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Resumo

A dor é dos principais motivos de procura de cuidados de saude nos servicos de urgéncia, sendo
uma realidade com a qual os enfermeiros lidam diariamente. Enquanto sinal vital preconiza-se
uma monitorizacao sistematica, no sentido de possibilitar uma intervencao precoce e
individualizada em prol do bem-estar do doente, nomeadamente a pessoa em situacao critica.
No entanto, muitas sdo as barreiras com que se deparam os enfermeiros que trabalham num
servico de urgéncia aquando da monitorizacao da dor. Trata-se de um estudo de cariz
quantitativo, exploratorio descritivo que tem como objetivo identificar as barreiras descritas pelos
enfermeiros da amostra na monitorizacdo da dor. Como método de recolha de dados foi utilizado
um questionario de resposta fechada e aplicado aos enfermeiros de um servico de urgéncia da
zona Norte de Portugal, que estdo diretamente envolvidos na prestacdo de cuidados. Os
resultados obtidos neste estudo contribuiram, assim, para uma melhor identificacdo e
conhecimento das diversas barreiras e de como é efetivamente monitorizada a dor num servico
de urgéncia. A partir da exploracdo dos dados é possivel refletir e propor medidas interventivas
personalizadas, com vista a uma adequada gestdo terapéutica da dor e a maximizacao da
seguranca, da qualidade dos cuidados e da qualidade de vida da pessoa em situacao critica, da
familia e comunidade. Conclui-se que a consciencializacdo das barreiras por parte dos
enfermeiros seréa um passo importante para o controlo das mesmas, eliminando-as ou
minimizando-as progressivamente, garantindo o sucesso da monitorizacdo. A formacao continua
dos enfermeiros € uma via importante para a construcdo e consolidacdo de conhecimentos
cientificos, técnicos, éticos e relacionais nesta area especifica dos cuidados de enfermagem,

permitindo a disponibilidade destes profissionais para a consciencializacao.

Palavras-chave: Barreiras, Monitorizacao, Dor, Urgéncia.
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Abstract

Pain is one of the main reasons for seeking health care in emergency services, being a reality
that nurses deal with daily. As a vital sign, systematic monitoring is recommended in order to
enable early and individualized intervention in favor of the patient's well-being, namely the person
in critical condition. However, there are many barriers that nurses working in an emergency
department face when monitoring pain. This is a quantitative, descriptive exploratory study that
aims to identify the barriers described by the sample nurses in pain monitoring. As a method of
data collection, a closed response questionnaire was used and applied to nurses of an
emergency service in the North of Portugal, who are directly involved in the provision of care. The
results obtained in this study thus contributed to a better identification and knowledge of the
various barriers and how pain is effectively monitored in an emergency service. From the
exploration of the data, it is possible to reflect and propose personalized intervention measures,
aiming at an adequate therapeutic management of pain and the maximization of safety, quality of
care and quality of life of the critically ill person, the family and the community. It is concluded
that nurses' awareness of barriers will be an important step in their control, eliminating or
progressively minimizing them, ensuring the success of monitoring. The continuing education of
nurses is an important way for the construction and consolidation of scientific, technical, ethical
and relational knowledge in this specific area of nursing care, allowing the availability of these

professionals for awareness.

Key words: Barriers, Monitoring, Pain, Emergency.

Vi



Lista de abreviaturas e siglas

AIPED - Associacao Internacional para o Estudo da Dor
APCPAS - Agéncia para Politica de Cuidados e Pesquisas na Area da Saude
APED - Associacao Portuguesa Para o Estudo da Dor
DGS - Direcao Geral da Saude

EFIC — European Pain Federation

£t al. - E outros

FMUP - Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
GPT - Grupo Portugués de Triagem

IASP - /nternational Association for the Study of Pain

INE - Instituto Nacional de Estatistica

NPC - National Pharmaceutical Council

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

SAD - Sociedade Americana da Dor

STM - Sistema de Triagem de Manchester

SU - Servico de Urgéncia

viii


https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=6&ved=2ahUKEwi34OrW-LHiAhWKnhQKHagFCdgQFjAFegQIAhAB&url=https%3A%2F%2Fwww.aped-dor.org%2F&usg=AOvVaw3XbnGIjIgGZJHQeZg9lqm1
https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=6&ved=2ahUKEwi34OrW-LHiAhWKnhQKHagFCdgQFjAFegQIAhAB&url=https%3A%2F%2Fwww.aped-dor.org%2F&usg=AOvVaw3XbnGIjIgGZJHQeZg9lqm1

indice

INTRODUGCAO
CAPITULO | - A DOR DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA
1. A dor como 5° sinal vital
1.1 Tipos de dor
1.2 A dor como motivo de utilizacao dos servicos de urgéncia
2. Barreiras na monitorizacdo da dor nos servicos de urgéncia
3. Monitorizacao da dor no servico de urgéncia
CAPITULO Il - METODOLOGIA
1. Caracterizacdo do estudo
1.1 Definicao do problema
1.2 Questdes de investigacao
1.3 Objetivos da investigacao
2. Procedimentos na organizacao da investigacao
2.1 Instrumento de recolha de dados
2.2 |dentificacdo das variaveis
2.3 Populacao e amostra do estudo
2.4 Validacdo do instrumento
3. Métodos de analise e interpretacdo dos resultados
4. Procedimentos formais e éticos
CAPITULO 11l - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
1. Dados sociodemograficos
2. Barreiras identificadas na monitorizacdo da dor
CONCLUSAO
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Apéndice | - Questionario

Apéndice Il - Consentimento Informado

Anexo | — Autorizacio da Comisséo de Etica da Universidade do Minho

Anexo Il - Autorizacdo da Comissdo de Etica do hospital

14
20
20
26
32
35
46
50
50
51
52
53
54
55
58
59
60
63
64
67
67
76
112
117



indice de Tabelas

Tabela 1: Dados sociodemograficos da amostra.........cceecuiiiiiiiiiie i 68

Tabela 2: Inclusdo da tematica da dor no plano curricular do curso de licenciatura em

Q1= g gFoTe(cY o o TSRO RO U RO PRPOUPROTR 69
Tabela 3: A formacéao na area da dor como contributo para a melhoria dos cuidados................ 70
Tabela 4: Formacoes na area da dor apds o inicio da carreira profissional...........cccccceveeennnnne, 71
Tabela 5: Vivéncia de experiéncias dolorosas na vida profissional...........cccccceveeeiiieiiiiiiiiccenen. 72
Tabela 6: Existéncia de barreiras na monitorizacdo da dor no SU...........cccoeeeeiieiiiiiecccie e, 73
Tabela 7: Especialidade em Enfermagem........cccooicieiiiiei e 74
Tabela 8: Priorizacdo da dor aguda relativamente a dor cronica...........ccceeeveveeevieciciiecc e, 77

Tabela 9: Usufruir de mais formacdo na area da dor como contributo de melhoria da prestacéo

(o LR 0 1o F= o [ 1T 78
Tabela 10: Dificuldade dos doentes na avaliacdo da dor..........ccceevveiiiiiieiii i, 79
Tabela 11: Dificuldade dos doentes em compreender a utilizacdo das escalas da dor............... 80

Tabela 12: Dificuldades comunicacionais entre doente e profissional de satide como barreira na

MONITOFIZACAO AA QO .uiii it et e et e e e st be e e e s ebbee e 81
Tabela 13: Os doentes relatam a dor de forma diferente face ao profissional de salde............. 82
Tabela 14: A influéncia da administracdo de analgesia numa futura reavaliacdo da dor............ 83
Tabela 15: Dificuldade na monitorizacao da dor em doentes com défice cognitivo.................... 84

Tabela 16: Valorizacao do estoicismo pelos doentes como barreira na monitorizacao da dor.....85

Tabela 17: A relutancia dos doentes na adesao teraputica..........ccooevveeiiviiieeecciiee e, 86
Tabela 18: Relutancia dos doentes em reportar a dor, como barreira na sua avaliacao............. 87
Tabela 19: Auséncia de guidelines no SU como barreira na monitorizacao da dor..................... 88

Tabela 20: Auséncia ou falta de comunicacao entre médico e enfermeiro sobre a dor do doente,

como barreiras na Monitorizagao da dOr.........cocviiiiii i 89
Tabela 21: A falta de tempo para adotar medidas ndo farmacologicas...........ccovveeeeeiveeeeecnneenen. 90
Tabela 22: Desvalorizacao da dor como 5° sinal vital...........ccoooeiiiiiiii e, 91

Tabela 23: A falta de tempo condiciona a educacao para a saude, nao promovendo uma
continuidade de cuidados no controlo da dOr.........cceiiiiiieiii i 92
Tabela 24: Escassez de medidas ndo farmacoldgicas N0 SU.......ceeevvvevceeeicee e 93
Tabela 25: Relutancia dos profissionais de saude na administracao de opidides por receio de

depressao do CeNtro rESPIrAtONIO. .....c.vviee ittt e e 94



Tabela 26: Auséncia de especialistas na area da dor como motivo de nao priorizacao da dor
COMO B SINAIVITAL.....eiiiiiiice e 95

