, através da andlise da varidncia (ANOVA) para dois
factores (Two-way) e a um factor (One-Way), bem como do teste t para médias (duas
amostras emparelhadas).

O factor "avaliadores da dor" ¢ constituido por quatro grupos: o grupo das criangas, o
grupo das mdes, o grupo das/os enfermeiras/os € a investigadora.

A avaliagdo da dor foi efectuada no dia da intervengdo cirtirgica em "momentos de

avaliagdao" pré-determinados que foram classificados segundo a altura da sua ocorréncia
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em: acordar da anestesia, iniciar liquidos, e antes da alta no maximo até as 7,30h do pos-
operatorio. Acrescentam-se, no caso das criangas que fizeram analgesia no pos-operatorio,
0os momentos antes e I hora apos a administragdo do analgésico, assim como, nas

criangas submetidas a cirurgia de “fimose” (circuncisdo), o momento da /“micg¢do.

Esta andlise estatistica vai permitir-nos identificar a existéncia de uma eventual

subavaliacdo da dor da crianca por partes dos avaliadores que ndo a crian¢a ( 1°

hipdtese).

Comparamos também os diferentes "momentos de avaliagdo" quanto as médias de
Intensidade da dor, para cada "grupo de avaliadores", através da ANOVA a um factor
(One-Way ANOVA), o que nos podera mostrar, ndo s6 como as médias variam ao longo
dos momentos de avaliagdo, como também, se existem diferengas estatisticamente
significativas entre os diversos momentos, para cada um dos grupos de avaliadores. Trata-

se, ainda, de avaliarmos que "momentos de avaliagao" sao considerados mais dolorosos.

Sempre que se registaram diferengas significativas (p < 0,05) globais, entre os "grupos de
avaliadores", ou entre os "momentos de avaliagdo", efectuaram-se comparagdes post-hoc,

utilizando o teste de H.S.D. de Tukey.

Para que a leitura dos resultados seja facilitada devemos recordar o seguinte:

- a avaliacdo da Intensidade da dor pos-operatoria na sua componente cognitiva ¢
avaliada através da Escala das faces de Wong e Baker utilizada pelos grupos das
criangas, maes e enfermeiras cujas pontuagdes variam entre 0 — 5; na componente
comportamental ¢ avaliada através da escala CHEOPS utilizada pela investigadora,
cujas pontuagdes foram ajustadas aos valores da Escala das Faces, de modo a permitir
a comparacao estatistica entre os diferentes "grupos de avaliadores", conforme referido
em Metodologia. Como esta escala apenas foi utilizada com fiabilidade em criangas de
1 aos 7 anos apds cirurgia (Stevens, Hunsberger e Browne, 1987 cit. por Joyce et al.
1994; McGrath et al, 1985) tornou-se necessario antes do tratamento dos dados,
agruparmos as criancgas em dois grupos 5,6,7 anos e 8,9,10 anos, de modo a compara-
los entre si quanto a avaliacdo da [Intensidade da dor com a escala CHEOPS.

Verificamos pela ANOVA (One-way) apresentada no Quadro 3, a inexisténcia de
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diferengas estatisticamente significativas na Intensidade da dor entre “os grupos de

idades das criangas” (p>0,05).

INTENSID Intensidade da dor

Grupos c!e idades N Média Desv!o F b
das criangas Padrao

5,6,7anos 81 2,37 1,58 1,105 295

8,9,10anos 37 2,05 1,37

Total 118 2,27 1,562

Quadro 3 - Resultados da ANOVA para "grupos de idades das criancas' na
variavel Intensidade da dor avaliada com a Escala CHEOPS.

Também o teste U de Mann Whitney nos revelou ndo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os “grupos de idades das criangas”, quanto a
avaliagdo da Intensidade da dor avaliada pela escala CHEOPS nos diferentes
“momentos de avaliagdo” da dor pods-operatoria. Nao havendo diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos das idades das criangas, quanto a
Intensidade da dor pds-operatéria avaliada pela investigadora, com a utilizagdo da
Escala CHEOPS, passamos a utilizar a amostra das criangas como um grupo unico.

a componente fisiolégica da dor foi avaliada através da medi¢do da tensdo Arterial
(P.A), em todos os "momentos de avaliagdo", uma vez que, de acordo com os autores
referidos em enquadramento tedrico, este ¢ um dos modos de avaliar esta componente.
no "momento de avaliacdo" acordar da anestesia, como foi explicado em
Metodologia, nao ¢ pedida a crianga a sua avaliagdo da dor pela Escala das faces. Por
conseguinte, neste momento os "avaliadores da dor" sdo os grupos das mdes, das/os
enfermeiras/os € investigadora, o que justifica as diferencas nos N.

como foi anteriormente explicado, os momentos antes e apos a administragdo de
analgésico e o momento da /“ micg¢do, apenas ocorrem com as criangas que foram
sujeitas a analgesia pds-operatoria na enfermaria e operadas por ‘fimose”,
respectivamente, o que justifica as diferencas nos N.

0 momento antes da alta, é o ultimo "momento de avaliagdao" deste estudo e recebe
esta designagdo, porque a maioria das criangas do estudo teve alta no préprio dia da
cirurgia (67%). No entanto, nas criangas que tiveram alta no dia seguinte (33%), esta
designacdo manteve-se, sendo que este momento de avaliacdo ocorreu a 5%h (17%),

6h (13%) e 7,30h (3%) do pds-operatorio.
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Comparacio entre os ”’grupos de avaliadores” e os “momentos de avaliacio”

No Quadro 4 podemos observar as médias da [Intensidade da dor, nos diferentes

"momentos de avaliagdo", para os quatro "grupos de avaliadores", estando estes resultados

representados graficamente (Grafico 1) .

Grupos de Momentos . Antes da 1hapés a
avaliazgres da de Acordar f’a ’|n|<?|ar administragao administragéo 1?micgao Antes da
dor avaliacio anestesia liquidos doanalgésico | doanalgésico alta

Criangas Média 2,00 3,57 2,33 2,86 143
N 30 7 6 7 30
Desvio padrao 1,44 79 ,82 1,46 1,25

Maes Média 347 1,70 343 2,17 2,75 1,20
N 30 30 14 6 8 30
Desvio padrao 1,48 1,34 1,22 1,17 1,58 1,06

Enfermeiras/os Média 247 1,33 343 2,00 2,75 1,37
N 30 30 14 6 8 30
Desvio padrao 1,43 1,35 1,02 1,55 1,58 1,27

Investigadora Média 3,33 1,63 3,79 1,33 3,00 1,13
N 30 30 14 6 8 30
Desvio padrao 1,32 1,16 1,05 52 1,41 90

Total Média 3,09 1,67 3,55 1,96 2,84 1,28
N 90 120 49 24 31 120
Desvio padrao 147 1,33 1,04 1,08 144 1,12

Quadro 4 - Médias de Intensidade da dor pos-operatoria nos ""grupos de avaliadores"
nos diferentes ""'momentos de avaliacao''.

4,0
3,5+
3.0- Grupos avaliadores
2,51 criangas
2,0 ~
mies
1,5 =
enfermeiras/os
1,0 =
5 . igf@gstigadora
% i S, e &
Py g, S %,
% %, o
Momentos de avaliagao da dor poés-operatoria
Grafico 1 - Comparacao entre os "grupos de avaliadores" quanto as médias de

Intensidade da dor pos-operatoria nos diferentes '""'momentos de avaliacdo".
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Observando os dados do Quadro 4, em conjunto com o Grafico 1, temos uma ideia das
mudangas ocorridas nas médias de [Intensidade da dor referidas pelos "grupos de
avaliadores", ao longo dos "momentos de avaliacdo " ¢ em cada momento de avaliagao,
desde o momento acordar da anestesia até ao momento antes da alta da crianga.

As médias das pontuagdes de Intensidade da dor pos-operatoria dos “grupos de
avaliadores” nos diferentes “momentos de avaliagdo” mostram-nos que as pontuagdes

globais de dor foram elevadas (intensidade > 2).

A ANOVA (Two-way), apresentada no Quadro 5, revela-nos a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas na Intensidade da dor entre os "momentos de avaliacao" de
dor (p<0,05), a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre os "grupos
de avaliadores" (p>0,05) e inexisténcia de interac¢do estatisticamente significativa entre

estas duas variaveis (p>0,05 ).

Dependent Variable: INTENSID Intensidade da dor

Variavel Soma dos Quafirgdos
quadrados gl meédios F p
Grupos avaliadores 4214 3 1,405 872 456
Momentos de avaliagéo 290,679 5 58,136 36,071 ,000
Interacgédo 19,738 14 1,410 875 587

Quadro 5 - Resultados da ANOVA para "grupos de avaliadores' e '""momentos de
avaliacido' na variavel Intensidade da dor.

Com efeito, o teste post-hoc (Tukey HSD) revela que existem diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) entre o momento acordar da anestesia € os momentos iniciar
liguidos,1h apos analgésico e antes da alta com médias mais altas ao acordar da
anestesia, nao diferindo nos restantes. Existem também diferencas significativas, entre o
momento iniciar liquidos € os momentos antes analgésico e 1° mic¢do, com médias
inferiores no momento iniciar liquidos em relacdo aos outros dois momentos. Ainda,
existem diferencas significativas, entre o momento antes do analgésico e os momentos /4
apos analgésico e antes da alta com médias superiores naquele momento e finalmente
entre o momento da /“mic¢do € o momento antes da alta também com médias superiores

naquele momento.
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Comparaciao entre os “grupos de avaliadores” em cada um dos “momentos de

avaliacao”

Apesar da ANOVA (Two-way) representada no Quadro 5 ndo revelar existirem
diferengas estatisticamente significativas quanto as pontuagdes de Intensidade da dor entre
os "grupos de avaliadores", verificamos pelo Grafico 1 que as maiores diferencas
observadas na Intensidade da dor pos-operatéria, consoante o grupo avaliador, dao-se nos
momentos acordar da anestesia € 1h apos a administragdo do analgésico.

Assim, fomos comparar os "grupos de avaliadores" entre si em cada um dos "momentos de

avaliacdo " da dor poOs-operatoria, através da utilizagdo da ANOVA (One-way).

Ao acordar da anestesia
No momento acordar da anestesia, a ANOVA (One-way) apresentada no Quadro 6 ¢
representada graficamente (ver Grafico 2) mostra que existem diferengas estatisticamente

significativas entre os "grupos de avaliadores " quanto as médias de Intensidade da dor

(p<0,05).

ACORDAR Intensidade dadorao acordarda anestesia

Grupos de Soma dos Quadrados

avaliadores guadrados gl meédios F p
Intergrupos 17,689 2 8,844 4,432 ,015
Intragrupos 173,600 87 1,995
Total 191,289 89

Quadro 6 - Resultados da ANOVA (One-way) para "grupos de avaliadores"
no momento acordar da anestesia na variavel Intensidade da dor.

3,2 T

3,0 T

2,8 T

2,6 T

2,4
Maes Enf ermeiras/os

Investigador
Gruposde avaliadores da dor

Grafico 2 - Comparacao entre os grupos das mdes, enfermeiras e investigadora no
momento acordar da anestesia quanto as médias de Intensidade de dor .
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De facto, o teste post-hoc (Tukey HSD) mostra que existem diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo das mdes e o das enfermeiras p< 0,05) quanto as médias de
Intensidade da dor no momento acordar da anestesia, sendo que o grupo das mdes atribui

a dor das criangas pontuagdes superiores as do grupo das enfermeiras.

Nos outros “momentos de avaliacao”

A comparagdo dos "grupos de avaliadores" entre si nos restantes "momentos de avaliacdo"
(iniciar liquidos, antes e 1h apos a administragdo do analgésico, 1 mic¢do e antes da
alta) mostra-nos que, apesar de existirem diferengas nas médias de Intensidade da dor
entre os avaliadores (Quadro 4), essas ndo sdo estatisticamente significativas, como se
pode verificar pelos resultados das varias ANOVA (One-way) para cada um dos

"momentos de avaliacao" (Quadro 7).

Momentos de avaliagao Grupos de Soma dos Quadrados
dador Avaliadores quadrados gl médios F P
Iniciar liquidos Intergrupos 6,733 3 2,244 1,277 ,286
Intragrupos 203,933 116 1,758
Total 210,667 119
Antes da adminisfracdo  Intergrupos 1,194 3 ,398 352 ,788
doanalgésico Intragrupos 50,929 45 1,132
Total 52,122 48
1hapos a Intergrupos 3,458 3 1,153 ,981 421
administragio de Intragrupos 23500 20 1,175
analgésico Total
26,958 23
1¥micgao Intergrupos 336 3 112 ,049 ,985
Intragrupos 61,857 27 2,291
Total 62,194 30
Antes na alta Intergrupos 1,767 3 589 460 11
Intragrupos 148,600 116 1,281
Total 150,367 119

Quadro 7 - Resultados das ANOVA (One-way) para "grupos de avaliadores' nos
“momentos de avaliacao* na variavel Intensidade da dor.
Como verificamos no Quadro 4, nos momentos antes e 1h apds a administracdo do
analgésico e no momento da /“ mic¢do, o N de cada um dos "grupos de avaliadores" ¢
muito pequeno, o que implicou que para os compararmos entre si (nos referidos
momentos), utilizdssemos o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney. Constatamos nao

haver diferengas estatisticamente significativas entre os "grupos de avaliadores" naqueles
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"momentos de avaliagdo" quanto as pontuagdes de Intensidade da dor, excepto entre o
grupo das criangas € a investigadora no momento [/ h apos a administra¢do do
analgésico, em que o resultado do teste U foi 6 (p=0,041). Assim, as médias de
Intensidade da dor 1 h apos a administragdio do analgésico s3ao consideradas
significativamente diferentes entre o grupo das criangas e a investigadora, sendo que as

médias mais elevadas sao as do grupo das criancas.

Concluindo, os "grupos de avaliadores" ndo diferem entre si, excepto o grupo das mdes ¢
o das/os enfermeiras/os no momento acordar da anestesia, no sentido de que, o primeiro
avalia a dor dos filhos com médias significativamente superiores as do segundo. Existem
também diferencas entre o grupo das criangas e a investigadora no momento [ h apos a
administragdo do analgésico sendo as criangas que auto-avaliam a dor com médias

superiores as da investigadora.

Comparacao entre os '"'momentos de avaliacio" em cada "grupo de avaliadores"

Como constatamos anteriormente, pelo resultado da Two-way ANOVA (ver Quadro 5)
existiam entre os "momentos de avaliagdo" diferencas estatisticamente significativas nas
pontuagdes médias de Intensidade da dor (p<0,05). Para sabermos o sentido dessas

diferencas vamos proceder a uma analise mais especifica.

Grupo das Criangas
No Quadro 8 e Grafico 3 podemos observar as médias da Intensidade da dor nos
diferentes “momentos de avaliagdo”, para o grupo das criangas.

Auto-avaliagdo da Intensidade da dor

Momentos de avaliagao da N Média Desv!o F p
dor Padrao

Liquidos 30 2,00 1,44 4,891 ,001

Antes da administragao do

analgésico 7 3,57 79

1 h apés a administragao do

analgésico 6 2,33 82

Na 1°micgao 7 2,86 1,46

Antes da alta 30 1,43 1,25

Total 80 2,03 1,41

Quadro 8 - Médias da auto-avaliacio de Intensidade da dor pés-operatoria das
criancas nos diferentes '""momentos de avaliaciao' e resultado da ANOVA (One-way).
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40

Momentos de avaliacado da dor

Grafico 3 - Comparacio dos "momentos de avaliacdo' quanto as médias da auto-
avaliacao de Intensidade da dor das criancas.

Observando os dados do Quadro 8, em conjunto com o Grafico 3, temos uma ideia das
mudangas ocorridas nas médias da Intensidade da dor no grupo das criangas, ao longo
dos "momentos de avaliacdo", desde o momento iniciar liquidos até a alta. O grafico
indica que ¢ no momento antes do analgésico e 1“ mic¢do que o grupo das criangas auto-
avalia a Intensidade da dor com valores mais elevados, e ¢ no momento antes da alta que

a auto-avalia com valores mais baixos.

Quando comparamos os diferentes "momentos de avaliacdo", quanto a Intensidade da dor
auto-avaliada pelas criangas, a One-way ANOVA (Quadro 8) mostra-nos existirem

diferencas estatisticamente significativas entre os "momentos de avaliagao" (p< 0,05).

Com efeito, o teste post-hoc (Tukey HSD) revela que na auto-avaliagdo das criangas sobre
a Intensidade da sua dor existem diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) nas
médias entre os momentos iniciar liquidos € antes da administragdo do analgésico, com
médias inferiores no momento iniciar liquidos e entre os momentos antes da
administragdo do analgésico e antes da alta, com médias superiores naquele momento.

De acordo com o teste post-hoc, no grupo das crian¢as nao foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas (p<0,05) nas médias de [Intensidade da dor entre os

momentos /¢ mic¢do (N=7) e antes da alta (N=30). Recorremos ao teste U de Mann
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Whitney cujo resultado 46,5 (p=0.020) nos indica que as médias de Intensidade da dor
entre aqueles momentos sao significativamente mais elevadas no momento da /“mic¢do.

Também nos momentos antes e I h apos a administragdo, por os N serem muito
pequenos, aplicamos o teste U de Mann Whitney, cujo resultado 5,5 (p=0.020) nos mostra
que as médias da Intensidade da dor entre aqueles momentos sdo significativamente

superiores antes da administracdo do analgésico'’.

Grupo das Maes

No Quadro 9 podem observar-se as médias da Intensidade da dor nos diferentes
"momentos de avaliagdo", para o grupo das mdes, estando estes resultados representados

graficamente (Grafico 4) .

Intensidade da dor

Momentos de avaliagao Desvio

dador N Média Padrao F P
Acordar da anestesia 30 3,47 1,48 12,513 ,000
Liquidos 30 1,70 1,34

Antes da administragao

doanalgésico 14 343 1,22
1 h apés a administragao

do analgésico 6 217 1,17
Na 1°micgéo 8 2,75 1,58
Antes da alta 30 1,20 1,06
Total 118 2,32 1,60

Quadro 9 - Médias da Intensidade da dor atribuidas pelo grupo das mdes a dor pos-
operatoria dos filhos, nos diferentes '"'momentos de avaliacdo" e resultado da
ANOVA (One-way).

17 Das 30 criangas da amostra, apenas 14 (47%) tinham prescrigdo médica analgésica para o po6s-operatorio.
Cada uma tinha um s6 analgésico prescrito. Os analgésicos pertenciam todos ao grupo dos analgésicos nao-
opiodides (Paracetamol 12, metamizol magnésico 1 e Ibuprofeno 1), na sua maioria prescritos por via rectal
(13) e apenas 1 foi prescrito por via oral. Quanto ao horario da prescrigdo, a maioria (9) foi prescrito em
SOS, sendo que, em apenas 5 casos o analgésico foi prescrito num horério regular (8/8 horas).

No pés-operatorio as enfermeiras administraram analgesia a 15 criangas (50%), num total de 15 analgésicos.
Os analgésicos pertenciam todos do grupo dos ndo-opidides e foram administrados por via rectal
(Paracetamol 13 e metamizol magnésico 2).
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Grafico 4 - Comparacido dos '"momentos de avaliacdo" quanto as médias de

Intensidade da dor das criancas avaliada pelas maes

Observando os dados do Quadroe 9, em conjunto com o Grafico 4, temos uma ideia das
mudangas ocorridas nas médias da Intensidade da dor atribuidas pelo grupo das mdes a
dor das criangas, ao longo dos "momentos de avaliagdo". O grafico indica que € nos
momentos acordar da anestesia, antes da administra¢do do analgésico e na 1 micgdo
que o grupo das mdes atribui pontuacdes mais elevadas a Intensidade da dor das criangas,

e ¢ no momento antes da alta que as médias sdo mais baixas.

Quando comparamos os diferentes "momentos de avaliacdo", quanto as médias da
Intensidade da dor referidas pelas mdes, a ANOVA (One-way) apresentada no Quadro 9
mostra-nos que existem diferencas estatisticamente significativas entre os "momentos de

avaliagao" (p< 0,05).

De facto, o teste post-hoc (Tukey HSD) revela que nas avaliagdes do grupo das mades,
quanto a Intensidade da dor pos-operatdria dos filhos, existem diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) nas seguintes variaveis: entre 0 momento acordar da anestesia e
os momentos iniciar liquidos e antes da alta, com pontuagdes mais altas ao acordar da
anestesia; entre 0 momento iniciar liquidos € o momento antes da administra¢do do

analgésico, com pontuacdes inferiores no momento iniciar liquidos; entre 0os momentos
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antes da administra¢do do analgésico e antes da alta, com pontuagdes superiores naquele
momento; e, finalmente, também entre os momentos da /“ mic¢do e antes da alta também,
com valores superiores naquele momento.

De acordo com o teste post-hoc nao existem diferencas significativas (p>0,05) na média
de Intensidade da dor entre os momentos acordar da anestesia (N=30) e lh apos a
administragdo do analgésico (N=6). Utilizamos o teste U de Mann Whitney, cujo
resultado 42 (p= 0.036) nos revela que as médias da Intensidade da dor entre aqueles
momentos sdo significativamente mais elevadas no momento da acordar da anestesia.
Também nos momentos antes e I h apds a administra¢do do analgésico, como os N sdo
muito pequenos, utilizamos o teste U de Mann Whitney, cujo resultado 19 (p = 0.05)
constatando-se que ndo existe homogeneidade nas pontuacdes de Infensidade da dor nos
momentos antes e 1 h apds a administracdo do analgésico, sendo que ¢é antes da
administragdo do analgésico que as mdes atribuem pontuagdes mais elevadas a dor dos

filhos.

Grupo das/os Enfermeiras/os
No Quadro 10 podem observar-se as médias de Intensidade da dor nos diferentes
"momentos de avaliacdo" para o grupo das/os enfermeiras/os, estando estes resultados

representados graficamente (ver Grafico 5) .

Intensidade da dor

Momentos de avaliagado da Desvio

dor N Média Padrao F P
Acordar da anestesia 30 247 1,43 7,203 ,000
Liquidos 30 1,33 1,35
Antes da administracao do
analgésico 14 343 1.02
1 h apés a administragao
do analgésico 6 2,00 1,55
Na 1°micgao 8 2,75 1,58
Antes da alta 30 1,37 1,27
Total 118 2,01 1,51

Quadro 10 - Médias da Intensidade da dor atribuidas pelo grupo das/os enfermeiras/os
a dor pos-operatoria das criancas nos diferentes "'momentos de avaliacio" e
resultado da ANOVA (One-way) .
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Grafico 5 - Comparaciao dos '"'momentos de avaliacdo" quanto as médias de

Intensidade de dor atribuidas pelas enfermeiras/os a dor pos-operatoria das criancas.

Observando os dados do Quadro 10, em conjunto com o Grafico 5, temos uma ideia das
mudangas ocorridas nas pontuagdes de Intensidade da dor atribuidos pelo grupo das
enfermeiras/os a dor das criangas, ao longo dos "momentos de avalia¢ao". O grafico indica
que € nos momentos antes do analgésico, na 1“ mic¢do € ao acordar da anestesia que
as/os enfermeiras/os consideram que a [Intensidade da dor das criancas ¢ maior, € € no

momento iniciar liquidos que a consideram mais baixa.

Quando comparamos os diferentes "momentos de avaliacdo", quanto as médias de
Intensidade de dor referidos pelas/os enfermeiras/os, a ANOVA (One-way) apresentada
no Quadro 10 mostra-nos que existem diferencgas estatisticamente significativas entre os

"momentos de avaliacao" (p< 0,05).

De facto, o teste post-hoc (Tukey HSD) revela que, nas avaliagdes das enfermeiras/os
sobre a Intensidade da dor pds-operatoria das criangas, existem diferengas estatisticamente
significativas (p<0,05) nas médias: entre 0 momento acordar da anestesia € os momentos
iniciar liquidos e antes da alta, com médias mais altas ao acordar da anestesia; entre os
momentos iniciar liquidos e antes da administragdo do analgésico, com médias inferiores
no momento iniciar liquidos; e, entre os momentos antes da administracdo do analgésico

e antes da alta, com médias superiores naquele momento.
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De acordo com o teste post-hoc, ndo existem diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05) na média da Intensidade da dor entre os momentos iniciar liqguidos (N=30) e 1

mic¢do (N=8) e entre os momentos /“mic¢do (N=8) e antes da alta (N=30).

Recorremos ao teste U de Mann-Whitney cujo resultado 55 (p= 0.016) nos mostra que as
médias da [Intensidade da dor entre os momentos iniciar liquidos e 1° mic¢do sao
significativamente mais elevadas no momento da [/“ mic¢do. Também quando
comparamos a Intensidade da dor entre os momentos /“mic¢do e antes da alta, utilizando
o teste anterior, os seu resultado U = 59 com um nivel de significancia 0,025, indica-nos
que as médias sao significativamente superiores no momento da /“micg¢do.

Utilizamos ainda o teste U de Mann Whitney, para compararmos os momentos antes e 1 h
apos a administragcdo do analgésico, cujo resultado nos revela um U = 21 com um nivel

de significancia muito préximo do significativo (p=0.068).

Investigadora
No Quadro 11 podem observar-se as médias da Intensidade da dor nos diferentes
"momentos de avaliagdo", para a investigadora, estando estes resultados representados

graficamente (Grafico 6) .

Intensidade da dor

Momentos de avaliagao da N Média Desv!o F p
dor Padrao

Acordar da anestesia 30 3,33 1,32 19,849 ,000

Liquidos 30 1,63 1,16

Antes da administragao do

analgésico 14 3.79 1,05

1 h apés a administragao

doanalgésico 6 1,33 52
Na 1°mic¢éo 8 3,00 1,41
Antes da alta 30 113 90
Total 118 227 152

Quadro 11 - Médias de Intensidade da dor pos-operatoria das criancas avaliada
pela investigadora nos diferentes ""momentos de avaliacdo' e resultado da ANOVA
(One-way).
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Grafico 6 - Comparacio dos '"'momentos de avaliacio" quanto as médias de
Intensidade de dor atribuidos pela investigadora a dor das criancas.

Observando os dados do Quadro 11, em conjunto com o Grafico 6, temos uma ideia das
mudangas ocorridas nas médias de [Intensidade de dor das criangas, avaliada pela

'

investigadora ao longo dos "momentos de avaliagdo ". O grafico indica que é nos
momentos antes da administrac¢dao do analgésico, acordar da anestesia e na 1“mic¢do que
a investigadora avalia a Intensidade da dor da criancas com médias mais elevadas, e ¢ no

momento antes da alta que as médias sao mais baixas.

Quando comparamos os diferentes “momentos de avaliagdo” quanto as médias de
Intensidade de dor, atribuidas pela investigadora, a ANOVA (One-way) apresentada no
Quadro 11 mostra-nos que existem diferengas estatisticamente significativas entre os

"momentos de avaliacao" (p< 0,05).

De facto, o teste post-hoc (Tukey HSD) revela que, nas avaliagdes da investigadora sobre
a dor pos-operatéria das criancas, existem diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05) nas médias de Intensidade da dor: entre 0 momento acordar da anestesia € 0s
momentos iniciar liquidos, 1h apos a administragdo do analgésico e antes da alta, com
médias mais elevadas ao acordar da anestesia; entre o0 momento iniciar liquidos e os
momentos antes da administragdo do analgésico e 1 mic¢do, com médias inferiores no

momento iniciar liquidos em relagdo aos outros dois momentos; entre 0 momento antes da
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administragdo do analgésico e os momentos /h apos administragdo do analgésico e antes
da alta, com médias superiores naquele momento; e, entre os momentos da /‘micg¢do e
antes da alta, também com médias superiores naquele momento.

Constatamos que o teste post-hoc ndo revela existirem diferencas estatisticamente
significativas entre os momentos / 4 apos a administra¢do do analgésico (N=6) e 1
mic¢do (N=8) para a investigadora. Recorremos ao teste U de Mann Whitney, cujo
resultado 7 (p=0,021) nos indica que as médias de Intensidade da dor entre estes
momentos sdo significativamente diferentes, sendo que a investigadora atribui médias

mais elevadas a dor da crianga no momento da /“ micg¢do.

Igualmente nos momentos antes e 1 h apos a administragdo do analgésico, porque os N
sdo muito pequenos, recorremos ao teste U de Mann Whitney. Pelo nivel de significancia,
0,01 associado ao valor do teste U = 2 constatamos que as médias de Intensidade da dor
entre aqueles momentos sdo significativamente diferentes: ¢ no momento antes da
administragdo do analgésico que a investigadora avalia a dor da crianga com pontuacdes

mais elevadas.

Deste modo, podemos concluir que, no geral, as diferengas que existem entre os
"momentos de avaliacdo" em cada um dos "grupos de avaliadores" acontecem sempre
entre os momentos considerados mais dolorosos, isto ¢, em que as médias de Intensidade
da dor sdo mais elevadas (acordar da anestesia, antes da administra¢do do analgésico e
1“micg¢do) e os momentos considerados menos dolorosos, isto €, em que as médias de
Intensidade da dor sio mais baixas (iniciar liquidos, 1h apds a administra¢do de

analgésico e antes da alta).

Comparacio entre “os grupos de avaliadores” quanto a intensidade da dor pos-
operatoria

Pelo Quadro 4 verificamos que, globalmente, existem diferencas nas meédias de
Intensidade da dor pos-operatoria entre os "grupos de avaliadores". No entanto, estas nao
sdo estatisticamente significativas quando relacionadas com os "momentos de avaliacdo".
Assim, decidimos comparar os "grupos de avaliadores" entre si, quanto a Intensidade da
dor pos-operatdria, sem, porém, os relacionar com os "momentos de avaliagdo" utilizando

o teste t para duas amostras emparelhadas, uma vez que se trata de grupos diferentes,
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mas que sdo comparados por uma caracteristica comum - a avalia¢do da Intensidade da
dor pos-operatoria.

Vamos comegar por comparar o grupo das crian¢as com cada um dos outros "grupos de
avaliadores", depois o grupo das mdes com o grupo das enfermeiras/os, o grupo das mdes

com a investigadora e, finalmente, o grupo das/os enfermeiras/os com a investigadora.

Grupo das Criangas

No Quadro 12 podemos observar o niimero de medic¢des realizadas simultaneamente pelo
grupo das criangas e por cada um dos outros "grupos de avaliadores" (ndo estdo incluidas
as medi¢des do momento acordar da anestesia, uma vez que neste momento o grupo das
criancas ndo auto-avalia a Intensidade da dor), assim como as respectivas médias da
Intensidade da dor. Podemos também verificar que a média de Intensidade da dor mais

elevada ¢ a do grupo das criangas e a que mais se lhe aproxima ¢ a do grupo das mdes.

Intensidade da dor Média N Desvio |Correlacio p
Padrao

Par1  CRIANCAS 2,03 80 1,41 0,855 0,000
MAES 1,71 80 1,29

Par2  CRIANCAS 2,03 80 1,41 0,751 0,000
ENFERMEIRAS/OS 1,66 80 1,41

Par3  CRIANCAS 2,03 80 1,41 0,824 0,000
INVESTIGADORA 1,65 80 1,18

Quadro 12 - Médias de Intensidade da dor pos-operatoria do grupo das criancas e de
cada um dos outros "grupos de avaliadores'" e resultados das correlacdes para as
amostras emparelhadas.

De acordo com o Quadro 12 os niveis de significancia das correlagdes ¢ 0,000, o que nos
revela que entre as amostras emparelhadas as correlagdes sdo significativas existindo uma

forte associagdo linear positiva entre as pontuagdes de Intensidade de dor de cada um dos

pares.

Os resultados dos varios testes t apresentados no Quadro 13, revela-nos que as médias das
diferencas emparelhadas relativas a comparagdo do grupo das crian¢as com cada um dos

outros "grupos de avaliadores" sdo estatisticamente significativas (p<0,05), o que denota
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que, no total das medicdes, os grupos das mdes, das enfermeiras/os e investigadora

avaliam a Intensidade da dor poOs-operatoria das criancas como sendo mais baixa,

comparativamente com a auto-avaliagcdo das criangas.

Diferencas entre os pares

Média

Desvio
Padrao

gl

p (bilateral)

Par 1

Par 2

Par 3

CRIANCAS autoavaliagao
daintensidade da dor -
MAES avaliagdo da
intensidade da dor
CRIANCAS autoavaliagéo
daintensidade da dor -
ENFERMERMEIRAS/OS
avaliacdo da intensidade
dador

CRIANCAS autoavaliagdo
daintensidade da dor -
INVESTIGADORA
avaliacdo da intensidade
dador

J4 3,780 79

1,00

3,253 79

80 4,185 79

,000

,002

,000

Quadro 13 - Resultados do teste t para o grupo das criangas comparativamente com
cada um dos outros 'grupos de avaliadores" relativamente as médias de
Intensidade da dor pos-operatoria.

Grupo das Maes

No Quadro 14 podemos observar o nimero de medigdes realizadas simultaneamente pelo

grupo das mdes e pelo grupo das enfermeiras/os € investigadora, assim como as

respectivas médias da Intensidade da dor.

Intensidade da dor Média N Desvio | Correlacio p
Padrao
Par1  MAES 2,32 118 1,60 0,801 0,000
ENFERMEIRAS/OS 2,01 118 1,51
Par2  MAES 2,32 118 1,60 0,840 0,000
INVESTIGADORA 2,27 118 1,52

Quadro 14 - Médias de Intensidade da dor pos-operatoria atribuidas as criancas pelos
grupos das mdes e das/os enfermeiras/os; pelo grupo das mdes e pela investigadora e
resultados das correlacdes para as amostras emparelhadas.
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Também de acordo com o Quadro 14 observamos que os niveis de significancia das
correlagdes ¢ 0,000, mostrando que entre os grupos das mdes e das/os enfermeiras/os e
entre o grupo das mdes ¢ a investigadora, as correlagdes sdo significativas, sugerindo uma
forte associagdo linear positiva entre as pontuacdes de Intensidade da dor obtidos entre

estes pares.

A comparagdo da diferenca entre médias no Quadro 15, revela-nos que estas diferem a
um nivel estatisticamente significativo para os grupos das mdes e das/os enfermeiras/os
(p<0,05). Isto ¢, o grupo das/os enfermeiras/os atribuem pontuagdes mais baixas a dor
pos-operatoria das criancas, comparativamente com o grupos das mdes.

No que diz respeito a comparacdo do grupo das mdes com a investigadora, a média das
diferengas emparelhadas ndo ¢ significativa (p>0,05), o que denota que ambas atribuem

pontuacdes semelhantes a dor pos-operatdria das criangas.

Diferencas entre os pares

Desvio t gl p (bilateral)

Média Padrao

Par1 MAES avaliacdo da
intensidade da dor -
ENFERMEIRAS/OS 31 98 3,460 117 ,001
avaliacdoda
intensidade da dor

Par2 MAES avaliacdo da
intensidade da dor -
INVESTIGADORA 5,08E-02 89 624 117 534
avaliagdoda
intensidade da dor

Quadro 15 - Resultados do teste t para os grupos das mdes e das enfermeiras/os e
para o grupo das mdes e investigadora relativamente as médias de Intensidade da
dor pos-operatoria.

Grupo das/os Enfermeiras/os

No Quadro 16 podemos observar o nimero de medigdes realizadas simultaneamente pelo
grupo das/os enfermeiras/os € investigadora, assim como as médias de Intensidade da dor
pos-operatoria das criangas, avaliada pelo grupo das/os enfermeiras/os e investigadora,

respectivamente, igual a 2,01 e 2,27.
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Intensidade da dor Média N Desvio | Correlaciao p
Padrao
Par 1 ENFERMEIRAS/OS 2,01 118 1,51 0,760 0,000
INVESTIGADORA 2,27 118 1,52

Quadro 16 - Médias de Intensidade da dor pos-operatoria das criancas avaliadas pelo
grupo das/os enfermeiras/os e investigadora e resultados da correlacdo para a amostra
emparelhada.

Também de acordo com o quadro 16, os niveis de significancia das correla¢des ¢ 0,000 o
que nos mostra que a correlagdo € significativa e que existe uma forte associa¢do linear
positiva entre as pontuagdes de Intensidade da dor obtidas entre o grupo das/os

enfermeiras/os € a investigadora.

O teste t, apresentado no Quadro 17, revela-nos que a diferenca entre as médias do grupo
das enfermeiras/os ¢ investigadora ¢& estatisticamente significativa (p<0,05), o que
significa que a investigadora atribui a Intensidade da dor pos-operatdria das criangas

pontuagdes mais elevadas que o grupo das/os enfermeiras/os.

Diferencas entre os pares
Média Desv!o t gl p (bilateral)
Padrao
Par1 ENFERMEIRAS/OS

avaliagdoda
intensidade da dor -
INVESTIGADORA -,26 1,05 -2,719 117 ,008
avaliagdoda
intensidade da dor

Quadro 17 - Resultados do teste t para o grupo das/os enfermeiras/os e investigadora
relativamente as médias de Intensidade da dor pos-operatoria.

3.1.2 - A Intensidade da dor auto-avaliada pelas criancas e as variacoes da

PA sistolica

Na avaliacdo multidimensional da dor incluimos, como referido em Metodologia, a

componente fisiologica da dor.
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Para tratarmos os dados resultantes das medi¢des da P.A, conforme referido em

Metodologia, vamo-nos guiar pelas pontuagdes da OPS (Objective Pain Scale)

(Hannalah,1988) para as alteragdes na P.A4 sistdlica, um dos cinco critérios dessa Escala.

Assim, a pontuagdo 0 significa que ndo houve aumento deste parametro ou, se houve, foi

inferior ou igual a 10% do valor da P.A encontrado antes da crianca ser operada. A

pontuagdo 1 significa que houve um aumento entre 10% a 20% do valor pré-operatorio e a

pontuagdo 2 corresponde a um aumento superior a 20% (Hannalah, 1988).

Para percebermos se os valores da P.A4 sistolica estardo relacionados com a Intensidade da

dor auto-avaliada pelas criancas recorremos a analise correlacional entre estas duas

variaveis em cada "momento de avaliacao" (Quadro 18).

o - Desvio R p
Variaveis N Media padrio | Pearson | (bilateral)
L% Auto-avaliagao
S S Intensi 2 1,44
S “§ da Intensidade 30 ,00 , 069 716
£ & da dor
= TA sistolica 30 13 35
Qo Auto-avaliagao
S 8‘5 da Intensidade 6 3,50 ,84
S g 80| da dor
823 ,293 ,573
s S S
~ § |74 sistdlica 6 17 41
S
o o |Auto-avaliacdo
. S -2 | da Intensidade 5 2,40 ,89
S £ §|dad
QU S ool da dor
SRS -,408 ,495
S 58
£ S| T4ssistolica 5 ,80 1,10
ST
i Auto-avaliagdo
I ] 2 1
§>~ da Intensidade 5 ,80 ,79 250 685
£ da dor
— TA sistolica 5 ,60 ,89
Auto-avaliacao
3 da Intensidade 30 1,43 1,25
% da dor ,005 981
TS
< 3 | T4 sistélica 30 ,30 ,60

Quadro 18 - Correlacao entre as médias de Intensidade da dor auto-avaliada pelas
criancgas e os valores da P.A sistolica nos diferentes “momentos de avaliacao” da dor
pos-operatoria
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Pelo Quadro 18 constatamos, que nos “momentos de avaliagdo”, as correlagdes existentes
entre a auto-avaliacdo de Intensidade da dor das criancas ¢ a PA sistolica nao sao
significativas: os valores do R de Pearson estdo associados a niveis de significancia
>0,05, o que nos leva a ndo rejeitar as hipoteses nulas das correlagdes serem zero no

universo.

3.1.3 - A Intensidade da dor auto-avaliada pelas criancas em funcao dos

"momentos de avaliacdo" e dos “erupos de idades”

As criancas foram agrupadas em dois grupos, em funcdo da idade: 5,6,7 anos e 8,9,10
anos. As razdes para termos optado por estes grupos relacionam-se com o facto de:
- terem sido utilizados anteriormente para a analise dos resultados da avaliagdo da
intensidade da dor com a Escala CHEOPS;
- na teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget, o primeiro grupo encontra-se no
periodo pré-operacional e o segundo grupo no periodo das operacdes concretas;
- alguns investigadores referiram que as criangas em idade pré-escolar, que se
encontram no periodo pré-operacional, ndo sdo capazes de usar uma escala de
auto-avaliagdo da dor (Stein, 1995; Hester, 2000), comparativamente com as

criancas em idade escolar, que se encontram no periodo das operagdes concretas.

Do ponto de vista estatistico, o trabalho incidiu na comparacao entre os " grupos de idades
das criangas" quanto a Intensidade de dor pds-operatédria auto-avaliada pelas criancas nos
diferentes "momentos de avaliacdo", através da anélise da variancia (ANOVA, One-Way).

O factor " grupos de idades das criangas '

8,9,10 anos.

¢ constituido por dois grupos: 5,6,7 anos e

Esta andlise estatistica vai permitir-nos identificar a eventual existéncia de diferencas na

auto-avaliagdo da Intensidade da dor conforme os " grupos de idades das criancgas “.

Comparacio entre os “grupos de idades das criancas” em cada um dos “momentos

de avaliacao”

Pelo Quadro 19 e Gréfico 7 verificamos que as médias da auto-avaliacdo da Intensidade

da dor entre os “grupos de idades” 5,6,7 anos ¢ 8,9,10 anos sdo iguais no momento
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Iniciar liquidos. Diferem entre si nos momentos Antes e 1h apds a administra¢do do

analgesico e no momento da /“ mic¢do, com médias mais elevadas no grupo dos 8,9,10

anos. No momento Antes da alta ¢ o grupo dos mais novos que apresenta médias

ligeiramente mais elevados.

Momentos de avaliacao Gr:s:i:zrgz:es Desvio
Média Padrao F p
Iniciar liquidos 5,6,7anos 20 2,00 1,62 ,000 1,000
8,9,10anos 10 2,00 1,05
Total 30 2,00 1,44
Antes da administragcdo 5,6,7anos 5 3,40 89 ,804 411
de analgésico 8,9,10anos 2 400 00
Total 7 3,57 79
1 horaapés a 5,6,7anos 4 2,25 96 ,103 , 765
administragédo do 8,9,10anos 2 2,50 71
analgésico Total
6 2,33 82
1°micgéo 5,6,7anos 5 2,80 1,79 ,022 887
8,9,10anos 2 3,00 ,00
Total 7 2,86 1,46
Antes da alta 5,6,7anos 20 1,45 1,15 ,010 920
8,9,10anos 10 1,40 1,51
Total 30 1,43 1,25

Quadro 19 - Médias da Intensidade da dor auto-avaliada pelas criancas dos dois
"grupos de idades'" nos diferentes '"'momentos de avaliacio" e resultado da

ANOVA (One-Way).