Tabela 27: As diferencas na identificacdo e valorizacdo da dor entre enfermeiros e médicos.....96

Tabela 28: A dor como fendmeno inerente ao envelhecimento..........cccoeviiieiiiiiiciiecec e, 97
Tabela 29: Dificuldade dos doentes na compreensao das escalas de avaliacédo da dor.............. 98
Tabela 30: Disparidade entre avaliacdo da dor e correspondéncia na escala de faces............... 99
Tabela 31: Influéncia da presenca de familiares na avaliacdo da dor...........cccveevvcvireiiiiineenn, 100
Tabela 32: Subvalorizagao da dOr........cocuviiiiii e 102
Tabela 33: Monitorizacdo da dor num doente sedado e ventilado............ccoeevvveeiiciiieciiiiinees 103
Tabela 34: Utilizacdo de escalas de avaliacdo da dor para doentes inconscientes................... 104
Tabela 35: Avaliacao da dor em doentes com Glasgow inferior a 15.......ccccceevveeiieeiiiiiiiinenne, 105

Tabela 36: Tentativa de persuasdo no momento da triagem, dos doentes para com os

L1011 Lo 0L PP U SR RPPPRSRRIPS 106
Tabela 37: Avaliacao da dor apenas no momento da admisSSA0........ccceevvveeiiieeiirieeeiiie e, 107
Tabela 38: Racios enfermeiro/doente no SU como barreira na monitorizacao da dor.............. 108
Tabela 39: Estrutura e organizacado do SU como barreira na monitorizacao da dor................. 109
Tabela 40: Registo da dor apds administracao de analgesia..........coccoveeeiiiiiiieecieeeecie e 110

Xi



indice de Graficos

Grafico 1: Inclusdo da tematica da dor no plano curricular do curso de licenciatura em

BNEIMAZEIM . ettt et e e et e e et e e e e bt e e e be e e ebeeesabeeeettaesnbeeeenreeas 69
Grafico 2: A formacao na area da dor como contributo para a melhoria dos cuidados............... 70
Grafico 3: Formacdes na area da dor apos o inicio da carreira profissional............cccceeveennenn. 71
Grafico 4: Vivéncia de experiéncias dolorosas na vida profissional...........cc.ccoeveeiiiieiiiciiiecenen. 72
Grafico 5: Existéncia de barreiras na monitorizacdo da dor no SU...........cccoeeevviiiiiiieccciieccnen, 73
Grafico 6: Especialidade em Enfermagem........couviiiiiiiiii i, 74
Grafico 7: Priorizacado da dor aguda relativamente & dor cronica..........oocvveveevveeeeei i, 77

Grafico 8: Usufruir de mais formacéo na area da dor como contributo de melhoria da prestacao

Lo LR 0 1o F= o [ LSRR 78
Grafico 9: Dificuldade dos doentes na avaliagdo da dor............ccoueeviieiiiiiiie e 79
Grafico 10: Dificuldade dos doentes em compreender a utilizacdo das escalas da dor.............. 80

Grafico 11: Dificuldades comunicacionais entre doente e profissional de saude como barreira na

agolal 1o gr2= o Tolo = e (o] RN OO PP O U PRPPPPPR 81
Grafico 12: Os doentes relatam a dor de forma diferente face ao profissional de saude............. 82
Grafico 13: A influéncia da administracao de analgesia numa futura reavaliacdo da dor............ 83
Grafico 14: Dificuldade na monitorizacao da dor em doentes com défice cognitivo.................... 84

Grafico 15: Valorizacdo do estoicismo pelos doentes como barreira na monitorizacédo da dor....85

Grafico 16: A relutancia dos doentes na adesao teraputica..........coceeeeveeecieiiieecceeeee e, 86
Grafico 17: Relutancia dos doentes em reportar a dor, como barreira na sua avaliacéo............. 87
Grafico 18: Auséncia de guidelines no SU como barreira na monitorizacéo da dor.................... 88

Grafico 19: Auséncia ou falta de comunicacéo entre médico e enfermeiro sobre a dor do doente,

como barreiras na Monitorizac@o da dOr.........cociviiii i 89
Grafico 20: A falta de tempo para adotar medidas nao farmacologicas..........coceeevveeevveevveeennee. 90
Grafico 21: Desvalorizacao da dor como 5° sinal vital.............ccoveviiiiiiiic i 91

Grafico 22: A falta de tempo condiciona a educacdo para a saude, ndo promovendo uma
continuidade de cuidados no controlo da dor.........cceeiieiieiii i 92
Grafico 23: Escassez de medidas nao farmacoldgicas No SU..........coeevvevieiiieciiccic e, 93
Grafico 24: Relutancia dos profissionais de saude na administracdo de opidides por receio de

depressao do CeNtro rESPIFAtONIO. .......vviee et e e 94

Xii



Grafico 25: Auséncia de especialistas na area da dor como motivo de n&o priorizacdo da dor
COMO B SINAIVITAL.....eeiiiiice e e 95

Grafico 26: As diferencas na identificacao e valorizacdo da dor entre enfermeiros e médicos....96

Gréfico 27: A dor como fendmeno inerente ao envelhecimento..........cooveivieiiiieiiiie e, 97
Grafico 28: Dificuldade dos doentes na compreensao das escalas de avaliacao da dor............. 99
Grafico 29: Disparidade entre avaliacdo da dor e correspondéncia na escala de faces............ 100
Grafico 30: Influéncia da presenca de familiares na avaliacdo da dor.........ccceevveeiiiiiiinenne. 101
Grafico 31: SubVvalorizagao da dOr.........cocuuiiiiiic e 102
Grafico 32: Monitorizacdo da dor num doente sedado e ventilado.........cccceevveveeeiiiiiinee i, 103
Grafico 33: Utilizacao de escalas de avaliacdo da dor para doentes inconscientes................... 104
Grafico 34: Avaliacdo da dor em doentes com Glasgow inferior @ 15........ccocvevveiiiiiiiiieeennen. 105

Grafico 35: Tentativa de persuasdo no momento da triagem, dos doentes para com os

L1011 Lo 0L PP U SR RPPPRSRRIPS 106
Grafico 36: Avaliacdo da dor apenas no momento da admisSE0........ccvveevvcvieeiiiiieee e, 107
Grafico 37: Racios enfermeiro/doente no SU como barreira na monitorizacéo da dor............. 108
Grafico 38: Estrutura e organizacdo do SU como barreira na monitorizacao da dor................. 109
Grafico 39: Registo da dor apos administracdo de analgesia...........cooveeeveeeiieeecieeecee e, 111

xiii



INTRODUCAO

A presente dissertacdo obedece a uma escolha pessoal, sustentada e motivada pela pratica
profissional de enfermagem no servico de urgéncia (SU), em contacto diario com a pessoa que

apresenta dor (fisica) e a sua monitorizacao.

A pratica de enfermagem implica, face a multipla e diversificada area de atuacéo, a necessaria
formacao cientifica, humana, técnica e cultural respeitante a prestacao e gestdo de cuidados ao
ser humano, saudavel ou doente, ao longo do ciclo de vida, assim como, naturalmente, a familia

e a todos os que mais direta ou indiretamente estao envolvidos.

Neste contexto, o objeto de investigacdo contemplado na presente dissertacao reporta-se as
barreiras identificadas pelos enfermeiros de um servico de urgéncia na monitorizacdo da dor

fisica da pessoa em situacéo critica.

As experiéncias de monitorizacdo quotidianamente vivenciadas tém sido objeto de reflexdo e
investigacdo por parte de outros estudos cientificos, reveladores de multiplas e plurifacetadas
barreiras. Entenda-se monitorizacdo como um processo continuo que vai desde a avaliacéo
inicial até a alta ou internamento do doente. Neste processo engloba-se a avaliacao, controlo,

reavaliacéo e gestao de todo o processo algico.

Numa abordagem reflexiva sobre a tematica, acresce a constatacdo do generalizado preconceito
de que uma das grandes dificuldades para obtencéo do controlo da dor através da administracao
de analgésicos, se associa a falta de conhecimentos e de competéncias por parte dos
profissionais da area da saude. Por outro lado, verifica-se, entre outros constrangimentos,
algumas deficiéncias em avaliar e documentar a dor, além da falta de protocolos de tratamento e

um certo menosprezo pela dor como sintoma.

A opcao pelo tema vai, também, ao encontro da disposicao inerente ao processo continuo de
formacao profissional, requisito essencial e sempre presente para a melhoria da qualidade dos
cuidados, permitindo ao enfermeiro enfrentar a mudanca e o desenvolvimento de flexibilidade e

de capacidades (Martins & Franco, 2004).
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Conforme o Decreto-Lei n° 104/98, de 1998, (p. 1755-1756), no artigo 88° do Cddigo
Deontolégico dos Enfermeiros, o profissional devera manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas. O mesmo decreto, salienta a necessidade de
uma incidéncia especial quanto a formacao do enfermeiro em areas essenciais, direcionadas
nao so6 para o seu futuro estatuto profissional, como ao papel a desempenhar e que, perpassa

pelo cuidar e tratar da pessoa em situacao critica.

Esta formacao constante como enfermeiro € um caminho que possibilita a evolucao, de uma
forma consciente, pelos estadios sucessivos de aquisicdo de competéncias estabelecidos por
Benner (2001), alcancando o nivel de competente numas areas e de proficiente e perito noutras,
ao considerar que o nivel de enfermeiro competente é aquele onde este se apercebe de forma
consciente dos seus atos, é capaz de atuar perante muitos dos imprevistos mas sem a rapidez
ou maleabilidade do enfermeiro proficiente. O enfermeiro proficiente, segundo Benner
“apercebe-se das situacbes como uma globalidade [...] e as suas acOes sdo guiadas por
maximas. [...] Aprende pela experiéncia quais 0s acontecimentos tipicos que vao ocorrer numa
determinada situacao” (Benner, 2001, p. 54-55). O nivel de perito é aquele onde o enfermeiro
“tem uma enorme experiéncia, compreende, de maneira intuitiva, cada situacéo e, apreende
diretamente o problema sem se perder num largo leque de solucdes e diagnosticos estéreis”

(Benner, 2001, p. 58).

O processo de desenvolvimento de competéncias, inserido na filosofia da formacdo continua em
enfermagem, diz respeito a construcdo e consolidacao de conhecimentos cientificos, técnicos,
éticos e relacionais, de forma a prestar cuidados de qualidade aos doentes e suas familias.
Competéncia, no ambito profissional, pode ser definida como uma forma “de utilizar as nossas
capacidades/pericias clinicas e experiéncia passada, para rapidamente identificar o estado de
salde e o diagndstico de cada doente, os riscos e beneficios individuais de intervencdes
potenciais e, 0s seus valores e expectativas pessoais” (Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg &
Haynes, 2000, p. 1). A certificacdo de competéncias esta prevista no regulamento do perfil de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE). O

documento assegura que “o enfermeiro possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e
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habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permitem ponderar as
necessidades de saude do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em
todos os niveis de prevencdo” (OE, 2011, p. 2). Ressalva-se, que as habilidades e
conhecimentos traduzem o potencial de acdo, que so se verifica na pratica, através da
experiéncia e competéncia. A experiéncia € uma importante ferramenta para focar a atencdo na

esséncia das situacdes e perceber o seu significado.

A mobilizacdo de conhecimentos para a pratica concretiza-se através de intervencdes e
comportamentos, revestindo-se de um profundo sentido transformador, pois “a pratica é, em si
mesma, um modo de se obter conhecimento” (Benner, 2005, p. 12), constituindo “um todo
integrado que requer que o profissional desenvolva o caracter, o conhecimento e a competéncia
para contribuir para o desenvolvimento da propria pratica” (Benner, 2005, p. 14). Assim, quanto
mais profundo for o conhecimento em determinado contexto, maior sera a qualidade dos
cuidados prestados. Desta forma, percebe-se a defesa da pratica de uma “enfermagem
avancada” numa época em que os “problemas de saude se caracterizam pela elevada
complexidade” e “a analise dos problemas num ambiente multidisciplinar enriquece a qualidade

das solucdes e, portanto, melhora a qualidade dos cuidados de saude” (Silva, 2007, p. 18).

De acordo com o inscrito no n° 3 do artigo 4° do Regulamento para a Pratica do Exercicio
Profissional de Enfermagem (REPE), que constitui o Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de setembro
(posteriormente alterado pelo Decreto-Lei n° 104/98 de 21 de abril), enfermeiro especialista é
“0 enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com um curso de
estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional
gue lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade”.
Também, o n°® 4 do artigo 2° do regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista esclarece que o enfermeiro especialista possui “um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada
de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervencdo” (OE, 2010, p. 2). Por sua vez, de acordo com o Regulamento n° 124/2011
publicado em Diario da Republica, as competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem

a pessoa em situacao critica sao:
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i) cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica;

ii) dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da concecao
a acao;

iii) maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade

de respostas em tempo util e adequadas.

A falta de alguns conhecimentos dos problemas de saude em relacdo a dor, nomeadamente, a
falta de educacao e formacdo em dor no curriculo dos profissionais de saude, é referido pela
International Association for the Study of Pain (IASP), aquando da apresentacdo do tema para
2018 pela Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED), na Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto (FMUP), do Ano Global da Exceléncia da Educacdo em Dor. Enquanto
tema definido e considerado como assunto prioritario pela IASP, numa iniciativa concertada com
a European Pain Federation (EFIC), pretendeu-se sensibilizar e divulgar as principais iniciativas

subordinadas a formacao dos profissionais de satde na area da dor.

Na realizacdo deste trabalho de investigacdo tem-se uma especial atencao a estudos
direcionados para os profissionais de enfermagem, a partir dos quais se pode colher uma visao
mais holistica sobre o tema. As orientacées da APED sdo essenciais para identificar a
importancia da formacdo na area da dor, pois centram-se na prevencdo, diagnostico e

terapéutica da dor.

Neste sentido, € ponto de partida para este trabalho de investigacao a identificacao das barreiras
na monitorizacao da dor, por parte dos enfermeiros de um servico de urgéncia, na abordagem a
pessoa em situacao critica e a todos os doentes que utilizam o servico de urgéncia. Note-se que
nem sempre os doentes sao criticos, no sentido de que a sua vida esta em risco iminente, mas
sim doentes que necessitam de cuidados de saude dentro de algum espaco de tempo, razoavel
a sua situacdo de doenca. No entanto, dado o ambito do Mestrado ser na Pessoa em Situacao
Critica, neste trabalho consideraremos a pessoa com dor em situacdo critica em sentido lato do

termo.
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A pertinéncia por este estudo deve-se ao facto da dor ser considerada como uma prioridade no
ambito da prestacao de cuidados de saude com qualidade elevada, sendo igualmente um fator
decisivo para a indispensavel humanizacdo dos cuidados de saude (Programa Nacional de

Controlo da Dor, 2008).

Sabe-se que, por exemplo, um doente que recorra ao SU por hipertensdo arterial, este sinal vital
¢ avaliado periodicamente, consoante as medidas farmacolégicas ou ndo farmacoldgicas
implementadas, havendo uma monitorizacao regular. No entanto, relativamente a dor, que ¢é das
principais queixas que levam os doentes aos servicos de urgéncia, parece em muitas situacoes
nao ser valorizada. Apds a avaliacao inicial na triagem, a monitorizacdo deste 5° sinal vital e o

seu registo, ao longo do tempo de permanéncia no servico de urgéncia, S&o escassos.

Com este trabalho de investigacao, pretende-se, desta forma, alertar todos os profissionais de
salide, essencialmente enfermeiros, para a importancia da monitorizacdo da dor e, ajudar a
ultrapassar essas barreiras que podem estar relacionadas com a situacéo fisica e psicoldgica do
doente, com as caracteristicas do servico e com o0s proprios profissionais propondo,
posteriormente, a construcdo de um guia orientador de monitorizacdo da dor, baseado nesta
investigacdo. Concretamente, pretende-se registar as dificuldades percebidas pelos enfermeiros
na monitorizacao dos doentes que recorrem ao servico de urgéncia para, posteriormente,
salientar as causas que potenciam o aparecimento dessas dificuldades e, se possivel, fazer

alguma coisa para as menorizar.

Enquanto enfermeiro a exercer funcdes num servico de urgéncia polivalente desde 2015,
constato que a dor é motivo de grande afluéncia de doentes a estes servicos para poderem ver a
sua dor aliviada. Quer nos servicos de urgéncia, como nos servicos de internamento ou nos
cuidados de saude primarios, a dor esta presente no quotidiano dos enfermeiros que
constantemente sdo chamados a tentar alivia-la, tanto com medidas farmacologicas como
medidas nao farmacologicas. Nos servicos de urgéncia, desde o enfermeiro que efetua a triagem
ao ultimo enfermeiro que presta cuidados ao doente antes da sua alta ou internamento, a

monitorizacao da dor deve estar sempre presente.
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A titulo de considerandos essenciais acerca dos conteudos tematicos estruturais do presente
trabalho de investigacao importa realcar, num primeiro capitulo, intitulado “A dor da pessoa em
situacao critica”, o recurso a devida escolha e seriacao da revisao da literatura apropriada sobre
a abordagem de aspetos de natureza teérica no dominio da dor, tais como: a dor como 5° sinal
vital; os tipos de dor; a dor como motivo de utilizacdo dos servicos de urgéncia; barreiras na

monitorizacao da dor nos servicos de urgéncia; monitorizacao da dor no servico de urgéncia.