1,5

1,0

5,6, 7anos

Grupos das idades das criangas

Momentos avaliacao

Liquidos

Antes administragcao

do analgésic o

1hapés adminis tragdo

do analgésic o

1®miccao

Antes da alta

8,9, 10anos

Grafico 7 - Comparacao entre os "grupos de idades das criancas' quanto as médias
da auto-avaliacao da Intensidade da dor nos diferentes ""'momentos de avaliacio"
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Apesar de existirem algumas diferengas, a ANOVA (One-Way) representada no Quadro
19 revela-nos que o factor "grupos de idades das criangas" ndo difere significativamente

entre si relativamente a Intensidade da dor nos diferentes "momentos de avaliacao".

Comparacio entre os grupos de “idades das crian¢as” quanto a Intensidade da dor

Quando comparamos os "grupos de idades das criangas" entre si, quanto a variavel
Intensidade da dor pds-operatéria sem relacionar com os "momentos de avaliagdo”
verificamos pela ANOVA (One-Way), representada no Quadro 20, que os "grupos de
idades das criangas" também nao diferem significativamente entre si quanto as médias da

auto-avaliagdo da Intensidade da dor pds-operatdria das criangas.

INTENSID Intensidade da dor

Grupos (!e idades N Média Desv!o F p
das criangas Padrao

5,6,7anos 54 2,02 1,46 ,003 953

8,9,10anos 26 2,04 1,34

Total 80 2,03 1,41

Quadro 20 - Resultados da ANOVA para “grupos de idades das criancas " na
variavel Intensidade de dor pos-operatoria.

3.1.4. A Intensidade da dor pos-operatoria auto-avaliada pelas criancas

em funcdo dos "momentos de avaliacdo" e dos "diagnosticos

cirurgicos"

Do ponto de vista estatistico, o trabalho incidiu na comparagdo entre os " diagnosticos
cirtirgicos" quanto a Intensidade de dor pos-operatoria auto-avaliada pelas criancas nos
diferentes "momentos de avaliagdo", através da anélise da variancia (ANOVA, One-Way)

e do teste U de Mann Whitney.
O factor "diagnosticos cirurgicos" ¢ constituido por cinco grupos: “fimose”; “hérnia

umbilical”’; “hérnia inguinal ou hidrocelo”; “VA ou VA e tubos” (hipertrofia dos

adenodides ou hipertrofia dos adendides mais miringotomia para colocacdo de tubos de
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Shappard); e “HAVA ou HAVA e fimose” (hipertrofia dos adendides mais hipertrofia das
amigdalas, ou estes em conjunto com fimose).

Esta andlise estatistica vai permitir-nos identificar a eventual existéncia de diferengas na
auto-avaliagdo da Intensidade da dor das criangas, conforme os "diagnosticos cirurgicos"
a que foram submetidas.

Sempre que se registaram diferengas significativas (p< 0,05) globais entre os tipos de

diagnosticos efectuaram-se comparagdes post-hoc, utilizando o teste de H.S.D. de Tukey.

Comparacio dos grupos “diagnosticos cirurgicos” em cada um dos “momentos de

avaliacao”

No Quadro 21 podemos observar as médias da auto-avaliacao da Intensidade da dor das
criangas nos diferentes "momentos de avaliacdo" da dor para os cinco grupos de

"diagnosticos cirurgicos", estando estes resultados representados graficamente (Grafico 8)

Autoavaliacio Autoavaliagdo | Autoavaliagido | Autoavaliagdo
da ¢ daIntensidade | dalntensidade | daintensidade | Autoavaliagao
. dador das dador das dador das daintensidade
. - Intensidade da . . .
Diagnésticos dor das criangas no criangas no criangas dador das
cirargicos . momento momento operadas por | criangas no
criangas no . .
Antes da 1 hora apés a fimose no momento
momento i, = L =
s administracdo | administracdo | momento da Antes da alta
Iniciar liquidos o o P
de analgésico | doanalgésico | 1°micgdo
Fimose Média 57 2,67 29
N 7 6 7
Des\io padrdo 79 1,51 76
H.Umbilical Média 2,80 3,33 2,00 2,20
N 5 3 3 5
Desvio padrdao 84 1,15 1,00 1,30
H.Inguinal ou Média 2,25 4,00 3,00 2,00
Hidrocelo N 8 1 2 8
Desvio padrao 128 00 131
VA ou VAltubos Média 1,00 50
N 4 4
Desvio padrédo 82 98
HAVA ou Média 3,33 3,67 2,00 4,00 2,00
HAVA+Fimose N 6 3 1 1 6
Desvio padrao 1,21 58 , , 63
Total Média 2,00 3,57 2,33 2,86 1,43
N 30 7 6 7 30
Des\io padrdo 144 79 82 1,46 1,25
Quadro 21 - Médias da auto-avaliacdo da Intensidade da dor das criancas nos

diferentes '""momentos de avaliacdo'" conforme os ""diagndsticos cirurgicos”.

143



4 u
3. Diagndsticos Cirurg.
“ Fimose
q ~— .
2 u B

H.Umbilical

e H.Ingu inalMHidrocelo

1
| ; 9 VA /VA etubos

(O3 | HAVA/HAVAe Fimose
Lig uidos 1 h apds analg ésico Antes da alta
Antes do analg ésico 1®micgao

Momentos de avaliacdo da dor

Grafico 8 - Comparaciio entre os grupos de "diagndsticos cirurgicos" quanto as
médias de auto-avaliacio da [Intensidade da dor das criancas nos diferentes
"momentos de avaliacao"

Observando os dados do Quadro 21, em conjunto com o Grafico 8, temos uma ideia das
diferencas verificadas nas médias da Intensidade da dor auto-avaliada pelas criancas,
conforme os "diagnosticos cirtirgicos" em cada “momento de avalia¢dao". O Grafico 8
indica que, no momento iniciar liquidos, as médias mais baixas de Intensidade da dor pos-
operatoria (< 2) sdo verificadas no grupo das criangas operadas por “fimose” seguida das
operadas por “VA ou VA e tubos”, enquanto que, as médias mais elevadas (dor
significativa, intensidade >2), sdo as das criancas operadas por “HAVA ou HAVA e
fimose”, seguidas das operadas por “hérnia umbilical” e por “hérnia inguinal ou
hidrocelo ™.

Nos momentosa antes e 1 h apos a administra¢do do analgésico, as média de auto-
avaliagdo da Intensidade da dor mais elevada foi registada nas criancas operadas por
“hérnia Inguinal”, seguidas das criancas operadas por “HAVA ou HAVA e fimose” e das
operadas por “hérnia umbilical”.

No momento antes da alta, as médias de auto-avaliacao da Intensidade da dor mais baixas
(intensidade <2) sdo verificadas nas criangas operadas aos mesmos ‘“diagndsticos
cirargicos” que no momento /niciar liquidos; enquanto as mais elevadas sdo referidas
pelas criangas operadas a “hérnia umbilical”’, seguidas das operadas a “HAVA ou HAVA e

fimose” e das operadas a “hérnia inguinal ou hidrocelo”.
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Também € possivel observar pelo Quadro 21 e Grafico 8 que, apesar do grupo das
criangas operadas a “fimose” ser o que apresenta as médias mais baixas nos "momentos de
avaliacdo" acordar da anestesia e iniciar liquidos, no momento da /“ mic¢do (avaliado
apenas neste grupo, sendo que, uma destas criangas também foi operada por HAVA), as
suas médias de Intensidade da dor aumentam (média 2,86), o que corresponde a uma
agudizagdo da dor, que, na nossa opinido, se relaciona com o traumatismo da passagem da

urina pela ferida operatdria recente, funcionando como estimulo desencadeador da dor.

A ANOVA (One-way) apresentada no Quadro 22 e representada graficamente (ver
Graficos 9 ¢ 10) revela-nos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre
os "diagndsticos cirurgicos", quanto as médias da Intensidade de dor auto-avaliadas pelas

criangas (p<0,05), apenas nos momentos /niciar liquidos e Antes da alta.

Auto-avaliacao

da Intensidade Diagnosticos ciriargicos N |Média | Desvio | F p
da dor das Padrao
criancas
Iniciar liquidos Fimose 71 0,57 0,79 7,46| 0,000
Hérnia Umbilical 51 2,80 0,84 2
Hérnia inguinal / Hidrocelo 8| 2,25 1,28
VA / VA+tubos 41 1,00 0,82
HAVA / HAVA+Fimose 6| 3,33 1,21
Total 3 2,00 1,44
Antes da alta Fimose 0,29 0,76 4,98| 0,004

Hérnia Umbilical 2,20 1,30 9

[N *Ne RN, BEN |l Fan)

Hérnia inguinal / Hidrocelo 2,00 1,31
VA / VA+tubos 0,05 0,58
HAVA / HAVA-+Fimose 2,00 0,63
Total 30| 1,43 1,25

Quadro 22 - Resultados da ANOVA para grupos de "diagnosticos cirurgicos" quanto
as médias de Intensidade de dor auto-avaliadas pelas criancas nos momentos Iniciar
liquidos e Antes da alta
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Momento de avaliagao = Iniciar liquidos

Diagndsticos cirdargic os

Grafico 9 - Comparacgao entre os '"diagnosticos cirurgicos" quanto as médias da
Intensidade da dor das criancas no momento Iniciar liquidos.

Momento de avaliacao = Antesda alta

Diagndsticos cirdrgic os

Grafico 10 - Comparacao entre os "diagndsticos cirurgicos'" quanto as médias da
Intensidade da dor das criancas no momento Antes da alta.

De facto, o teste post-hoc (Tukey HSD) mostra-nos, que nos momentos Iniciar liquidos e
Antes da alta, existem diferencas estatisticamente significativas (p< 0,05) nas médias da

Intensidade da dor auto-avaliadas pelas criangas: entre o diagndstico cirtrgico de
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“fimose” e os diagnosticos “hérnia umbilical”, “hérnia inguinal ou hidrocelo” e “HAVA
ou HAVA e fimose”, com médias mais baixas nas operadas por “fimose”’; no momento
Iniciar liquidos, existem diferencas estatisticamente significativas, entre as criangas
operadas por “VA ou VA e tubos” e as operadas por “HAVA ou HAVA e fimose”, com
médias mais baixas naquelas.

A comparagao entre os "diagnosticos cirargicos" nos outros "momentos de avaliacao"
mostra-nos que, apesar de existirem diferengas nas médias da Intensidade da dor entre os
"diagnosticos cirtrgicos", essas nao sao significativas, de acordo com o teste U de Mann

Whitney (p>0,05).

Comparacio entre os grupos dos “diagnosticos cirurgicos” quanto a intensidade da

dor

Quando comparamos os "diagnosticos cirurgicos" entre si sem os relacionar com o0s
"momentos de avaliagdo da dor" constatamos, pelo resultado da ANOVA (One-Way)
apresentada no Quadro 23 e representada graficamente (ver Grafico 11), existirem
diferengas significativas entre os "diagnosticos cirirgicos", quanto as pontuagdes de

Intensidade da dor (p< 0,05) auto-avaliada pelas criangas.

INTENSID Intensidade da dor

Diagnésticos cirurgicos N Média E::lgz F 4]
Fimose 20 1,10 1,45 8,394 ,000
H.Umbilical 16 2,56 1,09

H.Inguinal ou Hidrocelo 19 2,32 1,25

VA ou VA e tubos 8 75 71

HAVA ou HAVA e

Amose 17 2,88 1,11

Total 80 2,03 1,41

Quadro 23 - Resultados da ANOVA para grupos de "diagndsticos cirirgicos " na
variavel Intensidade da dor auto-avaliada pelas criancas.
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Grafico 11 - Comparaciao entre os grupos de “diagndsticos cirurgicos” quanto as
médias da auto-avaliacdo da Intensidade da dor das criancas.

O teste post-hoc (Tukey HSD) mostra-nos que existem diferencgas significativas (p< 0,05)
nas médias de auto-avaliacdo da Intemsidade da dor entre as criangas operadas por
“fimose” e as operadas por “hérnia umbilical”, “hérnia inguinal ou hidrocelo” e “HAVA
ou HAVA e fimose”, com médias mais baixas nas operadas a “fimose”, relativamente as
operadas pelos outros diagnoésticos; entre as operadas por “VA ou VA e tubos” e as
operadas por “HAVA ou HAVA e fimose”, “hérnia umbilical” e “hérnia inguinal ou

’

hidrocelo”, no sentido em que as criangas operadas por “VA ou VA e tubos” apresentam

médias mais baixas de Intensidade de dor pds-operatoria.

3.1.5. - Discussao dos resultados

Foi nosso objectivo Avaliar a intensidade da dor pés-operatoria da crianca (dos 5 aos 10
anos) no pos-operatorio da cirurgia ambulatoria, usando o ponto de vista da auto-avaliagdo
da crianca e as avaliacoes das mae, enfermeiras/os, através da utilizacdo da Escala das
faces de Wong e Baker (componente cognitiva) e a avaliagdo da dor realizada pela

investigadora, com a Escala CHEOPS (componente comportamental)'s,

8 Um aspecto que nos parece relevante, ¢ a existéncia de correlagdes fortes entre as avaliagdes da dor feitas
com a utilizagdo da Escala das faces e as realizadas com a Escala CHEOPS mostram que as escalas se
correlacionam entre si (p = 0,000).
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Para isso, realizdmos 80 avaliacdes a 30 criangas entre os 5 e os 10 anos, submetidas a
cirurgia ambulatéria programada, e¢ 118 avaliacdes a cada um dos outros grupos de
“avaliadores da dor” da crianga: mdes, enfermeiras e investigadora, em diferentes
“momentos de avaliacdo”: Acordar da anestesia, Iniciar liquidos, Antes da administra¢do
do analgésico, 1h apos a administragdo do analgésico, na 1° mic¢do e Antes da alta. A
diferenca do nimero de avaliagdes entre o grupo das criangas € os outros grupos de

avaliadores da dor foram apresentadas e comentadas anteriormente (ver em 3.1.1).

Perante os resultados encontrados, e considerando as hipoteses que colocamos, vamos
agora proceder a uma analise critica comparativa, fazendo apelo aos achados de outros
estudos.

A) Para verificarmos se existia subavaliacio da dor pdés-operatoria da crianca por

parte dos avaliadores que ndo a crianc¢a ( 1* hipdtese) procedemos a:

- Comparagdo entre os “grupos de avaliadores” e os “momentos de avaliagdo”

- Comparagdo entre os “grupos de avaliadores” em cada um dos “momentos de
avaliagdo”

- Comparagdo entre os "momentos de avaliagdo" em cada um dos "grupos de
avaliadores"

- Comparagao entre os “grupos de avaliadores” em relacdo a intensidade da dor pos-

operatoria

Na Comparacio entre os ”grupos de avaliadores” e os “momentos de avalia¢cio”
existem diferencas estatisticamente significativas na [Intensidade da dor entre os
"momentos de avaliagdao" de dor (p<0,05), ndo se tendo verificado o mesmo entre os
"grupos avaliadores de dor" (p<0,05). Também ndo existe interaccdo estatisticamente
significativa entre estas duas variaveis (p<0,05, ANOVA Two-way).

No entanto, as médias globais das pontuagdes de Intensidade da dor pds-operatoria dos
“grupos de avaliadores” nos diferentes “momentos de avaliacdo” foram elevadas
(intensidade média > 2) na percepgao de todos os “grupos de avaliadores”.

Conforme aponta Sullivan (1994), a meta na gestdo da dor ¢ encontrarem-se valores de

intensidade < 2, significando, na Escala das faces, " d6i um pouco mais ", o que

corresponde, na escala de palavras, a uma dor ligeira.
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De modo algum a dor destas criangas esteve controlada, isto ¢, ndo houve uma boa gestdo
da dor das criancas da nossa amostra, pois as médias de intensidade da dor resultantes da
auto-avaliagdo das criancgas, das avaliacoes das mdes e das enfermeiras (avaliacdo da

componente cognitiva da dor — Escala das Faces), assim como, as médias da observagao

comportamental realizada pela investigadora (Escala CHEOPS) sdo elevadas.

Relativamente a comparacgao entre os “grupos de avaliadores” em cada momento de
avaliacdo existe entre o grupo das mdes e o das enfermeiras, no momento acordar da
anestesia, diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) nas pontuagdes médias de
Intensidade da dor pés-operatoria. O grupo das maes atribui a dor das criangas pontuacoes
superiores (média 3,47), comparativamente as do grupo das enfermeiras (média 2,47).
Este resultado estd em consondncia com o encontrado por Knight (1994) com criangas
operadas em cirurgia ambulatdria, cujas maes atribuiam a dor dos filhos, no momento
acordar da anestesia, pontuagdes de intensidade de dor significativamente mais elevadas
em relagdo as enfermeiras/os.

Em nossa opinido, de um modo geral, as maes estdo mais despertas e sdo mais
conhecedoras dos comportamentos de dor expressos pelos filhos. Igualmente para Watts-
Watson et al (1991, cit. por Caty et al, 1995) os pais identificam muito facilmente os

comportamentos que lhes dizem que os filhos estdo com dor.

Também, entre o grupo das criangas € investigadora no momento / h apos administragdo
do analgésico (teste U de Mann-Whitney, U=6), existem diferencas significativas
(p=0,041). A investigadora (componente comportamental) atribui a dor das criancas
pontuagdes médias significativamente mais baixas (X=1,33) em relacdo as auto-avaliadas
pelas criangas (X=2,33), o que podera estar relacionado com a escala utilizada pela
investigadora.

A CHEOPS permite a avaliagdo dos comportamentos de dor e parece ter uma adequada
fiabilidade e validade, particularmente na situacdo de pds-operatorio com a administragdo
de analgésicos opioides (Vetter, 1991), ndo sendo este o caso da nossa amostra, j& que
todos os analgésicos administrados no pos-operatorio pertenciam ao grupo dos nao
opiodides.

De acordo com o mesmo autor, embora a validade de qualquer escala comportamental seja
melhor quanto maior o niimero de categorias de comportamento observadas (na CHEOPS

sao 6), nenhum comportamento tem mostrado ser especifico de dor nas criangas. De
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acordo com Beyer et al. (1991, cit. por Merkel, 1997), embora possa existir disparidade
entre os comportamentos observados e a auto-avaliagdo de dor das criangas, os
comportamentos continuam a ser os primeiros indicadores de dor das criangas sem
condi¢des de seguir as instrugdes de utilizagdo dos instrumentos de auto-avaliagdo, ndo
sendo o caso destas criangas / & apds a administracdo do analgésico.

Por outro lado, a expressao comportamental difere com o tipo de dor e com o estimulo
nociceptivo. Por exemplo, a resposta de uma crianga a um procedimento invasivo difere da
sua resposta no periodo pos-anestésico imediato, no periodo pods-operatério, na dor
episodica e na dor cronica (Hester, 2000). Assim, provavelmente, a escala CHEOPS
podera medir os comportamentos reveladores de dor nas primeiras horas do pos-operatorio
quando a crianga acorda da anestesia ¢ quando inicia os liquidos, mas podera nao ser
adequada para os outros momentos de avaliagdo da dor. Para se poderem tirar conclusdes
validas sugerimos que se facam investigagdes posteriores utilizando a Escala CHEOPS em
diferentes situagcdes ¢ com amostras maiores.

Deste modo, e como constatado na revisdo bibliografica, a pouca consisténcia dos
indicadores comportamentais (Abu-Saad et al, 1994) implica a sua utilizagdo em conjunto

com a auto-avaliacdo da dor dada pela propria crianga.

Quanto a Comparacio entre os ""'momentos de avaliacido' em cada um dos "grupos de
avaliadores " verificAmos que, nos momentos acordar da anestesia (excepto as criangas
que ndo auto-avaliaram a dor neste momento), antes da administragdo do analgésico e 1*
micgdo, todos os “grupos de avaliadores” atribuiram a intensidade de dor pontuagdes
significativamente superiores em relacdo aos outros momentos. Parece-nos poder dizer
que estes foram os momentos considerados mais dolorosos por todos os “grupos de
avaliadores” (intensidade média >2).

Os momentos iniciar liquidos, 1h apos a administragcdo de analgésico e antes da alta
foram considerados os menos dolorosos para todos os ‘“grupos de avaliadores”
(intensidade média < 2), excepto o momento /4 apds a administragdo de analgésico para
0 grupo das criangas € para o grupo das mdes, cujas médias de intensidade da dor foram

> 2, indicando-nos que as criancas ainda sentiam dor significativa.

A auto-avaliagdo de Intensidade da dor das criangas Ih apds a administragdo do
analgésico foi significativamente mais baixa em relagdo ao momento antes da

administragdo do analgesico (teste U de Mann-Whitney = 5,5 e p = 0.020), revelando-nos
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que as criangas sentiam menos dor apos terem feito o analgésico. De facto, ocorreu alivio
da dor, mas as médias da Intensidade da dor / & apos a administra¢do do analgésico,

sendo >2, indicaram-nos que as criangas ainda sentiam dor significativa .

No momento acordar da anestesia, as criangas apresentam uma maior exuberancia de
comportamentos de dor. Foi quando as mdes percepcionaram intensidade de dor mais
elevadas nas criancas (x = 3,47). A intensidade de dor percepcionada variou entre 2 e 5
(70%), o que corresponde, na escala de palavras, a dor moderada a insuportéavel.

E de salientar que este foi o momento pontuado com intensidade média mais baixa pelo
grupo das/os enfermeiras/os (x = 2,47), no entanto, 63% percepcionaram intensidade de
dor variando entre 2 e 5, o que corresponde a dor moderada a insuportavel nas criangas. A
sua percep¢ao sobre a dor das criancas pode ter sido influenciada, nao so6 pelo
conhecimento da analgesia realizada no Bloco Operatério, mas também pela interpretacao
pouco correcta de algumas enfermeiras, do comportamento manifestado pela crianga,
como ndo relacionado com a dor por si experimentada, mas com algumas reacc¢des

decorrentes do proprio processo de anestesia.

E de destacar que antes da administracdo do analgésico, 86% das criancas consideraram
experimentar dor moderada a intensa. Como as criancas ndo auto-avaliaram a dor ao
acordar da anestesia, este foi o momento mais doloroso para elas.

Foi também neste momento que as/os enfermeiras/os atribuiram pontuagdes de
intensidade de dor mais elevadas a dor das criangas (x = 3,43). A intensidade
percepcionada variou entre 2 € 5 (80%), isto €, dor moderada a insuportavel, tal facto pode
estar relacionado ndo s6 com a expressdo de mais dor na crian¢a, mas ainda com a
necessidade ndo “consciente” de justificar a administragdo do analgésico.

Na analise dos critérios que estiveram na base da tomada de decisdo das/os

enfermeiras/os para administrar analgésico as criangas no pds-operatorio verificamos ser

1 E de salientar que, no momento / h apds a administracdo do analgésico, nenhuma destas criangas
atingiu alivio completo da dor. Isto significa que os analgésicos ndo-opidides (Paracetamol e Metamizol
magnésico) usados no tratamento da dor destas criangas foram insuficientes.

De acordo com varios autores, frequentemente os analgésicos ndo-opidides, como os administrados as
criangas da nossa amostra, quando usados isoladamente, nao proporcionam um alivio adequado da dor pds-
operatoria, tornando-se necessario adicionar um opidide para aumentar o efeito analgésico (Vetter, 1991;
McCaffery e Beebe, 1997; Diamond e Conian, 1997), o que ndo aconteceu com as crian¢as da nossa
amostra. E de salientar que, menos de metade das criangas (14:30), tinham analgésico prescrito para o pds-
operatorio e que nenhum dos analgésicos era do grupo dos opiodides.
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0 “conhecimento da analgesia”, (hora da ultima medicac¢do/termino da acg¢do) o 2° critério
mais referido pela maioria das/os enfermeiros que administrou analgésico as criancas

(11:15).

O momento da primeira mic¢do foi considerado muito doloroso nas criangas operadas a
“fimose”. Quer a crianga quer os outros grupos de avaliadores consideraram a intensidade
da dor com uma média >2. De acordo com a sua auto-avaliagdo, 71% das criancas
sentiram dor moderada a intensa, no momento da /¢ mic¢do. Ao passar na ferida
operatoria a urina causou dor muito intensa, o que esta de acordo com a nossa experiéncia

de cuidar de criangas operadas por este motivo.

No que respeita a comparacgao entre os grupos de avaliadores constatimos que, quando
compardmos o grupo das criangas com cada um dos outros "grupos de avaliadores" (teste
t para duas amostras emparelhadas):

- existiu correlacdo forte entre os valores observados entre cada um dos pares
(criangas/mdes p = 0,000; criangas/enfermeiras/os p = 0,000; criancas
/investigadora p = 0,000)

- amédia de Intensidade da dor mais elevada correspondeu ao grupo das criangas
(x =2,03).

- 0s grupos das mades, das/os enfermeiras/os € investigadora avaliaram a Intensidade
da dor das criancas significativamente mais baixa (t = 3,78; p = 0.002; t = 3,25;

p =0.000; t = 4,18; p = 0.000), comparativamente com a aufo-avaliacdo das
criancgas

- s3o as médias do grupo das mdes as que mais se aproximaram das médias do

grupo das criangas (x =1,71).

Anteriormente alguns estudos, ja tinham constatado que a percepgao dos pais sobre a dor
dos filhos se correlacionava fortemente com a auto-avaliagao de dor das criangas (Eland,
1974 e Ward, 1975 cit. por Stein, 1995; Ostermueller, 1988)

Chambers el al (1999) quiseram determinar a proximidade das pontuacdes de intensidade
da dor entre 110 pais e criancas (médias de idades de 9,4 anos) submetidas a cirurgia
minor (HAVA, VA, circuncisdo, miringotomia e correc¢do de estrabismo) tendo concluido
que os pais tendem a subvalorizar a dor da crianga. A semelhanca destes investigadores,

que constataram existir correlagdes fortes entre a intensidade da dor avaliada pelas
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criancas e maes (t=1,71; p<0,01), também nos verificimos o mesmo facto (t=3,78;
p=0.002). No entanto, estas nem sempre representam as relacdes existentes entre as
pontuagdes de intensidade da dor, significando que as maes subvalorizam a dor das
criangas.

Ainda, de acordo com Chambers el al (1999), a maioria dos pais consegue identificar a
auséncia de dor. Porém, muitos ndo conseguem identificar uma dor clinicamente
significativa (intensidade >2) e, como resultado, a sua avaliagdao da dor das criangas tende
a subavaliar a dor significativa. Tal ndo foi verificado no nosso estudo, pois vimos que as
maes apesar de avaliarem a intensidade da dor significativamente mais baixa
comparativamente as criancas, conseguiram reconhecer niveis de dor significativos. No
entanto, os investigadores, referem que tais avaliacdes ndo devem ser usadas
isoladamente, mas em conjunto com a auto-avaliagdo de dor das criangas (Chambers el

al,1999),

Relativamente ao facto das criangas pontuarem a sua dor, mais alta do que os enfermeiros,
este resultado ¢ consistente com outros estudos. LaMontagne et al. (1991) estudaram 13
criangas entre os 8 ¢ os 18 anos, submetidas a cirurgias diversas, tendo requerido a
administragao de analgesia pelo menos nas primeiras 72 horas e obtiveram como resultado
pontuagdes de intensidade da dor, auto-avaliada pelas criangas, mais elevadas (x=4.12 ¢
SD= 2.31), relativamente as efectuadas pelas/os enfermeiras/os (x=2.76 e SD= 2.03, com
uma correlagdo significativa entre ambas 0,61(p = 0,03). Estes resultados sdo consistentes
com outros estudos feitos com utentes adultos (Baer et al 1970 cit. por LaMontagne et al

1991).

Outros investigadores, ao verificarem a fiabilidade das observa¢des dos comportamentos
de dor feitas pelas/os enfermeiras/os, comparativamente com a auto-avaliacdo do utente,
concluiram que os enfermeiros-observadores, apesar de experientes, geralmente
pontuavam a dor mais baixa que os utentes (Graffam, 1981 e Teske et al, 1983 cit. por
Sullivan, 1994).

No nosso estudo constatdmos, apesar da avaliagdo comportamental se correlacionar
fortemente com a auto-avaliacdo das criangas (isto ¢ a escala de Wong e Baker e CHEOPS
medirem o mesmo fendmeno), que as pontuacdes médias das avaliagdes feitas pela

investigadora eram significativamente mais baixas que as das criancas.
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Ao compararmos o grupo das Mades com o grupo das/os enfermeiras/os € com a
investigadora verificaAmos que:
- existiram correlagdes fortes entre cada um dos pares (maes/enfermeiras/os 0,80;
p = 0,000 e maes /investigadora 0,84; p = 0,000)
- 0 grupo das enfermeiras/os atribuiu pontuacdes significativamente mais baixas
(t3,46; p=10.001) a dor pds-operatdria das criancas
- amédia de Intensidade da dor mais elevada foi a do grupo das maes (x = 2,32) e a
média que mais se lhe aproxima foi a da investigadora (x = 2,27).
- 0 grupo das mdes e a investigadora atribuiram pontuacdes semelhantes a

intensidade da dor pds-operatdria das criangas (t = 0.62; p >0.05).

Apesar de subavaliarem a dor dos filhos, as pontuagdes mais proximas das auto-avaliadas
pelas criangas, em quase todos os momentos de avaliacdo da dor (excepto no momento
antes da alta), foram as das maes, facto possivelmente relacionado com o conhecimento
que tém dos filhos em situagdo de dor e também com a empatia de mde, critérios referidos
neste estudo, por algumas maes na avaliagdo de dor dos filhos.

De acordo com o Orque’s Cultural Systems Framework (1983, cit. por Miller, 1996), as
correlacdes fortes entre as avaliagdes das maes e das criangas, sugerem que,
provavelmente, tém visdes similares do papel de doente, da dor e do sofrimento, das
expressOes ndo-verbais e da compreensdo dos diferentes significados das palavras. Tudo
isto faz com que a avaliagdo da mae coincida mais com a da crianca do que a da/o

enfermeira/o.

A investigadora e o grupo das mdes nao diferiram significativamente na avaliagdo da dor
das criangas. Entre o grupo das mdes (componente cognitiva) e a investigadora
(componente comportamental) existiu uma grande concordancia nas pontuacdes de
intensidade da dor atribuidas a dor pos-operatdria das criangas, tal facto nao se verificou
com o grupo das/os enfermeiras/os. Isto podera estar relacionado com a nossa experiéncia
profissional com criangas operadas, com a capacidade para diferenciar mais claramente a
dor de outros sentimentos comuns as criangas hospitalizadas, tais como, medo, revolta,
perda de controlo e ansiedade, com o conhecimento adquirido resultante das leituras
realizadas sobre estudos relativos a esta tematica ou, ainda, com o facto da investigadora
estar a medir os comportamentos de dor com a utilizacao da escala CHEOPS, permitindo-

lhe uma observagdo sistematizada desses comportamentos e por esta escala medir o
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mesmo fendmeno que a escala cognitiva.

A comparacdo do grupo das/os enfermeiras/os com a investigadora revela-nos que
apesar de haver uma correlacdo forte entre eles (t = 0,76; p = 0,000), o grupo das/os
enfermeiras/os avalia a Intensidade da dor pos-operatéria das criangas (componente
cognitiva) significativamente mais baixa (t = 2,71; p = 0.008) em relacdo a investigadora
(componente comportamental). Apesar de ambas estarem a medir o mesmo fendémeno,
ainda que com escalas diferentes, a diferenga significativa observada talvez possa atribuir-
se a aquisi¢do de conhecimentos da investigadora sobre esta tematica no decurso da
investigacdo, conferindo-lhe uma maior sensibilidade para a avaliagdo da crianca com dor

pOs-operatoria.

Considerando a hipotese formulada, concluimos que os avaliadores préximos da crianca
subavaliam a sua dor. Isto &, as mdes e as/os enfermeiras/os atribuem pontuacdes médias
de Intensidade da dor, significativamente mais baixas em relacdo as auto-avaliadas pelas
criangas (componente cognitiva).

Na avaliagdo feita pela investigadora, com a escala CHEOPS (componente
comportamental), também concluimos existir subavaliagdo da dor da crianca, pois as
pontuagdes médias de Intensidade da dor foram significativamente mais baixas do que as

da auto-avaliag¢do das criangas (componente cognitiva).

Esta discrepancia entre os “grupos de avaliadores” na avaliacao da intensidade da dor pos-
operatoria das criancas, apoia o pressuposto de que, a avaliagdo precisa da dor pode
depender do esfor¢o dos prestadores de cuidados de satde para envolver os seus utentes
no processo de avaliagdo da dor. Tal consideracdo pode ser a chave para uma avaliagao

adequada da dor e, por ultimo, para uma melhor gestao da dor das criangas.

B) Ainda no que concerne a avaliagdo da dor, agora quanto a hipdtese de haver Relacao
entre a Intensidade da dor auto-avaliada pelas criancas e a PA sistolica procedemos a
sua analise através da correlagdo R de Pearson, que nos indicou ndo haver correlagao
significativa entre a auto-avaliagdo da dor das criangas e os valores da Pressdo Arterial
sistolica em todos os “momentos de avaliacdo” da dor (p >0,05).

Como vimos no enquadramento teorico, a dor pds-operatdria € aguda e pode provocar uma
resposta simpatica com aumento na frequéncia cardiaca e na tensdo arterial. Contudo, nem

todos os utentes tém sinais fisioldgicos observaveis (McCaffery e Beebe, 1997). Ja em
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1987, McGrath (cit. por Stein, 1995) tinha verificado ndo existir relacdo significativa entre
a informagdo verbal da dor dada pela crianca e as respostas fisiologicas a dor.
Recentemente, Stein (1995), com o objectivo de verificar a convergéncia e a validade
entre os indicadores fisioldgicos de dor e a auto-avaliagdo de dor da crianga, realizou um
estudo com 144 criangas pré-escolares submetidas a imunizagdes, tendo também
encontrado correlagdes baixas entre a frequéncia cardiaca e a auto-avaliacdo da dor feita
pelas criangas com a Escala das faces de Wong ¢ Baker.

Hester (2000) acrescenta que as respostas fisioldogicas a uma situagdo dolorosa ou
angustiante apenas ocasionalmente se correlacionam positivamente com os indicadores de
auto-avaliagdo da dor, o que também foi constatado no nosso estudo.

Assim, considerando a hipdtese formulada, concluimos nio existir associacio entre as
pontuacdes de intensidade da dor auto-avaliadas pelas criangas (componente cognitiva)
e as variacdes observadas nos valores da P.A sistolica (componente fisioldgica) nos
diferentes “ momentos de avaliacdo da dor” no pds-operatoério.

Tal como Vetter (1991) e Stein (1995) defendemos que estas mudangas fisiologicas
podem e devem ser olhadas, ndo como dados independentes, mas como elemento

complementar no esforg¢o global de avaliagdo da dor da crianga.

C) Para verificarmos se a Intensidade da dor pos-operatlria auto-avaliada pelas
criancas varia conforme os “grupos de idades” procedeu-se a compara¢do entre 0s
“grupos de idades das criangas” em cada um dos ‘“momentos de avaliacdo” e a
comparacao dos “grupos de idades das criangas” entre si, porém sem os relacionar com os
“momentos de avaliagao”.

Quanto a comparacio entre os “grupos de idades das criancas” em cada um dos
“momentos de avaliacdo da dor” constatdimos que as criancas dos grupos 3,6,7 anos e
8,9,10 anos nao diferem significativamente entre si relativamente as médias da auto-
avaliagdo da Intensidade da dor nos diferentes "momentos de avaliagao".

Também no que se relaciona com a comparacgio dos grupos de “idades das criancas”
entre si, sem os relacionar com os momentos de avaliacao verificamos que, as criancas
dos grupos 5,6,7 anos e 8,9,10 anos nao diferem significativamente entre si, relativamente
as médias da auto-avaliacdo da Intensidade da dor.

Estes resultados encontram-se em consondncia com os de vdrias investigadoras que

defendem que, com treino adequado, as criancas a partir dos 5 anos conseguem usar com

sucesso quer a escala das faces, quer a escala numérica e analdgica visual (VAS)
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(Gauvain-Piquard, 1987; Vetter, 1991; McConnan, 1992; Bertocchi, 1999). Schechter
(1997 a) acrescenta que as escalas de auto-avaliagdo modificadas, como a Escala das
Faces que usamos neste estudo, sdo mais concretas para as criangas em relacdo as escalas
apenas verbais ou numéricas, permitindo a crianca utilizar habilidades sensoriais para

além das cognitivas (Savedra et al. 1990).

A semelhanca destes investigadores, os resultados do nosso estudo, levam-nos a
reconhecer, ndo s6 que as criangas, dos 5-10 anos, t€ém capacidade para auto-avaliar a

intensidade da dor; como também, que a Escala das Faces de Wong e Baker usada neste

estudo, esteve adaptada ao nivel de desenvolvimento das criangas, ajudando-as a

objectivar a intensidade da dor pds-operatdria experimentada.

Em relagao a hipotese formulada podemos entdo concluir que a Intensidade da dor pos-

operatoria auto-avaliada pelas criangas nao varia conforme os “grupos de idades”.

No entanto, dada a subjectividade da dor e as caracteristicas do desenvolvimento das
criangas, tal como Hester (2000), defendemos que, a utilizacdo das escalas de auto-
avaliagdo deve ser feita em associagdo com outras abordagens: a avaliacdo da dor da
crianca feita pelos pais ou pessoa significativa, o comportamento da crianga e 0s

indicadores fisioldgicos.

D) Ainda no que refere a avaliagdo da dor, agora quanto a hipédtese de a Intensidade da
dor poés-operatoria auto-avaliada pelas criangas variar conforme os '"diagnosticos
cirargicos'" procedemos a comparagdo entre os grupos de “diagnoésticos cirargicos” em
cada um dos “momentos de avaliagdo” e a comparagdo dos grupos dos “diagndsticos
cirargicos” entre si, porém sem os relacionar com os “momentos de avaliagdo”.

Quanto a comparacio entre os grupos de “diagndsticos cirurgicos” em cada um dos
“momentos de avalia¢do” constatamos que, nos momentos Iniciar liquidos e Antes da

(3

alta as criancas operadas por “fimose”, apresentam médias de auto-avaliagdo de
Intensidade da dor significativamente mais baixas (p<0,05), relativamente as operadas por
“hérnia umbilical”, “hérnia inguinal ou hidrocelo” e “HAVA ou HAVA e fimose”
(ANOVA One-way). Ainda no momento Iniciar liquidos, as criancas operadas por “VA
ou VA e tubos” também apresentam médias de auto-avaliagdo de Intensidade da dor

significativamente mais baixas (p< 0,05), mas apenas comparativamente com as operadas

por “HAVA ou HAVA e fimose”.
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Quando comparamos entre si os "diagnésticos cirurgicos", sem os relacionar com os
"momentos de avaliagdo ", continuavam a ser as criangas operadas por “fimose” e “VA ou
VA e tubos” que auto-avaliavam a intensidade da sua dor significativamente mais baixa
(p< 0,05) em relacdo as operadas por “Hérnia Umbilical”, “Hérnia inguinal ou
Hidrocelo” e as operadas por “HAVA ou HAVA e fimose” (ANOVA, One-Way).

A semelhanca do nosso estudo, Finley et al. (1996) encontraram diferencas na dor pos-
operatdria, de acordo com o tipo de cirurgia. Verificaram que a miringotomia (VA e
tubos) para colocacdo de tubos de Shappard causava dor ligeira nas criangas € que a
amigdalectomia causava dor pos-operatoria clinicamente significativa em metade das

criancas (intensidade > 3).

Contrariamente ao que encontramos no nosso estudo, Finley et al. (1996) verificaram que
a circuncisdo (cirurgia da fimose) também provocava dor pés-operatoria significativa em
50% das criancas. Na nossa amostra sdo as criangas operadas a circuncisdo as que
apresentam médias mais baixas de auto-avaliagcdo da Intensidade da dor, nos momentos
iniciar liquidos e antes da alta, o que pensamos estar relacionado com a anestesia
combinada a que foram submetidas. Isto €, para além da anestesia geral, todas estas
criangas fizeram anestesia loco-regional com o objectivo de proporcionar analgesia no
pos-operatorio (8:8). No entanto, verificAmos que, no momento da /“ mic¢do, houve uma
agudiza¢do da intensidade da dor (x = 2,86), que julgamos estar relacionada com o
traumatismo da passagem da urina pela ferida operatoria recente, funcionando como
estimulo desencadeante ou agravante da dor. Neste momento, a maioria destas criancas
(71%) consideraram a sua dor significativa (face 3 e face 4, isto ¢ dor moderada a intensa).

Este foi um momento muito doloroso para quase todas as operadas por fimose.

Os resultados mostram-nos que os “diagnosticos cirargicos” mais dolorosos nos
momentos /niciar liquidos e Antes da alta sao a “hérnia umbilical”, “hérnia inguinal ou

hidrocelo” e “HAVA” e os menos dolorosos sdo a “fimose” e “VA ou VA e tubos”.

As criangas operadas a “HAVA” sdo as que tém médias de auto-avaliacao da intensidade
da dor (x = 3,33) mais elevadas no momento [Iniciar liquidos, facto resultante do
envolvimento directo do local a que a crianca foi operada com os liquidos ingeridos,

funcionando estes como estimulo desencadeante ou agravante da dor.
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Nas entrevistas que realizamos as enfermeiras/os e maes das criancas operadas a HAVA, a
“capacidade de degluti¢cdo” surgiu como um dos critérios usados na avaliagdo da dor
pos-operatoria no momento iniciar liquidos: as/os enfermeiras/os usaram-na com quase
todas as criangas, excepto com uma (5:6) e as maes com todas as criangas (6:6) operadas a
HAVA.