Num segundo capitulo “Metodologia”, de caracter empirico, sdo abordadas as questdes
metodoldgicas: a caracterizacdo do estudo; definicdo do problema; questdes de investigacao;
objetivos da investigacao; procedimentos na organizacao da investigacao; instrumento de recolha
de dados; identificacao das variaveis; populacdo e amostra do estudo; validacdo do instrumento;

métodos de analise e interpretacao dos resultados; procedimentos formais e éticos.

Num terceiro capitulo “Apresentacao e discussao dos resultados”, sao apresentados os
resultados do estudo e posterior reflexdo e discussao, permitindo-nos conhecer, mais e melhor, o

papel do enfermeiro na monitorizacao da dor, identificando as dificuldades sentidas.

Segue-se a conclusdo, com uma reflexdo critica sobre o desenvolvimento do trabalho de
investigacdo, dificuldades deparadas, principais resultados obtidos, onde se fazem referéncia as
limitacdes do estudo e suas implicacdes para a investigacao e a pratica clinica de enfermagem.
Fica, ainda, a ideia da continuidade do trabalho, possivelmente através da criacao de um
protocolo para o servico e/ou desenvolvimento do estudo em mais hospitais, de forma a

uniformizar procedimentos.

Na elaboracdo deste trabalho de investigacao, nomeadamente na organizacédo, estrutura e
apresentacao, foram utilizadas as normas para elaboracdo de trabalhos escritos baseadas no
manual publicado pela American Psychological Association (APA), cumprindo as diretrizes

emanadas para a formatacao de dissertacdes de mestrado da Universidade do Minho.
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CAPITULO | - A DOR DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A dor é um fendmeno inerente aos seres humanos, prejudicando o seu bem-estar e a sua
condicdo de saude. Desta forma, este capitulo incide, essencialmente, sobre este tema,
abordando-se a, inicialmente, o conceito de dor como sendo o 5° sinal vital. De seguida, faz-se
uma explanacédo dos varios tipos de dor existentes, que convém diferenciar para uma melhor
monitorizacdo por parte dos profissionais de saude. Sendo, a dor, um sinal tdo importante na
degradacado do estado de saude das pessoas, € feita uma abordagem da dor enquanto motivo de
utilizacao dos servicos de urgéncia. No item seguinte do capitulo exploram-se as barreiras ja
identificadas por outros autores, em estudos semelhantes e em reflexdes sobre esta tematica.
Finalmente, remete-se para a realidade portuguesa no que diz respeito a monitorizacao da dor

nos servicos de urgéncia.

1. A dor como 52 sinal vital

O fendmeno dor apresenta varias caracteristicas que sdo conhecidas dos profissionais de salude
quando é feita uma primeira abordagem junto da pessoa em situacao critica, nomeadamente em
relacdo a intensidade, etiologia, duracdo da dor, localizacdo, qualidade, significado pessoal,
fatores de alivio e fatores agravantes da dor (Smeltzer & Bare, 2005). Considerando a dor como
experiéncia individual subjetiva e multidimensional (OE, 2008), a sua avaliacdo podera estar

comprometida na pessoa em situacao critica devido a sua complexidade.

Por sua vez, a monitorizacao da dor na pessoa em situacao critica é considerada um direito
humano e um critério de qualidade na avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados. O
enfermeiro com competéncias especializadas na area da pessoa em situacao critica tem como
finalidade cuidar da pessoa que vivencia processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica tendo, como um dos objetivos “[...] a gestdo diferenciada da dor e bem-estar

otimizando as respostas” (OE, 2010).
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A EFIC (2016) define a dor como uma percecdo particular que surge no cérebro consciente,
normalmente em resposta a um estimulo nocivo, mas, por vezes, também na auséncia desse
estimulo. A relacdo da percecdo ao estimulo é variavel e depende de expectativas e crencas
prévias do individuo, do seu estado cognitivo, emocional e nao apenas sobre a natureza do

proprio estimulo.

A dor é definida pela IASP como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, real ou
potencial, que pode estar associada a uma lesao tecidular ou ser descrita de acordo com as
manifestacdes proprias de tal lesdo. A dor, enquanto experiéncia subjetiva, é aprendida pelo ser
humano, de forma experiencial, no entanto “a incapacidade de a comunicar verbalmente nao
invalida a possibilidade de se sentir dor e a necessidade de tratamento especifico” (Oliveira &
Grenho, 2012, p. 125). Desta forma, deve ser implementada a avaliacdo e valorizacao
sistematica da dor, através do seu registo. Estes pressupostos, aliados ao seu eficaz alivio,

constituem critérios praticos de qualidade.

Segundo Bottega & Fontana (2010), a dor ¢ uma das principais causas de sofrimento humano,
despoletando alteracées na qualidade de vida e inumeras repercussées psicossociais e
economicas, o que a torna um problema de saude publica. Representa um custo significativo
para a pessoa e sociedade, sendo que a sua gestdo é dispendiosa para os sistemas de saude
(Fry, Bennetts & Huckson, 2011). Calcula-se que o custo com a dor de cada pais industrializado
seja equivalente a 2,5% do seu produto interno bruto. Estes custos, englobam montantes
relacionados com o sistema de saude e o absentismo laboral (Bastos, 2005). Azevedo, Costa-
Pereira, Mendonca, Dias e Castro-Lopes (2013) no seu estudo referem-se & presenca da dor
cronica em Portugal. Segundo os mesmos autores, 30% dos adultos sdo afetados pela dor
cronica, sendo que, em média uma pessoa com dor cronica custa aproximadamente 1900 euros
por ano ao Servico Nacional de Saude. Este problema afeta sobretudo idosos, mas também uma
grande parte da populacao com idade compreendida entre os 45 e os 60 anos, pelo que o0s
custos indiretos com a doenca, nomeadamente com as reformas antecipadas, perdas de
emprego e o absentismo, acabam por ultrapassar os custos diretos com consultas, exames,
tratamentos e medicamentos para a dor. Ao todo, estima-se que, anualmente, Portugal gaste
4611 milhdes de euros com a dor cronica, sendo que destes, apenas 1997 milhdes
correspondem a despesas diretas. Os custos sdo significativamente maiores nas mulheres,

alcancando quase o dobro do que nos homens e, afeta as populagdes mais vulneraveis, desde
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reformados a individuos com menor escolaridade e menores rendimentos. As causas mais
frequentes da dor crénica sdo doencas como a lombalgia crénica, a osteoartrose, as cefaleias e
a artrite reumatoide. No topo da lista surgem as doencas osteoarticulares, como a dor lombar,

as patologias da coluna vertebral, do joelho ou do ombro.

Bottega & Fontana (2010) referem que a dor ¢ um fendmeno multidimensional, sendo que, para
poder caracteriza-la € necessario observa-la e avalia-la nas suas varias dimensées, que Ssao:
neurofisiologica, pois envolve mecanismos de ativacdo dos recetores periféricos; psicossocial,
uma vez que considera a influéncia emocional positiva e negativa sobre o individuo; cognitivo-
cultural, relacionando-a com crencas, significados e comportamentos prévios; comportamental,
pois situacdes stressantes de desenvolvimento profissional e pessoal podem influenciar o limiar

da dor; sensorial, relativas as caracteristicas semiolégicas da mesma.

Kopf & Patel (2010) referem, também, que o processo de avaliacdo da dor compreende um
didlogo entre a pessoa e o profissional de saude, direcionado para a natureza, localizacdo e
extensdo da dor, analisando o seu impacto sobre a vida da pessoa e finda com as opcdes de
tratamento, seja farmacolégico ou ndo farmacolégico. Os mesmos autores salientam a
importancia da avaliacdo dos tratamentos efetuados, a fim de determinar a sua eficacia.
Consequentemente, a dor da pessoa deve ser avaliada periodicamente e as opcdes de
tratamento resultantes devem ser alteradas se necessario, a fim de garantir um alivio definitivo

da dor.

Em termos sintéticos, a dor pode ser caracterizada por uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, provocando nao s6 o sofrimento, como influenciando o comportamento do

individuo nas suas diversificadas dimensionalidades: fisica, social, emocional e profissional.

Decorre, daqui o facto do controlo da dor, seu registo e monitorizacdo constituirem um desafio e
preocupacdo para os prestadores de cuidados, ndo sendo de estranhar que a Organizacédo
Mundial de Saude (OMS), a Direcao Geral da Saude (DGS) e a OE considerem o controlo da dor
como sendo um indicador de qualidade dos cuidados de saude (DGS, 2004; OE 2008).

Twycross (2003, p. 83) evidencia que a dor “¢ um fenomeno somatopsiquico modulado pelo

humor do paciente, pelo moral do paciente e pelo significado que a dor assume para o
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paciente”. Uma vez que a dor é considerada uma experiéncia individual e subjetiva, torna-se
dificil uma definicdo que abranja todas as dimensdes. Ferreira (2009, p. 7) refere que “a dor ¢
entendida como um fenomeno multifatorial, resultado da interacdo de fatores fisioldgicos,

psicologicos e sociais.”

A dor ¢ um fendmeno fisiologico desencadeado por um estimulo nocivo ou potencialmente
lesivo, capaz de desencadear respostas reflexas ou cognitivas para prevenir ou evitar o
aparecimento de lesdes. Depois de cumprir a sua funcdo vital de sinal de alarme, a dor pode
persistir e evoluir, provocando softimento e reducdo da qualidade de vida. O seu controlo torna-
se um desafio para os profissionais de saude, pelo que é fundamental o conhecimento de
conceitos relacionados com a dor, assim como das estratégias de controlo da mesma (McGillion

& Watt-Watson, 2010).

Ainda no respeitante & definicdo e alcance do conceito de dor, reportando-nos a IASP, a dor é
considerada como uma experiéncia sensorial ou emocional desagradavel associada a lesao
tecidular, real ou potencial, descrita em funcdo dessa lesdo, ndo sendo apenas uma experiéncia
puramente fisica, mas também com uma abrangéncia e dimensionalidade de caracter
emocional. Acresce, igualmente, o facto de a dor poder assumir um sinal de aviso para uma
lesdo (iminente ou real) e, como tal, ser importante ao desempenhar um papel de prevencao e

de recuperacdo das funcdes normais do organismo.

Tendo como delimitacdo a definicdo e alcance da dor, a DGS, na sua Circular Normativa n°
09/DGCG, de 14/06/2003 (p. 1), instituiu a dor como o 5° sinal vital, definindo-a como “[...]
uma experiéncia multidimensional desagradavel que envolve nao s a componente sensorial
como, também, uma componente emocional da pessoa que sofre. A dor associa-se ou é descrita
como associada a uma lesao concreta ou potencial”. Assim, a dor passou a ser considerada
como norma de boa pratica, no ambito dos servicos prestadores de cuidados de saude e o
registo sistematico da intensidade da dor. Neste sentido, o Centro de Estudos de Medicina
Baseados na Evidéncia da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, decidiu no ambito
das suas atividades de investigacao clinica e de projetos de qualidade em saude, elaborar um
conjunto de normas de orientacéo clinica sobre a dor, selecionando como a primeira patologia

algica, desta série, a dor neuropatica localizada.
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Oficialmente, este 5° sinal vital comecou a ser avaliado nos hospitais portugueses em 2008,
com a publicacdo da Circular Normativa n° 11 de 18/06/2008, onde é definido o Programa
Nacional de Controlo da Dor. Posteriormente, em 2010, a DGS avaliou a implementacdo da dor
como 5° sinal vital nos hospitais portugueses e concluiu que muitos hospitais ndo responderam
e que outros ainda nao tinham bem implementado a dor como sinal vital, nem através de
registo, nem de avaliacdo, referindo, inclusive, que uma baixa percentagem de instituicdes

estava a cumprir a diretriz emanada pela DGS.

Por outro lado, no respeitante ao controlo da dor na pessoa doente, tal atuacao € considerada
como um direito humano e um critério de qualidade na avaliacdo dos cuidados de enfermagem

prestados.

Conforme orientacdes consignadas no documento “Dor: Guia orientador de boa pratica” (2008),
a prestacao de cuidados de enfermagem as pessoas, e em concreto as pessoas com sofrimento,
como é o caso particular das pessoas com dor, tem como finalidade a promocéo do bem-estar,
cabendo ao enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervencdes necessarias,
ajuizando dos resultados. Assim sendo, trata-se de conhecer e seguir os principios cientificos
gue relevam hoje o envolvimento da pessoa na avaliacdo e no tratamento da sua dor, bem como
a finalidade do cuidado. Sendo claro que as intervencdes de enfermagem podem ter caracter
autébnomo ou interdependente, destacamos as autdénomas, prescritas pelo enfermeiro e, das
interdependentes, a existéncia de protocolos cuja execucdo fica ligada a tomada de decisdo
casuistica e concreta, adequada a pessoa singular, pelo enfermeiro. Orientacdes, por sinal,
consignadas no Codigo Deontoldgico, ao referir que o enfermeiro tem o dever “[...] de assegurar
a continuidade dos cuidados, registando com rigor as observacoes e as intervencdes realizadas”

(2015, p. 8079).

Em 2011, o Conselho Internacional de Enfermeiros, através da Classificacdo Internacional para
a Prética de Enfermagem (CIPE), assumiu o fendmeno dor como uma percecdo comprometida.
Isto significa um aumento de sensacao corporal desconfortavel, referéncia subjetiva de
sofrimento, expressao facial caracteristica, alteracao do ténus muscular, comportamento de
autoprotecao, limitacao do foco de atencao, alteracdo da percecao do tempo, fuga do contacto
social, processo de pensamento comprometido, comportamento de distracao, inquietacdo e

perda de apetite.
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De acordo com Silveira et al. (2016) o desenvolver e demonstrar estas competéncias leva o
doente a sentir que o enfermeiro sabe realmente compreender a sua dor, contribuindo e

promovendo assim o seu bem-estar.

A monitorizacdo da dor € um dos cuidados essenciais a serem prestados pelos profissionais de
enfermagem a pessoa em situacdo critica. A OE preconiza o reconhecimento do enfermeiro
especialista nesta area, tal como referido no Regulamento n® 124/2011, (publicado no Diario da
Republica, 2% série — N° 35 — 18 de fevereiro de 2011). Tal como é definido no documento,
competéncia especifica é fazer a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas através de:

i) identificacdo de evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar;

i) demonstracdo de conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e espiritual na

resposta as necessidades da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica;
iii) garantir a gestdo de medidas farmacolégicas de combate a dor;
iv) demonstrar conhecimentos e habilidades em medidas ndo farmacoldgicas para o alivio

da dor.

As principais competéncias exigidas sao consignadas, quer nos servicos de urgéncia, quer nos
servicos de internamento ou nos cuidados de salde primarios. Em todos estes contextos, os
enfermeiros sdo constantemente chamados a tentar aliviar a dor, tanto com medidas
farmacolégicas, como medidas ndo farmacoldgicas. Nos servicos de urgéncia, onde o enfermeiro
efetua a triagem, a monitorizacdo da dor é uma realidade quase sempre presente, por

implicacao direta e obrigatoria do STM.

Varios sdo os autores que abordam a tematica da dor nos seus estudos cientificos, como
Bottega & Fontana (2010), Calil & Pimenta (2010), Coker et a/. (2010) e Silveira ef a/. (2016),
todos eles convergindo para a constatacao quase generalizada de que se trata de um fendmeno
extremamente complexo vivenciado pelos doentes, nao se limitando apenas a sintomas fisicos e,

como tal, devendo ser abordado, essencialmente, como uma experiéncia subjetiva e individual.

25



1.1 Tipos de dor

Ha varios tipos de dor identificados pelos profissionais de salde e, a sua classificacdo, &€ um dos
primeiros passos para uma correta avaliacdo e controlo. Desta forma, € fundamental o
profissional de saude conhecer os tipos de dor, para uma melhoria da sua atividade profissional

no que respeita a monitorizacdo da dor da pessoa em situacao critica.

A 1ASP definiu em 2011 uma classificacao fisiolégica para os diversos tipos de dor, englobando a
sua taxiologia e semiologia. Desta forma, as classificacdes e descricdes dos varios tipos de dor

encontrados na literatura obedecem as linhas orientadores emanadas por este organismo.

A dor aguda é provocada por uma lesdo cuja intensidade se relaciona com o estimulo que a
desencadeia. E localizada e tem como funcéo informar a pessoa de que algo nio esta bem.
Normalmente, € um processo transitdrio, até cerca de 3 meses, o seu inicio é subito e as areas
dolorosas sdo facilmente identificadas. Trata-se de uma dor auto controlavel ou rapidamente
corrigida com possibilidade de alivio total (McGillion & Watt-Watson, 2010). A dor aguda esta
habitualmente relacionada com um acontecimento patoldgico, é autolimitada e possui uma
importante funcao fisiologica de aviso, existindo claramente uma resposta do organismo a um
agente agressor, o que se traduz numa necessidade de vigilancia sistematica, tem um inicio

repentino e uma duracdo transitoria (Howard & Steinmann, 2011).