Nesta situacdo, uma das estratégias ndo farmacologicas usadas pelas enfermeiras da
nossa amostra, no momento iniciar liqguidos é o “envolvimento da mde no processo de
controlo da dor do filho” (5:6), nomeadamente, através da sua colaboragdo na prestagdo
de cuidados aos filhos, como sejam, dar-lhes a 4gua ou o gelado. O facto de ser a mae a
prestar os cuidados diminui a ansiedade da crianga perante uma pessoa estranha, da-lhe
mais seguranca, permite-lhe demonstrar a dor mais facilmente, contribuindo de modo

significativo para um aumento do nivel de tolerancia da crianca a dor (Rodrigues, 1997).

Considerando a hipotese formulada, concluimos que: a Intensidade da dor poés-
operatoria auto-avaliada pelas criancas varia conforme os “diagnésticos cirurgicos”,
pois as criangas operadas por “VA ou VA e tubos” auto-avaliam a intensidade da sua dor
com pontuacdes médias significativamente mais baixas (p< 0,05), em relacdo as operadas
por “Heérnia Umbilical”, “Hérnia inguinal ou Hidrocelo” e as operadas por “HAVA ou
HAVA e fimose” (ANOVA, One-Way).

Verificdmos ainda que a semelhanga das criangas operadas por “VA ou VA e tubos”,
também as criancas operadas por “fimose” auto-avaliam a intensidade da sua dor com
pontuagdes médias significativamente mais baixas (p< 0,05), em relacdao as operadas por
“Hérnia Umbilical”’, “Hérnia inguinal ou Hidrocelo” e as operadas por “HAVA ou HAVA
e fimose” (ANOVA, One-Way), o que podera ser explicado pelo facto de todas elas terem
sido submetidas a anestesia combinada, isto € anestesia geral e loco-regional, esta com o

objectivo de promover analgesia nas primeiras horas do pos-operatorio.

3.2. - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS DE NATUREZA
QUALITATIVA

O tratamento dos dados de natureza qualitativa recolhidos por entrevista, referentes
aos critérios utilizados pelas maes e enfermeiras/os na avaliacdo da dor pds-operatoria da

crianca e por observacdao referentes as estratégias nao-farmacoldgicas utilizadas por
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enfermeiras/os e maes susceptiveis de aliviar a dor pds-operatoria das criangas,
implicaram a utilizagdo da técnica de analise de conteudo.

A andlise de conteudo “.... é um conjunto de técnicas de analise de comunicagoes que
utiliza procedimentos sistemdticos e objectivos de descricio do conteudo das
mensagens...” (Bardin, s/d: p.38). De acordo, com este autor, a analise de conteudo, pode
ser aplicada a diferentes tipos de mensagens: as mensagens de codigo linguistico e suporte
oral - as entrevistas das maes e dos enfermeiros; e as mensagens de cddigo que nao sendo
linguistico (na sua maioria), sdo portadoras de significagdes - registo escrito das
observagdes das estratégias ndo-farmacoldgicas utilizadas pelas maes e enfermeiros nos
momentos do “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos” (comportamentos diversos,

posturas, gestos, manifestagdes afectivas, actos de fala.).

No nosso caso, ndo foram estabelecidas a partida quaisquer hipdteses, apenas fomos
guiadas por alguns indicadores que encontramos em estudos referidos no enquadramento
tedrico e pela curiosidade de conhecer, quer os critérios utilizados pelas maes e
enfermeiras na avaliacdo da intensidade da dor pods-operatdria, quer as estratégias nao -

farmacolodgicas utilizadas no alivio da dor pos-operatdria das criangas.

No tratamento do contetido das entrevistas e das observagdes optdmos por uma analise

!

categorial. Segundo Bardin (1988: 37) esta andlise "...pretende tomar em consideragdo a
totalidade de um «texto», passando-o pelo crivo da classificagdo e do recenseamento,
segundo a frequéncia de presenca de itens com sentido... é o método das categorias,
espécie de gavetas ou rubricas significativas que permitem a classifica¢do dos elementos

de significacdo constitutivas da mensagem".

O critério de categorizacao considerado € o semantico - categorias tematicas, em que todos
os itens com o mesmo sentido ficam agrupados sob o mesmo titulo conceptual (Bardin,

1988:118).

Para a codificacdo do contetdo das mensagens € preciso considerar unidades de registo e
de contexto. A unidade de contexto, de acordo com Bardin (1988:107), "...serve de
unidade de compreensdo para codificar a unidade de registo e corresponde ao segmento
da mensagem, cujas dimensoes (superiores as da unidade de registo) sdo optimas para

que se possa compreender a significa¢do exacta da unidade de registo”; a unidade de
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registo ¢ "... a unidade de significac¢do a codificar e corresponde ao segmento de contetido
a considerar como unidade de base, visando a categorizagdo e a contagem frequéncial... "
(Bardin, 1988:104). Neste estudo, vamos considerar como unidade de registo a palavra e
na opinido de Bardin (1988:105) "... a «palavra» ndo tem defini¢do precisa em linguistica,

mas para aqueles que fazem uso do idioma, corresponde a qualquer coisa”.

As entrevistas e os registos das observacdes foram transcritos na totalidade. Elaboramos

para andlise das nossas entrevistas e das nossas observagdes grelhas de analise.

3.2.1 - Analise global das grelhas das ENTREVISTAS

Comecaremos por apresentar em primeiro lugar a grelha de andlise conjunta das respostas
das/dos enfermeiras/os e das maes sobre os critérios em que se basearam para avaliar a dor
das criangas no pos-operatério ¢ a grelha de andlise das respostas das/os enfermeiras/os
sobre os critérios que estiveram na base da sua decisdo para administrar analgésico as
criangas no pds-operatorio. Faremos posteriormente uma andlise global desses dados.

Em seguida, apresentaremos ¢ analisaremos para cada categoria a riqueza de alguns

discursos referidos, quer pelas/os enfermeira/os, quer pelas maes.

Para identificar que critérios as/os enfermeiras/os e mies utilizaram na avaliacdo da
dor da crianca no pés-operatério nos momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar
liquidos” foram realizadas (ap6s as avaliagdes da intensidade da dor das criangas com a
utilizacdo da Escala das faces, naqueles dois momentos) 60 entrevistas: 30 as/aos
enfermeiras/os e 30 as maes.

De igual modo, para identificar os critérios que estiveram na base da decisio das/os
enfermeiras/os para administrar analgésico no pos-operatorio, colocaimos esta questao
as/aos 15 enfermeiras/os que os administraram. Quando foram administrados pelas/os
enfermeiros do turno da manha, no momento “Acordar da anestesia” ou “Iniciar liquidos”
(10:15), esta questdao foi colocada em simultaneo com a questdo anterior (critérios para
avalia¢do da dor); quando foram administrados pelas/os enfermeiras/os do turno da tarde

(5:15) esta questdo foi colocada isoladamente.
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As categorias para a andlise de contetido das entrevistas foram criadas a partir dos
discursos produzidos pelos entrevistados, tendo por base a revisao bibliografica (ver 3.1 —
Factores que influenciam os enfermeiras/os para avaliar e tratar a dor da crianga).

No total sdo 11 das quais 3 foram criadas adhoc isto €, ndo sdo referidas pela bibliografia
(Conhecimento do filho, Comparagdo da reac¢do da crianca a dor ao Iniciar liquidos com a

sua reac¢ao ao Acordar da anestesia, Escala do estudo).

As categorias e subcategorias reuniram no total 433 unidades de registo, 381 identificadas
nas respostas das/os enfermeiras/os e maes sobre os critérios que utilizaram na avaliagdo
da dor (217 no momento “Acordar da anestesia” e 164 no momento “Iniciar liquidos™) e
52 identificadas nas respostas das/os enfermeiras/os sobre os critérios que o0s
influenciaram na fomada de decisdo para administrar analgesia as crian¢as no pos-

operatorio, cuja distribui¢do se pode analisar nos quadros juntos (Quadros 24 e 25).
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Quadro 24 - Frequéncias de respostas das/os enfermeiras/os € maes sobre os critérios em que se basearam para avaliar a dor das criangas no
pos-operatorio

tos de avaliacido da dor Acordar da anestesia Iniciar liquidos
Entrevistados Enfermeiras/os Maes Enfermeiras/os Maes
Percepcio da Pouco Pouco Pouco Pouco
Significativa | significativa | Significativa | significativa | Significativa | significativa | Significativa | significativa
. (S)a) ou Ausente (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente
Categorias (PS/A) b) (PS/A) b) (PS/A) b) (PS/A) b)
Expressiao . . . . . . . .
Linguagem Corporal 17:19 6:11 17:21 39 4:5 10:25 3:8 3:22
Nao ~
Verbal E"F"“.“a" 10:19 6:11 13:21 5:9 2:5 15:25 6:8 10:22
acial
, Expressdo 10:19 7:11 15:21 6:9 3:5 14:25 5:8 12:22
Linguagem Verbal
Comportamento | vq, pal Expressio
da crianca Vocal 13:19 14:21 1:9 1:5 1:25 2:8 2.22
Estado de 3:19 7:11 6:21 4:9 2:5 8:25 3:8 11:22
animo
Ingestdo de 1:11 3:5 4:25 3:8 5:22
alimentos —
Capacidade de 1:19 1:11 3:25 422
distraccao ’ ’ —_— ’ —_— ’
Apego 5:19 5:21 1:9
Sono 2:19 1:21 1:9 1:22
Recusa .
analgesia e 2:25
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tos de avaliacido da dor

Acordar da anestesia

Iniciar liquidos

Entrevistados

Enfermeiras/os Maes Enfermeiras/os Maes
Pouco Pouco Pouco Pouco
Significativa | significativa | Significativa | significativa | Significativa | significativa | Significativa | significativa
. . (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente

Categorias \ Subcategorias™~Sub-subcat (PS/A) b) (PS/A) b) (PS/A) b) (PS/A) b)
Conhecimento | Comparacio da
do filho reaccio da

crianca a dor

no pos-

operatério com 9:21 39 6:22

a reaccio a

experiéncias

dolorosas

anteriores

Empatia de

oy o o 2:21 3:9 _
Conhecimento 4:19 3:11 1:5 1:25
da analgesia - -
Comparacio
com a reac¢iao
da crianca ao 2:25 2:8 2:22
acordar da
anestesia
Quantidade de
dor inerente a 1:19 2:21 2:9 1:25
cirurgia
Papel dos pais 2:19 - 1:5 2:25 I
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tos de avaliacido da dor

Ao Acordar da anestesia

Iniciar liquidos

Entrevistados Enfermeiras/os Maes Enfermeiras/os Maes
. Pouco Pouco Pouco Pouco
Percepcao da | Significativa | significativa | Significativa | significativa | Significativa | significativa | Significativa | significativa
dor (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente
Categorias\ Subcategorias. Sub-subca (PS/A) b) (PS/A) b) (PS/A) b) (PS/A) b)
Aspectos 1:19 1:21 125
isiologicos — — S
I
dade da 1:5 1:25
crianca — — — —
Experiéncia ) .
Profissional — 111 1:25 — —
Experiéncia
pessoal com .
dor pos- —_— —_— 1:21 —_—
operatoria
Escala do
estudo 1:19 e R

a) Significativa (S) = percep¢do de dor significativa (Escala das faces > 2)
b) Pouco Significativa ou Ausente (PS/A) = percepgao de dor pouco significativa ou ausente (Escala das faces < 2)
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Quadro 25 - Frequéncia de respostas de enfermeiras/os sobre os critérios que
estiveram na base da tomada da sua decisdo para administrar analgesia as crian¢as no

pOos-operatorio

Percepcao de dor Significativa Pouco
(S) a) significativa ou
Ausente
(PS/A) b)
Categorias Subcategorias ~Sub-subcategoria
Linguagem Expressao Corporal 11:12 1:3
Niao
Verbal Expressdo Facial 7:12 1:3
Expressio Verbal 10:12 1:3
Comportamento .
. Linguagem Verbal
da crianca
Expressio Vocal 4:12
Estado de 4nimo 1:12 .
Apego 1:12
Conhecimento
da analgesia 8:12 3:3
Comparacio da
reaccao da
crianga a dor ao
iniciar liquidos 13
com a sua EE— )
reacciao ao
acordar da
anestesia
Papel dos pais
perdosp 1:12
Experiéncia
. 1:3
profissional R
Experiéncia
pessoal com dor 1:12

pos-operatoria

a) Significativa (S) = percep¢do de dor significativa (Escala das faces > 2)

b) Pouco Significativa ou Ausente (PS/A) = percepcio de dor pouco significativa ou
ausente (Escala das faces <2).

A leitura do Quadro 24 mostra-nos que na avaliagdo da dor existem algumas diferencas

de critérios entre os momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos”, e entre os

critérios de enfermeiras/os € maes nos momentos “Acordar da anestesia” e Iniciar

liquidos” que passaremos a apresentar.
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No Quadro 25 verificamos que na decisdo para administrar analgésico as crian¢as no
pos-operatorio os critérios usados pelas/os enfermeiros sdo comuns aos utilizados na
avaliagao da dor (quadro 24), embora nesta situagdo tenham sido privilegiados um

menor numero de critérios.

3.2.1.1.- Comparacdo entre os critérios utilizados pelas Maes e Enfermeiras/os na

avaliagcdo da dor nos momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos”

De um modo geral ndo existem grandes diferencas nos critérios utilizados nos dois
momentos de avaliacao da dor.

Constatamos que, na avalia¢do da dor, a categoria identificada em maior niimero de
entrevistas nos dois momentos foi 0 COMPORTAMENTO DA CRIANCA.

Das subcategorias do COMPORTAMENTO DA CRIANCA e das outras categorias
identificadas, existem algumas comuns aos dois momentos, enquanto que outras foram
identificadas apenas em um dos momentos. Assim, constatamos que:

- as subcategorias Apego, Sono ¢ Empatia de mie e as categorias QUANTIDADE
DE DOR INERENTE A CIRURGIA, EXPERIENCIA PESSOAL COM DOR POS-OPERATORIA
¢ ESCALA DO ESTUDO foram sobretudo identificadas no momento “Acordar da
anestesia”; as subcategorias Sono ¢ Quantidade de dor inerente a cirurgia
foram também referidas no momento “Iniciar liquidos”, por uma mae (1:22) e
por uma enfermeira (1:25) respectivamente.

- as subcategorias Ingestdo de alimentos, Capacidade de distraccio ¢ Recusa
analgesia e as categorias COMPARAGCAO DA REACCAO DA CRIANCA A DOR AO
INICIAR LIiQUIDOS COM A REACCAO AO ACORDAR DA ANESTESIA € IDADE DA
CRIANCA foram sobretudo identificadas no momento “Iniciar liquidos™; as
subcategorias Ingestao de alimentos (1:11) e Capacidade de distraccio
(2:30) foram também referidas por trés enfermeiras no momento “Acordar da

anestesia”.

3.2.1.2. - Comparagao entre os critérios utilizados pelas/os Enfermeiras/os na avalia¢do

da dor e na tomada de decisdo para administrar analgesia as criangas

Na avaliag¢do da dor, assim como, na tomada de decisdo para administrar analgésico,

nao houve grandes diferencas entre os critérios utilizados pelas/os enfermeiras/os.
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Verificamos que os critérios mais utilizados pelas/os enfermeiros/as na avaliagdo da
dor (Expressao corporal, Expressdo verbal, Expressao facial, Expressdo vocal, Estado
de animo) foram também os mais referidos na tomada de decisdo para administrar
analgésico as criangas, com excep¢ao do Estado de animo, que foi sobretudo utilizado
na avaliag¢do da dor e do Conhecimento da analgesia, que foi mais utilizado na tomada

de decisdo para administrar analgésico (quadro 24).

3.2.1.3. Diferencas de critérios entre Enfermeiras/os e Maes

As categorias serdo apresentadas e analisadas em separado, por ordem decrescente, do
numero de entrevistas em que aparecem referidas na avaliagdo da dor, nos momentos
“Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos”. Apresentaremos também, em simultaneo, o
nimero de entrevistas em que aparecem referidas na fomada de decisdo para

administrar analgesia as criangas.

COMPORTAMENTO DA CRIANCA

No desenvolvimento de métodos de observacdo comportamental, os investigadores ¢ os
clinicos assumem muitas vezes como indicadores de dor, os seguintes comportamentos:
a expressdo vocal (por exemplo, choro e gemido/lamuria), a expressdo verbal
(declaracdes inteligiveis relacionadas com dor), a expressdo facial (por exemplo,
caretas), a postura e os movimentos motores amplos (por exemplo, agitacdo/
movimentos descoordenados dos bragos e pernas) (Hester, 2000 referindo Hester,
1992). Por outro lado, Hamers et al (1994) referem que os estudos qualitativos de Koole
e Perduijn (1991) e Dick (1993) sugerem que, na avaliacdo da dor, os enfermeiros
atribuem também grande importancia aos aspectos do comportamento da crianga que
reflectem aborrecimento e introversao. Acrescentando McConnan (1992) que o facto de
a crianca poder estar a brincar ou poder ser distraida, de alguma maneira, sdo também

comportamentos usados para avaliar a dor da crianca.

No nosso estudo, esta categoria ¢ a mais representada nos discursos das/os
enfermeiras/os e maes sobre os critérios que utilizaram para avaliar a dor das criangas
no pos-operatorio € também sobre os critérios que estiveram na base da decisdo das/os

enfermeiras/os para administrar analgésico.
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Foi possivel dividir esta categoria em 8 subcategorias como ¢ visivel no Quadro 24.

Linguagem ndo verbal

A analise dos discursos relativos a subcategoria Linguagem Nao Verbal permite
identificar as duas sub-subcategorias que correspondem a dois dos critérios mais
referidos pelas enfermeiras na avaliagcdo da dor da crianga no poés-operatdrio: Expressao

Facial e Expressao Corporal.

Expressao facial

A Expressao facial diz respeito aos esgares, a contor¢ao facial, ao sorriso, a expressao
do olhar, a palidez.

Quando a percepcdo foi de dor significativa aparece descrita com
adjectivagdo/conotagdo negativa.

Quando a percepgdo foi de dor pouco significativa ou de auséncia de dor aparece

descrita como neutra ou positiva.

A. Enfermeiras/os

No momento “Acordar da anestesia” as/os enfermeiras/os utilizaram a Expressao facial
na avaliagdo da dor de mais de metade das criangas, independentemente da sua
percepcao da intensidade da dor (16:30).

Também no momento “Iniciar liquidos” utilizaram-na com mais de metade das criancas
(17:30), mas mais vezes quando a sua percepc¢ao foi de dor pouco significativa (15:25).
Foi o terceiro critério referido em mais entrevistas no momento “Acordar da anestesia”

e o primeiro a par com a Expressdo verbal no momento “Iniciar liquidos”.

Quanto aos critérios que estiveram na base da sua decisdo para administrar analgésico
verificamos que a Expressio facial foi mencionada em mais de metade dos casos das
criancas com dor significativa (7:12) a quem administraram analgésico e em apenas
uma das que apresentavam dor pouco significativa ou auséncia de dor (1:3). E o quarto
critério referido em mais entrevistas na tomada de decisdao para administrar analgésico.

Os resultados de estudos qualitativos de Dick (1993, cit. por Hamers et al.,1994)
sugerem que na avaliacdo da dor das criangas os enfermeiros ddo mais atengdo a
expressao facial (por exemplo, caretas, sobrancelhas franzidas) do que a outros aspectos

do seu comportamento.
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B. Maes

Verificamos que, a semelhanga das/os enfermeiras/os no momento “Acordar da
anestesia”, as maes utilizam a Expressao facial como critério de avaliacao da dor da
crianga com a maioria das criangas, independentemente da percep¢do da dor (18:30);
enquanto que no momento “Iniciar liquidos”, contrariamente as/aos enfermeiras/os,
utilizam-na com a quase totalidade das criancas que de acordo com a sua percepgao
apresentam dor significativa (6:8).

A semelhanca das/os enfermeiras, no momento “Acordar da anestesia” ¢ o terceiro
critério referido em mais entrevistas. No momento “Iniciar liquidos” é o segundo

critério mais referido.

Expressao Corporal

A sub-subcategoria Expressdo corporal diz respeito a postura, a mobilizacdo ou
imobilizac¢do no leito, a fuga ao contacto, ao toque da ferida operatoria e todas as outras
expressdes do corpo.

Quando a percepgdo foi de dor significativa nas criangas foram identificados varios
aspectos/formas dessa expressdo: “postura antidlgica”; “procura de uma posicdo
confortavel”; “agitagdo motora”; “comportamento de fuga/defesa”; “localizar a dor
com a mao” e “imobilidade”.

Quando a percepgao foi de dor pouco significativa ou auséncia de dor nas criangas, as
unidades de contexto referiram-se:

- a presenga de aspectos da expressdo corporal conotados com dor pouco
significativa ou auséncia de dor, tais como: conseguir posicionar-se € apresentar
relaxamento muscular, este apenas referido pelas/os enfermeiras/os;

- anegacao de aspectos da expressdo corporal conotados com a existéncia de dor
significativa na crianga, tais como: ndo apresentar comportamento de

fuga/defesa e ndo localizar a dor com a mao.
A. Enfermeiras/os

No momento “Acordar da anestesia” a Expressdo corporal foi utilizada pelas/os

enfermeiras/os na avalia¢do da dor com quase todas as criancas que, de acordo com a
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sua percepcao, tinham dor significativa (17:19) e com mais de metade das que tinham
dor pouco significativa ou auséncia de dor (6:11).

No momento “Iniciar liquidos” foi também utilizada na avaliagdo da dor da quase
totalidade das criangas com dor significativa (4:5) e de quase metade das que, de acordo
com a percepcao das/os enfermeiras/os, apresentavam dor pouco significativa ou
auséncia de dor (10:25).

E o primeiro critério referido em mais entrevistas no momento “Acordar da anestesia” e

o terceiro no momento “Iniciar liquidos™.

Quanto aos critérios que estiveram na base da sua decisdo para administrar analgésico
verificamos que a Expressao corporal foi utilizada com quase todas as criangas com
dor significativa a quem administraram analgésico (11:12) e em apenas uma das que
apresentavam dor pouco significativa (1:3). Também nesta situagdo, a Expressiao

corporal ¢ o primeiro critério referido em mais entrevistas.

Virios investigadores constataram que a Expressdo Corporal ¢ um dos critérios mais
frequentemente usados para avaliar a dor (Atchinson et al, 1986; Bradshaw e Zeanah,
1986; Powers,1987; O’Braien e Konsler, 1988 ¢ Pigeon et al, 1989 citados por Caty et
al. 1995).

No estudo realizado em 10 unidades pediatricas de Hospitais do Canada, as autoras
aplicaram questionarios a 72 enfermeiras/os com o objectivo de identificar em que
critérios se baseavam para avaliar a dor das criancas de 10 meses, 3 e 7 anos (Caty et al,
1995), tendo constatado que a linguagem corporal (nomeadamente, a tensdo corporal e
defesa) foi o segundo critério mais referido pelas enfermeiras na avaliagdo da dor nas
criangas de 7 anos.

Em relagdo as intervencdes farmacoldgicas, Wallace (1989) verificou que as criangas
que exprimiam intensivamente a dor recebiam mais medicacdo analgésica no pos-
operatério do que as criangas que a exprimiam com menos intensidade. De facto,
Wallace (1989) verificou que as criangas que, segundo os pais, tinham facilidade na
expressao externa das emogoes, recebiam significativamente mais doses de medicagao
analgésica do que as criangas que interiorizavam o desconforto e expressavam a dor de
uma maneira menos 6bvia. A mesma autora acrescenta ainda que talvez as enfermeiras
estejam mais dispostas a administrar medicagdo as criancas que mostrem

comportamentos de dor facilmente reconheciveis.
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B. Maes

Tal como nas respostas das/os enfermeiras/os,a Expressao corporal foi também o
critério mais utilizado na avaliacdo da dor das criangas com dor significativa no
momento “Acordar da anestesia” (17:21) e apenas algumas maes o usaram quando
percepcionaram dor pouco significativa ou auséncia de dor nos filhos (3:9).

No momento “Iniciar liquidos” este critério foi pouco utilizado pelas maes (6:30) e
sobretudo com as criangas que, de acordo com a sua percep¢do, apresentavam dor
significativa (3:8).

Globalmente ¢ o segundo critério referido em mais entrevistas no momento “Acordar da
anestesia” e o quinto mais referido no momento “Iniciar liquidos”, a par com o critério
Comparacdo da reac¢do da crianga a dor no pds-operatorio com a reacgdo a experiéncias

dolorosas anteriores.

Linguagem verbal
Esta subcategoria subdivide-se em duas sub-subcategorias: Expressdo Verbal,
propriamente dita que corresponde a emissdo de palavras e Expressao Vocal que

corresponde a emissdo de sons que ndo sdo palavras.

Expressao Verbal

Foram englobadas nesta sub-subcategoria todas as unidades de contexto que dizem
respeito aos varios aspectos da verbalizagao da crianga considerados pelos entrevistados
como:

- reveladores de dor significativa: a verbalizacdo espontanea da dor foi o mais
referido, a verbalizagdo do local da dor e a verbalizagdao da intensidade da dor
utilizada sobretudo pelas maes;

- reveladores de dor pouco significativa ou auséncia de dor: a negacdo que a
crianca faz da dor quando lhe perguntam sobre a dor que sente, o alivio da
intensidade da dor e diminui¢do da sua duracdo; e ainda, as referéncias a
auséncia de verbalizagdo espontanea de dor das criangas que ¢ vista pelas mdes

como sinal de melhoria.
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A. Enfermeiras/os

A Expressao verbal foi utilizada na avaliagdo da dor de mais de metade das criancas,
nos momentos “Acordar da anestesia” (17:30) e “Iniciar liquidos” (17:30),
independentemente da sua percepg¢ao da intensidade da dor.

Foi o segundo critério referido em mais entrevistas no momento “Acordar da anestesia”

e o primeiro no momento “Iniciar liquidos™ a par com a Expressdo Facial.

Este critério foi também muito utilizado pelas enfermeiras/os na tomada de decisdo
para administrar analgésico as criangas que, de acordo com a sua percepg¢do, tinham
dor significativa (10:12) e utilizado em apenas um caso de percepcdo pouco
significativa (1:3). Este, foi a par com o Conhecimento da analgesia, o segundo critério
referido em mais entrevistas, na decisdo para administrar analgesia.

Caty et al num estudo realizado em 1995, verificaram que a comunicagdo verbal foi o
critério mais referido pelas/os enfermeiras/os no processo de avaliacdo da dor e no

processo de tomada de decisdo para administrar analgesia as criangas de 7 anos.

B. Maes

A semelhanca do verificado com as/os enfermeiras/os, este foi o critério referido por
mais maes na avaliacao da dor dos filhos, quer ao “Acordar da anestesia” (21:30), quer
ao “Iniciar liquidos™ (17:30), independentemente da sua percepcdo da intensidade da
dor. Foi o critério referido em mais entrevistas, tanto no momento “Acordar da
anestesia” como no momento “Iniciar liquidos”.

Tal como no nosso estudo, McGrath et al (1995) quiseram conhecer quais os critérios
que os pais usavam para avaliar a dor pds-operatoria dos filhos submetidos a cirurgia
ambulatoria e, num estudo realizado com 176 pais (172 eram maes), também eles

constataram, a semelhangca do que nos verificamos, que a verbalizacdo da dor foi o

critério mais referido pelos pais.

Expressao Vocal

A sub-subcategoria Expressdo Vocal foi referida especialmente quando a percepgao
foi de dor significativa nas criangas. Parece que podemos dizer que isto se deve ao facto
de a Expressio Vocal ter uma conotacdo negativa e assim aparecer quase

exclusivamente ligada a percepcao de dor significativa.
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Quando a percep¢do foi de dor significativa na crianga os discursos referiram-se ao
choro e suas caracteristicas, ao gemido e aos gritos.

Quando a percepgao ¢ de dor pouco significativa ou auséncia de dor, os discursos
tomam as formas de choramingar, choro sem lagrimas e auséncia do choro. Estas duas

ultimas formas foram identificadas apenas nos discursos das madaes.

A. Enfermeiras/os

No momento “Acordar da anestesia”, a Expressao vocal foi utilizada na avaliagdo da
dor de dois ter¢os das criangas que, de acordo com a sua percep¢do, tinham dor
significativa (13:19), enquanto que no momento “Iniciar liquidos™ foi utilizada apenas
com duas criangas independentemente da sua percep¢ao da dor (2:30). Foi o quarto
critério referido em mais entrevistas no momento “Acordar da anestesia” e ndo faz parte

dos cinco critérios referidos em mais entrevistas, no momento “Iniciar liquidos”.

Quanto aos critérios que estiveram na base da decisdo das/os enfermeiras/os para
administrar analgésico verificamos que a Expressdao vocal foi utilizada apenas com
quatro criancas com dor significativa a quem administraram analgésico (4:12). Foi o
quinto critério referido em mais entrevistas na tomada de decisdo para administrar

analgésico.

De acordo com Hamers et al (1994), o choro parece ser a fonte mais fiavel para avaliar a
dor na crianga, sendo que, a probabilidade da crianga estar com dor aumenta se a
crianca estiver a chorar. Também de acordo com o mesmo autor, o choro parece
influenciar a decisdo para administrar analgesia as criangas, isto &, por outras palavras, a
crianga que grite e chore recebe mais cedo medicagdo para a dor do que a crianga que
nao se expresse deste modo (Hamers et al, 1994).

O choro foi o primeiro critério utilizado pelas enfermeiras na avaliacdo da dor das
criangas de 10 meses e de 3 anos e o quinto das de 7 anos (Caty et al, 1995).

Tal como no estudo de Caty et al (1995), no nosso estudo, o choro foi o quarto critério
mais utilizado na avaliagdo da dor das criangas e o quinto na fomada de decisdo para
administrar analgesia, o que parece ser explicado pelas idades e estadio de
desenvolvimento das criangas. De acordo com Hester (2000), os resultados de alguns
estudos mostram que a idade e o nivel de desenvolvimento afectam a manifestacdo

aberta de alguns comportamentos, como por exemplo, o choro. A mesma autora
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verificou que as criancas em idade escolar e adolescentes hospitalizados por razdes
médicas ou cirurgicas, muitas vezes nao choram quando tém dor (Hester, 1989 cit. por
Hester, 2000). Estas explicagdes encontradas na literatura parecem/podem ser a
justificacdo para os resultados encontrados no nosso estudo relativamente a sub-

subcategoria expressdo vocal.

B. Maes

No momento “Acordar da anestesia”, a semelhanca das/os enfermeiras/os, as maes
utilizaram a Expressdo vocal na avalia¢do da dor de dois tergos das criangas que, de
acordo com a sua percepgao, tinham dor significativa (14:21) e de apenas uma crianca
com dor pouco significativa (1:9).

No momento “Iniciar liquidos™ este critério foi pouco utilizado pelas maes (4:30) e
sobretudo com criangas que, de acordo com a sua percepcao, tinham dor significativa
(2:8). A semelhanca das/os enfermeiras/os é o quarto critério referido em mais
entrevistas no momento “Acordar da anestesia” e nao faz parte dos cinco critérios

referidos em mais entrevistas, no momento “Iniciar liquidos™.

Estado de animo

A subcategoria Estado de Animo engloba as unidades de contexto referentes a
disposic¢do da crianca.

Procuramos o significado da palavra disposicdo, que se repetia nas unidades de
contexto, e num diciondrio de sindbnimos encontramos para esta palavra os seguintes
vocéabulos - animo, aspecto, estado, postura, temperamento, vontade... (Dicionario de
Sinénimos, Porto Editora, 1999).

Seguidamente procurdamos num diciondrio de significados (Diciondrio da Lingua
Portuguesa, Porto Editora, 1998), o de cada uma das palavras sinébnimas da palavra
disposicao e obtivemos o seguinte resultado:

Animo - forga moral do homem; espirito; coragem; disposi¢io de vontade...

Aspecto - feicdo que um objecto apresenta a vista; aparéncia; semblante...
Temperamento - nogao psicofisioldgica que engloba a constitui¢do organica e o caracter
moral e psiquico...

Vontade - animo, espirito, interesse, apetite...
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Desta consulta podemos concluir que a disposicdo ¢ o aparente estado psiquico que
anima a crianga, dai termos apelidado esta subcategoria de Estado de Animo.

Quando a percepgao foi de dor significativa nas criangas, os discursos sobre o Estado
de Animo revestiram uma expressdo/conotacdo negativa (mal-estar).

Quando a percepcao foi de dor pouco significativa ou de auséncia de dor nas criangas,

os discursos reflectiram uma conotacao/expressao positiva (bem-estar / boa disposi¢ao).

A. Enfermeiras/os

Tanto no momento do “Acordar da anestesia” como no momento do “Iniciar liquidos”,
o Estado de Animo foi usado na avaliacdo da dor de um terco das criancas (10:30).
Mas, enquanto no primeiro momento foi utilizado com quase todas as criangas que, de
acordo com a sua percepg¢do, apresentavam dor pouco significativa (7:11), no segundo
momento utilizaram-no independentemente da percep¢ao da intensidade da dor. Foi o
quinto critério referido em mais entrevistas no momento “Acordar da anestesia” e o
quarto no momento “Iniciar liquidos”.

De acordo com os resultados dos estudos qualitativos de Koolen e Perduijn (1991, cit.
por Hamers et al, 1994) e Dick (1993, cit. por Hamers et al, 1994), o comportamento da
crianga (por exemplo, reflectindo aborrecimento, introversao) foi um dos critérios mais
utilizados pelas/os enfermeiras/os na avaliagdo da dor da crianga. Também no nosso
estudo foi um dos critérios mais utilizado pelas enfermeiras na avaliagdo da dor das

criangas.

Na tomada de decisdo para administrar analgésico, as/os enfermeiras/os utilizaram o
Estado de animo apenas com uma crianga, que, segundo a sua percepcao, tinha dor
significativa (1:12). Nao faz parte dos cinco critérios referidos em mais entrevistas na
tomada de decisdo para administrar analgésico.

Wallace (1989) constatou que na tomada de decisdo das enfermeiras para intervir junto
das criangas com dor, as criancas com humor positivo tenderam a receber menos doses
de analgésico do que as criangas com humor negativo.

Apesar de ndo ter sido objectivo do nosso estudo observar esta relagdo, tal também ndo

teria sido possivel dada a escassez de asser¢des desta subcategoria.
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B. Maes

A semelhanca das/os enfermeiras/os, no momento “Acordar da anestesia” o Estado de
animo foi referido pelas maes na avalia¢do da dor de um ter¢o das criangas (10:30),
sobretudo quando a sua percepgao foi de dor pouco significativa nas criangas (4:9).

No momento “Iniciar liquidos” utilizaram-no com metade das criangas que, de acordo
com a sua percep¢ao apresentavam dor pouco significativa ou auséncia de dor (11:22) e
com algumas das que apresentavam dor significativa (3:8). Nao faz parte dos cinco
critérios referidos em mais entrevistas no momento “Acordar da anestesia”, mas € o

terceiro no momento “Iniciar liquidos”.

Ingestdo de alimentos

A subcategoria Ingestao de Alimentos engloba as unidades de contexto que dizem
respeito aos aspectos do comportamento relativos ao apetite e a capacidade de
degluticao.

Quando aparece ligada a percep¢do de dor pouco significativa ou auséncia de dor diz
respeito ao apetite das criangas e a sua facilidade de degluti¢ao dos alimentos liquidos;
enquanto que, quando aparece ligada a presenca de dor significativa refere-se

exclusivamente a sua dificuldade de degluticao dos alimentos liquidos.

A. Enfermeiras/os

No momento do “Acordar da anestesia” este critério foi apenas utilizado na avaliagdo da
dor de uma crianca submetida a cirurgia geral (Herniorrafia inguinal) que, segundo a
percepgao da enfermeira, apresentava dor pouco significativa e a unidade de contexto

referia-se ao apetite da crianga (1:11).

Apesar de pouco referido no momento do “Iniciar liquidos” (7:30), usaram-no quase
exclusivamente com criangas submetidas a cirurgia do foro otorrinolaringolédgico e,
neste caso, com quase todas (6:10). Apenas uma enfermeira utilizou este critério com
uma crianga submetida a cirurgia geral (Fimose) que, de acordo com a sua percepgao,
ndo tinha dor e a unidade de contexto referia-se ao apetite da crianga (1:18). Foi o
quinto critério referido em mais entrevistas na avaliacdo da dor, neste momento de
avaliagao.

Nao foi utilizado na tomada de decisdo para administrar analgésico as criangas.
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B. Maes

Esta subcategoria nao foi identificada no discurso das maes no momento do “Acordar
da anestesia”.

A semelhanca das/os enfermeiras/os, no momento “Iniciar liquidos”, a Ingestdo de
alimentos foi pouco identificada nos discursos das maes (8:30). No entanto usaram-na
quase exclusivamente com as criancas submetidas a cirurgias do foro
otorrinolaringolégico e, neste caso, com quase todas (7:10).

Apenas uma mae utilizou este critério com uma crianca submetida a cirurgia geral
(Herniorrafia Umbilical) que, de acordo com a sua percep¢do, tinha dor pouco
significativa (1:16) e a unidade de contexto referia-se ao apetite da crianca.

Foi o quarto critério mais utilizado pelas maes na avaliagdo da dor no momento “Iniciar
liquidos”.

O apetite foi também um dos critérios mais citados por 176 pais (172 eram maes), num
estudo realizado por McGrath et al (1995) acerca dos critérios utilizados na avaliacdo da

dor pos-operatodria dos filhos, submetidos a cirurgia ambulatoria.

Apego

Inclui todas as unidades de contexto que se relacionam com o aumento da necessidade
de afecto da crianga em relagdo aos pais, sobretudo, relativamente a mae, como: querer
a mae por perto, pedir mais aten¢do da mae ou dos pais, segurar a mao, pedir beijinhos
e pedir colo (as trés ultimas foram encontradas apenas nos discursos das maes).

Foi apenas utilizado no momento “Acordar da anestesia” especialmente quando a dor

percepcionada foi significativa.

A. Enfermeiras/os

Usaram-no na avaliacdo da dor exclusivamente com algumas criancas que, de acordo
com a sua percepgao, apresentavam dor significativa (5:19).

Na tomada de decisdo para administrar analgésico foi utilizado apenas com uma
crianca que também, de acordo com a percepcdo da enfermeira, apresentava dor

significativa (1:12).
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B. Maes
A semelhanga das/os enfermeiras/os, as maes também mencionaram pouco este critério
(6:30) e quase exclusivamente com criangas que, de acordo com a sua percepgao,

tinham dor significativa (5:21).

Capacidade de distraccio

A Capacidade de Distrac¢do ¢ um dos aspectos do comportamento da crianga que
constitui um critério de avaliagdo da sua dor (McConnan, 1992; Hamers et al, 1994 ).
Diz respeito a capacidade das criangas para brincar, conversar e ouvir historias.

Foi mais utilizado quando a percep¢ao foi de dor pouco significativa ou de auséncia de
dor.

A reduzida referéncia a este critério, talvez tenha resultado nao apenas do facto das
criangas, por si sO, ndo se envolverem em estratégias de distrac¢do, mas também, pela
escassez de estratégias que lhes foram proporcionadas devido a terem sido operadas ha

pouco tempo.

A. Enfermeiras/os

No momento “Acordar da anestesia”, a Capacidade de Distraccao foi utilizada apenas
por duas enfermeiras, independentemente da sua percepcao de dor das criangas (2:30).
No momento “Iniciar liquidos”, este critério foi apenas utilizado com criancas que,
segundo a sua percepg¢do, tinham dor pouco significativa (3:25).

Nao foi encontrado na tomada de decisdo para administrar analgésico as criangas.

B. Maes

No momento do “Acordar da anestesia” ndo o referiram.

No momento “Iniciar liquidos”, a semelhancas das/os enfermeiras/os, as maes também
usaram a Capacidade de distraccdo exclusivamente com criancas que, segundo a sua
percepcao, tinham dor pouco significativa (4:22) mas associada a outra caracteristica —
o tipo de cirurgia. De facto, as maes utilizaram-no exclusivamente com criangas

submetidas a cirurgia geral (4:20).

180



Sono
A subcategoria Sono engloba as unidades de contexto relacionadas com a capacidade da
crianga para adormecer apods ter acordado da anestesia no pds-operatorio imediato.

Este critério foi pouco referido quer pelas enfermeiras quer pelas maes.

A. Enfermeiras/os
Utilizaram-no na avalia¢do da dor apenas no momento do “Acordar da anestesia” com
duas criangas, que de acordo com a sua percepcao, tinham dor significativa (2:19).

Nao foi encontrado na tomada de decisdo para administrar analgésico as criangas.

B. Maes
Este critério foi referido nos momento do “Acordar da anestesia” (2:30) e “Iniciar

liquidos” (1:22) independentemente da percepc¢ao da intensidade da dor.

Recusa analgesia

Esta subcategoria apenas foi identificada nos discursos das/os enfermeiras/os no
momento “Iniciar liquidos” que a utilizaram exclusivamente com criangas que, de
acordo com a sua percep¢ao, apresentavam dor pouco significativa (2:25).

Nao foi encontrado na tomada de decisdo para administrar analgésico as criangas.

As maes nao a utilizaram na avalia¢do da dor.

CONHECIMENTO DO FILHO

Diz respeito ao conhecimento que “€ proprio das maes” e inclui todas as unidades de
contexto que se referem a empatia das maes ¢ ao conhecimento das reaccdes da
crianca a dor em experiéncias anteriores.

Nas etnoteorias acerca do comportamento e desenvolvimento da crianga, bem como nas
orientagdes comummente aprendidas e que cada um dos pais traz para a sua
experiéncia/exercicio de pais, 0 mais importante sdo as crengas acerca da natureza e das
necessidades das criangas (Super e Harkness, 1986). As crengas e atitudes dos pais sdo
consideradas filtros através dos quais os comportamentos das criangas sao processados e
desempenham um papel muito importante, no sentido em que os pais € as criangas se
regulam mutuamente.

Apenas as maes produzem asser¢des que se incluem nesta categoria.
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Comparacdo da reacgdo da crianca a dor no pds-operatorio com as
reacgoes a experiéncias dolorosas anteriores

Comparar a reac¢do da crianca a dor pds-operatdria com os seus comportamentos
habituais em relagdo a outras experiéncias dolorosas anteriores foi um dos critérios
usados pelas maes na avaliagdo da dor dos filhos.

Quando a percepcao foi de dor significativa, os discursos relacionaram-se com a
presenca de comportamentos habitualmente apresentados pelas criangas em situagdes
dolorosas anteriores, enquanto que, quando a sua percep¢ao foi de que as criangas
tinham dor pouco significativa ou nao tinham dor, relacionaram-se com a inexisténcia
de comportamentos habitualmente apresentados pelas criangas em situagdes dolorosas

anteriores.

No momento “Acordar da anestesia” as maes utilizaram este critério com quase metade
das criangas, independentemente da sua percepcdao da intensidade da dor (12:30). No
momento “Iniciar liquidos” foi pouco utilizado e apenas com criangas em que a sua
percepcao foi de dor pouco significativa ou ausente (6:22).

Foi o quinto critério referido por mais maes na avaliagdo da dor, nos dois momentos de

avaliagao.

Empatia de mae

No momento “Iniciar liquidos” ndo a utilizaram.

A subcategoria Empatia de mae diz respeito a uma relagdo muito intima e forte que se
estabelece entre as maes e os filhos, que s6 elas vivenciam e compreendem, sendo

dificil de descrever.
No momento “Acordar da anestesia” foi utilizado apenas em duas criangas com dor
significativa (2:21) e em um ter¢o das criangas que, de acordo com a sua percepcao,

apresentavam dor pouco significativa (3:9).

CONHECIMENTO DA ANALGESIA

Reporta-se a um conhecimento especifico das/os enfermeiras/os e engloba todas as

unidades de registo que dizem respeito ao conhecimento que detém sobre: a realiza¢do
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de analgesia no Bloco Operatdrio, o tipo de analgésico administrado e sua eficécia, e a
hora de administracdo do tltimo analgésico.
Esta categoria foi apenas identificada nos discursos das/os enfermeiras/os que a

utilizaram independentemente da sua percepgao de dor.

A. Enfermeiras/os

Foi um critério pouco utilizado na avalia¢do da dor tanto no momento “Acordar da
anestesia” (7:30) como no momento “Iniciar liquidos™ (2:30).

Na tomada de decisdo para administrar analgésico, as/os enfermeiras/os utilizaram-no
com quase todas as criangas a quem administraram analgésico (11:15), isto ¢, com a
maioria das criancas que, segundo a sua percepcdo, tinham dor significativa (8:12) e
com todas as que tinham dor pouco significativa (3:3). E o segundo critério mais
referido na tomada de decisdo para administrar analgésicoas criangas, a par com o

critério Expressao verbal.

McConnam (1992) identifica que o Conhecimento da Analgesia, nomeadamente a
resposta ao ultimo analgésico, ¢ um dos critérios tido em consideragdo por muitas
enfermeiras para avaliar a dor da crianca no pos operatério. Também Caty et al (1995)
identificaram nas respostas aos questiondrios do seu estudo uma categoria a que
chamaram de juizo das enfermeiras que englobava factores tais como: o tipo e a hora da
cirurgia, o conhecimento da crianga e a hora da ultima medicacdo (um dos aspectos do
conhecimento da analgesia) que foi o terceiro critério mais referido pelas enfermeiras

para avaliar a dor nas criancas de 7 anos.

Caty et al (1995) também constataram que na tomada de decisdo para administrar
analgésicos, o juizo da enfermeira (inclui um dos aspectos do conhecimento da
analgesia - hora da ultima medicagdo) foi a segunda categoria mais frequentemente

citada nas criangas de 7 anos.

COMPARACAO DA REACCAO DA CRIANCA A DOR AO INICIAR LIQUIDOS COM A SUA

REACCAO AO ACORDAR DA ANESTESIA

Engloba todas as unidades de contexto que dizem respeito ao comportamento da crianga

no momento “Acordar da anestesia” e que servem de referéncia para as avaliagdes
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posteriores de dor da crianga. Esta categoria foi identificada apenas no momento

“Iniciar liquidos”.

A. Enfermeiras/os

Esta categoria foi utilizada na avaliacdo da dor de apenas duas criangas que, de acordo
com a sua percepg¢ao, apresentavam dor pouco significativa (2:25).

Também influenciou a decisdo de uma enfermeira para administrar analgésico a uma

crianga com dor pouco significativa (1:3).

B. Maes
Utilizaram-na apenas com quatro crian¢as independentemente da percepcdao da

intensidade da dor (4:30).

QUANTIDADE DE DOR INERENTE A CIRURGIA

Inclui as unidades de contexto referentes a presengca de um dado diagnostico
considerado muito doloroso, a uma quantidade de dor inerente ao tipo de cirurgia e
também a presenca de dor que, de acordo com os entrevistados, ¢ “normal” que se sinta
apods qualquer cirurgia.

Quando a percepcao foi de dor significativa, este critério referiu-se ao tipo de cirurgia e
quantidade de dor inerente ao tipo de cirurgia.

Quando a percepcao foi de dor pouco significativa, nas criangas, os discursos referiram-
se a quantidade de dor “normal” (esperada) resultante de qualquer cirurgia.

Foi pouco utilizado por ambos os entrevistados e independentemente da percepcao da

intensidade da dor.

A. Enfermeiras/os

Utilizaram-no na avaliacdo da dor nos dois momentos de avaliagao, com duas criangas
submetidas a cirurgia do foro otorrinolaringologico, independentemente da percepgao
da intensidade da dor (2:10).

Este critério ndo foi referido na fomada de decisdo para administrar analgesia as

criangas.
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B. Maes

Usaram-no apenas no momento ‘“Acordar da anestesia” com quatro criangas
independentemente da percepg¢ao da intensidade da dor (4:30).

Duas destas criangas tinham sido submetidos a cirurgias do foro otorrinolaringolégico

(2:10) e as outras duas a patologias do foro da cirurgia geral (2:20).

PAPEL DOS PAIS

Na analise desta categoria foram englobados os discursos que dizem respeito ao Papel
dos pais na avaliagdo da dor pds operatéria da crianga. Inclui todas as unidades de
contexto que se referem a informagdo dada pelos pais sobre o comportamento da
crianca e também ao comportamento dos pais face a situagao de dor da crianga.

Apenas as/os enfermeiras/os fizeram assergdes que se incluem nesta categoria.

A. Enfermeiras/os

No momento “Acordar da anestesia”, este critério foi utilizado com duas criangas que,
de acordo com a sua percepcao, tinham dor significativa (2:19) e no momento “Iniciar
liquidos” com trés criangas, independentemente da sua percepcao da intensidade da dor
(3:30).

Na tomada de decisdo para administrar analgesia, o Papel dos pais foi utilizado apenas

por uma enfermeira com uma crianga com dor significativa (1:12).

Hamers et al (1994) identificaram que as enfermeiras julgam 6bvia a necessidade de
usar informagdo obtida junto dos pais das criangas para avaliar a sua dor. Afinal
ninguém conhece melhor a criangca que os seus proprios pais. Contudo, também
identificou que a informacdo obtida junto deles nem sempre parece ser fidvel, pois,
geralmente, quando um dos pais diz que a crianca estd com dor, esta informagdo ¢
usualmente confirmada pelo enfermeiro.

Mas, a importancia do papel dos pais na avaliagdo da dor das criangas esté relacionado
com a idade da crianga, isto €, a influéncia da sua informacdo na tomada de decisdao dos
enfermeiros diminui a medida que a crianga cresce (Koolen e Perduijn, 1991cit. por
Hamers et al, 1994).

Neste sentido, Caty et al (1995) constataram que, na avaliacdo da dor, o recurso aos
pais foi um dos cinco critérios mais utilizados pelas enfermeiras, mas apenas nas

criangas de 3 anos.
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Como constatamos no nosso estudo, este critério teve pouca representatividade e as
idades das 5 criangas com as quais as enfermeiras utilizaram este critério foram bastante
diversificadas 5, 7, 8 e 10 anos.

Tal como Hamers et al (1994) e Caty et al (1995) parece que podemos concluir que a
relativa utilizagdo dos pais na avaliagdo da dor e processo de tomada de decisdo para
administrar analgésicos, sugere que a maioria das/os enfermeiras/os ndo consideram os

pais como um recurso importante na gestdo da dor dos filhos.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Inclui as unidades de contexto que se referem as alteracdes dos sinais fisiologicos
referidos na literatura, nomeadamente a tensdo arterial e a frequéncia cardiaca. Inclui
também um aspecto percebido por uma das maes como sinal indicador de dor - a

presenca de sangue.

A. Enfermeiras/os
Utilizaram este critério com duas criancas, independentemente da percep¢do da
intensidade da dor no momento “Acordar da anestesia” (1:30) ¢ no momento “Iniciar

liquidos™(1:30).

A enfermeira que no momento “Acordar da anestesia” referiu ter utilizado este critério
na avaliagdo da dor de uma crianga, que de acordo com a sua percep¢ao, apresentava
dor significativa (1:19), considerou-o também como um dos critérios que a fizeram

decidir a administrar analgesia a mesma crianca.

Caty et al (1995) constataram que as alteragdes fisioldgicas foram um critério utilizado
por pelo menos 60% dos enfermeiros na avaliagdo da dor da crianga e no processo de
tomada de decisdo para administrar analgesia nas criancas de 10 meses, 3 e 7 anos.
Também Miller (1996) verificou que os Aspectos fisioldgicos foram referidos por 47%
das enfermeiras na avaliacdo da dor pds-operatoria de criangas dos 7 aos 1lanos.
Contrariamente a estes resultados, as/os enfermeiras/os da nossa amostra raramente
utilizaram este critério na avaliag¢do da dor e na tomada de decisdo para administrar

analgesia as criangas.
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B. Maes

No momento “Acordar da anestesia” apenas uma mae usou este critério na avaliacdo da
dor. De acordo com sua percepc¢ao, o filho tinha dor significativa (1:21) e a unidade de
contexto dizia respeito a presenca de sangue.

Nao foi utilizado pelas maes no momento “Iniciar liquidos ™.

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Decorrente do seu papel profissional, apenas as enfermeiras/os fazem asser¢des que se
enquadram nesta categoria.

Comparam o comportamento da crianga de quem cuidam num determinado momento,
com o de outras criangas operadas pelo mesmo motivo e cuidadas por si noutros

momentos.

A. Enfermeiras/os

Utilizaram-no apenas com uma crianca no momento “Acordar da anestesia” (1:11) e
com outra no momento “Iniciar liquidos™ (1:25).

Foi também referido na tomada de decisdo para administrar analgésico a uma crianga
(1:15).

As trés criancas tinham uma caracteristica comum — tinham sido submetidas a cirurgia
do foro otorrinolaringologico e segundo a percepcdo das/os enfermeiras/os

apresentavam dor pouco significativa.

As enfermeiras/os usam muitas vezes a sua experiéncia passada para determinar o que
fazer em situagdes presentes ou futuras. De acordo com Hamers et al (1994), a
Experiéncia profissional parece ser o principal factor que influencia a avaliacdo da dor e
a implementagdo de intervengdes pelos enfermeiros, o que ndo se constatou no nosso
estudo.

A pouca referéncia a este critério na avaliagdo da dor e na implementag¢do de
estratégias farmacologicas podera talvez significar que para a maioria das
enfermeiras/os da nossa amostra, a dor ndo pode ser comparavel, porque ¢ vivida por
cada crianca de uma forma unica, sendo comparavel apenas na mesma crianca em

momentos diferentes.
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IDADE DA CRIANCA

Diz respeito as asser¢des que incluem a idade da crianga como critério de avaliacdo da
sua dor.
Esta ¢ outra das categorias apenas utilizada pelas/os enfermeiras/os na avalia¢do da dor

das criangas.

A. Enfermeiras/os

A Idade da crianc¢a foi apenas utilizada com duas criangas submetidas a cirurgia do
foro otorrinolaringoldogico no momento “Iniciar liquidos”, independentemente da
percepg¢ao da intensidade da dor (2:30).

Nao foi referida na tomada de decisdo para administrar analgésico.

Schechter et al (1986, cit. por Hamers et al, 1994) e Hamers et al (1994) constataram
que a idade ndo era um factor importante na tomada de decisdo dos enfermeiros para
administrar analgésicos as criancas. Todavia, verificaram que os analgésicos opiodides
eram prescritos menos vezes as criangas mais novas do que as mais velhas (Hamers et
al, 1994).

Das 30 criancas deste estudo, apenas 14 criangas tinham prescricdo analgésica para o
pos-operatorio e o analgésico pertencia ao grupo dos nao-opidides. Quanto as criancas
que receberam analgesia no pos-operatorio (15:30), a maioria (12:15) pertencia ao
grupo etario dos [5- 7 anos] e as restantes (3:15) pertenciam ao grupo dos [8-10 anos].
Quanto aos analgésicos efectivamente administrados pelas/os enfermeiras/os no pos-
operatorio, verificamos que 80% foram administrados as criangas do grupo etario mais
baixo (12:20), e apenas 20% as do grupo etdrio mais alto (3:10).

Parece-nos que podemos dizer que, de facto, a idade das criancas (mais novas) nao

influenciou as/os enfermeiros na tomada de decisdo para lhes administrar analgesia.

EXPERIENCIA PESSOAL COM DOR POS-OPERATORIA

Engloba as assercdes em que as entrevistadas utilizaram as proprias experiéncias com
dor pos-operatdria como critério de referéncia na avaliagdo da dor das criangas.

Utilizaram-na apenas no momento do “Acordar da anestesia”.
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A. Enfermeiras/os
Apenas uma enfermeira usou este critério simultdneamente na avaliagdo da dor e na

tomada de decisdo para administrar analgésico a mesma crianga com dor significativa

(1:12).

B. Maes
A semelhanga das/os enfermeiras/os, também apenas uma das mae utilizou este critério
na avaliagdo da dor quando a sua percepcdo foi de que a filha apresentava dor

significativa (1:21).

ESCALA DO ESTUDO

Inclui uma unidade de contexto que se refere ao instrumento de colheita de dados deste
estudo - escala de avaliagdo da intensidade da dor/escalas das faces.

Esta ¢ outra das categoria identificada apenas nos discursos das/os enfermeiras/os.

A. Enfermeiras/os

No momento “Acordar da anestesia”, uma enfermeira referiu-se a escala das faces
utilizada na colheita de dados deste estudo como tendo sido um dos critérios que a
ajudou na avalia¢do da dor (1:19) e na tomada de decisdo para administrar analgésico

a uma crianca que, de acordo com a sua percepg¢ao, apresentava dor significativa.

3.2.2. - Analise da riqueza dos discursos das entrevistas para cada categoria

Apos termos identificado os critérios em que se baseiam as mdes e enfermeiras/os para
avaliar a dor da crianga no pos-operatorio € também os critérios que estiveram na
base da decisdo das/os enfermeiras/os para administrar analgesia a crianga, vamos
agora deter-nos sobre o contetido das entrevistas.

De um modo geral, vemos muitas semelhangas entre os discursos das enfermeiras e os
das maes. Contudo, existem pequenas diferencas. As enfermeiras utilizam uma
linguagem mais objectiva e mais técnica enquanto que a linguagem das maes ¢ um
pouco mais subjectiva e emocional.

As frases que iremos apresentar em cada categoria, subcategoria ou sub-subcategoria

representam todos os tipos de frases encontradas sobre cada uma delas.
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COMPORTAMENTO DA CRIANCA

A dor ¢ muitas vezes definida como uma experiéncia subjectiva tendo trés
componentes: cognitiva (auto-avaliacao), comportamental e fisiologica.

De acordo com McConnan (1992), o comportamento das criangas observado pelas
enfermeiras podera fornecer uma grande quantidade de informacao acerca das situacdes

dolorosas que as criangas vivem.

Linguagem Ndo Verbal

Esta subcategoria, como ja vimos, divide-se nas duas categorias seguintes: Expressao

facial e Expressao Corporal.

Expressao Facial

A. Enfermeiras/os
Tanto na avaliagdo da dor ao “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos” como na
tomada de decisdo para administrar analgésico, as enfermeiras/os descrevem a
Expressao facial de duas formas diferentes conforme a sua percepg¢ao de dor:
I Expressiva, isto ¢, com expressao de dor significativa
".. facies triste ..." (E5)
"..o0 gestual, a contorg¢do facial..." (E13)
"... ele tinha um facies palido, assim uma certa palidez e por vezes fazia aquelas
caretas, no meio daquela agita¢do toda também fazia aquelas caretas, que podem ser

consideradas caretas de dor..." (E28)

".. facies contraido..." (E30)

IT Neutra ou Positiva, ou seja, sem expressao de dor ou com expressdo de bem-estar

"... facies descontraido..."(E20)

"... esbogou um ligeiro sorriso quando abriu os olhos..." (E9)
"... expressdo facial sorridente... " (E27)

"... a expressdo facial, ndo estava sorridente, mas também ndo tinha caretas..." (E25)

B. Maes
Também, em ambos os momentos de avaliagdao da dor, descrevem a Expressao facial de

forma semelhante:

I Expressiva
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".. (a expressdo dele ) ... ia-me partindo o cora¢do, péssimo...pedia-me ajuda com os
olhos..." (Mae 11)

"... tinha uma carinha de dor muito franzida..." (Mde 12)

... vi através da cara dela ... quando acordou tinha... lagrimas nos olhos..." (Mde 24)

".. aquela cara triste..." (Mde 29)

II Neutra ou Positiva

"... esta com uma carinha ja mais satisfeita, ele ja ndo tem dor..." (Mael0)

"... tinha uma cara pronto ...ao nivel de fei¢cdo estava um pouco...via-se que lhe doia
qualquer coisa ... ele suportou bastante e ja de vez em quando ... até ja deu um ar de
riso... tinha ld a dor...”(Mae 11)

"..eu achei ele assim um bocadinho assim ... com a cara para o franzidinho..."( Mde
14)

"..

. estava com uma cara, pronto mesmo de ...ndo uma dor muito forte ..." (Mde 20)

"... uma cara mais alegre ... a dor acalmou " (Mde29)

Comparativamente aos discursos das/os enfermeiras/os que usam termos mais
sofisticados (por exemplo, “expressao facial”, facies”, “contorsdo facial”) , os discursos
das maes usam palavras mais simples (por exemplo, “pedir ajuda com os olhos”,
“franzindinho”). Sendo menos técnico, o discurso das maes valoriza os aspectos

emocionais (por exemplo, “lagrimas”, “carinha de dor”, “triste”).

Expressao Corporal

A. Enfermeiras/os

Foram identificadas varias formas de Expressdo Corporal comuns aos momentos de
avaliagdo da dor em “Acordar da anestesia” e em “Iniciar liquidos” e a tomada de
decisdo para administrar analgesia as criangas:

I - Postura antidlgica, para alcangar conforto, referida apenas na percep¢do de dor

significativa nas criangas
"... contraiu-se, pos - se em posi¢do fetal, ..." (E5)
“... ndo tinha posi¢do ... ndo conseguia encontrar conforto na posi¢do autoposicionou-
se varias vezes" (E11)
“...a maneira de contorcer-se na cama para tentar manobrar a dor... levando mesmo a
defender-se e a tomar a posi¢do mesmo fetal..." (E13)

"...ja se encolhia toda..." (E22)
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"... pernas encolhidas..." (E30)

IT - Comportamento de fuga/defesa - também utilizado sobretudo na percep¢do de dor

significativa nas criangas
" (... esperneava enrolava-se todo na cama...) tentava defender-se no fundo, era o que
ele estava a fazer, achar posi¢do para se defender da dor ..." (E17)
n

. alem daquela postura que ele mantinha de fuga, de evitacdo ...de evitar colocar

qualquer liguido na boca..." (E21)

mas, também na percepc¢ao de dor pouco significativa
“ ...( ndo teve qualquer reac¢do de defesa)... ele primeiro ndo estava a querer o
gelado... mas acho que estava com aquele faceis de estar com os olhos fechados ... ele
nem estava a ver o que ¢ que era o gelado, porque quando a mde lhe poe o gelado a

boca ele , a tendéncia dele foi o engolir logo..." " (E28)

IIT - Localizar a dor com a mao — referida sobretudo na percepcao de dor significativa

"... tentou localizar com a mdo a dor, portanto na regido inguinal ..." (E11)
".. leva a mdo ao local da dor ...." (E25)

"... de continuar a por a mdo na garganta..." (E21)

mas, também na percepg¢ao de dor pouco significativa

"...( ndo teve qualquer reac¢do de defesa) ... o levar a mdo a garganta ...” (E28)

IV - Apresentar relaxamento muscular — esta forma de Expressdo corporal foi apenas

referida pelas enfermeiros/as e quando a sua percepgao foi de dor pouco significativa,
"... e na postura (descontraida)..."(E20)

14

. a posig¢do corporal descontraida....”" (E25)

Especifica do momento “Acordar da anestesia” encontramos:

V - Agitacdo motora - referida apenas na percepgao de dor significativa
n . . . ~ .
... manifestava-se agitado...ele estava sonolento queria sossegar e ndo conseguia, algo
estava a incomoda-lo..." (E11)
n

.. a agita¢do motora dele, porque ele ndo parava, esperneava enrolava-se todo na

cama... "(E17)
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Especifica do momento “Iniciar liquidos” identificamos uma outra forma de Expressao
corporal:

VI - Conseguir posicionar-se - referida em criangas que apresentavam dor pouco

significativa
"... a facilidade dela em se sentar na cama ..." (ES8)

"...Ele mexia-se bem na cama, mas ao mexer... os movimentos levavam a apresentar

ligeira dor..." (E9)

No momento da decisdo de administrar analgésico, encontramos ainda duas outras
formas de Expressao corporal:

VII - Tensao muscular — esta forma de Expressdo corporal foi apenas referida pelos/as

enfermeiros/as, ¢ em duas criangas que apresentavam dor significativa
" ... pernas muito tensas..." (E21)

"... ao levantar-se da cama para ir embora ... postura esticada na cadeira ..."(E13)

VIII - Imobilidade - referido numa crian¢a com dor significativa

"... estava imobilizado ndo se mexia...."(ES5)

Em suma, de acordo com estes dados, a percep¢do de dor na crianga ¢, pelas/os

enfermeiras/os, realizada de forma empirica e baseada no comportamento da crianga.

B. Maies
Para facilitar a analise, referir-nos-emos as formas de Expressao corporal referidas

pelas maes, na mesma ordem em que foram apresentadas para enfermeiras/os.

Especifica do momento “Acordar da anestesia” encontramos:

I - Postura antidlgica - utilizada pelas maes quando a percepc¢ao foi de dor significativa

"... as pernas muito encolhidas... " (Mde 12)

"... estava muito encolhido... " (Mde 30)

IT - Comportamento de fuga/defesa - utilizado apenas na percepcao de dor significativa

nas criancas

"... agente queria colocar-lhe até o supositorio e ele ndo queria porque doia-lhe, devia

doer-lhe mesmo tudo..." (Mde 11)
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".. quando ele veio do Bloco Op. ndo se podia mexer aqui, ndo se podia mexer ali,

porque ele dizia que doia..." (Mde 23)

IIT - Localizar a dor com a mao - referida apenas quando a percep¢ao foi de dor

significativa
".. levava a mdo a boca ..." (Mdel6)

" (queixava-se que estava a picar na pila)... e queria la levar a mao..." (Mae 17)

V - Agitacdo motora — referida pelas maes nos dois momentos “Acordar da anestesia” e

“Iniciar liquidos” e utilizada sobretudo quando a percepg¢ao foi de dor significativa
"... esta mais impaciente e ndo para de se mexer na cama...”" (Mde 12)
"... mexia-se muito... fazia muitos gestos... " (Mae 17)
"... Estava irrequieta, muito irrequieta ...mexia-se para um lado ou mexia-se para o

outro, ou queria-se meter em pé, queria sair da cama, muitas coisas...”" (Mde 24)

mas, também foi usada quando a percepcao foi de dor pouco significativa:

"... ja estava mais quieto... ja ndo mexia sem parar..." (Mde 17)

Especifica do momento “Iniciar liquidos” identificamos uma outra forma de Expressao
corporal:

VI - Conseguir posicionar-se — referida pelas maes no momento “Iniciar liquidos”

quando a percepgao foi de dor pouco significativa ou de auséncia de dor nas criangas

" ... ja se quer levantar e tudo, dai que eu vejo que ele esta ... ja estd a ter melhoras"

(Mae 23)

VIII - Imobilidade, referida pelas maes nos dois momentos “Acordar da anestesia” e
“Iniciar liquidos™ e sobretudo quando a percepg¢ao foi de dor significativa

".. estava mais sossegadinho..." (Mde 10)
n

. ainda encolhido porque acho que ele estava com medo de se mexer, ndo fosse

aquilo doer um bocadinho mais..." (Mae 30)

mas, também foi usada quando a percepcao foi de dor pouco significativa:

"... achei que ele estava assim um bocadinho mais parado, mais quieto..." (Mae20)
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Comparativamente, enquanto nos discursos das maes, a ‘“Agitacdo motora” e
“Imobilidade” foram utilizadas quer no momento “Acordar da anestesia” quer no
momento “Iniciar liquidos”, sobretudo quando a percep¢ao foi de dor significativa nas
criancas, nos discursos das/os enfermeiras/os foram utilizadas apenas no momento
”Acordar da anestesia” e quando a percepc¢ao foi de dor significativa.

Também constatamos que as maes referem a “postura antialgica”, “comportamento de
fuga/defesa” e “localizar a dor com a mao” exclusivamente no momento “Acordar da
anestesia”, quando a percepgao foi de dor significativa, enquanto as/os enfermeiras/os
as referem nos dois momentos de avalia¢do, embora as tenham usado, essencialmente,

quando a percepcao foi de dor significativa nas criangas .

Em suma, os comportamentos utilizados por enfermeiras/os e maes, para avaliar a dor
das criangas sdo semelhantes. As/os enfermeiras/os referem a “tensdo muscular” e o
“relaxamento muscular” que as maes nao referem.

Os discursos das/os enfermeiras/os usam de um modo geral, termos técnicos (“posicao
fetal”, “regido inguinal”, “postura descontraida”, “imobilizado”, “agitacio motora”),
enquanto que os das maes usam palavras mais simples (“pernas encolhidas”, “mais
sossegadinho”, “irrequieta”, “ja4 se quer levantar”) que traduzem uma linguagem do

quotidiano/senso comum.

Linguagem Verbal
Esta subcategoria, como ja vimos, subdivide-se nas duas sub-subcategorias: Expressao

Verbal ¢ Expressao Vocal.

Expressao Verbal

A. Enfermeiras/os
Foram identificadas varios aspectos de Expressido verbal comuns aos momentos de
avaliagdo da dor “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos” e a fomada de decisdo

para administrar analgesia as criangas:

I - Verbalizacdo espontanea da dor - foi o mais referido quando a percepg¢ao foi de dor

significativa:

"... quando ele acordou ele verbalizou a dor ..." (E11)

195



".. ela estava queixosa ... tinha a dor e referiu a dor sem ninguém ter falado no que se
estava a passar, queixou-se espontaneamente ..." (E12)

“... dizia que lhe doia, que lhe doia e que ndo queria (o gelado) ..." (E22)

IT - Verbalizacdo do local da dor - mencionada apenas quando a percepcao foi de dor

significava

.. ele dizer mesmo que lhe doi a barriga ..." (E2)
.. verbalizou a dor ...doi-me a pila ..." (E3)

.. dizia que lhe doia a "pilinha" ..." (E17)

.. refere dor na garganta..." (E22)

.. (verbalizou mais )dor no local da sutura ..." (E30)

IIT - Verbalizagdo da intensidade da dor - referido sobretudo quando a percepgao foi de

dor pouco significativa
".. e aquilo que ela me verbalizava é que tinha uma dor pequena que era suportavel,
"(E7)

"... verbalizou que lhe doia um pouco..."(E25)

mas, também usado na percep¢ao de dor significativa

"... verbalizou mais dor (no local)..." (E30)

IV - Negacdo ou relativizacdo que a crianca faz da dor quando lhe perguntam sobre a

dor que sente - foi o aspecto mais referido quando percepcionam que as criangas nao
tinham dor ou tinham dor pouco significativa
"..como sou ainda muito inexperiente de inicio foi pergunta directa...a propria
linguagem dele, a maneira como ele falou e disse espertamente...que nao tinha dor ..."
(E1)

"... e perguntei-lhe... entdo tens dores ele disse ndo, ndo ..." (E4)

Apenas uma crianga que, de acordo com a percep¢ao da/o enfermeira/o, apresentava dor

pouco significativa verbalizou o estimulo desencadeante da dor - no momento “Iniciar
liquidos™:

"... perguntei-lhe a ele se tinha dor ... disse que s6 quando se mexia... " (E20)

Na tomada de decisao para administrar analgésico, encontramos uma outra forma de

Expressao verbal:
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V - Nao responde a pergunta — este aspecto de Expressdo verbal foi apenas encontrado

no discurso das/os enfermeiras/as, e foi utilizado apenas com uma crianca que, segundo
a percepc¢ao da/o enfermeira/o, tinha dor significativa

"..eu falava com ela... ela nao me dizia nada..." (E15)

Em suma, a verbalizagdo espontinea da dor pela crianga aparece ligada a percepgao de
dor significativa na crianga por parte dos entrevistados. Pelo contrério, a percepg¢ao de
que a crianca nao tem dor ou tem dor pouco significativa leva a que a enfermeira/o lhe
pergunte, por vezes, se tem dor no sentido de se certificar da sua auséncia. Assim,
parece que, a maioria das enfermeiras na avaliagdo da dor pods-operatéria além de
considerarem os aspectos da Expressdo Corporal e Facial, usam também as varias
formas de Expressao Verbal da crianca no sentido de confirmagdo da presenga ou
auséncia de dor.

Hamers et al (1994) constataram que, apesar da Expressao Verbal influenciar as/os
enfermeiras/os na avaliacdo da dor e também parecer influencid-los na implementagao
de intervengdes farmacolodgicas, algumas vezes tinham davidas sobre a fiabilidade dos
discursos das criangas.

Apenas uma enfermeira da nossa amostra se referiu a veracidade da verbalizagdo da
crianga na decisdo para administrar analgésico:

“... quando ele verbalizou a dor... eu acreditei nele e recorri ao analgésico..."(E11)

B. Maies
Para facilitar a andlise, vamos apresentar as formas de Expressao verbal, referidas

pelas maes, na mesma ordem em que foram apresentadas para as/os enfermeiras/os.

I - Verbalizacdo espontanea da dor - foi o aspecto mais referido, nos dois momentos,

quando a percepgao foi de dor significativa
"... ele proprio se queixava..." (Mde 21)
"... dizia-me doi, doi, doi. ..." ..." (Mde 22)
"... diz que lhe doi um bocadinho..." (Mde25)

II - Verbalizacdo do local da dor - foi sobretudo referida no momento “Acordar da

anestesia” quando a percepgao foi de dor significativa

"... ela dizia que lhe doia muito a garganta ...” ai mde! Tanta dor " (Mde 15)
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"... queixava-se que estava a picar na pila..."(Mae 17)

"... 0 queixar-se, porque ele ndo dizendo nada, falava que lhe doia a garganta..." (Mde

26)

"... queixava-se de dor no corte... ... "( Mae 29)
Apenas duas maes se referiram a este aspecto da expressao verbal no momento “Iniciar
liquidos™ quando a sua percepgao foi de dor pouco significativa

"... ele disse-me que lhe doia aquela parte onde ele foi operado..."(Mde 20)

"... diz que lhe doi a garganta de vez em quando, mas ela diz que esta bem ... disse-me

que nem pensava que fosse assim, pensava que fosse pior..." (Mde 27)

III - Verbalizacdo da intensidade da dor - foi utilizada, nos dois momentos,

independentemente da percepcao de dor

"... ja diz que lhe doi um bocadinho ..." (Mde 4)

"

... disse que lhe estava a doer muito..." (Mde 5)

"

... disse-me que ainda doia mas ... ja ndo era aquela dor intensa... (Mdel 1)

"

... disse-me que era uma dor muito insuportavel..." (Mael 3)

"

... queixava-se mais, queixava-se mais... e inclusive dizia "ai que vou morrer” ...

(Mae 30)

n

IV - Negacdo ou relativizacdo que a crianca faz da dor quando lhe perguntam sobre a

dor que sente, identificada nos dois momentos, quando a sua percepcao foi de que as
criangas nao tinham dor

"... respondeu que ndo lhe doeu quando lhe perguntei..."( Mde 6)

".. perguntei-lhe ...se lhe estava a doer.. se ela tinha alguma dor e ela disse-me que

ndo, que estava bem. ..." ( Mde 19)

A semelhanga do encontrado nas respostas das/os enfermeiras/os, também nas respostas

das maes encontramos apenas no momento “Iniciar liquidos”, a Verbalizacdo do

estimulo desencadeante da dor em criangas que, segundo a sua percepcao, apresentavam

dor pouco significativa ou ndo apresentavam dor:
".. estd bom, so sentiu a dor a bocadinho quando foi fazer chichi, mas pronto ja
passou... esta melhor..." (Mde 3)

"...quando faz um movimento diz que doi ..."(Mde 23)
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VI - Auséncia de verbalizacdo espontinea da dor — esta forma de Expressdo foi apenas

assinalada por maes (e ndo por enfermeiras/os) nos dois momentos; € vista como sinal
de dor pouco significativa ou auséncia de dor

"... ele ndo se manifesta... ele ndo diz nada ..." (Mde 2)

"... ndo disse que tinha dor ..." (Mde 6)

"... ndo se queixou que lhe doia..." (Mde 18)

Em suma, também para as maes, a percepcao de dor aparece associada a
verbalizacao/ndo verbalizagdo espontanea pela crianga. Quando a crianga nao se queixa

algumas maes questionam-nas no sentido de confirmar a sua auséncia.

Comparativamente, nos discursos, enfermeiras € maes mencionam, por vezes, as
expressoes que as proprias criangas usaram quando se queixaram de dor (’ddi-me a
pila”; “déi a barriga”) o que nos da a impressao de estarmos presentes na situagao real.
Nestes discursos, as expressoes referidas sobretudo pelas maes, além de nos referirem as
queixas das criangas, revelam-nos também as expressdes emotivas que lhe estdo

>

associadas (“ai mae! Tanta dor " "ai que vou morrer”)

Expressao Vocal

A. Enfermeiras/os

Foram identificadas diversas formas de Expressao vocal, uma das quais foi referida
pelas/os enfermeiras/os nos dois momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos™ e
na tomada de decisdo para administrar analgésico, em casos de dor significativa nas
criangas:

I - Choro e suas caracteristicas,

.. era uma agitagdo ... abria os olhos chorava... " (E11)

.. apenas gemendo ... até ... a um choro intenso..." (E13)

.. e 0 choro... ele chorava..." (E17)

.. tinha choro com lagrimas, ..." (E19)

“..chora”(E21)

.. ela ja manifestou mais o choro... ai ja chorava mesmo..." (E 22)

"... choro forte,..." (E25)
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II - Gemido - apenas referida por uma enfermeira que, percepcionou dor significativa,
numa crian¢a no momento do “Acordar da anestesia”:

".. gemeu.." (E23)

III - Gritos - referida apenas na avalia¢do da dor ao “Acordar da anestesia” e na tomada
de decisdo para administrar analgésico quando a percepcao foi de dor significativa
" ... queixou-se muito ...gritou..."(E21)

"... porque ele verbal so gritava, praticamente era so os gritos, ..." (E28)

IV — Choramingar - utilizada apenas com uma crianga com dor pouco significativa, no
momento do “Iniciar liquidos™

"... 0 choro ndo era intenso como estava quando veio do Bloco, choramingava... era um

choro diferente..." (E19)

Hamers et al (1994) verificaram que a probabilidade da crianga estar com dor aumenta
se ela estiver a chorar. No entanto, no seu estudo, o choro foi um critério pouco
utilizado pelas enfermeiras quer na avaliagdo da dor quer na tomada de decisdo para

administrar analgesia as criangas.

Outros autores se referiram a que a competéncia fisioldgica para exprimir
comportamentos especificos, como, por exemplo, o choro, ¢ influenciada pelas
interpretacdes cognitivas da aprendizagem sociocultural (Foster, 1981; Craig et al, 1984
e LeBaron e Zeltzer, 1984 cit. por Hester, 2000). Por conseguinte, muitas vezes, as
criancas em 1idade escolar e adolescentes hospitalizados por razdes médicas ou

cirirgicas ndo choram quando tém dor (Hester, 1989 cit. por Hester, 2000).

B. Maies
Vamos apresentar as formas de Expressdo vocal, referidas pelas maes, na mesma

ordem em que foram apresentadas para as/os enfermeiras/os.

I - Choro e suas caracteristicas - foi referido, nos dois momentos, quando

percepcionaram que as criangas tinham dor significativa
"... @ maneira como ele vinha a chorar..." (Mde 4)
"... ele comegou a chorar bastante ..." (Mae 11)
"... as lagrimas cairem-lhe dos olhos ..." (Mde 22)

“.. ele chorava imenso ..." (Mde 23)
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IT - Gemido - referido no momento do “Acordar da anestesia”, em criangas com dor
significativa
"... gemia....chorava..." (Mae 12)

"... no comportamento dele...vi aflicdo, ele a gemer ..." (Mde 21)

III - Gritos - referido no momento do “Acordar da anestesia”, com crian¢as com dor
significativa

" ... gritava ..." (Mae 3)

”

".. quando ela gritava...via-se mesmo que ela estava com cara de sofrimento ...

(Mael5)

IV — Choramingar - referida nos dois momentos, com duas criangas que apresentavam
dor pouco significativa

"...0 que Vi nele foi a reac¢do dele, ele comegar a choramingar..."(Mde2)

"... 80 quando vinha assim aquela dor mais forte é que ela choramingava, mas ...

notava-se que ja estava melhor." (Mde 13)

V — Nao chora - utilizada apenas por uma mae (e nenhum enfermeira/o) no momento
Iniciar liquidos, em caso de percepcao de dor pouco significativa no filho

"... depois viu os outros a chorar e disse-me: estds a ver eu ndo choro, ja sou um

homem..." (Mde 14)

Esta ultima citacdo revela-nos que o choro €, muitas vezes, culturalmente incutido como
sendo um comportamento ndo apropriado para criangas em idade escolar e adolescentes
e assim, uma crianca, mesmo que sinta vontade de chorar, pode reprimir este

comportamento.

Comparativamente, as avaliagdes e os discursos das/os enfermeiras/os e os das maes
sobre a Expressdo vocal usam critérios idénticos. Mas, a semelhanca do que verificamos
com os discursos referentes aos outros critérios, os discursos das maes valorizam mais
0s aspectos emocionais (exemplo, “as lagrimas cairem-lhe dos olhos”, “vi afli¢do, ele

a gemer”).
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Estado de Animo
Esta subcategoria pertence a categoria Comportamento da crianga, € como Vvimos
anteriormente, diz respeito a disposicdo da crianga, isto é, ao aparente estado psiquico

que anima a crianga.

A. Enfermeiras/os
Quer na avaliagdo da dor, quer na tomada de decisdo para administrar analgésico os
discursos das/os enfermeiros/as sobre o Estado de a&nimo aparecem descritos de forma

negativa ou positiva conforme a sua percepgao da dor das criancas e dizem respeito ao:

I -_Aparente estado de bem-estar psiquico da crianca — referido na percep¢do de dor

pouco significativa ou de auséncia de dor, nos dois momentos de avaliagdo
"... a tranquilidade dele... realmente vinha muito sonolento muito a dormir e acordou...
quer dizer calmissimo... e a maneira como ele me falou...as perguntas que me fez,
quando é que se vai embora, a que horas ..." (E6)
"... ela estava calma, estava com um ar sereno ..." (E7)
"... (a facilidade dela em) ... falar... ela aceitar ou ndo as minhas brincadeiras, ter
paciéncia..." (ES)
"... na disposicado dele, o querer ir para a sala de TV, sabe que vém palhacos e quer ir a
todo o custo vé-los...." (E23)
"

. respondeu as perguntas sem esfor¢o... bem disposta ... e o aspecto... o ar feliz que

ela tinha a dizer a mde para ir comer porque estava tudo bem com ela.... " (E27)

IT -_Aparente estado de mal-estar psiquico da crianga — referido na percep¢ao de dor

significativa
"... 8O respondeu a custo porque tinha que responder..."(ES5)
"... ele também tinha medo... eu acho que no fundo era medo que ele tinha disto
tudo..." (E17)
"... vé-se mesmo que ndo quer que a chateiem ...." (E22)

"... inicialmente ele recusava-se a tomar o gelado porque tinha medo da dor ..." (E26)

O estado de animo indica-nos o aparente estado psiquico da crianga, a sua “disposi¢ao
interior”, os seus sentimentos, ¢ foi utilizado pelas enfermeiras/os da nossa amostra,

sobretudo quando a sua percepcao foi de dor pouco significativa ou auséncia de dor nas
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criangas; parece assim que, para quem nio conhece a crianga o Estado de Animo ¢ mais
facil de identificar quando € positivo de que quando ¢ negativo.

Em estudos qualitativos anteriores, o comportamento da crianca (por exemplo,
reflectindo aborrecimento, introversdao) foi um dos critérios mais utilizados pelas/os
enfermeiras/os na avaliagdo da dor das criangas (Koolen e Perduijn, 1991 e Dick, 1993
cit. por Hamers et al, 1994).

Sabemos que a cirurgia pode resultar em sentimentos de ansiedade e medo e, embora
seja suposto que estes sintomas influenciem a experiéncia de dor, pouco se sabe acerca
da inter-relagdo entre esses sintomas e as respostas fisiologicas e comportamentais a dor
(Hester, 2000). Apesar da perspectiva comum ser que a ansiedade elevada exacerba a
percepcao da intensidade da dor aguda e a reacc¢do a dor, a sua base cientifica ndo esta
bem documentada nas criangas (Craig, 1989 cit. por Hester, 2000). De acordo com
Hester (2000), esta inter-relacdo entre sintomas tem ainda de ser tratada pela
comunidade cientifica e, portanto, os prestadores de cuidados precisam de os considerar
caso a caso, como parte da sua avaliacdo, se a coincidéncia destes sintomas
influenciarem a experiéncia de dor, assim como a expressao e resposta da crianga a

mesma.

B. Maes
Vamos apresentar as formas de Estado de animo referidas pelas maes, na mesma

ordem em que foram apresentadas para as/os enfermeiras/os.