A dor crénica revela-se o oposto da dor aguda. E uma dor que persiste para além de um
processo de cura e pode estar presente por um periodo superior a 6 meses. A localizacdo pode
ser desconhecida ou impossivel de localizar, por ser uma sensacao dolorosa difusa e a pessoa
tem dificuldade em localiza-la objetivamente. Por outro lado, o seu tratamento torna-se dificil,
uma vez que nao existe um local especifico de dor e o doente pode sofrer profundas alteracbes
na sua vida, quer psicologicas quer somaticas, que contribuem para o insucesso do controlo da
dor cronica (McGillion & Watt-Watson, 2010). A dor cronica ¢ um fendmeno complexo e
multidimensional, habitualmente definida como “uma dor prolongada no tempo, normalmente
com dificil identificacao temporal e/ou causal, que causa sofrimento, podendo manifestar-se
com varias caracteristicas e gerar diversas situacdes patologicas” (OE, 2008, p. 25). Esta, afeta
uma percentagem significativa da populacao e tem consequéncias na saude, bem-estar e

qualidade de vida, bem como na capacidade para trabalhar ou desenvolver atividades de vida
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diarias, estando associada ao sofrimento. De acordo com o Estudo da Prevaléncia da Dor
Cronica na Populacdo Portuguesa, elaborado pela FMUP, entre fevereiro de 2007 e maio de
2008, cerca de 30% dos portugueses tém dor cronica, 14% dor moderada a grave e 35% dos
doentes com dor cronica acham que a sua dor nao esta bem controlada, nao estando contentes
com o tratamento e considerando que a terapéutica nao é eficaz ou a sua dor ndo ¢é
devidamente valorizada pelos profissionais de saude (ALERT - Life Sciences Computing S.A.,

2008).

Para a EFIC (2016), a dor crénica ao perdurar para além da cura da lesdo que lhe deu origem
ou na impossibilidade de objetivacao de lesao, nao deve ser considerada como um sintoma, mas
antes como uma doenca por si s6. Tem impacto na pessoa muito para além do sofrimento que
lhe causa, nomeadamente, sequelas psicolégicas, isolamento social, problemas conjugais,
incapacidade e perda de qualidade de vida. Esse impacto pode ultrapassar a propria pessoa e

envolver a familia, os cuidadores e 0s amigos.

A abordagem da dor crdénica requer uma atuacao coordenada por parte da equipa
multidisciplinar, no sentido de identificar os problemas de saude e adequar os planos de
tratamento a cada situacdo, respondendo efetiva e eficazmente as necessidades dos doentes e
familias (OE, 2008). Requer sensibilidade, compromisso, competéncia e responsabilidade, de
modo a estabelecer diagnosticos da situacdo precisos e desenvolver intervencdes adequadas, de
forma controlada, continua e estruturada, implementando ajustes no plano terapéutico sempre

que necessario (Watt-Watson, 2003).

A dor oncoldgica é dos sintomas que mais se verifica nos doentes com cancro nas fases de
diagnostico (20-50%) e avancada (75%) (Cardoso, 2013). Outro estudo comprova que a evolucao
do cancro e a sua metastizacao conduz a experiéncia de dor em mais de 90% dos doentes
(Deters, 2003). Sabe-se, também, que “a maioria dos doentes com dor oncoldgica ira sentir dor
permanente com flutuacdes na intensidade e distribuicdo ao longo do tempo” (Pereira, 2010, p.
72). Assim, se percebe, a importancia da avaliacdo da dor oncoldgica e do seu tratamento eficaz

e atempado na prevencdo da morbilidade e na melhoria da qualidade de vida (Cardoso, 2013).

A avaliacdo da dor oncoldgica é fundamental, no sentido de perceber as necessidades do doente

e instituir a terapéutica adequada, pelo que se deve recorrer ao uso de escalas e questionarios
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devidamente validados, documentar a avaliacédo da evolucao da doenca e suas repercussoes a
nivel fisico, psicolégico, familiar e conhecer a histéria da dor com a analise de anteriores
terapéuticas (Cardoso, 2013). Segundo Pereira (2010, p. 73), “a dor nado controlada e outros
sintomas causam ansiedade e depressao, enquanto ansiedade e depressao muitas vezes
exacerbam a experiéncia da dor”. De acordo com o mesmo autor (2010, p. 107-108), “a gestao
ideal da dor oncoldgica requer uma avaliacao extensiva, a determinacao e implementacdo de um
plano individualizado de gestdao que se apoia em alguns principios basicos, reavaliacao e

continua modificacdo para responder as mudancas nas necessidades”.

A dor osteoarticular ou dor musculoesquelética ¢ um estado incapacitante, de dificil diagnostico
e tratamento, pois é muitas vezes subjetiva e associada a fatores psicossociais e laborais, que
interferem no significado atribuido a dor (Silva & Branco, 2012). Torna-se, assim, vital realizar
uma boa avaliacdo da dor e perceber o seu impacto na qualidade de vida dos doentes (Silva &
Branco, 2012). O tratamento da dor osteoarticular exige uma abordagem multimodal (utilizacédo
de estratégias multiplas no alivio da dor), farmacolédgica e nao farmacoldgica, com envolvimento
de componentes fisicas e psicologicas, que permitam avaliar a eficacia do tratamento em termos
de ganho de funcéo e alivio algico (IASP; Silva & Branco 2012; Watt-Watson, 2003). Nesta
perspetiva, a estratégia educativa, baseada nos ensinos sobre exercicio fisico e posturas
ergonomicas, desempenha um papel muito importante no alivio da dor, sendo os principais
objetivos no tratamento da dor osteoarticular: “diminuir a dor e o sofrimento associado,
recuperar a funcdo fisica e mental, melhorar o estado de humor, facilitar a reintegracdo nas
atividades de vida diaria, diminuir o abstencionismo laboral e recuperar a integracao social”
(Silva & Branco 2012, p. 55). Também, o ensino sobre o uso apropriado dos analgésicos (que
englobam opidides), anti-inflamatorios e terapéutica adjuvante prescrita (como antiepiléticos,
antidepressivos e relaxantes musculares), o estabelecimento de metas, a percecdo das
expectativas do doente e a sua intervencdo ativa sao ferramentas uteis e fundamentais no

processo de recuperacao (Watt-Watson, 2003).

A dor irruptiva diz respeito a uma exacerbacao transitéria da dor (apesar do adequado controlo
da dor basal), que pode ocorrer de forma espontanea ou estar associada a causas especificas,
previsiveis ou nado (Cardoso, 2013). Estes episddios de dor moderada ou intensa tém uma
frequéncia e duracao muito variaveis, podendo estar associados a determinadas atividades ou

movimentos, como tossir ou andar e, devem ser combatidos através da administracao de
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analgésicos potentes, de rapido inicio de acdo e curta duracdo (Cardoso, 2013). A dor irruptiva é
muito frequente em doentes com dor oncoldgica, mas também pode surgir noutro tipo de
doentes e de situacdes (Cardoso, 2013). Devido a sua elevada frequéncia (ocorre em 19-95%
dos doentes com dor oncoldgica) e ao significativo impacto na qualidade de vida dos doentes
(DGS, 20134). De facto, “tem havido um interesse emergente em encontrar opidides com uma
atuacdo rapida e curta duracdo de acao para gerir a dor irruptiva e a dor constante” (Pereira
2010, p. 106). O fentanilo é o opiodide de eleicao utilizado no tratamento da dor irruptiva e, a via
sublingual é a preferencialmente prescrita, pois tem um “rapido inicio de acéo, de 5-15 minutos”
(Cardoso, 2013, p. 42). Além da abordagem farmacoldgica, o tratamento da dor e melhoria da
qualidade de vida também passam pelo recurso as vertentes psicossocial, de reabilitacéo e a
modalidades ndo farmacoldgicas que “incluem massagem, terapéutica de relaxamento,
fisioterapia e terapia ocupacional, acupuntura e estimulacdo elétrica transcutanea” (Pereira,
2010, p. 100). Pode, ainda, recorrer-se a cirurgia, quimioterapia e radioterapia, ou outras
técnicas, mesmo que invasivas, que possam contribuir para o alivio da dor. A estimulacao
nervosa elétrica transcutanea & uma dessas técnicas e, consiste na “estimulacdao das
terminacoes nervosas da pele e tecido subcutaneo, através da colocacao de elétrodos sobre a
area dolorosa e conectados a uma bateria portatil”, com impacto na reducao do uso de opidides
e na melhoria da qualidade de vida (Cardoso, 2013, p. 74). O mesmo autor, defende que a
eletroacupuntura produz um importante efeito analgésico e refere-se a uma técnica em que “as
agulhas sao colocadas nos pontos convencionados e ligadas por elétrodos a um estimulador
elétrico”, sendo que “o recurso a diferentes frequéncias permite a libertacdo de diferentes

morfinas enddgenas” (Cardoso, 2013, p. 74).