I - Aparente estado de bem-estar psiquico da crianca — referido nos dois momentos de

avaliagdo, quando a percepg¢ao foi de dor pouco significativa ou de auséncia de dor
"... a boa disposi¢do dele, a aparéncia de boa disposi¢do...tinha uma aparéncia muito
calma, alegre..." (Mae 1)
"... esta bem disposto... fala comigo ..." (Mae 2)

"n

"..jaestaarir.."".. jasevé que ele estd animado, ja ndo lhe doi, ja doi

menos...pronto por isso ele ja esta mais animado..." ( Mde 4)
" ... 80 algumas alturas é que doia mais... embora ainda tenha dor, ja consegue ter
assim uns bocados que ja consegue falar e rir..." (Mde 13)
"... estava bem disposto... estava bem disposto..." (Mde 18)

"... ja achei que ela estava boa... estava com o sorrisinho dela....." (Mde 27)
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II - Aparente estado de mal-estar psiquico da crianca - referido nos dois momentos de

avalia¢do, quando a percep¢ao foi de dor significativa
"... ela estava muito ansiosa, chorava muito... e muito impaciente mesmo..." (Mde 13)

"... dizia "quem me mandou tu me operares?..." ( Mae 17)

. ndo lhe apetecia falar... ... " (Mae 25)

14

14

teve uma reac¢do negativa ao gelado, porque penso ... que ele tinha uma

expectativa de dor maior do que a que sentiu..."(Mae26)

Comparativamente com os discursos das enfermeiras, os discursos das maes sobre o
Estado de animo sdo mais intuitivos. As maes ndo parecem precisar de grandes
explicagdes para justificar a percep¢do que tém do Estado de animo dos filhos, o que
reflecte a sua mais proxima relagdo com eles. As enfermeiras necessitam mais de
concretizar a sua percep¢do do Estado de animo, traduzindo-a em comportamentos

verificaveis.

Ingestao de alimentos

Esta ¢ outra das subcategorias da categoria Comportamento da crianga e diz respeito ao

apetite e a facilidade ou dificuldade na ingestao de alimentos liquidos.

A. Enfermeiras/os

Foram identificadas dois tipos de asser¢des relativas a subcategoria Ingestio de
alimentos.

I - Apetite - foi referido nos momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos” por
duas enfermeiras/os, com duas criangas de 10 anos submetidas a cirurgia geral que, de
acordo com a sua percep¢do, ndo tinham dor

".. ficou feliz e pediu-me leite com chocolate e no final disse-me que o leite estava

muito bom..." (E18)

’

"... também pelo que ele disse, queixou-se mas ndo bem de dor, disse que tinha fome...'
(E20)
Nestas cirurgias o local operado ndo estd directamente envolvido durante a ingestao de

liquidos.

II - Capacidade de degluticio - utilizada exclusivamente no momento do “Iniciar

liquidos” e apenas com criancas submetidas a cirurgias do foro otorrinolaringologico.
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De facto, cinco das criangas tinham sido operadas a HAVA (amigdalectomia e

adenoidectomia) e uma a VA (adenoidectomia).

a) Quando a percepgao foi de dor pouco significativa ou de auséncia de dor, as unidade

de significagdo referiram-se a facilidade de degluticdo

"

.. e na degluticdo, pronto se custava mais a deglutir significava que ela tinha mais
dores.." (ES)

"... mas ndo se retrai ... ndo se defende ao engolir, ela engole bastante bem...." (E28)

b) Quando a percepgao foi de dor significativa, as unidade de significagdo referiram-se a

dificuldade de degluticdo utilizada apenas nas criancas operadas a HAVA

".., que custava-lhe engolir até a saliva..." (E21)

" . . e . . ~ o ~

... mais dores a degluticdo mesmo so da saliva, ndo é so o ndo querer o gelado, era
mais o facto de lhe estar a custar mesmo a engolir..." (E22)

"... ele recusava-se a tomar o gelado..." (E26)

A importancia dada a capacidade de degluti¢do ¢ justificada pelo envolvimento directo

do local a que a crianca foi operada durante a ingestao de liquidos.

B. Maes

A subcategoria Ingestio de alimentos, como j& vimos na analise global, foi
identificada nos discursos das maes apenas no momento “Iniciar liquidos”.

Vamos apresentar as formas de Ingestao de alimentos, referidas pelas maes, na mesma

ordem em que foram apresentadas para as/os enfermeiras/os.

I — Apetite - foi utilizado apenas com duas criangas que, de acordo com a sua percep¢ao,
tinham dor pouco significativa ou ndo tinham dor

"... 0 que ele quer ¢ comer... o rapaz estd muito cheio de fome..." (Mde 23)

"... estava com fome..."( Mae 27)

Num estudo realizado por McGrath et al (1995) sobre os critérios que 176 pais (172
eram maes) usavam para avaliar a dor pos-operatdria dos filhos submetidos a cirurgia
ambulatoria, constatou-se que o apetite foi um dos mais citados, sendo usado sobretudo

com as criangas mais velhas ( x = 6,4 anos).
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Constatdmos que, nos casos em que as maes usaram o apetite como critério de auséncia
de dor, as criancas tinham 7 e 8 anos e tinham sido operadas a Hérnia Umbilical (H.U)
e Adenoidectomia (V.A), sendo que em nenhum destes diagnosticos o local operado

esteve directamente envolvido durante a ingestao de liquidos.

IT - Capacidade de degluticao - foi utilizada apenas com criangas submetidas a cirurgias

do foro otorrinolaringolégico: seis tinham sido operadas a HAVA (amigdalectomia e
adenoidectomia) e uma a VA (adenoidectomia).

a) Quando a percepgao foi de dor pouco significativa ou de auséncia de dor, as unidade

de significacdo, referiram-se a facilidade de degluticio no momento da ingestdo de
alimentos liquidos:
"... ndo teve problemas em engolir..." (Mae 8)

".. mas o gelado ja comeu bem, ndo disse que ndo queria mais, comeu bem até ao fim

" (Méel9)

b) Quando a percepg¢ao foi de dor significativa, as unidade de significacdo referiram-se a

dificuldade na degluticdo utilizada apenas nas criancas operadas a HAVA

(amigdalectomia):
"... cada vez que engolia chorava, caiam-lhe as lagrimas,..." (Mde 22)
"... fez bastantes obstaculos a introduzir a primeira, a primeira colher, colherada, mas

depois sentiu-se que ele ia comendo ..." (Mde 26)

Como ja referido, a importancia dada a capacidade de degluti¢do ¢ justificada pelo
envolvimento directo, durante a ingestdo de liquidos, do local a que a crianca foi
operada.

Constatamos que este critério foi usado, quer pelas enfermeiras, quer pelas maes,
preferencialmente para avaliar a dor pods-operatéria das criangas operadas por
diagnosticos de otorrinolaringologia. Se estivéssemos apenas a analisar os discursos
referentes a estas criangas, a representatividade deste critério na avaliagdo da dor seria

consideravel.

Comparativamente, a semelhanca dos discursos sobre os critérios anteriores, também

observamos que em alguns destes, existe uma diferenca nos termos mais técnicos
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usados pelas/os enfermeiras/os (exemplo, “degluticao”, “deglutir”’); os das maes fazem

parte da linguagem comum (exemplo, “engolir”, “comeu”

Apego

A. Enfermeiras/os
Esta subcategoria foi utilizada na avaliagdo da dor de algumas criancas apenas no
momento do “Acordar da anestesia”. Na tomada de decisdo para administrar analgesia
foi utilizado com uma crianga. Aparece conotada com a existéncia de dor significativa
na crianga e refere-se a0 aumento da necessidade de afecto da crianca em relacdo aos
pais sobretudo a mae:

".. ele verbalizou ... mae ..." (E4)

I3

‘... apelava para os pais e ndo acalmava... " (E11)
"... pedindo constantemente também o apoio da mde e pronto é a pessoa familiar, o
aconchego também dela..." (E13)

"... queria a mde por perto... " (E22)

B. Maes
No momento do “Acordar da anestesia”, o0 Apego surge também nos discursos das maes
conotado sobretudo com a existéncia de dor significativa na crianga, dizendo respeito ao
aumento da necessidade de afecto das criancas
"...(vinha ha bocadinho) ... a pedir colo..." (Mde 4)
... e agarrava-se muito a minha mdo e “mde da-me beijinhos”..." (Mde 10)
"...( ndo costuma ser muito piegas aquele ponto ...ao estado em que ela estava)... mais
pegada a mim do que é normal, que ela ja de si...¢ muito pegada a mim e so queria
estar ao pé de mim ... pediu-me muitos beijinhos, logo quando veio de la .." (Mde 22)

".." 0 mde, 0 mde" assim muito... armado... muito mariquinhas ... queria muita aten¢do

.. (Mae 30)

Apenas a mae que faz esta ultima asser¢do, compara este aspecto do comportamento da
crianca ao “Acordar da anestesia” com o apresentado no momento “Iniciar liquidos”
para concluir que a filha estd um pouco melhor, embora tenha continuado a achar que a
sua filha tinha dor significativa

"...(Pediu-me muitos beijinhos, logo quando veio de la) agora basta que eu esteja ao pé

dela..." (Mde22)
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Todas as criangas tiveram a presenca da mae e algumas também a do pai. Estiveram
sempre sentados junto a cabeceira dos filhos, de modo a permanecerem no seu campo
de visdo. Mas, mais do que a presenca da pessoa significativa, as enfermeiras e as maes
identificaram que as criancas necessitavam de mais atencao e afecto da parte das maes,
0 que para elas significou que as criangas tinham dor significativa, procurando nas maes
o conforto para a dor que sentiam.

Alguns resultados de estudos apoiam a suposicdo de que a presenca dos pais,
principalmente a mae, pode ser um factor importante no alivio da ansiedade da crianga,
ajudando-a a lidar com a dor aguda resultante da lesdo fisica e consequentemente

contribuindo para uma recuperagdo mais rapida (Lynn, 1986 cit. por Wallace, 1989).

Comparativamente, tanto os discursos das/os enfermeiras/os como o das maes, usam
termos simples. Mas, enquanto os das/os enfermeiras/os se limitam a constatar um facto
observado (exemplo, “queria a mde por perto”, pedia apoio da mde’), os das maes
usam também, por vezes, as expressoes das proprias criangas, que valorizam os aspectos
emocionais (exemplo, “pedir colo”, “mde dda-me beijinhos”) e traduzem em

comportamentos observaveis a maior necessidade de afecto das criangas.

Capacidade de Distracgdo

A. Enfermeiras/os
Os discursos relativos a esta subcategoria dizem respeito a duas formas de distrac¢ao
identificadas nas respostas das/os enfermeiras/os nos momentos “Acordar da anestesia”
e “Iniciar liquidos”
I — Brincar — referido independentemente da intensidade da dor

"... eu a brincar com o boneco e ela a responder..." (ES8)

".. (ela estava queixosa ... tinha a dor...) mas ao mesmo tempo distraiu-se facilmente

com outras coisas, chegou a brincar..." (E12)

IT — Conversar - referido na percepgao de dor pouco significativa ou ausente
"... conversou e respondeu ..." (E18)

".. a falar bem... a responder, a contar que ontem tinha uma festa e que ndo pode ir ..."

(E24)
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Uma das enfermeiras que, percepcionou dor significativa, numa crianga fez referéncia a
sua capacidade para brincar no momento do “Acordar da anestesia”. A brincadeira pode

ser uma estratégia de “coping” usada pelas criancas em situagdo de dor.

B. Maes
A Capacidade de Distraccao surge nos discursos das maes exclusivamente no
momento “Iniciar liquidos” e apenas quando a sua percep¢dao foi de dor pouco
significativa ou ausente.
Vamos apresentar as formas de Distraccao, referidas pelas maes, na mesma ordem em
que foram apresentadas para as/os enfermeiras/os.
I - Brincar

"..ja esta a brincar ..." (Mde 4)

"... ela ainda tem dor... mas ja brinca na cama...”" (Mde 12)

"...ele proprio diz que ja quer brincar... ja tem iniciativa... ai vé-se logo que corpo ja

esta, pronto ...ja estd a voltar ao normal..." (Mde 23)

IT - Conversar
"..ja conversa..." (Mde 4)

“... ela conversou comigo..." (Mde 29)

IIT - Ouvir historias, aspecto referido apenas pelas maes

"... e ouviu a historia que eu lhe contei..." (Mde 12)

A Capacidade de Distraccdo ¢ um dos aspectos do comportamento que constitui uma
referéncia na avaliacao da dor da criangca (McConnan, 1992; Hamers et al, 1994 ).

Este critério foi pouco referido no nosso estudo quer pelas enfermeiras quer pelas maes.
Sabemos que por si s6 as criangas ndo se envolvem em estratégias de distrac¢ado e talvez
devido ao facto das criancas terem sido operadas ha pouco tempo as estratégias de
distrac¢cdo que lhes foram proporcionadas foram escassas, dai resultou talvez a reduzida
referéncia a este critério.

Sono

A. Enfermeiras/os

Foi encontrado nas respostas das enfermeiras/os apenas no momento “Acordar da

anestesia” com criangas que, de acordo com a sua percepg¢do, tinham dor significativa.
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Tem a ver com a capacidade das criangas para adormecer logo ap6s terem acordado da
anestesia no pos-operatério, manifestando-se de duas formas:

I - Dificuldade em adormecer

14

de quem sentia mesmo um desconforto mais intenso com dificuldade em

adormecer..." (E 21)

IT - Facilidade em adormecer foi sentida por uma enfermeira como um sinal de que a

crianga tinha dor significativa

"... adormeceu muito facilmente..." (E12)

Para estas enfermeiras, os significados dados a capacidade das criancas para adormecer
logo apos terem acordado da anestesia, no pos-operatdrio, sdo de algum modo
contraditdrias, isto ¢, enquanto a dificuldade em adormecer é o critério de dor
significativa para uma das enfermeiras, para outra ¢ a facilidade em adormecer .

Nem sempre a capacidade da crianga para adormecer no pos-operatorio significa alivio
da dor. De acordo com McCaffery e Beebe (1997), o cansaco devido a dor ou a outras
razdes pode diminuir a intensidade das respostas da crianga a dor e, & semelhanca dos
adultos, as criangas também conseguem dormir apesar de poderem estar a sentir dor
intensa. Também Hawley (1984, cit. por Burr, 1988), diz que a dor pode resultar em

exaustao e consequentemente em sono. Por outro lado, para McCaffery e Beebe (1997)

o sono pode ser uma das estratégias de “coping” das criancgas em relagdo a dor.

B. Maes

As maes ndo se referem as duas formas do critério enunciadas pelas enfermeiras. As

suas assercoes dizem respeito a vontade ou necessidade de dormir.
No momento “Acordar da anestesia” foi usada com duas criancas independentemente da

percepgao da intensidade da dor e refere-se a vontade de dormir no pds-operatorio:

"... (quando ele veio do Bloco Op. ndo se podia mexer aqui, ndo se podia mexer ali) ...
que queria dormir..." (Mde 23)
"...(perguntei-lhe assim: filho doi-te alguma coisa? E ele disse-me: mde ndo me doi

nada), mas tenho assim um soninho... e depois ficou-se a dormir..." (Mde 14)

No momento “Iniciar liquidos” foi utilizada apenas com uma crianga que, de acordo

com a percepc¢ao da mae, tinha dor pouco significativa
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"... esta muito muito sonolenta...”(Mdel5)

Constatdmos que no discurso de uma mae, o querer dormir estava associado a dor
significativa. Para duas outras maes, querer dormir ou estar sonolenta estd associado a
dor pouco significativa. O significado dado pelas maes a este critério deriva do contexto
em que ¢ observado e do conhecimento das estratégias de “coping” dos filhos em
situagao de dor.

Comparativamente, como vimos, quer as maes, quer as enfermeiras deram significados
contraditorios a este critério. Constatamos também que, enquanto os discursos da maes
se referem sobretudo a vontade de dormir expressa pelas criangas, os discursos das

enfermeiras versam sobre a dificuldade ou facilidade em adormecer isto é, se

adormecem mais ou menos rapidamente, o que foi conotado com dor significativa.

Recusa analgesia

Esta subcategoria foi apenas identificada nos discursos das/os enfermeiras/os.

Enfermeiras
Utilizaram-na na avalia¢do da dor pos-operatoria apenas no momento “Iniciar liquidos”
com duas criangas que, de acordo com a sua percepg¢ao, tinham dor pouco significativa.
Foram encontradas as seguintes assercoes:

"... recusou analgesia..." (E12)

"... perguntei-lhe se queria analgésico...se realmente fosse uma dor muito grande,

penso ele teria dito que sim, e ele disse que ndo... que suportava ..." (E20)

De acordo com McCaffery e Beebe (1997), as criancgas, tal como os adultos podem
negar a dor ou recusar analgesia por variadissimas razdes, nomeadamente, por razdes
culturais, ou porque se acham fortes e devem tolerar a dor, ou porque nao percebem o
seu efeito, ou ainda porque ndo gostam de supositorios (todos os analgésicos foram
administrados por esta via), 0 que muitas vezes também se relaciona com aspectos
culturais. No nosso estudo ndo foi possivel (nem foi nosso objectivo) estabelecer

qualquer relagdo entre a recusa da analgesia e as razdes das criangas para o fazerem.

CONHECIMENTO DO FILHO

Como vimos, apenas as maes produziram asser¢des que se incluem nesta categoria.
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Inclui duas subcategorias: Comparacdo da reac¢do da crianca a dor no pds-operatorio

com reacgoes a experiéncias dolorosas anteriores ¢ Empatia de mae.

Comparacdo da reaccdo da crianca a dor no pos-operatorio com reacgoes
a experiéncias dolorosas anteriores

Maes
No momento “Acordar da anestesia” quando a sua percepg¢ao foi de dor significativa nas
criangas, os discursos referiram-se a:

I - Presenca de comportamentos habituais na crianca quando tem dor

"... 80 quando ele sente alguma dor é que ele chora e pede colo ..." (Mde 4)
".. ele ndo é muito de chorar nem é muito de doi aqui doi acold, pronto ndo é uma
crianga de se queixar muito... normalmente a dor ... ele consegue suportar bastante, ele
vai ao dentista ndo chora, e pronto, ele normalmente uma dor de dentes, mesmo teve
ha pouco tempo uma dor de dentes e eu pensava que era forte e devia ser mesmo e ele

suporta... é uma criang¢a que suporta bastante...”" (Mde 11)

Quer no momento “Acordar da anestesia”, quer no momento “Iniciar liquidos” quando a
percepcao das maes foi de dor pouco significativa ou auséncia de dor, os discursos
sobre este critério referiram-se a:

IT - Auséncia de comportamentos habitualmente apresentados pela crianca quando tem

dor
"... quando ele ndo tem dores... ndo pede colo, ndo chora... brinca...ndo anda a volta
de mim... a pedir mimos...a pedir mais atengdo... é assim que ele estd agora..." (Mde 4)
"...aguenta bem a dor... mas quando tem queixa-se ... e ele ndo se queixou ..." (Mde 9)
v .

... via-se que ele tinha ... uma pequena dor... porque segundo o comportamento dele

via-se que ndo era muito forte..." (Mde 18)
n

. ndo devia ser assim uma dor muito ...porque ele quando doi, doi a sério, ele doi e

faz uma cara muito feia... devia ser uma dorzinha, uma dorzinha!" (Mde 20)

Empatia de mae

Maes

Este critério foi usado poucas vezes e apenas no momento “Acordar da anestesia”.

A andlise dos discursos revela-nos que a subcategoria Empatia de mae se refere a uma

relagdo muito intima e forte que se estabelece entre as maes e os filhos e que s6 elas
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vivenciam e compreendem, sendo dificil de descrever. E algo de intrinseco as proprias
maes.
As maes produziram asser¢des relativas a empatia quando tiveram a percep¢ao de dor
significativa:
"..eu sei quando é que é o muito ou quando ndo é assim tanto como ele diz...mas
realmente era bastante ... nos como mdes... ¢ basicamente isso, ao olharmos para eles

também quase que tornamos a dor ... tdo nossa como a deles" (Mde 5)

"... senti-a dolorosa..." (Mde 19)

mas, também a usaram quando a sua percep¢do foi de dor pouco significativa ou
ausente
"..conhego-o e sei quando é que ele esta mais ou menos, quando estd com dores,
quando é que ndo tem..." (Mde 1)
".. 0 facto de eu a conhecer tdo bem, ser mde dela e estar com ela em todas as fases da
vida dela, e de avaliar os estados de espirito dela e as fases pelas quais ela passou
durante toda a vida até agora, ..." (Mde 8)

"... conhecendo-o como o conhecgo, vi que ele estava bem..." (Mae 9)

A empatia de mae ¢ como se fosse uma competéncia inata, propria das maes, que lhes
permite sentir o que os filhos sentem e lhes confere um conhecimento do filho que mais
ninguém consegue.

Em 1930 Margaret Mead escreveu um livro sobre um estudo que realizou na Nova
Guiné acerca do nascimento e primeira infancia. Nessa obra, explica a enculturagdo
como um processo de interiorizacdo das tradicdoes pelo individuo, sistemas de
referéncias e valores do seu grupo, processo que tem um cardcter adaptativo e que se
verifica essencialmente por via inconsciente.

Na década de oitenta Super e Harkness (1986) criaram o modelo do "Developmental
Niche" que ilustra bem a nocdo de endoculturacdo e que integra a psicologia a
antropologia cultural aplicadas ao desenvolvimento, a educagdo e a satde. Este modelo
¢ um instrumento que permite estudar a regulacdo do micro ambiente que envolve a
crianga e possibilita a descricdo desse ambiente do ponto de vista da crianca no sentido
da compreensao do processo de desenvolvimento e aquisi¢ao da cultura. Tem em conta
trés dimensdes que funcionam em interac¢ao, formando um sistema aberto ao exterior e
adaptado as condig¢des ecologicas, socio-historicas e culturais: os contextos fisicos e

sociais em que a crianga vive; as praticas educativas e comportamentos dos adultos; as
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representacdes sociais de desenvolvimento, saude e educacdo a que alguns autores
chamam de teorias populares, teorias naifs, e a que outros chamam de etnoteorias. Por
outras palavras, consiste na psicologia e nas crengas dos adultos que prestam cuidados e
educacao as criangas.

A dimensdo psicologia dos adultos inclui as etnoteorias acerca do comportamento e
desenvolvimento da crianga, bem como as orientagdes comummente aprendidas e que
cada um dos pais traz para a sua experiéncia/exercicio de pais. O mais importante nas
etnoteorias sdo as crencas acerca da natureza e das necessidades das criangas, os
objectivos dos pais e da sociedade para a sua educagdo e as crencas dos pais acerca das
técnicas eficazes de educagdo. As respostas dos pais as manifestacdes emocionais das
criancas sao também orientadas por ideias frequentemente implicitas, acerca do seu
proprio desenvolvimento no contexto da sua cultura (Super e Harkness, 1986).

Para outros autores, as crengas e atitudes dos pais sdo consideradas como filtros através
dos quais os comportamentos das criancas sdo processados. Desempenham um papel
muito importante, no sentido em que os pais e as crian¢as se regulam mutuamente

(Keller et al, 1984).

No nosso estudo, a analise dos discursos das maes que utilizam o Conhecimento que
tém dos filhos como critério para avaliar a sua dor pds-operatoria, tem como base
conceptual este modelo. Este critério estd contido/faz parte na dimensao psicologia das

maes que lhes permite compreender e vivenciar a situagdo de dor dos filhos.

CONHECIMENTO DA ANALGESIA

Esta categoria foi apenas identificada nos discursos das/os enfermeiras/os.

Enfermeiras

Tanto na avaliagdo da dor ao “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos como na
tomada de decisdo para administrar analgésico foram encontradas nas respostas das/os
enfermeiras/os, independentemente da percepgao da intensidade da dor, varios aspectos
comuns relativos ao Conhecimento da Analgesia :

I - Realizacdo de analgesia no Bloco Operatorio

"... ele ndo tinha feito Benuron podia fazé-lo... "(E5)

. a colega (do B.0.) disse-me eu ndo pus o supositorio, portanto foi o meu primeiro

acto quando eu cheguei aqui..." (E9)
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"... tinha conhecimento da medica¢do que lhe tinham feito e perguntei-lhe se tinha dor

para ver se a medica¢do estava a fazer efeito ou se era necessario fazer mais algum
analgésico ..." (E10)
”

. sabia que ela tinha feito... porque me tinha sido passado em ocorréncias que ela

tinha feito medicagdo e resolvi aguardar o efeito para ver se a coisa resultaria ou ndo

" (E19)

II - Tipo de analgesia administrada e sua eficacia

"..Veio sob uma boa analgesia, o que ¢ bastante confortante e indispensavel..." (E14)
"... Embora ele ja tivesse feito la outros... aquele que ele tinha feito ndo era suficiente
para aquele tipo de dor que ele estava a ter ..." (E17)

".. se me tivessem dito que ela ndo fez medica¢do ou fez so uma medica¢do que eu
considerasse que ndo era tdo eficaz .. ex. se lhe tivessem feito SO o

"Paracetamolzinho"... mas como tinha feito mais medicagdo ... eu resolvi aguardar

para ver o efeito, dar mais um bocadinho de espaco de tempo e ndo agir logo..." (E19)

III - Hora de administracdo do Gltimo analgésico

"..tendo tido também em conta o facto dela no bloco ter feito ha pouco tempo o
analgésico..." (E7)

"... ja tinha feito analgésico ha cinco horas e o seu efeito estava a passar..." (E12)

"... apesar de ter feito ... no B.O o analgésico ... porque saiu 1/2 hora depois de ter sido
colocado o analgésico, gradualmente as dores dela foram aumentando..." ( E13)

".. fez analgésico hd mais de 3 horas no B.Operatorio e a dor ndo passou..." (E30)

A clareza dos discursos revela-nos a importancia dos varios aspectos relativos ao
Conhecimento da analgesia na avaliagdo da dor, mas sobretudo na tomada de decisdo

para administrar analgesia as criangas no pds-operatorio.

COMPARACAO DA REACCAO DA CRIANCA A DOR AO INICIAR LIiQUIDOS COM A SUA
REACCAO AO ACORDAR DA ANESTESIA

A. Enfermeiras/os
A andlise dos discursos relativos a esta categoria permitiu-nos identificar que algumas
enfermeiras/os utilizaram o momento do “Acordar da anestesia” como referéncia para

as avaliagdes posteriores de dor da crianga.
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Na avaliagdo da dor, os discursos referentes a esta categoria simultaneamente
comparam € negam os comportamentos apresentados pelas criancas no momento do
“Iniciar liquidos” com os manifestados no momento “Acordar da anestesia”. Foi usada
apenas com criancas que, de acordo com a percep¢ao das/os enfermeiras/os,
apresentavam dor pouco significativa:
".. ele ja ndo estava nesta agitagdo motora, estava muito mais calminho ... e o facies
dele ja ndo ... tinha nada a ver com quando acordou mesmo apos chegar do Bloco,
tinha um facies com um ar menos doloroso ..." (E17)
"..ela estava diferente... o facies ndo ¢, o choro, o estado de agitacdo que ndo era
idéntico... fiz comparagdo entre o estado de como ela veio do bloco e o estado como

ela estava agora, que era diferente ...” (E19)

Este critério foi também utilizado por uma enfermeira na tomada de decisdo para
administrar analgésico a uma crianga que, de acordo com a sua percepg¢ao, tinha dor
pouco significativa:
"... estava um pouco mais agitada a nivel de posi¢do na cama, ndo estava tdo calma
como no principio ... ndo mantinha a mesma posi¢cdo como estava ao principio,
portanto ela mantinha-se quieta e agora... ela mudava de posi¢do como se tentasse
encontrar conforto..." (E7)
De acordo com a percep¢ao da enfermeira, esta crianga, a semelhanca do momento
“Acordar da anestesia”, continuava a apresentar dor pouco significativa, mas
comparando o seu comportamento nos dois momentos achou que havia tendéncia para

um agravamento da intensidade da dor, o que a fez decidir-se a dar analgésico.

B. Maes

N

A semelhanca das/os enfermeiras/os, as maes simultaneamente comparam e negam 0s
comportamentos de dor manifestados pelas criangas no momento do “Iniciar liquidos™
com os manifestados no momento “Acordar da anestesia”:

"... ele disse-me que tinha uma dor mas ndo o senti tdo incomodado..." (Mae 11)

"... ela queixa-se mas ja ndo é... como quando veio do B.O. ¢ s6 de vez em quando, ja é

diferente..." (Mde 15)

"... Estava na mesma...com o mesmo comportamento..." (Mde 18)

"... agora realmente esta com outro aspecto, nota-se mesmo diferenca de quando

chegou para agora ..." (Mde 25)
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Comparativamente, os discursos referentes a esta categoria foram semelhantes nos dois
grupos de entrevistados: comparam os comportamentos de dor da crianga no momento
do “Iniciar liquidos” com os manifestados no momento “Acordar da anestesia”, no

sentido de vislumbrar alguma melhoria ou agravamento do seu estado de dor.

Em relacdo a riqueza verbal dos discursos, constatimos que enquanto as/os
enfermeiras/os usaram uma linguagem mais técnica, mobilizando os diversos
comportamentos observados no momento “Acordar da anestesia” para estabelecer a
comparagdo (exemplo, “tinha um facies com um ar menos doloroso”, “ndo mantinha a
mesma posi¢cdo ... mudava de posi¢do”), as maes usaram palavras mais simples
(exemplo, “esta com outro aspecto, nota-se mesmo diferenca”, “esta com o mesmo

comportamento ) referenciando pouco os aspectos do comportamento que compararam.

QUANTIDADE DE DOR INERENTE A CIRURGIA

A. Enfermeira
Este critério foi utilizado na avaliacdo da dor de apenas duas criangas submetidas a
cirurgia do foro otorrinolaringologico e as unidades de significagdo dizem respeito a

Quantidade de dor inerente ao tipo de cirurgia.

No momento “Acordar da anestesia” foi referido por uma enfermeira que cuidou de
uma crianga submetida a amigdalectomia (HAVA) que, de acordo com a sua percepcao,
tinha dor significativa

"... esta cirurgia é muito dolorosa..." (E19)

Este ¢ um dos tipos de cirurgia que tradicionalmente tem sido considerado doloroso.

O diagndstico médico ou cirargico foi referido por McConnan (1992) e Hamers et al
(1994) como um dos factores que parece influenciar a avaliagao de dor das enfermeiras.
Contudo, depende da gravidade do diagnodstico podendo concluir-se que quanto mais
grave o diagndstico, maior a dor que o utente experimenta. Assim, a presenga do
diagnostico parece justificar estar com dor.

Hamers et al (1994) encontraram também uma relagdo entre a gravidade do diagnostico
e a decisdo do enfermeiro para administrar analgésicos, isto €, quanto pior € o
diagnostico, maior € a dor avaliada e mais cedo o analgésico ¢ administrado.

No nosso estudo este critério, ndo foi referido pelas/os enfermeiras/os na tomada de

decisdo para administrar analgésico as criancas.

217



Foi também referida no momento “Iniciar liquidos” com uma crianga submetida a
Adenoidectomia (V.A) que, de acordo com a percep¢ao da enfermeira, tinha dor pouco
significativa

"

. neste tipo de cirurgias é natural que eles sintam sempre uma certa irritagdo e

também uma certa aflicdo naquela... zona ..." (E10)

Faz parte da cultura dos profissionais de satude, especificamente dos cirurgioes e dos
enfermeiras, considerar a Adenoidectomia pouco dolorosa comparativamente com
outras cirurgias, havendo mesmo quem ache que ¢ uma cirurgia que nao causa dor mas
apenas desconforto, sendo este entendido como algo desagradavel mas que ¢ possivel de

ser tolerado/controlado sem grande intervengao dos técnicos.

E ainda de acrescentar que, de acordo com Hamers et al (1994), a maioria dos
enfermeiros pensam que a dor ¢ inerente a estar internado e que alguns pensam que a
dor nunca pode ser completamente aliviada. Esta ¢ uma meta pouco ambiciosa na gestdo
da dor poés-operatdria da crianga.

E como se houvesse uma quantidade normal de dor associada a qualquer procedimento,
neste caso a cirurgia, que nunca pode ser aliviada e que fatalmente a crianga tem de
sentir.

De acordo com Sullivan (1994), a gestao da dor ¢ ineficaz se estiver baseada em
conhecimentos insuficientes ¢ em crengas erradas. Outros autores, constataram também,
que a maioria dos enfermeiros nao referem como objectivo da gestao da dor o seu alivio
completo (Cohen, 1980; Weis et al, 1983 e McCaffery e Ferrell, 1992 cit. por Sullivan,
1994).

Mas, actualmente, existem a disposi¢do dos profissionais uma grande diversidade de
estratégias de tratamento da dor, sobretudo da dor pds-operatoria, que possibilitam que
a dor seja eliminada, com todas as consequéncias positivas que dai advém. A dor pos-
operatoria, pode e deve ser comegada a tratar no periodo pré-operatério, continuar-se
pelo periodo intra-operatdrio e estender-se ao periodo pds-operatorio.

O alivio da dor, além de permitir uma recuperacdo mais rapida da crianga, previne
também possiveis alteragdes psicoldgicas relacionadas com o desconforto da dor ndo

aliviada.
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B. Maes
As maes ndo se referem a quantidade de dor inerente ao tipo de cirurgia, enunciada

pelas/os enfermeiras/os, mas a Quantidade de dor normal/esperada em qualquer

cirurgia, usada pelas maes apenas no momento‘“Acordar da anestesia”.
Foi referida por duas maes que percepcionaram dor significativa nos filhos
"...a dor normal da cirurgia, mas nada de excepcional..." (Mde 7)

"... além daquilo que ter dor porque agente a partida sabe que tem dor ..."( Mde 28)

E também, foi utilizada por duas maes que percepcionaram dor pouco significativa
“... apertava-me a minha mdo, e é normal que eu ai ja sentisse que ela estava...que a
dor era um bocadinho mais forte que o normal, mas ndo era nada de especial...”
(Mde 8)

"... estava optimo... sentia-se que estava com dor, mas ndo aquela dor exagerada...”

(Mae 18)

De acordo com os discursos das maes que percepcionaram dor significativa, os filhos
tiveram dor superior a que era considerada por si como normal e esperada quando se ¢
submetido a uma intervencgao cirargica.

Parece que, para as maes que utilizaram este critério, quando a sua percepg¢ao foi de dor
pouco significativa os filhos estavam bem, pois a dor que sentiam estava de acordo com
que o ¢ de esperar quando se ¢ submetido a uma cirurgia. Isto €, o sentido dos discursos
mostra-nos que entendem que existe uma quantidade de dor que se deve esperar sentir
quando se ¢ operado, como se fosse um preco a pagar pela resolucdo da situacdo, ndo

sendo assim de ambicionar o alivio total da dor pos-operatoria.

Comparativamente, os discursos das maes e das/os enfermeiros permitiu-nos constatar
que o falso conceito de que a dor ndo pode ser totalmente aliviada ¢ comum aos dois
grupos de entrevistados, 0 que, na nossa concepg¢ao, esta relacionado com o facto de
fazermos parte de uma mesma cultura que tem interiorizado ao longo de geracdes
diversas ideias erradas sobre os medicamentos (fazem mal, quanto menos melhor) e

sobre a dor (o que doi cura, ¢ um mal necessario...)

PAPEL DOS PAIS

Apenas as/os enfermeiras/os produzem assercdes que se enquadram nesta categoria.

219



Enfermeiras/os

Como vimos, foi utilizada na avalia¢do da dor nos dois momentos independentemente
da percepgao da intensidade da dor. Os discursos relativos a esta categoria sao de dois
tipos:

I - Informacao dada pelos pais sobre o comportamento da crianca

".. perguntei a mde, porque a mde conhece melhor a crianca do que agente..." (E20)
".. e a verbalizacdo dos pais acerca do comportamento dela, que ela manifestava...
que ele quando tinha dor que se comportava sempre daquele modo, chorava,

esperneava, ficava extremamente agitado porque lhe doia mesmo ..." (E26)

II - Comportamento dos pais

”

. 08 pais ... viram que ela estava um bocado mais prostrada... mas também ndo
salientaram isso, e os pais normalmente quando vém que os filhos estdo mesmo com
dores a propria preocupagdo deles é ver se eles fizeram alguma coisa no bloco, eles
ndo me perguntaram nada, eu também lhes disse, mas normalmente eles perguntam...
como eles ndo me perguntaram também, eu deduzi que ... ndo fosse assim uma coisa
tdo exacerbada ... se os pais vém que eles estdo muito aflitos e ndo nos vém a fazer

nada ... dizem sempre qualquer coisa ..." (ES8)

Na perspectiva desta enfermeira o comportamento dos pais deve ser de defesa dos filhos
e o facto de ndo a terem questionado foi um indicador de dor pouco significativa. Para

ela, os pais sdo os que melhor conhecem os filhos.

Também na tomada de decisdo para administrar analgesia, esta categoria foi referida
apenas numa entrevista tendo influenciado a decisdo da enfermeira para administrar
analgésico a uma crianca de 5 anos, que de acordo com a sua percep¢do tinha dor

significativa.

Hamers et al (1994) identificaram que as/os enfermeiras/os pensavam que era 0bvio
usar informagdo obtida junto dos pais das criangas para avaliar a dor da crianga. Afinal,
ninguém conhece melhor a crianca que os seus proprios pais. Contudo, também
identificaram que a informacdo obtida junto deles nem sempre parecia ser fidvel, pois
quando um dos pais dizia que a crianga estava com dor, esta informacao era geralmente

confirmada pela/o enfermeira/o. Os mesmos autores, verificaram ainda que a
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informagao dos pais, também, ndo influenciava as/os enfermeiras/os para administrarem
analgésicos as criangas. Assim, Hamers et al (1994) referiram que ¢ questionavel se os

pais influenciam a decisdo dos enfermeiros para avaliar e intervir na dor.

Por outro lado, o papel dos pais estd relacionado com a idade da crianga, isto ¢ a
influéncia da sua informag¢ao na tomada de decisdo dos enfermeiros diminui a medida
que a crianga cresce (Koolen e Perduijn, 1991 cit. por Hamers et al, 1994). Neste
sentido, Caty et al (1995) identificaram que o recurso aos pais no processo de tomada de
decisdo para administrar analgesia diminui a medida que a crianca cresce, tendo
constatado que foi o critério menos referido pelas enfermeiras/os, relativamente as
criangas de 7 anos.

No nosso estudo, ndo tivemos como objectivo verificar essa relagdo. Apenas
verificAmos que as/os enfermeiras/os utilizaram este critério com cinco criancas de
idades diversas : Sanos (duas criangas), 7, 8 ¢ 10 anos (1 crianca).

No entanto, tal como Caty et al (1995), talvez possamos concluir que a relativa
utilizacdo dos pais na avaliagdo e processo de tomada de decisdo para administrar
analgésicos, sugere que a maioria das/os enfermeiras/os ndo consideram os pais como

um recurso importante na gestdo da dor dos seus filhos.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

A. Enfermeiras/os

No momento do “Acordar da anestesia” apenas uma enfermeira fez referéncia a
alteracdo de sinais fisiologicos (tensdo arterial e a frequéncia cardiaca) numa crianca
com dor significativa

"... estava com os sinais vitais...um pouco alterados ..." (E11)

No momento do “Iniciar liquidos” uma outra enfermeira utilizou este critério com uma
crianca que, de acordo com a sua percepcao, tinha dor pouco significativa

".. palidez ... suores..." (E15 )
Esta enfermeira relacionou estas alteracdes com uma possivel baixa da Pressao arterial
decorrente de se ter sentado na cama a primeira vez apOs a cirurgia para ingerir os

liquidos.
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Como vimos no enquadramento tedrico, a dor aguda aumenta a actividade do sistema
nervoso simpatico como parte do reflexo de sobrevivéncia. A dor pos-operatdria pode
desencadear aumento da FC e da TA. Contudo, nem sempre os utentes tém estes sinais
fisiologicos observaveis (Sullivan, 1994).

Por outro lado, o resultado rapidamente observavel de dilatacdo pupilar, de aumento da
sudorese palmar, de aumento da FC, TA e FR, de palidez ndo tem mostrado ser
especifico ou proporcional a intensidade da dor, pois mudancas fisiologicas similares
podem ser observadas com sentimentos como revolta, ansiedade ou medo, que sao
emocdes frequentes nas criancas hospitalizadas. Esta aparente falta de validade interna

tem levado alguns a rejeitar totalmente estes parametros fisiologicos (Vetter, 1991).

Assim, as mudangas fisiologicas ndo devem ser encaradas como dados independentes,
mas como elemento confirmador num esforco global de avaliagdo da dor (Ross e Ross,

1988, cit. por Vetter, 1991).

B. Maes

Enquanto as enfermeiras se referem a alteragcdes de sinais fisioldgicos conhecidos e
referidos na literatura que podem estar presentes quando existe dor significativa, no
discurso da mae, este critério refere-se a uma alteracdo fisioldgica que ndo aparece na
literatura como relacionado com a presenga de dor. Diz ela que:

"... deitou um bocadinho de sangue, uma coisa minima, mas deitou ..." (E19)

O sangrar aparece aqui referido pela mae associado a existéncia de dor pos-operatoria,
isto ¢, s existe sangue se existir corte e a cirurgia implica um corte, uma lesao fisica.
Embora a mae tenha dado a entender que utilizou este critério em conjunto com outros,
mesmo assim, sentiu necessidade de o referir como se este fosse mais um sinal de que o

seu filho tinha dor significativa.

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Apenas as enfermeiras fizeram asser¢des que se enquadram nesta categoria.

Enfermeiras
A Experiéncia profissional foi utilizada na avalia¢do da dor ao “Acordar da anestesia” e
“Iniciar liquidos” e na tomada de decisdo para administrar analgésico a criangas que,

de acordo com a sua percep¢ao, tinham dor pouco significativa.
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Refere-se a comparagdo que a/o enfermeira/o faz do comportamento face a dor da
crianga que cuida com o de outras criancas que cuidou, operadas pelo mesmo motivo,
resultando nas seguintes assercoes:
"... com base na experiéncia vi que ndo tinha dor intensa, era desconforto..." (E10)
"... ai (no iniciar liquidos) nota-se que qualquer um deles apresenta sempre o receio da
dor, de ir deglutir, nunca sabem até que ponto é suportavel ou ndo ..." (E16)
"... da experiéncia que eu tenho de outras criangas em que as amigdalectomias sdo
bastante dolorosas, eu acho que esta crianga esta bastante bem ... o facto de ndo se
estar a babar como é costume, porque eles nem sequer engolem a saliva, procuram

deita-la fora porque doi ao engolir e eles ndo vdo engolir...pronto ..." (E28)

Este critério foi pouco utilizado, o que, como j& vimos, talvez reflicta que a maioria das
enfermeiras/os da nossa amostra pensam que a dor nao pode ser comparavel, porque ¢
vivida por cada crianca de uma forma unica, sendo comparavel apenas na mesma

crianga em momentos diferentes.

IDADE DA CRIANCA

Esta ¢ outra das categorias apenas encontrada nos discursos das/os enfermeiras/os.

Enfermeiras

A Idade da crianga foi referida no momento “Iniciar liquidos” na avaliag¢do de dor de
uma crianga de 10 anos que, de acordo com a percep¢ao da enfermeira, tinha dor pouco
significativa e de outra crianga de 6 anos com dor significativa:

14

. este ja é grande ja sabe avaliar..." (E10)
"... penso se lhe custa a engolir a saliva e se ele tenta fugir tendo em conta a idade

dele, acho que ele ja sabe avaliar a dor que tem..." (E 21)

Apesar destes resultados serem pouco representativos parece que as enfermeiras do
nosso estudo consideram que, a partir da idade escolar, a crianga esta apta para avaliar
adequadamente a sua dor.

Hamers et al (1994), verificaram que € assumido pelos enfermeiros que a avaliacdo da
dor nas criangas mais velhas ¢ menos complicada porque elas podem relatar
verbalmente a sua dor, embora, por outro lado, tenham constatado que algumas
enfermeiras se podem debater com a fiabilidade destes relatos, pois pensam que a

crianca pode estar a simular ou a exagerar a dor. Anteriormente, outros autores, tinham
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encontraram resultados semelhantes (Koolen e Perduijn, 1991 e Vortherms et al, 1992

cit. por Hamers et al, 1994).

De acordo com Hamers et al (1994), a idade parece influenciar a implementagdo de
intervengdes farmacoldgicas. No nosso estudo que constatimos que a Idade das
criangas nao foi referida por nenhuma enfermeira como tendo influenciado a tomada de

decisdo para administrar analgesia.

EXPERIENCIA PESSOAL COM DOR POS-OPERATORIA

A. Enfermeiras/os

Utilizada apenas por uma enfermeira na tomada de decisdo para administrar analgesia
a uma crianga com dor significativa (de acordo com a sua percep¢do) no momento
“Acordar da anestesia”. A enfermeira tinha sido operada aos 16 anos e referiu ter
experienciado no poés-operatério ao acordar, dor forte (face 4), referindo-se a sua
experiéncia do seguinte modo:

".. eu achei que a crianga tinha dor"... porque eu também sou muito sensivel a dor e

ndo gosto que eles tenham dor..." (E29)

A avaliacdo de Enfermagem ¢ feita com base no comportamento do utente e a
interpretagdo que as /os enfermeiras/os fazem dos seus sinais de dor ¢ necessariamente
influenciada pelas suas biografias e ideologias de dor (Strauss at al, 1985 cit. por
Fernandes,1996). No que diz respeito a influéncia da experiéncia pessoal com dor pods-
operatdria na avaliagdo da dor do utente, Holm et al (1989, cit. por Sullivan, 1994)
constataram que a Unica dimensdo da dor que influencia a percep¢do das/os
enfermeiras/os sobre a dor do utente ¢ a intensidade da dor que sentiu (P <0.05). De
facto a enfermeira que utilizou este critério na avaliagdo da dor da crianca teve uma

experiéncia pessoal de intensidade elevada de dor pos-operatoria.

B. Maes

A Experiéncia pessoal com dor pés-operatdria foi também utilizada apenas por uma
mae na avalia¢do da dor de uma crianca com dor significativa no momento “Acordar da
anestesia” (de acordo com a sua percep¢ao). Tinha sido operada aos 22 anos e diz ter
sentido dor pos-operatoria insuportdvel (face 5) durante dois dias. Comparou a
experiéncia que a filha estava a viver com a sua propria experiéncia de dor pos-

operatdria:
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"... deu-me a sensacgdo de que ela tinha uma dor... a primeira sensagdo que eu tive foi

que ela tinha dor, se calhar pela ma experiéncia que eu passei ..." (Mde 7)

ESCALA DO ESTUDO

A. Enfermeiras/os

Uma enfermeira refere-se ao instrumento de colheita de dados deste estudo (Escala das
faces) considerando-o um dos critério que utilizou na avaliagdo da intensidade da dor
de uma crianga. Foi como se, para além de todos os outros critérios utilizados na
avaliacdo da dor, a escala fosse o ultimo permitindo-lhe tomar consciéncia sobre a
verdadeira dimensao da intensidade de dor da crianca:

"... e depois a escala..." (E29)

Uma das consequéncias do trabalho de campo nos estudos empiricos € poder influenciar
de algum modo as atitudes e comportamentos dos sujeitos da amostra no seu decurso.
Neste caso, o instrumento de colheita de dados — Escala das faces, foi utilizado pela
enfermeira como instrumento de avaliacdo da dor da crianga que cuidava, ajudando-a

nos cuidados de enfermagem que lhe proporcionou.

3.2.3 - Sintese final dos resultados das entrevistas

A analise das entrevistas permitiu-nos conhecer como enfermeiras/os e maes avaliam a
dor. As principais semelhangas e diferengas existentes entre os critérios usados, na
avaliagdo da dor pos-operatoria das criangas, nos momentos “Acordar da anestesia” e
“Iniciar liquidos”. Conhecemos, também, os critérios que estiveram na base da fomada
de decisdo das/os enfermeiras/os para administrar analgesia as criangas no pos-

operatorio.

Em suma, na avalia¢do da dor as/os enfermeiras/os baseiam-se sobretudo em critérios
da categoria Comportamento da crianga, referindo-se ao seu Conhecimento da
analgesia (especifico dos discursos das/os enfermeiras/os) quando a avaliacdo que
faziam da dor da crianca os levou a administrar analgésico. J4 as maes, além de terem

usado critérios essencialmente daquela categoria, usavam ainda o critério, Comparagdo
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da reacgdo da crianga a dor no pos-operatorio com reacgoes a experiéncias dolorosas
anteriores, pertencente a categoria Conhecimento do filho (especifica dos discursos das
maes).

Quanto a riqueza da linguagem usada, de um modo geral, a das/dos enfermeiras/os ¢
mais sofisticada, usando a maioria das vezes palavras e expressdes de ambito técnico,
que reflectem o modo habitual de comunicar entre profissionais sobre esta matéria. Por
seu lado, a linguagem das maes ¢ mais simples, usando palavras e expressdes comuns,
que geralmente valorizam os aspectos emocionais e reflectem o seu modo de sentir a

dor dos filhos.

Dentro da categoria Comportamento da crianca os critérios privilegiados por ambas
sdo semelhantes. As enfermeiras usam o critério recusa analgesia, que as maes nao
utilizam.

Apesar dos critérios referidos serem semelhantes, existem alguns aspectos que sao mais
especificos dos discursos de umas do que de outras.

Assim, em relagdo ao critério Expressdo Corporal, verificdmos que a “Tensdo
muscular” e o “Relaxamento muscular” s3o aspectos especificos dos discursos das
enfermeiras, o que estd relacionado com o seu conhecimento profissional. Quanto a
riqueza da linguagem das/os enfermeiras/os, constatimos que ¢ composta por termos
técnicos (“posi¢ao fetal”, “regido inguinal”, “postura descontraida”, “imobilizado”,
“agitacdo motora”), enquanto que a das maes apresenta palavras mais simples (“pernas
encolhidas”, “mais sossegadinho”, “irrequieta”, “j& se quer levantar”), que traduzem
uma linguagem do quotidiano/senso comum.

No que se relaciona com a Expressdo Vocal, constatimos que apenas as maes se
referem a auséncia do choro, na percepcio de dor pouco significativa. A semelhanga do
que verificdmos com os discursos referentes aos outros critérios, as maes valorizaram
mais 0s aspectos emocionais (“as ldgrimas cairem-lhe dos olhos”, “vi afli¢do, ele a
gemer”).

Os discursos das mides sobre o Estado de Animo foram mais intuitivos,
comparativamente com os das/os enfermeiras/os. Para as maes foi facil apreenderem o
Estado de animo dos filhos: os seus discursos foram simples, o que reflectiu o seu
conhecimento e a sua relagdo de proximidade com eles (“boa disposi¢dao”). Para as

enfermeiras foi mais dificil concretizaram a sua percep¢ao do Estado de animo da
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crianga, necessitando de a traduzir em comportamentos verificaveis (“respondeu sem
esfor¢o”, “respondeu a custo”).

Os discursos de enfermeiras/os € maes sobre a Ingestao de alimentos referem-se quase
exclusivamente a capacidade de degluticdo no momento “Iniciar liquidos™ com criangas
submetidas a cirurgia do foro otorrinolaringologico, sobretudo amigdalectomizadas, o
que ¢ justificado pelo envolvimento directo do local a que a crianga foi submetida
durante a ingestdo dos liquidos. Também observamos que neste critério existiu uma
diferenca nos termos: mais técnicos, os usados pelas/os enfermeiras/os (exemplo:
“degluticao”, “deglutir”), enquanto os das maes faziam parte da linguagem comum
(exemplo: “engolir”, “comeu”

O Apego (pouco representado nos discursos) surgiu conotado sobretudo com a
existéncia de dor significativa, mas, enquanto as/os enfermeiras se referem apenas a
maior necessidade de afecto das criangas em relacdo a mae, os discursos das maes
especificavam o tipo de afecto que as criangas solicitavam. Comparativamente, tanto os
discursos das/os enfermeiras/os, como o das maes usaram termos simples. Mas,
enquanto os das/os enfermeiras/os se limitaram a constatar um facto observado (por
exemplo, “queria a mde por perto”, “pedia apoio da mde”), os das maes usavam,
também, por vezes, as expressdes das proprias criancas, que valorizavam os aspectos
emocionais traduzindo em comportamentos observaveis a maior necessidade de afecto
das criangas (exemplo: “pedir colo”, “mde da-me beijinhos”).

Quanto a Capacidade de Distraccio, as maes referem-se a capacidade da crianga para
ouvir historias, que as/os enfermeiras/os nao referem, facto que se relaciona com a
leitura ter sido proporcionada pelas maes e as enfermeiras ndo terem estado junto das
criangas nessas alturas.

O Sono foi mencionado por mades e enfermeiras, mas com significados diferentes.
Enquanto os discursos das enfermeiras versaram sobre a dificuldade ou facilidade em
adormecer, os das maes referiram-se sobretudo a vontade de dormir expressa pelas
criangas. De acordo com a nossa percepgdo, o sono ou a facilidade em adormecer apds
um periodo de intensa agitagdo motora, choro e queixas, nem sempre significa auséncia
de dor. Temos verificado que algumas criangas adormecem por cansago, enquanto que

para outras, adormecer constitui uma das formas de lidar com a dor (estratégia de

“coping”).

227



Como vimos na discussdo das entrevistas, os restantes critérios identificados nos
discursos das/os enfermeiras/os € maes sobre avalia¢do da dor da crianga, pertenceram
a diferentes categorias e tiveram pouca expressividade. Queremos, no entanto, realgar
em relacdo a categoria Quantidade de dor inerente a cirurgia, que enquanto as
enfermeiras/os se referem nos seus discursos a “quantidade de dor inerente ao tipo de
cirurgia”, as mdes referem-se a “quantidade de dor normal/esperada em qualquer
cirurgia”, ndo a relacionando com o tipo. Os seus discursos permitiram-nos reconhecer
o falso conceito de que a dor ndo pode ser totalmente aliviada, e mais ainda, que nao ¢

esperado o seu alivio total.

Os critérios pertencentes a categoria Comportamento da crianga usados por
enfermeiras/os € maes na avalia¢do da dor da crianga e na tomada de decisdo para
administrar analgésico foram anteriormente apelidados por Hester (2000) de
observagdes nao-estruturadas. De facto, estas observagdes que as enfermeiras e maes
fizeram para avaliar a dor, sdo observagdes nao-estruturadas, pois foram mais casuais
que sistematicas (Hester, 2000). O mesmo autor encontrou, em estudos realizados por
outros, que estas observagdes incluiam: o temperamento, o nivel e o tipo de actividade,
as interacgdes verbais das criangas (Hester e Foster, 1990; Hester et al, 1992), a
irritabilidade (Bureau e Kleiber, 1991), a agitacao (Gordin, 1990), a dor (indefinida), os
espasmos musculares, e a imobilidade (Hunt, 1990). Todos estes aspectos (excepto o
temperamento, embora tenhamos identificado o estado de dnimo) foram referidos
pelas/os enfermeiras/os da nossa amostra.

Muitas pesquisas tém vindo a enfatizar o uso destas observacdes pelas enfermeiras, mas
a falta de pesquisas sobre elas origina um dilema importante na avaliagdo da dor, uma
vez que, para quem avalia, a expressdo ndo verbal pode ter maior credibilidade que a
verbalizacdo que a crianga faz da dor. Deste modo, as queixas verbais podem ser
ignoradas ou desvalorizadas na auséncia de expressdes ndo verbais que as suportem
(Craig, 1992 cit. por Hester, 2000), dando origem a expressdes comuns tais como: “ela
ndo parece estar com dor” ou “se ela piorar entdo farei alguma coisa”. Para exemplificar
referimos uma frase de uma enfermeira da nossa amostra "... os de 5 anos ja comecam
a ser assim um bocadinho marotos e a dar a volta ... quer dizer eu pergunto-lhes, é
como ainda aconteceu hd pouco... pronto... é perguntar e eles muitas vezes nao

especificam a dor, dizem que tém dor, tém dor mas ndo dizem onde ¢ que tém a dor..."

(El).
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Além destes critérios resultantes das observagdes nao-estruturadas e a semelhanca do
que foi encontrado por outros investigadores, as/os enfermeiros da nossa amostra
usaram também o critério Conhecimento da analgesia sobretudo, na tomada de decisdao

para administrar analgésico no pos-operatorio (McConnan, 1992; Caty et al, 1995).

Existem poucos estudos que falem dos critérios que as maes usam na avaliacao da dor
pos-operatoria dos filhos. Mas, & semelhanga das/os enfermeiras/os, também as maes
usaram as observacdes nao-estruturadas do comportamento da crianga. Contudo, além
destas, utilizaram também, o Comnhecimento do filho, o que resultou do seu
Conhecimento do filho em situagoes dolorosas anteriores.

Esta visao similar dos critérios usados na avaliacdo da dor, assim como a baixa
expectativa do alivio da dor, parece-nos estar relacionado com o facto das/os

enfermeiras/os € maes pertencerem a mesma cultura.

3.2.4 — Anélise global das OBSERVACOES

OBSERVACOES

Metade das observacdes foram feitas no momento “Acordar da anestesia” (30 as/aos
enfermeiras/os e 30 as maes) . A outra metade, foi feita no momento “Iniciar liquidos”

(no mesmo niimero).

Recordamos que, no momento “Acordar da anestesia”, a maioria das/os enfermeiras/os
e das maes percepcionaram dor significativa nas criangas (Escala das faces >3, 63,3% e
70% respectivamente), enquanto que, no momento “Iniciar liquidos”, aconteceu
exactamente o contrario, a maioria das/os enfermeiras/os ¢ das maes percepcionaram
que as criangas tinham dor pouco significativa ou ndo tinham dor (Escala das faces < 2,

83,3% e 73,3% respectivamente) .

Comecaremos por apresentar em primeiro lugar a grelha de andlise conjunta das
observagdes sobre as estratégias nao-farmacologicas utilizadas pelas/os enfermeiras/os
e maes no alivio da dor pos-operatoria das criangas nos momentos “Acordar da

anestesia” e “Iniciar liquidos” e faremos uma analise global desses dados. Em seguida,

229



apresentaremos € analisaremos, para cada categoria, a riqueza de algumas das

estratégias utilizadas quer pelas/os enfermeira/os quer, pelas maes.

Para a andlise de contetdo das observagdes sobre as estratégias ndo-farmacologicas
utilizadas pelas/os enfermeiras/os e maes no alivio da dor pos-operatoria das criangas
nos momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos” foram criadas duas
categorias: Estratégias Gerais e Especificas. As categorias e subcategorias foram na sua
maioria inicialmente construidas a partir da revisao bibliografica sobre o tema (ver
ponto 3.4.1 — Estratégias ndo-farmacoldgicas), mas também houve algumas novas
subcategorias criadas a partir das observagoes.

Na categoria Estratégias Gerais foram englobadas as unidades de registo que dizem
respeito a estratégias que podem ser utilizadas indiferentemente com todas as criangas
hospitalizadas. Incluem perguntar, acreditar, aceitar, explicar e ensinar a crianga € 0s
pais; mas também, procurar estratégias para o controlo eficaz da sua dor, o que,
indirectamente, possibilita a diminui¢do da sua percep¢do da dor. Estas estratégias
podem de um modo geral ser utilizadas com as criancgas hospitalizadas de qualquer
idade (Burr, 1988; McCaffery e Beebe, 1997).

Na categoria Estratégias Especificas incluiram-se as unidades de registo que dizem
respeito a estratégias cognitivo-comportamentais, cuja utilizacdo deve ser adequada a
idade da crianca, intensidade da dor, e as suas habilidades que sdo muitas vezes
determinantes para que a estratégia seja eficaz. As estratégias especificas necessitam da
compreensdo, cooperacdo e habilidades das criancas e sdo mais eficazes com umas
criancas do que com outras (Wong, 1999; Vessey e Carlson, 1996). Por exemplo, a
respiragdao profunda apenas € eficaz nas criangas cujo estadio de desenvolvimento as
torna capazes de beneficiar desta estratégia, isto €, relaxar e distrair-se, o que acontece,
na pratica, a partir da idade escolar.

As categorias e subcategorias reuniram no total 311 unidades de registo, que
correspondem ao numero de vezes que as estratégias foram usadas pelas/os
enfermeiras/os e maes, nos dois momentos de observagao “Acordar da anestesia” e

“Iniciar liquidos” (Quadro 26).
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Quadro 26— Frequéncia de observagoes das estratégias nao-farmacologica usadas pelas/os enfermeiras/os e mdes na gestdo da dor das
criangas nos momentos “Acordar da anestesia” e Iniciar liquidos™.

omentos de observacao

“Acordar da anestesia”

“Iniciar liquidos”

Enfermeiras/os Maes Enfermeiras/os Maes
Pouco Pouco Pouco Pouco
Significativa | significativa | Significativa | significativa | Significativa | significativa | Significativa | significativa
. . (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente (S) a) ou Ausente
Categorias Subcategorias (PS/A) b) (PS/A) b) (PS/A) b) (PS/A) b)
Permanece junto da crianga 2:19 | 2121 9:9 3:5 5:25 8:8 22:22
, |Pnvolveacrianganoprocessode | g g 8:11 19:21 7:9 5:5 13:25 4:8 4:22
- controlo da dor
o
g;" Proporciona conforto fisico 16:19 5:11 2:21 — 1:5 4:25 1:8 1:22
s
%n Proporciona conforto afectivo 6:19 2:11 21:21 7:9 1:5 — 5:8 3:22
& . .
2 Intervém no ambiente fisico 19:19 10:11 101 3.9
envolvente
Envolve a mae no processo de i . ) .
controlo da dor do filho 14:19 411 35 425 — —
- Proporciona distrac¢ao 2:21 2:9 1:5 2:25 5:8 17:22
- p— u
%D = Respiragdo profunda
s 9 1:5
8 2
=8 = Contrato comportamental
. 1:5 E— 1:8 EE—
informal

a) Significativa (S) = percep¢ao de dor significativa (Escala das faces > 2)
b) Pouco Significativa ou Ausente (PS/A) = percepgao de dor pouco significativa ou ausente (Escala das faces < 2)
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A leitura do Quadro 26 mostra-nos que existem algumas diferencas de estratégias entre os
momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos”, e entre as estratégias de
Enfermeiras/os ¢ Maes nos momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos™ que

passaremos a apresentar.

3.2.4.1 - Diferencas de Estratégias entre os momentos “Acordar da anestesia” e

“Iniciar liquidos”

No momento do “Acordar da anestesia” foram utilizadas sobretudo Estratégias Gerais, a
excepcdo de quatro maes (4:30) que utilizaram a Estratégia especifica Proporciona
distraccdo, independentemente da sua percepgao da dor das criangas.

No momento do “Iniciar liquidos” sdo utilizadas Estratégias Gerais e Estratégias
Especificas. Dentre as trés Estratégias Especificas identificadas, a estratégia Proporciona
distrac¢do ¢ quase so utilizada pelas maes (quase todas as maes), independentemente da

sua percepcao de dor das criangas, e as outras duas estratégias Respiracdo profunda e

Contrato comportamental informal foram apenas utilizadas por duas enfermeiras/os e uma

mae com criangas a quem tinham percepcionado dor significativa.

Constatamos também que, enquanto a Estratégia Geral Intervém no ambiente fisico

envolvente, foi apenas utilizada ao “Acordar da anestesia”, as Estratégias Especificas

Respiragdo profunda e Contrato comportamental informal foram apenas utilizadas no

momento do “Iniciar liquidos™.

3.2.4.2 Comparacio das Estratégias de Enfermeiras/os e Maes

ESTRATEGIAS GERAIS

Permanece junto da crianca

Inclui todos os registos que dizem respeito a permanéncia dos observados junto da

crianga.

A. Enfermeiras/os

No momento “Acordar da anestesia” as/os enfermeiras/os utilizaram esta estratégia,
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apenas com duas em criangas que, de acordo com a sua percepg¢do, apresentavam dor
significativa (2:19).

Apesar de pouco utilizada no momento “Iniciar liquidos” (8:30), usam-na com a maioria
das criangas submetidas a cirurgias do foro otorrinolaringologico (8:10).

B. Maes

As mdes utilizaram esta estratégia com todas as criangas, independentemente da sua

percepgao de dor das criangas, nos dois momentos de observagao.

Envolve a crianga no processo de controlo da dor

Inclui todos os registos que se relacionaram com dar informagdes/explicagdes sobre o
momento; demonstrar preocupacdo pela crianca, fazendo-lhe perguntas e dando-lhe
algum poder na tomada de decisdo; mostrar o local operado a crianca; dar orientagdo
antecipatoria; orientar a crianga na utilizacdo de estratégias de controle da dor
nomeadamente o apelo ao sono, o ensino ¢ manuten¢ao de uma posicao antialgica e modo
de lidar com a dor durante a ingestdo dos liquidos; e dar reforco positivo do
comportamento da crianca elogiando o seu comportamento perante a dor incitando-a a

continuar com um dado comportamento.

A. Enfermeiras/os

Esta estratégia foi utilizada por quase todas as/os enfermeiras/os (24:30) no momento
“Acordar da anestesia” independentemente da percepc¢do da dor das criangas.

No momento “Iniciar liquidos” utilizaram-na com todas as criangas que, segundo a sua
percepgao, tinham dor significativa (5:5) e com mais de metade das que tinham dor pouco
significativa (13:25).

B. Maes

Esta estratégia foi também utilizada por quase todas as maes (26:30) no momento
“Acordar da anestesia” independentemente da percep¢ao da dor das criangas.

No momento “Iniciar liquidos” foi pouco utilizada pelas maes (8:30). No entanto,
usaram-na com todas criancas operadas a cirurgias do foro otorrinolaringologico que, de
acordo com a sua percepcao, tinham dor significativa (4:4). Também as maes das criancas
com dor pouco significativa que tinham sido submetidas a cirurgias do foro

otorrinolaringoldgico, utilizaram esta estratégia em metade dos casos (3:6).
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Proporciona conforto afectivo
Diz respeito as diversas formas de contacto corporal e inclui todos os registos que se
relacionaram com a expressao de afectos, nomeadamente acariciar; abracar; dar a mao;

colocar ao colo; beijar e tocar.

A. Enfermeiras/os

Apesar de pouco aplicada pelas/os enfermeiras/os, esta estratégia foi sobretudo usada no
momento de observagdo “Acordar da anestesia” (8:30) com as criangas que, de acordo
com a sua percep¢ao, apresentavam dor significativa (6:19).

Apenas uma enfermeira utilizou esta estratégia no momento “Iniciar liquidos”, com uma
crian¢a com dor significativa (1:5).

B. Maes

As mades utilizaram-na com todas as criangas que, de acordo com a sua percepgao,
apresentavam dor significativa (21:21) e com quase todas as que apresentavam dor pouco
significativa ou auséncia de dor (7:9). Podemos assim dizer que no momento “Acordar da
anestesia” a utilizagdo desta estratégia ndo dependeu da percepgdo que fizeram da dor dos
filhos.

Ao “Iniciar liquidos”, as mdes utilizaram-na com a maioria das criancas que, de acordo
com a sua percep¢do, apresentavam dor significativa (5:8) e com algumas com dor pouco

significativa ou auséncia de dor (3:22).

Intervém no ambiente fisico envolvente

Diz respeito a diminui¢do ou eliminagdo dos estimulos negativos e inclui todos os
registos que se relacionaram com o ruido e a luminosidade excessiva, assim como 0s que
se relacionam com o modo de transformar o ambiente fisico envolvente para que se torne
menos desconhecido da crianca, nomeadamente, com a presenca de objectos

significativos. Esta estratégia foi observada apenas no momento “Acordar da anestesia”.
A. Enfermeiras/os

Utilizaram-na com a quase totalidade das criancas (29:30), independentemente da sua

percepgao da dor.
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B. Maes
Usaram-na pouco (4:30) e sobretudo com criangas que, de acordo com a sua percepgao,

apresentavam dor pouco significativa ou auséncia de dor (3:9).

Proporciona conforto fisico
Inclui todos os registos que se relacionaram com os cuidados que visaram aumentar o
conforto fisico da crianca, nomeadamente, posicionar ou ajudar na mobilizagdo,

aconchegar a roupa junto ao corpo da crianga e humedecer a mucosa oral.

A. Enfermeiras/os

Ao “Acordar da anestesia” as/os enfermeiras/os utilizaram esta estratégia com a quase
totalidade de criangas em quem percepcionaram dor significativa (16:19) e também com
quase metade das que apresentavam dor pouco significativa (5:11).

No momento “Iniciar liquidos” usaram-na com cinco criangas (5:30), independentemente
da sua percep¢ao da dor, mas ligada a uma caracteristica comum — tipo de cirurgia. Todas
estas criancas tinham sido operadas por diagndsticos de a cirurgia geral, o que representa
um quarto de todas as criangas operadas por este tipo de cirurgia (5:20).

B. Maies

No momento “Acordar da anestesia”, as mdes usaram esta estratégia apenas com duas
criangas que, de acordo com a sua percepg¢ao, tinham dor significativa (2:21). Também,
ao “Iniciar liquidos” utilizaram-na apenas com duas criangas (2:30), mas

independentemente da sua percepg¢do da dor.

Envolve a mde no processo de controlo da dor do filho

Diz respeito as diferentes formas de implicar as maes no processo de controlo da dor do
filho, nomeadamente, dando-lhes informagao sobre o estado dos filhos, estimulando-as a
darem-lhes conforto afectivo e proporcionado-lhes colaboragao nos cuidados.

Esta estratégia ¢ especifica das observagdes de enfermeiras/os.

Enfermeiras/os
No “Acordar da anestesia” as enfermeiras/os utilizaram-na com quase todas as criangas
que, de acordo com a sua percep¢do, tinham dor significativa (14:19) e também com

algumas que tinham dor pouco significativa (4:11).
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Ao “Iniciar liquidos” utilizaram-na com mais de metade das criangas a quem
percepcionaram dor significativa (3:5) e com algumas a quem percepcionaram dor pouco
significativa (4:25) mas, em associagdo com outra caracteristica — tipo de cirurgia. Todas
estas criangas, excepto uma, tinham sido submetidas a cirurgia do foro

otorrinolaringologico (6:10).

ESTRATEGIAS ESPECIFICAS

Proporciona distracgdo
Diz respeito as formas utilizadas para distrair as criancas, nomeadamente, visualizar
programas de TV, assistir a espectaculo de palhagos, conversar, contar historias, ler

livros, oferecer brinquedos novos e proporcionar que a crianga desenhe.

A. Enfermeiras/os

As/os enfermeiros utilizaram esta estratégia apenas no momento de observacao “Iniciar
liquidos” com trés criangas, independentemente da percep¢do que fizeram da sua dor
(3:30).

B. Maes

Esta estratégia foi utilizada pelas maes, independentemente da sua percepcao de dor dos
filhos. No momento “Acordar da anestesia”, foi usada apenas por quatro mdes (4:30),

enquanto que ao “Iniciar liquidos”, utilizaram-na com quase todas as criancas (22:30).

Respiracgdo profunda
Diz respeito a utilizagdo de exercicios respiratorios com o objectivo de promover
relaxamento e distrair a crianga durante um procedimento doloroso.

As mdes ndo utilizaram esta estratégia.

Enfermeiras/os
Esta estratégia foi apenas usada por uma enfermeira numa crianga com dor significativa

no momento “Iniciar liquidos™. (1:5).
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Contrato comportamental informal
Inclui as unidades de registo que dizem respeito ao estabelecimento de um contrato verbal
com a crianga em que, como resultado da sua cooperacao, lhe ¢ dada uma recompensa.

Esta estratégia foi identificada apenas no momento “Iniciar liquidos”.

A. Enfermeiras/os

Esta estratégia foi usada por uma enfermeira, com uma crianga submetida a cirurgia do
foro otorrinolaringoldgico, que apresentava dor significativa ao “Iniciar liquidos”(1:5).
B. Maes

Esta estratégia foi usada por uma mde de uma crianga submetida a cirurgia do foro
otorrinolaringologico que, de acordo com a sua percep¢ao no momento “Iniciar liquidos”,

apresentavam dor significativa (1:8).

3.2.5 — Analise aprofundada das observacodes

De acordo com o objectivo do nosso trabalho ndo foi nossa preocupagdo observar os
efeitos das estratégias ndo-farmacoldgicas (avaliar) mas apenas pretendemos conhecer as
estratégias efectivamente utilizadas pelas/os enfermeiras/os e maes.

Vamos agora deter-nos sobre o contetido das observagdes.

ESTRATEGIAS GERAIS

Permanece junto da crianca

A. Enfermeiras/os

Todas/os as/os enfermeiras/os estiveram junto das criangas nos momentos do “Acordar da
anestesia” e do “Iniciar liquidos”. No entanto, como j4 vimos, nem sempre permaneceram
junto delas.

No momento “Acordar da anestesia”, esta estratégia foi utilizada apenas com duas
criangas submetidas a cirurgias do foro otorrinolaringologico que, segundo a percepcao
das/os enfermeiras/os, apresentavam dor significativa

A enf" esteve junto dela até acalmar e adormecer (E15)*’

Permaneceu junto da crianga até a altura em que adormeceu (E28)

20 Este tipo de registos sdo retirados do didrio de campo da investigadora
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A pouca utilizagdo desta estratégia pelas enfermeiras liga-se com as exigéncias da sua
actividade profissional, j& que, cada enfermeira/o tem a seu cargo pelo menos cinco
criangas o que significa que tem de utilizar racionalmente o tempo de modo a poder
atender a todas as criangas ¢ acompanhantes.
Assim, todas as/os enfermeiras/os estiveram junto das criangas varias vezes, mas s6 duas
permaneceram junto delas no momento do “Acordar da anestesia” (classificamos como
“permanecer”’, quando a enfermeira ndo sO vai junto da crianga, mas ai permanece
utilizando simultaneamente outras estratégias nao-farmacoldgicas até o comportamento
de dor da crianga reverter ou melhorar). Nos casos referidos anteriormente permaneceram
com elas até¢ adormecerem.
Como vimos, no momento “Iniciar liquidos”, a estratégia Permanece junto da crianga foi
utilizada  exclusivamente com criancas submetidas a cirurgias do foro
otorrinolaringologico e, neste caso, com quase todas essas criangas.

Permanece com ela e vai-lhe dando o gelado aos pouquinhos (E15)

Fica junto dela enquanto ela come o gelado sozinha (E16)

Enquanto a mae lhe da a agua, a Enf.“ permanece junto dela (E22)

A Enf.“ permanece com ela enquanto a mae lhe da o gelado (E26)

A permanéncia das/os enfermeiras/os junto da crianca durante os procedimentos
dolorosos ¢ uma das estratégias ndo-farmacolodgicas gerais. De acordo com Burr (1988) e
McCaffery e Beebe (1997) a presenga frequente e a disponibilidade da enfermeira
asseguram confianga ajudando a tranquilizar.

A larga utilizacdo desta estratégia no momento “Iniciar liquidos”, com criangas
submetidas a cirurgias do foro otorrinolaringoldgico, esta relacionada com o facto da
ingestao de liquidos ser considerada um procedimento doloroso que envolve directamente
o local operado, o que pode precipitar ou agravar a dor, mas também com a absoluta
necessidade da crianca iniciar a ingestdo de liquidos, considerada, no caso destas
cirurgias, ndo s6 como a quebra do jejum, mas também, e essencialmente, como um

tratamento fundamental para a diminui¢do do edema e para a cicatrizagao.

B. Maes
Esta estratégia foi usada por todas as maes as quais, como ja vimos, estiveram

permanentemente junto aos filhos no pds-operatorio.
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Constatdmos que todas as maes acompanharam as criancas desde a entrada no hospital até
a alta, apenas se ausentando por curtos periodos de tempo, ou quando os filhos estavam a
dormir ou, quando acordados, se apresentavam comportamento indicador de bem-estar.
Algumas destas criangas também estiveram acompanhadas pelo pai (11:30). Esta
disponibilidade das maes e de alguns pais para permanecerem com os filhos ¢ tornada
possivel por se tratarem de “cirurgias ambulatérias” — programadas, com internamento
inferior a 24 horas, isto ¢, a crianga ¢ internada, ¢ operada e tem alta no mesmo dia, o que
possibilita que as maes e, actualmente, também os pais organizem o seu tempo de modo a
utilizar uma licenga para assisténcia a familia ou a gozar um periodo de férias para assim
permanecerem com os filhos.

De acordo com diversos investigadores, a presenga ¢ o envolvimento dos pais faz as
criangas sentirem-se mais seguras e demonstrarem mais facilmente a dor, o que lhes da
alguma forma de controlo sobre a situagdo que estdo a viver (AHCPR, 1992; Rodrigues,
1997; Schechter, 1997). Lynn (1986, cit. por Wallace, 1989), acrescenta que os pais, mas
principalmente a mae, pode ser um factor importante no alivio da ansiedade da crianga,

aumentando o limiar da dor e contribuindo para um recobro mais rapido.

Comparativamente, as maes permaneceram sempre junto das criangas, o que estd
relacionado com o seu papel; por outro lado, as/os enfermeiras/os permaneceram junto
delas quase apenas no momento “Iniciar liquidos”. Neste momento, esta estratégia foi
utilizada exclusivamente com as criancas submetidas a cirurgias do foro

otorrinolaringolégico e, neste caso, com todas as operadas para amigdalectomia.

Envolve a crianca no processo de controlo da dor

A. Enfermeiras/os

Como vimos no momento do “Acordar da anestesia”, esta estratégia foi muito utilizada
pelas/os enfermeiras/os, com a quase totalidade das criancas, independentemente da
percepgao da dor das criangas; e no momento do “Iniciar liquidos” foi usada com todas as
criangas que segundo a sua percepg¢ao tinham dor significativa e com mais de metade das
que tinham dor pouco significativa ou nao tinham dor.

Foram encontradas diversas formas de envolvimento da crianca, algumas comuns aos
dois momentos de observagao “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos™:

I - Dar informacoes/explicacdes sobre 0 momento
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Explica-lhe o porqué da dor e diz-lhe que vai passar. Diz que lhe vai administrar um
analgésico e para que serve. Assegura-lhe que vai melhorar (E2)

Ele diz-lhe que ndo quer o soro no brago e a enfermeira explica-lhe porque tem de o
manter. Assegura-lhe que o retira mais tarde (E4)

Explica a dor que ela esta a sentir, diz-lhe que fez analgésico que esta quase a fazer
efeito, pede-lhe para suportar um pouco mais a dor porque o efeito do medicamento estd
quase a fazer-se (E13)

Diz-lhe que lhe vai fazer um supositorio para a dor e explica-lhe que daqui a 1/2 h a dor

fica menor (E30)

De acordo com Burr (1988) e McCaffery e Beebe (1997), o envolvimento da crian¢a no

processo de controle da dor implica que se explique € ensine a crianga o0 que se passa

consigo de forma a desenvolver nela o amor-proprio e a confianga (Burr, 1988;

McCaffery e Beebe, 1997).

IT - Demonstrar preocupacdo pela crianca, fazendo-lhe perguntas e dando-lhe algum

poder na tomada de decisao

Pergunta-lhe se consegue aguentar mais um pouquinho a dor... garante-lhe que assim
que puder lhe administrara novo supositorio para a dor (E7)

Pergunta-lhe como é que ele se sente, se tem sono, e ele diz que ndo, se quer beber e ele
reponde-lhe que agua, se sente dor e ele responde que ndao(E9)

A enf” pergunta-lhe como se sente e ele responde que se sente “‘assim assim”, diz que lhe
doi o local da operagdo e diz também que se quer ir embora. A Enf.“ responde-lhe que se
vai embora mais ao fim da tarde e diz-lhe porqué. Ele aceita a explicagdo com muita
atengdo e no final acena positivamente com a cabega (E11)

Apos lhe ter perguntado quem é que queria que lhe desse o gelado, a mde deu-lho (E10)
Pergunta-lhe se quer que seja a mde a acabar de lhe dar o gelado e ela responde
acenando positivamente com a cabec¢a (E15)

Perguntou quem é que ela queria que lhe pusesse o supositorio e ela respondeu que

queria que fosse a mde (E29)

Segundo Burr (1988) e McCaffery e Beebe (1997), as atitudes dos profissionais devem

ser de consideracdo da dor da crianga, mostrando interesse pela verbalizacao de dor e

dando oportunidade para que tome decisdes. Este comportamento demonstra respeito pela

crianga e da-lhe possibilidade de controle sobre o seu corpo (Wong, 1999).
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III - Orientar o comportamento da crianca perante a dor

No momento do “Acordar da anestesia” as orientagdes relacionaram-se tanto com o sono
como com a mobilizagdo. Quanto ao sono as enfermeiras fazem apelo/motivam as
criangas para que durmam, o que nos pareceu ser entendido como um dos
comportamentos possiveis de controle/alivio da dor. Na mobilizagdo ensinam-lhes a
adoptar uma posicao antialgica. Estes dois aspectos apareceram a maioria das vezes em

simultaneo:

Diz-lhe para tentar dormir e ele diz que ndo vai conseguir, a enf" insiste dizendo-lhe que
ele vai conseguir. Diz-lhe também para “encolher as pernas” porque ajuda a ter menos
dor. Assegura-lhe que a mde vai estar ao pé dele, pede-lhe para fechar os olhos e para

dormir (E23)
Diz-lhe para ter as” pernas dobradas” e pede-lhe para dormir(E25)

No momento “Iniciar Liquidos”, as orientacdes dadas pelas/os enfermeiras/os
relacionaram-se na sua quase totalidade com o comportamento a ter durante a ingestdao
de liquidos e dirigem-se as criangas submetidas a cirurgias do foro otorrinolaringolégico,
independentemente da percepgao da intensidade da dor

Apesar de ja lhe ter explicado que o gelado ia doer um pouquinho a engolir, diz-lhe como
o deve comer deixd-lo derreter na boca e so o engolir depois; aconselha-a a ndo desistir
(E15)

Ensina-lhe que deve colocar bocados de gelado na boca e depois deve engolir

rapidamente(E19)
Diz-lhe que no inicio lhe pode doer um pouco beber a dgua, mas ela ndo pode desistir.

Tem de a beber aos poucos e no final ja lhe vai doer menos (E22)

Neste momento de observacdo, apenas uma enfermeira orientou quanto a mobilizagdo,
uma crianga submetida a reparagdo cirtrgica de Hérnia Inguinal, que apresentava dor
significativa (de acordo com a percepcao da enfermeira)

Diz-lhe para se manter quieto e com “as pernas encolhidas” para que a dor ndo

aumente. (E30)

De acordo com Burr (1988) e McCaffery e Beebe (1997), orientar o comportamento da

crianga ¢ uma das formas de desempenhar um papel activo na procura de estratégias para
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o controlo eficaz da dor, desenvolvendo na crianga o amor proprio e a confianga. Esta
auto-confianca permite-lhe que utilize estratégias que lhe ddo um certo controlo sobre o
seu sofrimento, o que, indirectamente, ird diminuir a percepcao da dor (Burr, 1988;
McCaffery e Beebe, 1997). Ensinar as criangas estratégias para lidar com a situacao
também proporciona a eficacia de outras estratégias nao-farmacologicas utilizadas, muitas

vezes, em simultaneo (Broome, 1990 cit. por Vessey e Carlson, 1996).

Foram ainda identificadas formas de envolvimento das criangas, especificas da
intervengdo das/os enfermeiras/os e que foram utilizadas exclusivamente no momento do

“Acordar da anestesia”’, nomeadamente:

IV - Mostrar o local operado para que a crianga se certifique das alteragdes corporais.

Foi usada apenas com um menino operado por fimose (cirurgia geral) que, de acordo com
a percepcdo da enfermeira, apresentava dor significativa
Diz-lhe que ja foi operado e perante o olhar surpreendido que ele fez, mostra-lhe o pénis

para ele ver que estad integro (E17)

Ao mostrar-lhe o local operado a enfermeira informou-o activamente sobre o que se
passava com o seu corpo, contribuindo deste modo para o envolvimento do menino no
processo de controle da sua dor.

Esta forma de envolvimento foi usada com um menino de 7 anos. E na idade escolar que
as criancas comecam a demonstrar preocupacgdes relativas a incapacidade, recuperagdo
incerta ou medo da morte. Devido as suas habilidades cognitivas em desenvolvimento, as
criancas em idade escolar tém no¢do da importancia de diferentes doencas, da
indispensabilidade de certas partes do corpo, dos possiveis perigos do tratamento e do
significado da morte (Wong, 1999). De um modo geral, interessam-se activamente pela
sua saude e doenga e utilizam as informagdes como um meio de manter a sensagao de

controlo sobre si.