A dor nociceptiva surge por estimulacdo dos nociceptores e pode ser provocada por um estimulo
sem lesdo aparente, como por exemplo o choque elétrico, ou derivar de uma lesao real, como é
0 caso das queimaduras. A dor nociceptiva é provocada por uma lesdo tecidular que estimula
diretamente os recetores da dor, estando o sistema nervoso integro. De acordo com o local de
origem esta pode ser somatica ou visceral. A dor somatica é descrita, geralmente, como uma
picada ou aperto, podendo ser superficial (pele) ou profunda (musculo, 0sso). A dor visceral é
habitualmente de dificil localizacdo, descrita como uma moinha, podendo ser irradiada e

frequentemente acompanhada por reacdes autonomicas (Costa, Santos, Alves, & Costa, 2007).
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A dor neuropatica deve-se a um compromisso neurologico, sem lesao tecidular ativa. Esta resulta
da lesdo de fibras nervosas e o impulso doloroso origina-se nas vias nervosas em vez de nas
terminacdes nervosas, sendo projetada para a area de inervacdo do respetivo nervo (Costa et al,
2007; OMS, 2012). A dor neuropatica surge em consequéncia de uma lesdo do sistema nervoso
central ou periférico, que resulta em diminuicdo ou disfuncdo dos mecanismos inibidores
nociceptivos ou por lesdo de um destes elementos. Um exemplo comum deste tipo de dor € a

dor fantasma, relatada, muitas vezes, pelos doentes amputados no pds-operatorio.

A dor neuropatica pode coexistir com a dor nociceptiva, designando-a a OMS como “mixed
pain”, sendo que em algumas doencas a pessoa pode apresentar dor somatica, visceral e
neuropatica, ao mesmo tempo ou cada uma delas separadamente, em diferentes momentos

(OMS, 2012).

A dor psicogénica ndo apresenta nenhum fator fisiolégico, sendo caracterizada pela presenca de

patologia desconhecida ou uma psicopatologia (McGillion & Watt-Watson, 2010).

A literatura é esclarecedora no que diz respeito ao recurso a intervencdes ndo farmacologicas no
controlo da dor, que devem incluir o conforto fisico, encorajamento verbal, massagem,
posicionamentos, distracdo, técnicas de relaxamento, técnicas de respiracdo e imagens (Oliveira

& Grenho, 2012; Trautman, 2001).

Para além das medidas terapéuticas supramencionadas, urge abordar as intervencdes nao
farmacologicas, detentoras de um papel fulcral na gestdo da dor. A OE recomenda a aplicacéo
de intervencdes nao farmacologicas em complementaridade com a terapéutica farmacoldgica,
sendo que estas devem ser selecionadas de acordo com as preferéncias da pessoa, 0s objetivos
do tratamento e a evidéncia cientifica disponivel (OE, 2008). Existem diversos documentos
institucionais e cientificos onde é feita alusao a varias medidas nesse ambito, nas dimensbes
cognitivo-comportamental, fisico e de suporte emocional, nomeadamente: técnica
cognitiva/comportamental; reestruturacao cognitiva; treino de habilidades de coping e de
reducao do siress, relaxamento com imaginacao e biofeedback, distracao; aplicacao de frio e de
calor; exercicio fisico ativo e passivo; imobilizacdo; massagem; estimulacao elétrica

transcutanea; toque terapéutico; conforto.
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A pessoa em situacao critica pode estar consciente e orientada, ter alteracdes de consciéncia,
por sedacdo ou nao, e/ou alteracdes da comunicacao por presenca de tubo orotraqueal ou por
outras condicdes relacionados com a sua situacao fisiopatoldgica (Niirnberg, Saboonchi, Sackey,
& Bjorling, 2011). A gestao e controlo da dor nestes doentes implica a vigilancia e monitorizacao,
0 que requer o uso de escalas de monitorizacao da dor que tém por base os indicadores de dor.
Estas escalas permitem identificar a intensidade da dor do individuo, implementar intervencdes
diferenciadas, sejam elas interdependentes ou auténomas e avaliar a sua eficacia. A dificuldade
na monitorizacao da dor surge quando estamos perante a pessoa em situacdo critica,
habitualmente com alteracbes de consciéncia, por sedacdo ou ndo, que apresenta alteracoes da
comunicacao verbal, normalmente por presenca de tubo orotraqueal ou até mesmo por
ventilacdo ndo invasiva continua. Nestes doentes, o enfermeiro pode basear-se na observacéo
dos indicadores fisiolégicos e comportamentais da dor (Urden, Stacy & Lough, 2008). As escalas
gue contemplam estes indicadores sao denominadas escalas comportamentais de dor e, sao um
importante instrumento de monitorizacado e avaliacdo da dor em cuidados criticos. (Urden et af,

2008). Um bom exemplo destas escalas é a escala BPS (Behavioral Pain Scale).

A OMS apresentou uma escala analgésica constituida por trés degraus (dor ligeira, dor
moderada e dor severa), sendo que, de acordo com a intensidade avaliada e/ou o agravamento
da mesma, é recomendada a administracdo de determinado grupo de farmacos. Na base
encontram-se 0s medicamentos analgésicos anti-inflamatérios ndo esterdides e outros
analgésicos, como o paracetamol e o metamizol. No degrau intermédio os opidides designados
por fracos, como a codeina ou o tramadol e, no topo da escada os opidides designados por
fortes, tais como a morfina, a buprenorfina ou o fentanil (DGS, 2008b). A qualquer degrau
podem ser adicionados medicamentos adjuvantes, tais como os antidepressivos triciclicos, os
anticonvulsivantes, corticoides, reguladores do metabolismo do calcio, relaxantes musculares,

ansioliticos ou antiespasmodicos (DGS, 2008b; OE, 2008).

Todas as pessoas com dor devem ser alvo de abordagem farmacoldgica, nao farmacologica ou
ambas, independentemente da causa subjacente ser ou nao identificada, sendo que o facto de
nao ser possivel estabelecer uma causa subjacente nao deve ser uma razao para concluir que a

dor é simulada (OMS, 2012).
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Segundo a OE (2008), sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacao evidencie a sua
presenca, o enfermeiro tem o dever de agir na promocdo de cuidados que a eliminem ou a
reduzam para niveis considerados aceitaveis pela pessoa. A mesma entidade salienta, também,
a importancia primordial dos registos na obtencéo de dados para a avaliacdo da qualidade,
analise epidemiologica e investigacao, tendo emanado algumas recomendacdes, tais como:
“incluir informacao da histéria de dor no suporte de registo da apreciacdo inicial e registar a
intensidade da dor no suporte de registo dos sinais vitais em uso pelos servicos prestadores de
cuidados” (OE, 2008, p. 19). Por sua vez, a DGS (2003, p. 1) refere que o “registo da
intensidade da dor, pelos profissionais de saude, tem que ser feito de forma continua e regular,
a semelhanca dos sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa

prestadora de cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida do doente”.

Contudo, embora os enfermeiros reconhecam a importancia da comunicacao escrita para a
continuidade dos cuidados, observa-se, na pratica clinica, que esta &, por vezes, negligenciada
pelos profissionais de enfermagem, uma vez que os registos, quando realizados, sdo escassos e
incompletos (Pimpao, Filho, Vaghetti & Lunardi, 2010). Quando tal se verifica, fica
comprometida a continuidade dos cuidados a pessoa com dor, assim como a instituicao e a
equipa de enfermagem, no caso dos registos ndo conterem as informacdes necessarias para 0s

apoiar em caso de um processo judicial (Pimpao et al, 2010).

1.2 A dor como metivo de utilizacao do servico de urgéncia

No que concerne a atividade assistencial, a Comissao de Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia/Urgéncia (2012, p. 8) define urgéncia como um “processo que exige intervencao de
avaliacdo e/ou correcdo em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa)” e, por emergéncia,
um “processo para o qual existe um risco de perda de vida ou de funcao organica, necessitando
de intervencao em curto espaco de tempo. A situacao ¢ critica se nao for rapidamente reversivel,
isto €, sempre que se prolonga no tempo, e necessitar de metodologias de suporte avancado de

vida e de drgao”.

O Inquérito Nacional de Saude 2014, apresentado pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE),

salienta que mais de metade da populacdo portuguesa com idade igual ou superior a 15 anos
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(4,8 milhdes) refere ter sentido alguma dor fisica nas quatro semanas prévias, sendo que cerca
de 3,2 milhdes afirmaram que a dor sentida interferiu na realizacdo das suas tarefas habituais. A
dor fisica sentida foi classificada como ligeira ou muito ligeira por 2,1 milhdes de pessoas, como
moderada por cerca de 1,3 milhdes e como intensa ou muito intensa por cerca de 1,4 milhdes

de pessoas (INE, 2016).

A dor constitui-se, efetivamente, como um dos principais motivos para a procura de cuidados de
saude, sendo que os servicos de urgéncia recebem diariamente um numero extremamente
elevado de pessoas com dor, associada ou ndo a um fator desencadeante especifico (Bergman,
2012; DGS, 2008a; IASP, 2011; Pretorius, Searle & Marshall, 2014; Souza, Chianca, Diniz &
Chianca 2012).

Reportando-nos aos doentes, que recorrem aos SU hospitalares, segundo Downey & Zun (2010)
a dor é a razao mais comum pela qual as pessoas se deslocam ao servico de urgéncia,
afirmando que pelo menos 75% das pessoas apresenta a dor como queixa principal, dados por
sinal também testemunhados por Keating & Smith (2011) ao referirem que aproximadamente
sete, em cada dez pessoas, se desloca ao SU por manifestarem dor. Sendo a dor, para Downey
& Zun (2010), a razdo mais comum para que a pessoa se dirija ao servico de urgéncia, 0s

resultados e abordagem reflexiva sobre a avaliacdo da dor sdo elucidativos em alguns estudos.