V -_Dar orienta¢do antecipatéria em relagdo a alguns acontecimentos do pds-operatorio

imediato.
Foi usada quando percepcionaram que as criangas tinham dor pouco significativa ou

auséncia de dor, consistindo em explicar-lhes o decurso do pds-operatério,
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nomeadamente, a introdugdo/inicio dos liquidos e, no caso das criancas operadas por
fimose, a possibilidade de alguma dor na primeira micg¢ao:
Explica-lhe o ritmo da introducdo dos liquidos, quando ira iniciar agua e depois o leite.
Preparou-o para a possivel dor que possa vir a sentir quando urinar a 1¢vez. Explica-lhe
como devera reagir: continuar a urinar, sem se retrair. Ele pareceu entender, acenando

com a cabega (E6)

A maioria das criangas sentem que tém mais controlo sobre si e sobre a situacdo quando
sabem o que podem esperar, pois o medo do desconhecido ¢ reduzido (Wong, 1999).

O facto de algumas/os enfermeiras/os terem envolvido as criangas no processo de
controlo da dor utilizando a orientag@o antecipatdria talvez lhes tenha possibilitado algum
controlo sobre si e sobre a situacao.

De acordo com Wong (1999), a orientacdo antecipatéria e a informacdo ajudam
grandemente a diminuir o stress e previnem a falta de compreensdo e de conhecimentos

da crianga.

Encontramos, ainda uma outra forma de envolvimento da crianca no processo de

controlo da dor, utilizada exclusivamente no momento “Iniciar liquidos™:

VI - Reforco positivo do comportamento, utilizado apenas com as criangas submetidas a

cirurgias do foro otorrinolaringologico, sobretudo com as que, segundo as/os
enfermeiras/os, apresentavam dor significativa
A enf', da-lhe o gelado e vai refor¢ando positivamente o seu comportamento a medida
que ele o vai comendo, diz-lhe ele se esta a portar muito bem (E21)
Enquanto a mae lhe da o gelado, a Enf.“ vai motivando-o para continuar a ingestdo

dizendo-lhe quanto resta para comer (E26)

O refor¢co positivo do comportamento da crianga incita-a a continuar com um
determinado comportamento. Diz-se muitas vezes que as variacdes da experiéncia
dolorosa entre as pessoas se devem a "limiares de dor" diferentes. Neste caso, ao
encorajarem as criangas estiveram a aumentaram a sua tolerdncia a dor, isto &,

incentivaram-nas a suportar niveis de estimulagdo dolorosa superiores.

Constatdmos que as diferentes formas de envolvimento da crianga no processo de

controlo da dor revelaram consideracdo dos/as enfermeiras pela dor das criangas, o que,
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além de lhes ter permitido participar activamente em todo o processo, contribuiu
simultaneamente para o estabelecimento de uma relagdo empatica entre eles.
De acordo com Strumeyer (1999) a relagdo que se estabelece entre o prestador de

cuidados e o utente ¢ determinante para o assumir da responsabilidade de controlo da dor.

B. Maies

A semelhanca do que constatamos para os/as enfermeiras, a estratégia Envolve a crianca
no processo de controlo da dor foi também utilizada pela maioria das maes no
momento do “Acordar da anestesia”, independentemente da percepcdo da dor das
criangas.

No momento “Iniciar liquidos™ foi pouco utilizada, mas como vimos, as maes utilizaram
esta estratégia com a maioria das criancas submetidas a cirurgias do foro
otorrinolaringologico, sobretudo as que apresentavam dor significativa.

Esta estratégia foi apenas utilizada por uma mae de uma crianca submetida a reparacao
cirargica de hérnia.

As maes utilizaram trés formas de envolver a crianga no processo de controlo da dor,

comuns aos dois momentos de observagao:

I - Dar informacdes/explicacdes sobre 0 momento

Fala com ele, diz-lhe que a dor ja vai passar porque fez medicamento... fala-lhe em tom
de voz baixo ( Mae 5)

A mae fala com ele, apos orientagdo da enfermeira. Explica-lhe que a dor esta quase a
passar, pois o medicamento estd quase a fazer efeito. Diz-lhe para ele ser valente que a
dor vai passar (Mdell)

A mae fala com ele e diz-lhe que ja foi operado, ele responde que se quer ir embora. A
mde explica-lhe que ainda ndo pode ir embora porque foi operado ha pouco tempo
(Mael7)

Diz-lhe que o gelado o faz ficar com menos dor e que assim vai melhor para casa

(Mde26)

IT - Demonstrar preocupacao pela crianga fazendo-lhe perguntas sobre a sua dor

A mde e o pai debrugaram-se sobre ele....perguntaram-lhe se lhe doia e ele acenou com

a cabega que ndo ... (Mae 9)

III - Orientar o comportamento da crianca perante a dor foi utilizada sobretudo no

momento “Acordar da anestesia” quando percepcionam dor significativa nos filhos. As

orientagdes das maes, neste momento de observagdo, t€tm o mesmo teor das/os
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enfermeiras/os e dizem respeito ao sono € a mobiliza¢do. Motivaram-nos a dormir e
aconselharam-nos a evitar a mobilizagdo, o que nos pareceu ser entendido como
comportamentos possiveis de controlo/alivio da dor. Por vezes, estes dois tipos de
orientagdo apareceram em simultaneo.

Diz-lhe para ndo se mexer para a dor passar mais depressa... para ndo doer mais (Mde2)

Faz apelo a que durma (Mdel4)

Aconselha-a a ndo se mexer tanto... diz-lhe para dormir (Mael?7)

Ela ndo para de se mexer na cama (e queixa-se que lhe doi), a mde pede-lhe para estar

quietinha, que a dor vai passar ...(Mde 24)

No momento “Iniciar liquidos”, contrariamente as/aos enfermeiras/os que orientaram o
comportamento das criancas submetidas a HAVA (amigdalectomia e adeniodectomia),
quanto ao inicio da ingestdo de liquidos, as maes ndo utilizaram este modo de

envolvimento da crianga.

VI - Refor¢o positivo do comportamento da crianga — foi utilizado apenas no momento

“Iniciar liquidos” com a maioria das criancas submetidas a cirurgias do foro
otorrinolaringologico, independentemente da percepgao da intensidade da dor
(Enquanto a Enf.“ lhe da o gelado) a mde vai-lhe dizendo que ela é muito forte e que se
esta a aportar muito bem (Mdel5)

A medida que ela vai bebendo, muito queixosa, levando a mdo a “garganta”, a mde vai

"non

elogiando o seu comportamento, dizendo: “ela é valente", "ela consegue" (Mae 22)

A utilizag¢do do reforco positivo no momento “Iniciar liquidos” relaciona-se com o facto
do inicio da ingestdo de liquidos ser considerado doloroso para as criancas submetidas
aquele tipo de cirurgias.

Ao elogiarem o comportamento das criancas as maes motivam-nas a continuar com um
determinado comportamento, isto €, incentivam-nas a suportar niveis de estimulacdo
dolorosa superiores, proporcionando-lhes, deste modo, o seu envolvimento no processo
de controlo da dor.

Comparativamente, enfermeiras/os € maes usaram formas semelhantes de envolvimento
da crianca no processo de controlo da dor. As/os enfermeiras/os utilizaram “mostrar o
local operado” e “dar orientagdo antecipatdria em relagdo a alguns acontecimentos do

poOs-operatorio”, que as maes ndo usaram. A “orientacdo do comportamento da crianca
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perante a dor”, foi utilizada por ambas, nos dois momentos de avaliagdo, mas enquanto no
momento do “Acordar da anestesia” diz respeito ao sono e a mobilizagdo, quando
percepcionam dor significativa, no momento “Iniciar liquidos”, a orientagdo diz respeito
ao comportamento das criangas submetidas a HAVA (amigdalectomia e adeniodectomia)
quanto a ingestao de liquidos, independentemente da percepc¢do intensidade da dor. Esta
forma de “envolver a crianga no processo de controlo da dor” ndo foi utilizado pelas
maes, no momento “Iniciar liquidos™.

Pensamos que, pelo facto do local operado estar directamente envolvido na ingestdo dos
liquidos (considerada dolorosa), as maes ndo se sentiram aptas a orientar as criancas
quanto a ingestdo de liquidos, sendo essa orientacdo especifica dos cuidados de

enfermagem.

Proporciona conforto afectivo

A. Enfermeiras/os

Esta estratégia foi pouco utilizada pelas/os enfermeiros. No entanto, usaram-na a maioria
das vezes no momento do “Acordar da anestesia” com crian¢as a quem atribuiram dor
significativa.

No momento do “Acordar da anestesia” foram encontradas diversas maneiras de
proporcionar conforto afectivo, expressas através de diferentes formas de contacto
corporal:

I -_Acariciar foi a mais utilizada

Faz-lhe caricias no rosto e no tronco e disse-lhe que ja foi operado, que ja esta ao pé da
mae (E28)

Faz-lhe algumas caricias (enquanto a mde lhe coloca o supositorio) (E29)

Esta foi a tnica forma de proporcionar conforto afectivo identificada no momento do
“Iniciar liquidos” tendo sido utilizada apenas com uma crianga que, segundo a percepgao

da enfermeira, tinha dor significativa.
IT - Abragar, usaram-na apenas com duas criangas, independentemente da percepcao da

dor

Coloca uma das mdos sobre o seu ombro envolvendo-a com alguma firmeza (E19)
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III - Tocar usaram-na num caso de percepcao de dor pouco significativa. Esta forma de
proporcionar conforto afectivo foi apenas observada no grupo das/os enfermeiras/os.

Enquanto fala com ele, coloca uma das suas maos sobre o seu ombro(E20)

Constatamos que a estratégia Proporcionar conforto afectivo foi usada com as criangas,
independentemente da sua idade. De acordo com Vessey e Carlson (1996) ¢ uma

estratégia recomendada do nascimento até a idade escolar.

De facto, as diferentes formas de proporcionar conforto afectivo utilizadas pelas/os
enfermeiras/os da nossa amostra constituem uma forma de comunicagdo nao-verbal que
parece ser um método de aproximagdo capaz de estabelecer uma verdadeira interacgao.
De acordo com Burnside (Serralheiro,1993), os/as enfermeiros/as devem estar
conscientes que tocar ¢ enviar mensagens. Assim, se a comunicagdo ¢ eficaz, o tocar do
enfermeiro ¢ recebido como significando um verdadeiro cuidado para o utente. Ainda na
opinido de Carpenter (cit. por Serralheiro, 1993), o acto de tocar pode transmitir
mensagens significativas de: “Eu vou cuidar de ti”, “Eu desejo que te vas sentir melhor”.
A crianga hospitalizada e operada vive frequentemente um estado de ansiedade e de
angustia emocional, que poderdo ser minimizados pela utilizacdo do toque. O acto de
tocar, feito com sinceridade e delicadeza, pode acalmar os temores, as frustracdes e as
dores (Serralheiro, 1993). Assim, o toque afectivo associado a sentimentos de ternura e
afei¢do, pode ser cada vez mais, um meio de interac¢do positiva entre o enfermeiro e a
crianga e uma manifesta¢do suplementar de respeito.

As diferentes formas de toque/contacto corporal utilizadas pelas/os enfermeiras/os da
nossa amostra tiveram como objectivo minimizar a dor das criangas. Constatdimos que na
percepgdo de dor significativa, usaram o acariciar e abragar enquanto que, na percepcao

de dor pouco significativa, usaram o toque com a mao.

Sem duvida que o contacto corporal/toque confere afei¢do, cuidado e conforto e,
simultaneamente, € um aspecto muito importante na constru¢do da comunicagdo € no

estabelecimento de uma relacao.

247



B. Maes
Como vimos, esta estratégia foi quase sempre utilizada pelas maes, sobretudo quando
percepcionaram dor significativa nos filhos, pois quem melhor do que elas para dar

conforto ¢ afeigao?

As maes proporcionaram conforto afectivo de diversas formas, algumas comuns aos

dois momentos de observagao:

I - Acariciar, foi a mais utilizada no momento do “Acordar da anestesia”
Faz-lhe caricias na cabe¢a (Mdel2)
Fala-lhe com meiguice, acaricia-a e ela adormece(Mael5)
Faz-lhe caricias na mdo e na face (Mde 28)

Esta sentada perto dele fazendo-lhe caricias (Mae30)

IT - Abracar
Enquanto fala com ele tem o brago por cima do seu tronco aconchegando-o (Mde3)
Acaricia-o na face, e coloca o brago por cima dele envolvendo-o (Mde 4)
Acaricia-o... mantém o brago por cima do seu tronco, envolvendo-o (Mde 5)
A mde esta debrugada sobre ele, com o bra¢o envolvendo-o(Mde 21)
Abraga-a, passando o seu brago por cima do ombro dela (Mde 24)
Coloca o brago sobre o seu corpo envolvendo-o, encosta a sua face a orelha dele e fala-

lhe baixinho (Mde 26)

III — Tocar (ndo usada pelas maes)

IV - Dar a mdo, mais utilizada ao “Acordar da anestesia” nos casos de percep¢ao de dor
significativa. Esta forma de proporcionar conforto afectivo foi apenas utilizada pelas
maes.

Da-lhe a mao (apos estimulo da enfermeira (Mde 3)

Mantém-se sempre de mdo dada... (Mde 11)

Senta-se junto dele e pega na sua mdo (Mde 23)

Estd junto dela com a sua mdo segura entre as suas (Mde 29)
V - Beijar, usaram-na apenas com criancas com dor significativa. Esta forma de

proporcionar conforto afectivo foi apenas utilizada pelas maes.

Da-lhe beijinhos (Mae 11)
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Estad debrucada sobre ela... da-lhe beijinhos (Mde 22)

IdentificAmos ainda uma forma de proporcionar conforto afectivo utilizada
exclusivamente no momento do “Acordar da anestesia”, com criancas que, de acordo com
a percepc¢do das maes, apresentavam dor significativa:

VI - Colocar ao Colo

Colocou-o ao colo porque ele esta muito agitado e queixoso (Mde 3)

Ela nao acalma e a mde coloca-a ao colo (Mde 24)

As maes proporcionaram conforto afectivo quase sempre de modo espontaneo, o que
constatamos estar relacionado com o modo habitual de lidarem com os filhos quando tém
dor. No entanto, observamos que algumas maes tiveram de ser estimuladas pelas/os
enfermeiras/os a utilizar esta estratégia, o que nos pareceu estar relacionado com o receio
que aparentavam (e algumas mesmo expressavam) de poder magoar os filhos ou interferir
no tratamento. De acordo com Ahmann (1994, cit. por Wong, 1999), os pais podem
sentir-se pouco importantes ¢ impotentes nos cuidados aos seus filhos quando os

profissionais “tomam conta” deles.

Constatamos que, independentemente da sua percepcdo da intensidade da dor das
criangas, as formas de contacto corporal mais utilizadas pelas maes foram o “acariciar” e
o “abracar”. No entanto, quando a sua percepcao foi de dor significativa, em alguns casos
as maes utilizaram formas de contacto corporal mais intimas: ‘“dar a mao”, “beijar” e
“colocar ao colo”. Pensamos que, tratando-se de criancas com idades entre os 5 € os 10
anos que partilham a enfermaria com outras criangas, o recurso a estas formas de
contacto corporal mais intimas pode estar condicionado pela falta de privacidade

existente no espago envolvente.

Comparativamente, a estratégia Proporciona conforto afectivo foi mais utilizada pelas
maes do que pelas/os enfermeiras/os, nos dois momentos de observagdo. Na percepcao de
dor significativa, as/os enfermeiras/os usaram o “acariciar” e “abragar”, enquanto que na
percepgao de dor pouco significativa usaram o “toque”. Estes gestos estiveram associados
a sentimentos de ternura e afei¢do, mais concretamente, a uma autenticidade e a uma
espontaneidade que ndo admite a programacdo nem a estandardiza¢do. De facto, as
diferentes formas de proporcionar conforto afectivo utilizadas pelas/os enfermeiras/os da

nossa amostra constituem uma forma de comunicacdo ndo-verbal que parece ser um
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método de aproximacdo capaz de estabelecer uma verdadeira interaccdo com a crianga,
independentemente da sua idade.

As maes proporcionaram conforto afectivo quase sempre de modo espontaneo;
contudo, observamos que algumas maes tiveram de ser estimuladas pelas/os
enfermeiras/os a utilizar esta estratégia, o que nos pareceu estar relacionado com o receio
que as maes aparentavam (e algumas mesmo expressavam) de poder magoar os filhos ou

interferir no tratamento.

Intervém no ambiente fisico envolvente

Esta subcategoria foi observada apenas no momento “Acordar da anestesia”.
A. Enfermeiras/os
As enfermeiras utilizaram esta estratégia com a quase totalidade das criangas,

independentemente da sua percepg¢do da dor.

Esta estratégia consistiu na diminuicdo dos estimulos luminosos e auditivos

Diminuiu a luz ambiente baixando a persiana, obscurecendo-o. Diminuiu o ruido vindo
do exterior fechando a porta para o corredor. Falou sempre em tom de voz baixo (E1)
Diminui o som da TV e apaga-a de seguida. Baixa a persiana obscurecendo o
ambiente(ES)

Diminuiu a luz do quarto fechando a persiana. Fala sempre em tom de voz baixo e
também pediu as pessoas presentes para fazerem o mesmo. Pede aos pais para falarem

baixo (E15)

Os componentes da sensacdo de dor compreendem o desencadeamento do impulso
doloroso, a percep¢ao da dor e a resposta a dor. Cada componente afecta os demais e
esses componentes, por sua vez, influenciam a vivéncia que o doente tem da dor
(Wong,1999).

Se a crianga e a familia estiverem calmas, a experiéncia de dor sera menos intensa (Burr,
1988; McCaffery e Beebe,1997).

Cada pessoa tem o seu limiar de dor que se define pela intensidade com que a percepgao
algica ¢ produzida por um estimulo, o que depende da influéncia de factores fisicos e
psicossociais. Consequentemente, o limiar de dor varia de um individuo para outro e, num

mesmo individuo, também varia conforme a ocasido. Isto explica que o ambiente
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envolvente possa ser susceptivel de afectar a percepcdo da dor e especificamente o nivel
de tolerancia a dor (limiar superior). Incluem intervengdo no meio envolvente,
nomeadamente: a diminuicdo ou eliminacdo dos estimulos negativos - o ruido, a
luminosidade excessiva que sdo susceptiveis de agravar a dor; e a presenca de objectos

securizantes/significativos.

A utilizagdo desta estratégia pelas/os enfermeiras/os consistiu na diminui¢do dos
estimulos luminosos e auditivos apenas no momento do “Acordar da anestesia”, o que
esta relacionado com a importancia que ¢ dada pelas/os enfermeiros/as a um ambiente
calmo, sem estimulacdo negativa, por forma a prolongar o estado de sonoléncia das

criangas e a permitir-lhe melhor tolerancia a dor.

B. Maes

Esta estratégia foi utilizada sobretudo com criangas que, de acordo com a sua percepcao,
apresentavam dor pouco significativa.

As maes intervieram no ambiente fisico envolvente proporcionando as criangas o seu

objecto significante

A mde da-lhe a chupeta e a fralda de pano que ele de imediato coloca junto ao rosto
enquanto chucha sofregamente (Mae 2)

A mae da-lhe a sua ovelhinha de peluche, que ela mantém abracada junto a si (Mae 7)

A mde da-lhe o castor de peluche com que dorme em casa e ela agarra-o de imediato
(Mae 8)

Da-lha a chupeta e ela chucha vigorosamente (Mael4)

Das quatro maes que utilizaram esta estratégia, trés tinham tido entrevista de preparacao
para a cirurgia com a enfermeira da consulta, sendo a explicacdo das vantagens da
presenca do objecto significante junto da crianga no hospital, um dos aspectos
contemplados na norma de cuidados de enfermagem na preparagdo da crianga/pais para a
cirurgia.

A idade das criangas com as quais as maes utilizaram esta estratégia variou entre os 5 e 0s
7 anos. Tal como refere Wong (1999) ndo sdo s6 as criangas mais pequenas mas também
as mais velhas que beneficiam da presenga destes objectos que os ajuda a sentirem-se

mais confortdveis num ambiente estranho, diminuindo a sua percepg¢ao da dor.
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A presenca de objectos significantes junto da crianga ¢ pois também outra das formas de
intervir no ambiente envolvente. Estes objectos (tais como: um cobertor, um brinquedo,
uma chupeta, um biberon, uma pega de vestuario, ou outro) possibilitam a ligacdo da
crianga com o ambiente familiar, dando-lhes conforto e tranquilidade, o que por
consequéncia, possibilita que haja um aumento do seu nivel de tolerancia a dor (AHCPR,
1992; Rodrigues, 1997; Schechter, 1997; Wong, 1999).

Comparativamente, as/os enfermeiras/os a as maes usaram-na no momento do “Acordar
da anestesia” . O tipo de intervencao que cada uma exerceu no ambiente diferiu, o que se
relacionou com o dominio do mesmo. Enquanto as/os enfermeiras/os promoveram um
ambiente envolvente mais calmo diminuindo os estimulos luminosos e auditivos,
evitando assim a estimulagdo negativa da crianga, algumas maes proporcionaram-lhes os
seus objectos significativos para lhes dar conforto, seguranca e permitir uma aproximagao

ao ambiente familiar.

Proporciona conforto fisico

A. Enfermeiras/os

Vimos que, no momento do “Acordar da anestesia” a quase totalidade das/os
enfermeiras/os utilizou esta estratégia com as criancas em quem percepcionaram dor
significativa e com quase metade das que apresentavam dor pouco significativa.

No momento do “Iniciar liquidos™ utilizaram-na exclusivamente com cinco criangas
operadas a por diagnosticos de cirurgia geral: hérnia Inguinal, hidrocelo, hérnia Umbilical

e fimose, independentemente da percepcao da intensidade da dor.

Nesta subcategoria foram incluidos todos os cuidados que visaram aumentar o conforto
fisico da crianga.
Foram observadas duas maneiras de proporcionar o conforto fisico, comuns aos

momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar liquidos”:

1 - Ajudar a crianca na mobilizacdo foi mais utilizada ao “Acordar da anestesia”

Posiciona-o lateralmente (E 3)
Como tem dificuldade em mobilizar-se, a enfermeira ajuda-a a posicionar-se em

decubito lateral direito (E 29)
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No momento “Iniciar liquidos” foi utilizada essencialmente pelas/os enfermeiras/os e
consistiu, a maioria das vezes, em ajudar a crianga a adquirir a posi¢do sentada ou semi-
sentada a fim de iniciar a ingestdo de liquidos
(Por ele referir dor ao nivel da sutura abdominal) a enfermeira eleva-lhe a cabeceira da
cama para o ajudar na mobilizacdo.(E5)
A enfermeira eleva-lhe o plano da cabeceira da cama para ela iniciar os liquidos sem
necessidade de se mobilizar muito (E13)
Ajuda-o a sentar-se na cadeira (E20)

Leva-o de cadeira de rodas a sala de actividades(E 23)

II - Aconchegar a roupa utilizada sobretudo ao “Acordar da anestesia” muitas vezes

associada a ajuda na mobilizacao

Coloca-lhe cobertores na cama por ele estar com tremores (E11)

Observamos também uma maneira de proporcionar conforto fisico utilizada
exclusivamente no momento do “Acordar da anestesia”

IIT - Humedecer a mucosa oral, para diminuir o desconforto da sede que ocorre no pds-

operatdrio imediato
Por referir sede a enfermeira molha-lhe os labios (E3)
Como referisse que tinha os labios secos, a enfermeira molha-lhe os labios com uma

espatula montada (E 20)

Estas sdo estratégias sensoriais que inibem os estimulos nociceptivos, activam o0s
mecanismos internos de inibi¢ao da dor (Burr, 1988; McCaffery e Beebe, 1997) e ajudam
no conforto e na diminui¢do da dor da crianga (Burr, 1988). De acordo com Vessey e
Carlson (1996), a utilizagao desta estratégia ¢ recomendada em todos os grupos etarios ao

longo do ciclo de vida.

Das medidas de conforto fisico, a mais utilizada foi o “posicionamento/ajuda na
mobilizacdo”, que no momento do “Acordar da anestesia” foi usada indiferentemente do
tipo de cirurgia. O mesmo ja nao aconteceu no momento do “Iniciar liquidos”, em que foi
utilizada exclusivamente com as criangas submetidas a cirurgia geral.

Estas criangas tém grande dificuldade na mobiliza¢do, facto que estd relacionado com o
envolvimento directo dos musculos abdominais neste tipo de cirurgias. O simples recostar

ou sentar para iniciar a ingestdo de liquidos funciona como um estimulo capaz de
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desencadear ou agravar a dor, dai a ajuda na mobilizacdo ser exclusivamente usada com

estas criangas no momento “Iniciar liquidos™.

B. Maes

Esta estratégia foi pouco utilizada pelas maes nos dois momentos de avaliagao,
independentemente da percepgao de dor.

As medidas de conforto fisico proporcionado pelas maes consistiram em:

I - Ajudar a crianca na mobilizacio

Ajuda-o a posicionar-se (Mde 5)

Ajuda-a a sentar-se na cadeira (Mae 20)

IT - Aconchegar a roupa da cama, geralmente associada a ajuda na mobilizagao

Aconchega-lhe a roupa para ela dormir apos ter bebido (Mae22)

Aconchega-lhe a roupa junto ao corpo (Mae 26)

As maes usaram pouco a ajuda na mobiliza¢do, o que, de acordo com a nossa experiéncia,
estd relacionado com o facto de se sentirem pouco a vontade neste tipo de cuidado,
sobretudo nas criancas submetidas a cirurgia abdominal subdiafragmatica ou da parede
abdominal, ja que, como referimos, hd envolvimento dos musculos abdominais naquele
tipo de cirurgias e, consequentemente, as maes t€ém medo de magoar os filhos ou de
interferir no seu tratamento. Assim, este tipo de estratégia foi quase exclusivamente usada

pelas enfermeiras nesta situag@o especifica de pos-operatorio.

Comparativamente, as/os enfermeiras/os usaram mais esta estratégia do que as maes. As
formas de proporcionar conforto fisico foram semelhantes: as/os enfermeiras/os usaram
“H 2 ~ ~
umedecer a mucosa oral” e as maes nao usaram.

A forma de proporcionar conforto fisico mais utilizada pelas enfermeiras/os foi o
“posicionamento/ ajuda na mobilizacdo”, que no momento do “Acordar da anestesia” foi
utilizada, indiferentemente do tipo de cirurgia. O mesmo ja ndo aconteceu no momento
do “Iniciar liquidos”, em que foi utilizada exclusivamente com as criangas submetidas a

cirurgia geral. Contrariamente, as maes usaram pouco a “ajuda na mobiliza¢ao”.
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Envolve a mae no processo de controlo da dor do filho

Como vimos, esta estratégia foi utilizada apenas pelas/os enfermeiras/os em ambos os
momentos de avaliacdo, mas sobretudo no momento “Acordar da anestesia” .

Esta estratégia foi usada sobretudo com as criancas a quem percepcionaram dor
significativa. O envolvimento das maes foi feito de varios modos:

I - Dando-lhes informacdo sobre o estado dos filhos

Fala com aos pais, diz-lhes que a cirurgia correu bem e que ele vai dormir (E6)

Explica a mde o motivo dos tremores que ele apresenta (E11)

Explica a mae o circuito desde a cirurgia até a alta, informa-a sobre o ritmo de

introdugdo dos liquidos (E17)

Fala com a mde e diz-lhe que ela fez analgésico que vai fazer efeito (E24)

II - Estimulando-as a darem conforto afectivo aos filhos

Diz a mde para lhe dar a mdo como ele tinha pedido (E3)
Coloca-o ao colo da mde e ficam recostados no cadeirdo (E3)

Diz a mde para falar com ele, uma vez que ele esta muito agitado e queixoso (E11)

II1 - Proporcionado-lhes que colaborem nos cuidados aos filhos

Explica-lhe que trouxe uma espdtula montada para hidratar os labios do seu filho uma
vez que ele referia ter sede. Molha-lhe os labios e pergunta a mde se quer colaborar

neste cuidado e como ela responde positivamente, entdo explica-lhe como o fazer (E20)

Explica a mae como limpar as secre¢oes sanguinolentas e quando e como ird iniciar

liquidos (E21)

Apos ter perguntado a crianca quem é que ela queria que lhe pusesse o supositorio a

enfermeira passou esse cuidado para a mae(E29)

No momento iniciar liquidos”, esta estratégia foi utilizada quase exclusivamente com
criangas submetidas a cirurgias do foro otorrinolaringolégico (excepto uma)

independentemente da percep¢do de dor, consistindo em proporcionar-lhes colaboragdo

nos cuidados aos filhos:

e dar-lhes a 4dgua ou o gelado (nas criancas submetidas a cirurgias do foro
otorrinolaringoldgico)
A mae da-lhe o gelado, apos a enfermeira lhe ter perguntado se o queria dar (E10)

A mae acaba de lhe dar o gelado, apos ter concordado fazé-lo(E15)
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e colocar-lhe o supositorio (numa crianca operada a Hérnia umbilical)

Pergunta a mde se quer colocar o supositorio no filho e ela responde que sim (Mde 7)

A presenga e o envolvimento dos pais deve ser encorajada e ¢ essencial porque as

criangas se sentem mais seguras ¢ demonstram a dor mais facilmente (AHCPR, 1992).

Sao os pais que habitualmente cuidam dos filhos e, de modo geral, querem ser envolvidos
no alivio da sua dor (Watt-Watson et al, 1991 cit. por Caty et al, 1995). Os pais devem ser
encorajados a permanecer junto a cabeceira dos seus filhos falando-lhes suavemente. O
ensino de técnicas nao-farmacoldgicas aos pais, podem ser usadas para os confortar

durante os episddios de dor aguda.

Quando os pais sdo incluidos nos cuidados aos filhos, eles tém a certeza de que sdo um
factor que contribui para a sua recuperacdo, o que lhes d4 maior capacidade emocional,
ndo s6 para lidar com a situagdo, como também para apoiar os filhos durante a crise
circunstancial, que € a cirurgia programada. Sdo habitualmente as maes que cuidam das
criangas mas, nem todas se sentem bem em assumir a responsabilidade por alguns
cuidados aos filhos. Algumas podem estar sob stress emocional ¢ podem necessitar de
algum tempo até conseguirem participar nos cuidados, enquanto outras podem sentir
inseguran¢a na participacdo em areas especializadas de cuidados. Torna-se, entdo,
necessario avaliar em que cuidados as maes querem participar e, de acordo com Johnson,
Jeppson e Redburn (1992, cit. por Wong, 1999), devem ser preparadas e apoiadas na

realizagdo desses cuidados.

As enfermeiras da nossa amostra, antes de envolveram as maes nos cuidados aos filhos
perguntavam-lhes se queriam colaborar e, apds o seu consentimento, explicavam-lhes
como fazer. As maes foram envolvidas nos seguintes cuidados: dar agua, gelado ou
colocar supositorio, cuidados que, de acordo com as enfermeiras/os, podiam ser
realizados pelas maes, mas sempre com o seu apoio.

O facto de ser a mae a prestar os cuidados diminui a ansiedade da crianca perante uma
pessoa estranha, da-lhe mais seguranga, permite-lhe demonstrar a dor mais facilmente o
que, consequentemente, contribui para um aumento do nivel de tolerancia a dor (AHCPR,

1992; Rodrigues, 1997; Schechter, 1997;Wong,1999).
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ESTRATEGIAS ESPECIFICAS

Proporciona distraccao

A. Enfermeiras/os
Esta estratégia foi utilizada com trés criangas, apenas no momento “Iniciar liquidos”,

independentemente da percepcao da intensidade da dor.

As formas que as enfermeiras encontraram para distrair as criangas ndo implicaram a sua
permanéncia junto da crianga nem o seu envolvimento directo:

1 - Proporciona visualizacio de programas de TV

A Enf" leva-o a sala de actividades para ele visualizar um programa de desenhos
animados na TV (E2)

(Como estava muito queixoso e renitente a comer o gelado), a Enf"liga a TV e ele vai-se
distraindo vendo desenhos animados (a0 mesmo tempo a Enf® ia dizendo quanto lhe

faltava comer de gelado) (E21)

II - Proporciona assisténcia a espectaculo ludico

Transporta-o de cadeira de rodas a sala de actividades para assistir ao espectaculo de

palhagos (E23)

A distraccdo ¢ uma estratégia cognitivo-comportamental que combina actividades
cognitivas e fisicas que alteram ou suprimem a sensa¢do dolorosa (Burokas, 1985;
Hamers et al, 1994; Pederson e Harbaugh, 1995; Vessey e Carlson, 1996).

Como vimos na Revisdo bibliogréfica, existem diversas formas de distrair, tais como:
dizer a crianga para apertar a nossa mao ou a dos pais; conversar com a crianga sobre o
seu animal de estimacdo, a familia, a escola, os amigos, os seus interesses, coisas
engracadas, ou cenas agradaveis; contar ou ler histdrias; jogar um jogo; utilizar radio,
gravador e TV para a crianga ouvir musica e ver desenhos animados ou filmes.

Em geral, as formas que sdo utilizadas para distrair as criangas aumentam a actividade da
crianga, diminuem a ansiedade e reduzem os comportamento mal adaptativos de coping,
ao mesmo tempo que melhoram os comportamentos adaptativos de coping (McGrath et
al, 1990 cit. por Vessey e Carlson, 1996).

No caso da nossa amostra, a distracgdo proporcionada ndo aumentou a actividade fisica

da crianga, mas permitiu desviar a sua aten¢ao da situacdo dolorosa.
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Apesar de ter sido pouco utilizada, encontramos, a semelhanca de outras investigadoras,
que a distraccdo foi a estratégia especifica mais utilizada pelas enfermeiras da nossa
amostra (Burokas, 1985; Hamers et al, 1994; Pederson e¢ Harbaugh, 1995; Vessey e
Carlson, 1996).

B. Maes
No momento “Acordar da anestesia” utilizaram-na com apenas quatro criangas, enquanto
que, no momento “Iniciar liquidos”, foi utilizada com quase todas as criangas,
independentemente da sua percepg¢do da intensidade da dor.
Algumas formas de distrac¢do utilizadas pelas maes no momento “Acordar da anestesia”
e “Iniciar liquidos” implicaram o seu envolvimento directo/participagao, nomeadamente:
I - Conversar sobre assuntos diversos foi a forma de distrac¢do mais utilizada pelas maes,
sobretudo no momento “Iniciar liquidos”
Conversa com ele sobre os seus brinquedos e também sobre criangas que ele conhece
(Mae 2)
A made conversa com ela enquanto ela brinca com o seu telefone (Mde 12)
Conversa e ri com a mde e avo. Ele diz que tem fome e a made diz-lhe que amanhd ele
ainda ndo pode comer de tudo, ele muito surpreendido pergunta porqué? A mde ri
porque diz que estd a brincar com ele (Mael8)
A mde acompanha-a, falando-lhe sobre factos da vida quotidiana e ela vai respondendo
bem disposta e sorridente (Mde 27)

A mae fala-lhe em tom de voz muito baixo a medida que lhe da a dgua (Mde 28)

II - Contar historias/ ler livros

Conta-lhe historia a seu pedido e ele ouve-a com muita atencdo (Mde 2)

Lé com ele um livro com desenhos e legendas em portugués e chinés (Mde 6)

Inicia a leitura de uma historia e ele fica com fdcies progressivamente mais positivo
(Mae 11)

Permanece junto dele falando com ele... conta-lhe a historia dos carneirinhos (Mdel8)
Conta-lhe uma historia e ele adormece (Mde 21)

Esta junto dele e lé-lhe um livro (Mae 23)

A mde recosta-se na cama perto dele e lé-lhe livro de banda desenhada (Mde 23)

258



Encontramos ainda no momento “Iniciar liquidos” outras formas de Proporcionar
distraccao que ndo implicaram tanto a participacdo/envolvimento directo das maes, tais

como.:

III - Oferecer brinquedos

Da-lhe um brinquedo novo que ele imediatamente comega a explorar (Mde 5)
A made ajuda-o a retirar da caixa e a desapertar as bragadeiras que seguram o carro

telecomandado (Mdae 20)

IV — Proporcionar que desenhe, utilizado com uma crianga, que segundo a mae,

apresentava dor pouco significativa
Apos perguntar ao filho se quer pintar, da-lhe o material que trouxe de casa e ela senta-

se na cama a escrever e a pintar (Mae 14)

Constatdmos que as maes utilizaram sobretudo formas de distrair as criangas que
implicaram também o seu envolvimento. Apercebemo-nos que a sua escolha dependeu do
sucesso que obtiveram com essas formas de distracg¢do, em situagdes dolorosas vividas
anteriormente pelas criangas.

Independentemente de terem percepcionado nas criangas dor significativa ou ndo, as maes
proporcionaram distracgdo com dois objectivos distrair a atencdo da crianga da dor,

aumentando assim o seu limiar de tolerancia e manter a crianga ocupada.

Comparativamente, as enfermeiras usaram esta estratégia apenas no momento “Iniciar
liquidos ”’, enquanto as maes a usaram nos dois momentos, mas sobretudo no momento
“Iniciar liquidos”. As formas de distrair proporcionadas pelas/os enfermeiras, ndo
implicaram a sua participacdo na aplicacdo da estratégia. As maes utilizaram formas de
distraccdo que ndo implicaram a sua participacdo, mas usaram outras em que elas
proprias participavam. Estas diferengas de actuagdo, relacionaram-se com o papel
desempenhado pelas/os enfermeiras/os e pelas maes conforme o contexto, o tempo

disponivel e o conhecimento acerca do que distrai a crianga.
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Respiracao profunda

Consiste em pedir a crianca para respirar profundamente, inspirando pelo nariz e
expirando lentamente pela boca. Podemos ajudar a crianga na sua aplicagdo, respirando
conjuntamente com ela.

E uma estratégia que pode ser usada em dores episodicas, tais como: a dor pos-operatoria
e também as dores decorrentes de procedimentos (Vessey e Carlson, 1996). Permite
simultanecamente diminuir a ansiedade, promover relaxamento e distrair a crian¢a do
estimulo doloroso, o que, consequentemente, diminui a percepcao da dor.

Apenas uma enfermeira utilizou esta estratégia no momento “Iniciar liquidos” durante o
primeiro levante para o cadeirdo de uma crianca operada a Hérnia Inguinal que, de acordo
com a sua percep¢do, tinha dor significativa. A enfermeira utilizou-a conjuntamente com

a crianga como forma de estimular a sua aplicagao.

Contrato comportamental informal

Esta estratégia foi apenas identificada no momento “Iniciar Liquidos” .

A. Enfermeiras/os

Utilizaram-na apenas no momento “Iniciar Liquidos” com uma crianga de 7 anos operada

a amigdalectomia que, segundo a percepcao da enfermeira, tinha dor significativa
Explica-lhe que ela vai beber dagua gelada e de seguida comer gelado. A menina
responde-lhe que ndo gosta de gelado, entdo a Enf.® combina com ela que se beber a

dagua toda lhe da leite em vez de gelado (E22)

Esta crianca que, de acordo com a enfermeira tinha dor significativa, ia iniciar a ingestao
de alimentos liquidos (4gua e gelado), mas ndo gostava de gelado. Entdo, a enfermeira
combinou com ela que se bebesse toda a agua gelada, em vez do gelado dava-lhe leite.
Ela cumpriu e a enfermeira também.

De acordo com Wong (1999), reforgar a cooperacdo da crianga com uma recompensa
quando o contrato estabelecido ¢ alcancado constitui uma das estratégias especificas que
pode ser utilizada com criangas de 4 - 5 anos ou mais.

De facto, ¢ como se estabelecéssemos uma negociagdo com a crianga em que existe
confianga entre ambas as partes. Geralmente, consegue-se fechar o “neg6cio” e a crianca
sai beneficiada, pois, deste modo, tem algum poder de decisdao sobre si e sobre a situacao,
¢ estimulada a tolerar niveis superiores de dor, conseguindo com éxito ultrapassar um

determinado procedimento a que tem de ser submetida.
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B. Maes
Esta estratégia foi também utilizada pela mde de uma crianca de 5 anos submetida a
amigdalectomia que, de acordo com a sua percepgao, tinha dor significativa durante a
ingestao de liquidos

Disse-lhe que ele é forte e que, se comer tudo, lhe compra um jogo para game boy (Mae

28)

As variacdes da experiéncia dolorosa entre as pessoas devem-se a "limiares de dor"
diferentes.

Esta crianga estava com dor e queixava-se cada vez que a mae lhe dava uma colherada de
gelado. A utilizar esta estratégia, a mae estimulou-a a tolerar a dor e a comer todo o
gelado.

Neste caso, a estratégia utilizada incentivou a crianga a suportar niveis de estimulagdo

dolorosa superiores, sendo assim atingido o limiar da tolerdncia com encorajamento.

3.2.6 - Sintese final dos resultados das observacoes

A andlise das observacgdes permitiu-nos conhecer as estratégias ndo-farmacologicas
utilizadas pelas/os enfermeiras/os e maes, susceptiveis de aliviar a dor pos-operatoria das
criangas. Vimos as principais semelhancas e diferengas existentes entre as estratégias
ndo-farmacologicas usadas por ambas, nos momentos “Acordar da anestesia” e “Iniciar

liquidos”, e também, tomamos conhecimento dos aspectos especificos de cada uma delas.

Em suma, como vimos, tanto as enfermeiras/os como as mdes utilizaram essencialmente
Estratégias Gerais, mas privilegiaram estratégias diferentes. No momento “Acordar da
anestesia” - as enfermeiras privilegiaram a Interven¢do no ambiente fisico envolvente, o
Envolvimento da crianca no processo de controlo da dor , as Medidas de conforto fisico e
o Envolvimento da mae no processo de controlo da dor do filho (especifica das/os
enfermeiras/os), enquanto as maes privilegiaram a Permanéncia junto da crianga, as
Medidas de conforto afectivo (essencialmente usadas pelas maes) e o Envolvimento da
crianga no processo de controlo da dor. Isto €, as/os enfermeiras/os actuaram mais ao

nivel sensorial e as maes ao nivel afectivo. Umas e outras envolveram a crianca no
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processo de controlo da dor. Pensamos que o amplo recurso a esta estratégia cognitiva
neste momento de observagdo, considerado pela maioria das/os enfermeiras/os e das maes
como sendo muito doloroso para as criancas, teve como objectivo mobilizar a
compreensao das criancas, dando-lhes alguma informacao por forma a alcangarem algum
controlo da dor. Constatdmos muitas vezes que estas estratégias foram utilizadas em
associacao e de modo quase simultaneo.

No momento “Iniciar liquidos” — ambas continuaram a privilegiar as Estratégias Gerais:
Envolvimento da crianga no processo de controlo da dor (as/os enfermeiras/os) ¢ a
Permanéncia junto da crianga (as maes). Mas as maes recorreram também a Estratégia

Especifica Distracg¢ao utilizada com a maioria das criangas.

Quanto as Estratégias Gerais, vimos que existem algumas diferengas entre as usadas
pelas enfermeiras/os € maes, assim como aspectos especificos a cada uma delas que
passaremos a resumir .

A Intervencdo no ambiente fisico envolvente, foi usada sobretudo pelas/os
enfermeiras/os, no momento do “Acordar da anestesia”. As formas de interven¢ao
diferiram entre as/os enfermeiras/os ¢ as maes, o que esteve relacionado com o dominio
que detinham sobre o ambiente. Enquanto as enfermeiras/os promoveram um ambiente
envolvente mais calmo, “diminuindo os estimulos luminosos e auditivos” por forma a
prolongar o estado de sonoléncia das criangas apoOs terem despertado da anestesia,
evitando a estimulagdo negativa da crianga e uma melhor tolerancia da crianga a dor;
algumas maes fizeram-lhes chegar os seus “objectos significantes”, como meio de lhes

proporcionar conforto, seguranca € uma aproximacao ao ambiente familiar.

Quanto a estratégia Permanece junto da crian¢a, constatdmos ter sido utilizada por
todas as maes que estiveram permanentemente junto aos filhos no pos-operatorio. A
permanéncia da mae no hospital confere a crianga identidade e estatuto social e ajuda-a a
integrar a experiéncia de dor de modo mais positivo. Esta estratégia foi usada pelas/os
enfermeiras/os sobretudo no momento /niciar liquidos € apenas com criangas submetidas
a cirurgias do foro otorrinolaringologico, sendo que, neste caso, o foi com todas as
submetidas a amigdalectomia, o que na nossa opinido se relacionou nao s6 com o facto de
nestas criangas a ingestdo de liquidos ser considerada um procedimento doloroso, mas
também, por constituir um tratamento fundamental para a diminui¢cdo do edema e para a

cicatrizagdo da zona operada. A permanéncia das/os enfermeiras/os junto da crianga
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durante este procedimento doloroso teve como objectivo dar-lhes confianca ajudando-a
durante a ingestao dos liquidos e, simultaneamente, levar a bom termo aquele tratamento.
No que se relaciona com a estratégia Proporciona conforto afectivo, vimos que foi mais
utilizada pelas maes, o que se prende com o papel de mae, como aquela que confere
afecto e seguranca emocional a crianga. As formas de dar conforto afectivo mais usadas
por ambas foram o “acariciar” e o ‘“abracar”. As/os enfermeiras/os usaram ainda o
“toque” quando a sua percep¢do foi de dor pouco significativa, (que as maes nao
utilizaram) enquanto algumas maes que percepcionaram dor significativa na crianga
usaram formas de contacto corporal mais intimas: “dar a mao”, “beijar” e “colocar ao
colo” (que as enfermeiras ndo usaram). Apercebemo-nos da espontaneidade e da
autenticidade dos gestos das/os enfermeiras/os no conforto destas criancas, gestos que
foram aceites pelas criancas com naturalidade, constituindo uma verdadeira interacc¢ao
entre elas. Também o modo espontaneo dos gestos das maes revelou-nos que esta ¢ uma
estratégia que utilizam habitualmente quando os filhos tém dor. Embora raras vezes,
houve casos de maes que tiveram de ser estimuladas pelas/os enfermeiras/os a utilizar
esta estratégia, o que nos pareceu estar relacionado com o receio que aparentavam (e
algumas mesmo expressavam) de poder magoar os filhos acabados de operar ou de
interferir no tratamento.

A estratégia Proporciona conforto fisico foi mais utilizada pelas/os enfermeiras/os do
que pelas maes, mas as formas de proporcionar esse conforto foram semelhantes.
Enfermeiras/os usaram ‘“humedecer a mucosa oral” que maes ndo usaram. O
“posicionamento/ajuda na mobiliza¢do™ foi a forma de proporcionar conforto fisico mais
utilizada pelas enfermeiras/os, tendo sido no momento “Iniciar liquidos” usada
exclusivamente com criangas submetidas a cirurgia geral durante a mobilizagdo para
adquirir a posi¢do de sentada, necessaria para iniciar a ingestdo dos liquidos. Esta forma
de proporcionar conforto fisico revelou-se-nos mais especifica dos cuidados de
enfermagem, por a crianga se encontrar no pds-operatorio imediato e a mobilizagdo
envolver alguns musculos abdominais da regido da sutura operatdria. As maes usaram
raramente a “ajuda na mobilizagdo”, o que, de acordo com as nossas observagdes € com a
nossa experiéncia, se relaciona com o facto de se sentirem pouco a vontade neste tipo de
cuidado, bem como, por terem medo de magoar a crianca recentemente operada.

Quanto a estratégia Envolve a crianca no processo de controlo da dor, vimos que as/os
enfermeiras/os ¢ maes usaram formas semelhantes de envolvimento da crianca. As/os

enfermeiras/os utilizaram “mostrar o local operado” e dar “orientacdo antecipatdria em
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relagdo a alguns acontecimentos do pos-operatdrio”, que as maes ndo utilizaram. Estas
duas formas de envolvimento das criangas, utilizadas apenas pelas/os enfermeiras/os, sdo
especificas dos cuidados de enfermagem, isto ¢, fazem parte do seu corpo de
conhecimentos e da sua area de competéncia. Também verificAmos que, durante o
momento “Iniciar liquidos”, apenas as enfermeiras/os “orientaram o comportamento da
crianga perante a dor” durante a ingestdo de liquidos nas criangas submetidas a HAVA
(amigdalectomia e adeniodectomia). Pensamos que, pelo facto de nestas criangas o local
operado estar directamente envolvido com o processo de ingestdo de liquidos
(considerado doloroso), as maes ndo se sentiram aptas a orienta-las, tendo sido especifica
dos cuidados de enfermagem aquelas criangas.

Quanto a estratégia Envolve a mie no processo de controlo da dor do filho,
constatimos que uma das formas de envolver as maes, usada nos dois momentos de
observagao, foi “proporcionar-lhes que colaborassem nos cuidados aos filhos”, estratégia
que, no momento “Iniciar liquidos” foi quase exclusivamente usada com as maes das
criangas submetidas a cirurgias do foro otorrinolaringoldégico. Como vimos, 0 momento
da ingestdo de liquidos, foi considerado, nestas criangas, muito doloroso e ao
proporcionarem que as maes lhes dessem a agua e o gelado, contribuiram para aumentar o
nivel de tolerancia da crianga a dor. As enfermeiras da nossa amostra, envolveram as
maes nos cuidados apdés o seu consentimento e explicagdo sobre 0s mesmos,
permanecendo com elas durante o seu desenvolvimento. VerificAmos que as maes se
sentiam Uteis por ajudarem os filhos e que as criancas queriam que fossem as maes a dar-
lhes aqueles alimentos, o que nos parece ter-lhes dado maior seguranca e permitido
demonstrar a dor mais facilmente.

Das Estratégias especificas, a Distracc¢ao foi a mais utilizada por enfermeiras/os e maes.
Enquanto as formas de distrair proporcionadas pelas/os enfermeiras ndo implicaram o seu
envolvimento e permanéncia junto da crianca, consistindo, basicamente, em
proporcionar-lhes que vissem “programas infantis na televisdo”, ou que assistissem a
“espectaculo de palhagos” (o que ocorreu com uma crianga) , as maes, além de utilizaram
formas que ndo implicaram o seu envolvimento (“oferecer brinquedos” e “proporcionar
que desenhe”), utilizarem outras em que elas proprias participavam (“conversar” e
“contar historias/ ler livros”). Estas diferengas de actuacdo relacionaram-se com o papel
desempenhado pelas/os enfermeiras/os e pelas maes no contexto, com o tempo disponivel
e com o conhecimento das maes acerca do que distrai a crianga. A larga utilizacdo desta

estratégia pelas maes no momento “Iniciar liquidos”, pensamos estar relacionada com o
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facto das criangas apresentarem menos comportamentos relacionados com dor (tais como:
agitagdo motora, comportamento de defesa, choro), ou estarem mais despertas e ja

conseguirem sentar-se na cama.

Comparativamente com as descritas na literatura, o leque das estratégias nao-
farmacologicas, sobretudo das especificas, usadas pelas/os enfermeiras/os do nosso
estudo, ¢ mais restrito. Este facto ja tinha sido encontrado em outros estudos (Ferrell et al,
1991 cit. por Sullivan, 1994); Hamers et al, 1994). Uma das explica¢des para a pouca
utilizacdo das estratégias especificas com as criangas da nossa amostra pode estar
relacionada com o facto de as criangas se encontrarem no periodo pds-operatorio
imediato, e, portanto, estarem sonolentas, ndo sendo benéfica a sua estimulagdo, mas sim
proporcionar-lhes um ambiente calmo e envolvente fisica e afectivamente, que lhes
permita voltar a dormir ap6s ter acordado da anestesia. No entanto, estamos conscientes
que outra das explicagdes, reside no facto de poucas enfermeiras serem conhecedoras e
estarem familiarizadas com as estratégias ndo-farmacoldgicas e seus efeitos, sobretudo as

estratégias especificas.
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4 - CONCLUSAQO

Para a Associagdo Internacional para o estudo da Dor (IASP), a dor ¢ uma experiéncia
sensorial e emocional desagradéavel, associada a lesdo tecidular real ou virtual ou descrita
nesses termos. A importancia desta defini¢ao reside na justaposi¢ao dos termos “sensorial
e emocional”. A relagdo entre o sensorial € o emocional no seio da dor é extremamente
estreita, sem que haja predominancia duma sobre a outra e sem que haja relacdo de

causalidade de uma sobre a outra. Esta defini¢do ¢ valida para a crianca.

A dor ¢ um dos principais factores causadores de stresse ao longo de toda a idade
pediatrica. As criangas sao particularmente vulneraveis a dor porque esta representa uma
mudanga do seu estado habitual de bem estar, porque o seu pensamento em relacdo a dor
estd em construgdo, € também porque possuem um numero limitado de mecanismos de
adaptacdo para enfrentar e superar a dor, isto é, os seus mecanismos de lidar com a dor
(coping) sdo limitados (Whaley e Wong, 1989).

A gestdo efectiva da dor da crianca ¢ da responsabilidade dos profissionais de satde e
estd dependente da sua capacidade para diagnosticar com precisdo a existéncia da dor e
avaliar a sua intensidade. Sendo uma responsabilidade multidisciplinar, compete em
particular aos profissionais de enfermagem a avalia¢do da dor, pois sdo os profissionais
que mais tempo permanecem junto da crianga, e que com ela tém maior frequéncia de
contactos.

Sem avaliacdo da dor, ndo € possivel o seu controlo.

Os estudos tém demonstrado que, independentemente dos instrumentos utilizados e do
grau de correspondéncia entre as medi¢Oes das criancas e dos seus proximos, os adultos
tendem a subestimar a dor moderada a intensa na crianga.

A dor pds-operatoria € aguda, resulta de dor na zona operada, tem intensidade maxima
nas primeiras 48 horas e cede em geral ao terceiro dia. Assim, a dor pds-operatdria ¢
programavel no tempo pelos prestadores de cuidados, podendo ser prevenida. Esta
descrito que o tratamento da dor pos-cirirgica diminui o stresse cirurgico, promove a
cura, previne a ansiedade e o pavor de procedimentos futuros. Nesta perspectiva, o seu
tratamento implica uma abordagem bio-psico-social que tem como objectivo promover

\

atitudes e comportamentos de ajustamento a dor, contribuindo para uma melhor
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participacdo da crianga no processo de tratamento e para uma atitude e comportamentos
mais positivos em relagdo a cuidados de saude futuros. Devem ser usados dois tipos de
intervengoes: as estratégias ndo-farmacoldgicas, que incluem a estimulagao sensorial e as
medidas cognitivo-psicologicas; as estratégicas farmacoldgicas, que incluem os
analgésicos e outro tipo de farmacos. A utilizagcdo conjunta destas estratégias permite um
aumento da sua eficécia.

Apesar do alivio da dor ser um valor ético fundamental, a terapéutica da dor continua a
ser um dos aspectos dos cuidados de saude muito mal tratado, especialmente no que se

refere as criangas.

Realizdmos um estudo descritivo, analitico e exploratorio com o objectivo de avaliar a
intensidade da dor das criangas (dos 5 aos 10 anos) no pos-operatorio, no ponto de vista
da sua auto-avaliacdo e das avaliagdes das maes e enfermeiras/os (componente cognitiva)
e da investigadora (componente comportamental), pois quisemos saber se existia
subavaliacdo da dor das criangas por parte dos proximos.

Pretendemos também identificar se 7.4 sistdlica pds-operatoria (componente fisioldgica)
se correlacionava com a intensidade da dor pos-operatoria auto-avaliada pelas criangas
(componente cognitiva).

Quisemos igualmente constatar se a intensidade da dor pds-operatdria auto-avaliada pelas
criangas variava conforme os diagndsticos cirurgicos a que tinham sido submetidas, e
ainda, se a auto-avaliac¢do da intensidade da dor variava conforme a sua idade.
Adicionalmente, pretendemos conhecer os critérios utilizados na avaliagdo da dor das
criangas pelas/os enfermeiras/os e maes, € no caso das/os enfermeiras/os, quais 0s que
estiveram na base da sua decisdo para administrar analgésico; finalmente, quisemos
identificar as estratégias ndo-farmacologicas usadas por enfermeiras/os e maes,
susceptiveis de aliviar a dor pos-operatoria da crianca.

Utilizdmos uma amostra nao probabilistica de conveniéncia constituida por 30 criangas,
30 maes e 29 enfermeiras/os. A média de idades das criancas foi 7,2 anos. O grupo etario
com maior representatividade foi o dos “5,6,7 anos” (20), comparativamente com o grupo
dos “8,9,10 anos” (10). A maioria das criangas (19) pertencia ao sexo masculino. Dois
tercos das criangas (20) foram operadas por diagndsticos de cirurgia geral (Hérnias
Inguinais e Umbilicais, Hidrocelo e Fimose) e um terco (10) por diagndsticos de cirurgia

otorrinolaringolégica (HAVA, VA, VA/tubos).
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Seleccionamos para local de estudo a organizagdo de satide onde exercemos a nossa
actividade profissional, Hospital Pediatrico Central da cidade de Lisboa, para
conhecermos como ¢ feita a gestao da dor da crianca e mais especificamente conhecer as

capacidades dos proximos, na avaliacao da dor pds-operatéria das criangas.

Definimos como variaveis dependentes a intensidade da dor pos-operatoria e a variagdo
da tensdo arterial (relativamente a intensidade da dor). Como variaveis independentes:
avaliadores da dor (criangas, maes, enfermeiras/os e investigadora), momentos de
avaliagdo da dor (Acordar da anestesia, Iniciar liquidos, Antes ¢ Uma hora apds a
administracdo do analgésico, Primeira mic¢ao e Antes da alta); idade das criangas (5,6,7
anos e 8,9,10 anos) e o diagnostico cirurgico (H.I, HU, Hid, F e HAVA, V.A,
V.A/tubos), analgesia pos-operatoria (Paracetamol rectal e Metamizol magnésico rectal)

e intensidade da dor (esta relativa a Pressdo arterial).

As hipdteses que formuladmos foram: a dor da crianga no pods-operatorio € subavaliada
pelos proximos (enfermeiras/os, maes e investigadora) (1* hipdtese); a tensdo arterial
(T.A) estéd associada a intensidade da dor pos-operatdria auto-avaliada pelas criangas; a
auto-avaliacdo da intensidade da dor varia conforme os diagnésticos cirurgicos a que

foram operadas; a auto-avaliagdo da intensidade da dor das criangas varia conforme a sua

1dade.

Os instrumentos de colheitas de dados utilizados foram:

observagdo participante, efectuada no pds-operatorio, na Unidade de internamento
para: recolher dados sobre a Intensidade da dor com a Escala das faces (as criangas,
maes e enfermeiras/os) e com a escala comportamental CHEOPS (realizada por nds);
também para medir a tensdo arterial (T.A); e ainda, para observar as estratégias nao-
farmacologicas utilizadas por enfermeiras/os € maes no pos-operatdorio com as
criangas;

entrevista centrada, aplicada na Consulta Externa a crianga e a mae no dia da consulta
de anestesia (para explicagdo do estudo, colheita de dados de
identificacdo/informagdo e treino da escala das faces) e também na Unidade de
internamento as maes e as/aos enfermeiras/os, no pos-operatorio, apds o momento de

avaliacdo “Iniciar liquidos”, para conhecer os critérios em que se basearam para
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avaliar a dor da crianga e, no caso das/os enfermeiras/os, ainda apds a administracao
de analgésico, para conhecer os critérios que estiveram na base da sua tomada de
decisdo para o administrar;

consulta do processo clinico para conhecermos a prescricao analgésica para o pos-

operatorio.

Fizemos andlise estatistica dos dados de natureza quantitativa, decorrentes da avaliacao
da intensidade da dor, utilizando medidas de estatistica descritiva (média, desvio padrao)
e de estatistica inferéncial: ANOVA (Two-Way); ANOVA (One-way); teste t para duas
amostras emparelhadas; teste ndo-paramétrico U de Mann -Whitney; ¢ o R de Pearson.

Fizemos analise de conteudo tematica dos dados de natureza qualitativa.

Vamos descrever os principais resultados.

a) a avaliacao da Intensidade da dor pos-operatdria na perspectiva da crianga, maes,
enfermeiras/os (avaliagio da componente cognitiva) e investigadora (avaliacdo da
componente comportamental), revelou-nos que:

- na maioria dos “momentos de avaliacdo”, as médias da Intensidade da dor pos-
operatdria, na percepg¢do de todos os “grupos de avaliadores” (grupo das criangas, grupo
das mdes, grupo das/os enfermeiras/os e investigadora) foram elevadas, significando
existir dor significativa nas criangas;

- entre o grupo das mdes e o da/os enfermeiras/os existiram diferengas significativas nas
médias de Intensidade da dor pos-operatoria, apenas no momento acordar da anestesia,
sendo o grupo das mdes a atribuir pontuagdes superiores a dor das criangas;

- 0s momentos acordar da anestesia, antes da administra¢do do analgésico e 1‘micgao
foram considerados os mais dolorosos para todos “os grupos de avaliadores”, enquanto
que os outros foram considerados os menos dolorosos;

- apesar de, no momento / h apos a administra¢do do analgésico ter ocorrido alivio da
dor, as médias de Intensidade da dor do grupo das criangas e das mdes revelaram que as
criangas ainda sentiam dor significativa. Nenhuma crianga atingiu o alivio completo da
dor, significando ineficacia dos analgésicos ndo opidides (Paracetamol e Metamizol
magnésico) usados no tratamento a dor pds-operatoria experimentada pelas criangas;

- existiram correlacdes positivas fortes entre a avaliagdo da Intensidade da dor das
criangas, maes, enfermeiras/os e investigadora, mas as mais fortes ocorreram entre as

criangas e maes, seguidas das correlagdes entre as criangas com a investigadora;
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- as mdes, as enfermeiras/os € a investigadora avaliaram a Intensidade da dor das
criangas significativamente mais baixa em relagdo a auto-avaliacdo das criangas, mas a
média de Intensidade da dor que mais se aproximou da média das criangas, foi a das

mdes.

Deste modo, quanto a 1%hipdtese formulada, encontramos que: ha diferenca
significativa entre as médias da Intensidade da dor pés-operatdria avaliada pelas
maes, enfermeiras/os e investigadora e as auto-avaliadas pelas criancas, significando
isto que os avaliadores proximos da crianca subavaliam a sua dor, confirmando os

resultados dos estudos consultados.

b) nao existe associacio entre as pontuagdes de Intensidade de dor auto-avaliadas pelas
criangas (avaliacdo da componente cognitiva) e as variacdes observadas nos valores da
T'A sistdlica (avaliagdo da componente fisiologica) nos diferentes momentos de avaliagdo
da dor no pos-operatério, o que estd de acordo com o encontrado por outros

investigadores.

c) as criancas dos grupos etarios “5,6,7anos” e “8,9,10 anos” nao diferem
significativamente entre si, relativamente as médias da auto-avaliagdo da Intensidade
da dor nos diferentes "momentos de avaliagdo", revelando que a escala das faces de
Wong e Baker ¢ usada de modo idéntico pelas criangas, confirmando os resultados dos
estudos que defendem que as criangas a partir dos 5 anos t€ém competéncias para usar

eficazmente uma escala de auto-avaliagdo modificada como a que utilizamos.

d) existe diferenc¢a entre a Intensidade da dor pos-operatdria auto-avaliada pelas
criancas, conforme os '"diagnésticos cirirgicos'" a que foram operadas. As criancas
operadas a fimose, VA ou VA e tubos auto-avaliam a intensidade da sua dor
significativamente mais baixa em relacdo as operadas a Hérnia Umbilical, Hérnia

Inguinal ou Hidrocelo e HAVA ou HAVA e Fimose.

e) os critérios privilegiados pelas/os enfermeiras/os € maes na avaliagdo da dor pos-
operatoria das criancas pertenceram a categoria Comportamento da crian¢a (Expressao
Corporal, Expressdo verbal, Expressdo facial, Expressdo vocal, Estado de animo e

Ingestdo de alimentos). As maes, além de, também usaram essencialmente critérios
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daquela categoria (Expressdo verbal, Expressdo facial, Expressdo corporal, Estado de
animo e Expressao vocal) usam ainda o critério Comparagdo da reac¢do da crianga a dor
no pos-operatorio com reacgoes a experiéncias dolorosas anteriores, pertencente a

categoria Conhecimento do filho (especifica dos discursos das maes).

g) na tomada de decisdo para administrar analgesia, as/os enfermeiras/os
privilegiaram, a semelhanca do verificado na avalia¢do da dor, critérios pertencentes a
categoria Comportamento da crian¢a (Expressao corporal, Expressdao verbal, Expressao
facial e Expressao vocal ) e referem-se ainda ao seu Conhecimento da analgesia quando a
sua avaliacdo da dor da crianca os leva a administrar-lhe analgésico. Este tltimo critério ¢

especifico dos discursos das enfermeiras/os.

Estes critérios pertencentes a categoria Comportamento da crianga foram anteriormente
apelidados por Hester (2000) de observagdes ndo-estruturadas. De facto, estas
observagdes que as enfermeiras ¢ maes fizeram para avaliar a dor sdo observagdes nao-

estruturadas, pois foram mais casuais que sistematicas.

Quanto a riqueza da linguagem usada, de um modo geral, a das/dos enfermeiras/os ¢ mais
sofisticada, usa palavras e expressoes de ambito técnico que reflectem o modo habitual de
comunicar entre profissionais sobre esta matéria; por seu lado, a linguagem das maes ¢é
mais simples, usa palavras e expressoes comuns, que geralmente valorizam os aspectos

emocionais e reflectem o seu modo de sentir a dor dos filhos.

f) quanto as estratégias nao-farmacoldégicas constatdmos que, nos momentos “Acordar
da anestesia” e “Iniciar liquidos”, tanto as enfermeiras/os como as mdes utilizaram
essencialmente Estratégias Gerais, embora tenham privilegiado estratégias diferentes. As
enfermeiras utilizaram sobretudo a Intervencdo no ambiente fisico envolvente, seguida do
Envolvimento da crianga no processo de controlo da dor, das Medidas de conforto fisico e
do Envolvimento da mde no processo de dor do filho, enquanto que as maes privilegiaram
a Permanéncia junto da crianga, seguida das Medidas de conforto afectivo e do
Envolvimento da crianga no processo de controlo da dor. As/os enfermeiras/os actuam
mais ao nivel sensorial e as maes ao nivel afectivo. Umas e outras envolveram a crianga
no processo de controlo da dor. No momento “Iniciar liquidos” as maes recorreram

também a Estratégia Especifica Distracgdo, utilizada com a maioria das criancas. As/os
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enfermeiras/os quase ndo utilizaram estratégias especificas, no entanto, a mais utilizada

foi a Distracgao.

De um modo geral, os resultados obtidos estdo de acordo com a nossa previsao. Porém,
consideramos uma excepg¢do: apesar de existir subavaliagdo da dor da crianga, ficdmos
surpreendidas com a forte correlagdo positiva existente entre a intensidade da dor auto-
avaliada pelas criancas ¢ a avaliada pelas enfermeiras e também por nés. Tinhamos a
ideia de que existia correlagdo entre a auto-avaliagdo das criancas e as avaliacdes das
enfermeiras, ¢ entre a auto-avaliagdo das criangas (componente cognitiva) € as nossas

(componente comportamental), mas ndo previamos que fosse tao forte.

De acordo com os resultados obtidos, ndo podemos deixar de colocar a seguinte questdo:

Como ¢ possivel que os avangos existentes na gestdo da dor ndo tenham ainda sido
aplicados a gestdo da dor da crianga operada em cirurgia ambulatéria? Dito de outra
forma: Porque ndo ¢ ainda reconhecida e gerida convenientemente a dor pos-operatoria da

crianga operada em regime de cirurgia ambulatoria?

De acordo com Fernandes (1996), a dor tem sido, na maior parte dos casos, uma
preocupacdo periférica na organizagdo de cuidados, o que, aliado a auséncia de um
pedido de responsabilidade em relagdo a prevengdo e alivio da dor como acontece em
relagdo a outros cuidados, contribui para que nao constitua um problema prioritario.

A semelhanga do recomendado pelo ministério da satide (Plano Nacional de luta contra a
dor), isto implica uma mudanga institucional face a esta problematica. A constitui¢do de
uma equipa de gestdo da dor aguda pds-operatdria, o desenvolvimento de protocolos, o
envolvimento dos enfermeiros na politica de gestdo da dor e a sua formacao em relagdo a
novas técnicas analgésicas, podem vir a ser, a semelhanca do que acontece noutros paises,

a chave para o sucesso do controlo da dor pos-operatoria nas criangas.

Durante a nossa pesquisa reconhecemos que existia nos profissionais de enfermagem, um
desejo muito forte, de uma maior autonomia na gestao da dor da crianca. Tendo em conta
os resultados do nosso estudo, ¢ tempo dos enfermeiros, no ambito de uma equipa de dor,
assumirem parte do dever e responsabilidade de melhorar a gestdo da dor da crianga,

especificamente no que se relaciona com a avaliagdo da dor. Assim propomos que:
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haja uma responsabilidade repartida entre a enfermeira e crianga na avaliacdo da
dor e da eficacia das medidas de alivio, para se atingir €xito no controle da dor.
Dada a especificidade da crianga, ¢ necessario sugerirmos que a avaliagdo da dor

seja multidimensional .

se utilizem escalas de auto-avaliacdo adaptadas ao estadio de desenvolvimento da
crianga. Constatamos que as enfermeiras dao também grande importancia a
Expressao verbal da crianga sobre a dor. Vimos que a crianga ¢ capaz de avaliar
eficazmente a intensidade da dor, se lhe for facilitada uma escala que a ajude na
comunicacgao.

se envolvam as maes no processo de avaliagdo da dor dos filhos. Vimos no nosso
estudo, que as avaliagdes das maes ao correlacionarem-se fortemente com as dos
filhos, fazem do seu papel um relé e um parceiro integrante ao lado dos
prestadores de cuidados, com a finalidade de detectar melhor os sinais de dor da

crianga.

se facam avaliagdes sistematicas da dor pos-operatéria com recurso a escalas
comportamentais, que como vimos no nosso estudo se correlacionaram fortemente
com a intensidade da dor auto-avaliada pelas criangas. Constatdimos que as
observagdes nao-estruturadas do comportamento da crianga foram a base da
avaliacdo da dor realizada por enfermeiras/os e maes. Torna-se, entdo, necessario,
que se introduzam na pratica dos cuidados de enfermagem a crianga as Escalas de
hetero-avaliagdo da dor, que ajudam a sistematizar a observa¢do dos
comportamentos traduzindo-os numa pontuacdo, o que torna a dor mais objectiva

para quem cuida da crianga.

se utilizem os parametros fisiologicos, ndo isoladamente, mas em associa¢ao, no
ambito de uma avaliagdo multidimensional da dor. No nosso estudo, a T.A nao se
correlacionou a niveis significativos com a intensidade de dor auto-avaliada pelas

criangas.

se facam os registos graficos sistematizados da avaliacao de dor, assim como, das
respostas das crianga as intervengdes efectuadas - a dor € o quinto sinal vital, com
vista a uma gestdo continua e eficaz da dor, independentemente de quem esteja a

cuidar da crianga.
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= se comuniquem ao médico as conclusdes das avaliagdes e a necessidade de

alteragdo nos métodos de alivio da dor.

Com base nos resultados encontrados permitimo-nos fazer algumas sugestoes.
No ambito da formagao:

- que nos curriculos da licenciatura em enfermagem sejam dispensadas mais horas
de formagao a gestao da dor, nomeadamente, a clarificacao de conceitos errados, a
avaliacdo da dor e as estratégias farmacologicas e ndo-farmacolodgicas (sobretudo
as cognitivo-comportamentais);

- que se dinamize a discussdo de situagdes reais, vividas pelos estudantes nos
periodos de ensinos clinicos, como meio de evidenciar e promover o papel destes
profissionais de saide como intervenientes no processo de controlo da dor das
criangas com dor pos-operatoria;

- que se enfatize, no ensino tedrico e pratico, a importancia da gestdo da dor da
crianga, no sentido dos enfermeiros assumirem o papel de seus defensores,
podendo deste modo contribuir para alterar o presente estado de
desresponsabilizagdo pela dor da crianga.

No ambito da pratica clinica:

- que se realizem acgdes de formagdo multidisciplinares, em que se discutam
conhecimentos e crengas sobre a dor da crianga e se treinem os aspectos da gestao
da dor pos-operatéria, nomeadamente, a avaliacdo e as estratégias de alivio, com
recurso a métodos de estudo de caso;

- que se promova a discussdo dos resultados encontrados neste estudo e em outros
no mesmo ambito, para consciencializar sobre verdadeira dimensdo desta

problematica.

Queremos salientar que, de acordo as recomendagdes do Plano Nacional de luta contra a
dor do Ministério da Satde (2001), para o controlo da dor aguda pods-operatoria, o
Conselho de Administragdo da organizacdo onde se desenvolveu este trabalho, nomeou
um Grupo de trabalho de luta contra a dor (2001), multiprofissional, com a incumbéncia
de realizar protocolos de actuacdo e formacao dos diferentes profissionais envolvidos no
processo de gestdo da dor pos-operatoria da crianca.

Pensamos divulgar este estudo junto dos profissionais de saude da organiza¢do onde foi

realizado, como também junto do referido grupo de trabalho, com a intencdo de que
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possam constatar da verdadeira dimensdo da dor pds-operatoria experimentada pela
crianga em regime de cirurgia ambulatoria e da capacidade das criangas, das maes e
das/os enfermeiras/os na avaliagdo da dor das criangas. Iremos também oferecer uma
copia ao centro de documentacao desta instituicdo, para assim ficar acessivel a todos os
profissionais.

Para terminar, gostavamos de mencionar que tivemos prazer na realizacdo desta pesquisa,
ndo sO porque a tematica desde sempre nos interessou, mas também porque ficdmos a
conhecer melhor a nossa realidade, quanto a intensidade da dor experimentada pelas
criangas e percepcionada pelas maes, enfermeiras/os e por nods proprios no pds-operatorio
da cirurgia ambulatoria, quanto aos critérios utilizados na avaliagdo da dor da crianca e na
administracdo de analgesia (no caso das/os enfermeiras/os) e, finalmente, quanto as

estratégias ndo-farmacoldgicas utilizadas.
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ANEXO 1
ESCALA DAS FACES DE WONG E BAKER (1988)
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ANEXO 2
GUIAO DA ESCALA COMPORTAMENTAL - CHEOPS (CHILDREN’S HOSPITAL
EAST ONTARIO PAIN SCALE) McGrath et al. (1985)
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GUIAO DA ESCALA COMPORTAMENTAL - CHEOPS (CHILDREN’S HOSPITAL

EAST ONTARIO PAIN SCALE), McGrath et al. (1985)

Escala de CHEOPS - Dor pos-operatoria na crianca

Critérios Comportamentos Pontuacao Definicao
observados
Choro Ausente 1 - A crianga ndo esta a chorar
Gemidos, lamentos 2 - A crianga estd gemendo ou
vocalizando suave, choro silencioso
Chora 2 - A crianca esta a chorar, mas o
choro ¢ suave ou choraminga
Gritos fortes estridentes, 3 - A criancga chora fortemente, soluga,
solucos pode ser pontuado com queixas ou
sem queixas verbais
Expressao Sorriso, facies 0 - Pontuar apenas se tiver uma
facial claramente positivo expressao facial positiva
Calmo. Expressividade 1 - Expressao facial neutra
nula
Caretas. Facies 2 - Pontuar apenas se tiver uma
claramente negativo expressdo facial negativa
Verbalizagdo Positiva 0 - Faz qualquer comentério positivo
ou fala de outras coisas sem queixas
Nula 1 - A crianga nao fala
Outras queixas 1 - Queixa-se, mas nao de dor ex.
"quero ver a minha mae" ou "estou
com sede"
Queixas de dor 2 - A crianga queixa-se de dor
Ambas as queixas 2 - Queixa-se de dor, e de outras

coisas, ex. doi-me; quero a minha
mae"
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Critérios Comportamentos Pontuacio Definicao
observados
Tronco/ Neutro 1 - O corpo ( e ndo os membros) esta
Atitude em repouso; o troco estd inactivo
corporal
Agitagdao, mudanga 2 - O corpo muda de posi¢ao
frequente de posicao constantemente, movimentos
descoordenados
Tenso 2 - O corpo esta arqueado ou rigido
2 - O corpo tem tremores ou
Trémulo sacudidelas involuntarias
Na posigao vertical 2 - A crianga eleva o tronco a posi¢ao
vertical.
Contido 2 - O corpo esta a ser contido
Tocar a Nao toca 1 - A crianga ndo toca ou mexe na
ferida ferida
Procura alcangar 2 - Tenta alcancar a ferida, mas nao lhe
toca
Toca 2 - Esté a tocar suavemente na ferida
ou na sua area
Palpa 2 - Esta a palpar/mexer vigorosamente
na ferida.
Contido 2 - Os bragos da crianga estdo a ser
contidos
Membros
inferiores/ Neutro 1 - As pernas podem estar em qualquer
Posicao posi¢cdo mas estdo relaxadas;
movimentos suaves
Contor¢ao/pontapear 2 - Movimentos constantes das pernas,
da pontapés
Encolhidas / tensos 2 - Pernas tensas/encolhidas mantendo
essa posicao
Em pé 2 - De pé, de cocoras ou ajoelhado
Contidos 2 - As pernas da crianga estdo a ser

contidas
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ANEXO 3
GUIAO DE COLHEITA DE DADOS
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A) CONSULTA EXTERNA - GUIAO DO INQUERITO POR ENTREVISTA A CRIANCA E A MAE N°

e CRIANCA
IDADE SEXO DIAG. ANO DE ESCOLARIDADE CONSULTA ANESTESIA / /
PREPARACAO PARA A CIRURGIA / / T.A mmHg PESO ACOMPANHADO POR

TREINO DA ESCALA DAS FACES:

e MAE
Idade
Escolaridade Profissdo

EXPERIENCIA ANTERIOR COM DOR POS-OPERATORIA?  Propria [ Filho (]  INTENSIDADE DA DOR ao Acordar da anestesia

HISTORIA DA EXPERIENCIA DE DOR - Crianca

Ja tiveste / sentiste dor?

Com o qué / o que te fez ter dor?

Quando tens dor o que fazes?

Pedes ajuda? A quem?
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B) UNIDADE DE INTERNAMENTO — dia da intervencio ciriirgica — GUIAO DOS DADOS DO PROCESSO CLIiNICO N°

PRE-OPERATORIO

e  SERVICO DE INTERNAMENTO

e ACOMPANHADO POR

e PRE - MEDICACAO SEDATIVA, SIM [
NAo[]

QUAL ? HORA

-  NAINDUCAO

e (COMPORTAMENTO

e HORA DE CHAMADA PARA O B.O

e HORA DE ENTRADA NO B.O

INTRA-OPERATORIO

e ANESTESIA: GERAL COMBINADA

- INFILTRACAO DOS BORDOS DA FERIDA OPERATORIA:

DOSE HORA

- BLOQUEIO PERIFERICO DOS NERVOS:

DOSE HORA

e ANALGESIA REALIZADA (DOSE E VIA):

- NOFINAL DA CIRURGIA

- NOUTRO MOMENTO

e PRESCRICAO ANALGESICA PARA O POS-OPERATORIO: SIM [
NAo [J

ANALGESICO DOSE

Via HORARIO

e HORA DE SAIDA DO B.O
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C) UNIDADE DE INTERNAMENTO — dia da inEerven(;?m cirargica
REGISTO DA AVALIACAO COMPORTAMENTAL DA DOR DA CRIANCA (Escala CHEOPS, 1985)

NO

Momentos

de Avaliacio Acordar Iniciar liquidos Antes da 1 hora apos a Antes da alta 1* Mic¢ao*

da administracdo de | administracao de

CHEOP anestesia analgésico analgésico

Critérios Hora Hora Hora Hora Hora Hora

Gritos, choros 1 1 1 1 1 1
2 2 2 2 2 2
3 3 3 3 3 3

Expressao facial 0 0 0 0 0 0
1 1 1 1 1 1
2 2 2 2 2 2

Verbalizacao 0 0 0 0 0 0
1 1 1 1 1 1
2 2 2 2 2 2

Atitude corporal 1 1 1 1 1 1
2 2 2 2 2 2

Desejo de tocar a 1 1 1 1 1 1

ferida 2 2 2 2 2 2

Membros 1 1 1 1 1 1

inferiores 2 2 2 2 2 2

TOTAL
Administracao de
analgésico:
qual e dose
T.A mmHg
(Hannalah /1988)

*intensidade da dor durante a 1*mic¢ao no caso das criangas submetidas a circuncisao.
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D) UNIDADE DE INTERNAMENTO — dia da intervenc¢ao cirdrgica N°
REGISTO DA INTENSIDADE DA DOR POS-OPERATORIA
AUTO-AVALIACAO DA CRIANCA E AVALIACOES DA MAE E ENFERMEIRA/O
(Escala das faces de Wong e Baker, 1988)

Momentos
de Acordar Iniciar liquidos Antes da 1 hora apos a Antes da alta 1"Miccao*
Avaliacao da administracao de | administracao do
Sujeito anestesia analgésico analgésico
de Hora Hora Hora Hora Hora Hora
Estudo
Crianca NAO
Mae
Enfermeiro

*medi¢do da dor experimentada durante a 1?mic¢do no caso das criancgas submetidas a circuncisao.

Observacoes:
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E) UNIDADE DE INTERNAMENTO — dia da intervencao cirdrgica N°

GUIAO DA ENTREVISTA A/AO ENFERMEIRA/O
(Apos o 2° momento de avaliagdo e pos administragdo de analgésico)

Idade SEXO0

Formagao profissional Tempo de exercicio prof. Tempo de exercicio em pediatria cirargica
Como adquiriu conhecimentos sobre a dor :

No curso de enfermagem O Na especializagdo em enfermagem O Em encontros cientificos O Lendo sobre o tema 0O

Na experiéncia profissional 0 Com colegas mais velhas 0  Outras

Experiéncia pessoal com dor pos-operatoria

1" - EM QUE SE BASEOU PARA AVALIAR A DOR DA CRIANCA?
2*- 0 QUE A/O FEZ DECIDIR-SE A ADMINISTRAR ANALGESICO A CRIANCA?

FACTORES REFERIDOS NA LITERATURA:

Alteracao dos S.V.;

Expressdo vocal: choro, gemido, gritos;

Comunicacgao verbal;

Comportamento: agitado, brincando/distraido, calmo, dormindo, postura, tremores...;
Recurso a informacao/percepgdo dos pais;

Tipo de cirurgia;

Tempo da cirurgia;

Prescrigdao médica;

Hora ultima medicacao;

Outros: idade...
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F) UNIDADE DE INTERNAMENTO — dia da intervencao cirurgica N°

GUIAO DA ENTREVISTA A MAE

(Apds o 2° momento de avaliagdo)

EM QUE SE BASEOU PARA AVALIAR A DOR DO SEU FILHO?

FACTORES REFERIDOS NA LITERATURA:

Expressao vocal: choro, gemido, gritos;

Comunicacao verbal;

Comportamento: agitado, expressao facial, brincando/distraido, calmo, dormindo, postura, tremores...;
Conhecimento da crianga;

Tipo de cirurgia;

Tempo da cirurgia;

Outros...
Observagoes:
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G) UNIDADE DE INTERNAMENTO — dia da intervencao cirurgica

Acordar da anestesia

GUIAO DA OBSERVACAO

ESTRATEGIAS NAO-FARMACOLOGICAS UTILIZADAS PELA/O ENFERMEIRA/O

Momentos de
avaliacao

Acordar
da
anestesia

Iniciar
liquidos

ESTRATEGIAS REFERIDAS NA LITERATURA:

Proporciona acompanhamento;

Proporciona medidas de conforto afectivo: embalar, abragar...;
Proporciona medidas de conforto fisico: posicionar; aplicar calor ou frio
Proporciona medidas de relaxamento: exercicios respiratérios profundos e outras... ;

Proporciona distrac¢ao;

Explica a dor

Intervém no ambiente: luz, som, arejamento...;

Outras...

NO

Iniciar liquidos
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H) UNIDADE DE INTERNAMENTO — dia da intervencao cirurgica

Acordar da anestesia

GUIAO DA OBSERVACAO

ESTRATEGIAS NAO-FARMACOLOGICAS UTILIZADAS PELA MAE

Momentos de
avaliacao

Acordar
da
anestesia

Iniciar
liquidos

ESTRATEGIAS REFERIDAS NA LITERATURA:

Acompanha;

Medidas de conforto afectivo: embalar, abracar, acaricia...;
Proporciona objecto securizante
Proporciona distracg¢ao;

Explica a dor

Outras: fala com a crianga...

NO

Iniciar liquidos
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ANEXO 4
DESENHO USADO PARA INTRODUZIR O TEMA DA DOR E COLHER AS
EXPERIENCIAS ANTERIORES COM DOR DA CRIANCA
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