Em 2007, Ritsema, Kelen, Pronovost & Pham publicaram um estudo referente ao ano de 2001,
onde a dor foi manifestada por 57% das pessoas que recorreram ao servico de urgéncia. Ja em
2003, apos a implementacdo de um padrao de qualidade de avaliacdo certificado por uma
entidade internacionalmente reconhecida, verificaram que a percentagem de pessoas que referia
dor como motivo de ida ao servico de urgéncia tinha aumentado para 74%, o que demonstra a

importancia da utilizacdo de instrumentos de avaliacao fidedignos.

Por sua vez, num outro estudo, realizado por Todd ef a/ (2007), 78% das pessoas que
recorreram ao servico de urgéncia apresentaram como queixa principal a dor, sendo que a sua
intensidade variava entre 4 e 10, com uma média de 8 (0 a 10). Ainda neste contexto de
estudos, Berben, Meijs, van Grunsven, Schoonhoven & van Achterberg (2011) referem que 91%
das idas ao servico de urgéncia eram devidas a dor, sendo que a média na admissao foi de 5,9

(Oa 10).
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Num outro estudo, Marinangeli ef a/. (2009) referenciam que a dor esta presente em 2/3 das
pessoas, sendo que 41,75% referem dor moderada a intensa. Para Calil & Pimenta (2010), 85%
das pessoas que recorreram ao servico de urgéncia referiram dor intensa e moderada no
momento da triagem, o que também corrobora os resultados do estudo de Downey & Zun
(2010), em que 82% das pessoas relataram ter dor intensa (7-10).

Finalmente, ainda segundo outro estudo, de autoria de Baharuddin, Mohamad, Rahman, Ahmad
& Him (2010), é referido que no momento da admissdo 69% das pessoas manifestaram dor

moderada, enquanto 28,7% referiram dor severa.
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2. Barreiras na monitorizacao da dor nos servicos de urgéncia

De acordo com o objeto do estudo, além da percecao do investigador de algumas barreiras
existentes na monitorizacdo da dor nos servicos de urgéncia, foi fundamental efetuar pesquisa
bibliografica acerca deste fenomeno. Assim, as barreiras surgiram essencialmente da analise de

estudos ja previamente existentes e do estudo de autores que refletiram sobre este tema.

Neste sentido, “a melhor evidéncia disponivel indica uma grande lacuna entre uma
compreensao cada vez mais sofisticada da fisiopatologia da dor e insuficiéncia generalizada do
seu tratamento” (Brennan, Carr & Cousins, 2007, p. 205). Esta questdo surge uma vez que a
“[...] pratica & muitas vezes conduzida por mitos e preconceitos em vez de conhecimento
baseado na evidéncia” (Wilson, 2007, p. 1012). “O modelo biomédico de doenca centra-se na
fisiopatologia ao invés da qualidade de vida, reforca atitudes enraizadas que marginalizam o

controlo da dor como uma prioridade” (Brennan ef a/., 2007, p. 205).

Alguns estudos revelam que a dor nem sempre é devidamente valorizada pelos profissionais de
salde, atuando estes em conformidade com a sua percecdo e experiéncia de dor. Silveira et al.
(2016) enumeram o défice de conhecimento sobre a dor como um dos principais obstaculos a
melhoria do bem-estar do doente. E referido que os profissionais de saude por vezes
desvalorizam a dor, levando os doentes a interpreta-la e aceita-la como uma condicao da sua

doenca.

Como tal, algumas organizacées de saude (salientando o facto da dor ser caracterizada
enquanto fendmeno subjetivo) tém sido alvo, muitas vezes, de um controlo inadequado. Dai a
verificacao de que, quando a dor cronica ou aguda nao é tratada de forma efetiva, ha a esperar
efeitos prejudiciais sobre os doentes, sendo frequentemente a principal causa de insatisfacao,
além de piorar as condicdes clinicas, comprometer da qualidade de vida e aumentar os custos

relacionados com os cuidados médicos.

Quanto as barreiras que dizem respeito aos proprios enfermeiros, segundo a opinido de
Costalino (2015), entre outros considerandos, salienta o facto dos enfermeiros, que pouco
experienciaram a dor ao longo da sua vida, serem 0s que menos valorizam a dor nos seus

doentes. Igualmente, de acordo com o mesmo estudioso, & de parecer que 0s enfermeiros mais
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experientes subvalorizam a dor na sua intensidade, contrariamente aos enfermeiros menos
experientes que sobrevalorizam as queixas algicas. Acresce, ainda, o reconhecimento da dor
como experiéncia Unica e multifatorial, ndo podendo ser quantificada/avaliada através de
instrumentos de medida, como outros parametros vitais ou dados biométricos do individuo.
Sendo uma experiéncia complexa, individual e de dificil mensuracao levanta, como é &bvio,
imensos constrangimentos aos enfermeiros. Nesse sentido, sdo de esperar as necessarias
competéncias individuais capazes de entender a dor no outro, seja de teor cientifico e técnico
como, também, aferidas as habilidades de empatia, cumplicidade, compaixdo e afetividade.
Costalino (2015) refere que os enfermeiros que mais valorizam a dor dos seus doentes séo
aqueles que em algum momento das suas vidas vivenciaram a dor ou experienciaram situacdes

dolorosas.

Desenvolver e demonstrar estas competéncias, para Silveira et a/. (2016) ajuda o doente a sentir
que o enfermeiro sabe realmente compreender a sua dor, contribuindo e promovendo assim o
seu bem-estar. Segundo os mesmos autores, as principais queixas dos doentes dizem respeito a
demora no atendimento e, a falta de atencéo e de respeito por parte dos profissionais perante a
dor. Apontam, inclusive, como exemplos concretos, situacdes em que os profissionais
questionam, por vezes, a presenca de dor, quantificando ou tentando quantificar a sua

intensidade sem a caracterizar ou efetuar a sua monitorizacéo.

O estudo de Young, Horton & Davidhizar (2006) refere que a atitude positiva face a avaliacdo do
controlo da dor esta relacionada com a educacdo, mas nao necessariamente com a experiéncia
profissional. Este estudo realca, também, a ideia de que a educacdo desempenha um papel
fundamental na avaliacdo e controlo da dor. Num outro estudo sobre os efeitos de um programa
de educacao sobre a dor para enfermeiros realizado na China, Zhang et a/. (2008) afirmam que
o conhecimento dos enfermeiros que nao receberam formacao sobre a dor estava abaixo do que
era esperado. Neste estudo quasi-experimental foram observados dois grupos, um grupo de
controlo (n=90) e um grupo experimental (n=106). O grupo de controlo ndo recebeu qualquer
tipo de formacao, enquanto o outro grupo recebeu 6 horas diarias de formacao durante 5
semanas sobre a dor, sendo que uma parte dessa formacao era relativa a implementacao e
demonstracao clinica no controlo da dor e a outra parte relativa a um programa de educacao. No
grupo que recebeu formacao, observou-se uma evolucao significativa no que diz respeito aos

conhecimentos e atitudes face ao controlo da dor. Este resultado vem comprovar a importancia
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da educacdo na area da dor para uma melhor prestacdo de cuidados de enfermagem. Os
enfermeiros necessitam de formacdo constante para aumentar os seus conhecimentos e

capacidades relativamente a este tema. A educacao para a dor deve ser uma prioridade.

A investigacdo de Malviya, Voepel-Lewis, Merkel & Tait (2005) (amostra de 114 enfermeiros e
103 fisiatras) salienta, que as barreiras de controlo da dor mais mencionadas estao relacionadas
com a falta de conhecimentos relativos ao controlo da dor. Acrescenta-se, ainda, um estudo de
Barreira & Gomes (2008) com uma amostra de 14 enfermeiros, que refere que 72% dos
inquiridos solicitaram formacdo na area da dor para melhor responder as necessidades dos
doentes. Tsai, Tsai Y., Chien & Lin (2007) apontam como principais resultados que os
enfermeiros com melhores conhecimentos sobre a gestdo da dor identificam menos barreiras
para o controlo da dor; enfermeiros com mais experiéncias e mais horas de formacéo sobre o
controlo da dor apresentam mais conhecimentos acerca desta tematica; finalmente, enfermeiros
que trabalham na urgéncia de hospitais centrais identificam melhor as barreiras do que os

enfermeiros que exercem funcdes em hospitais distritais.

Nos estudos de Nascimento & Kreling (2011), Allione et a/. (2011) e Manwere, Chipfuwa,
Hukwamba & Chironda (2015), foi ainda realcada a necessidade de mais formacdo no ambito
da dor por parte dos enfermeiros. O anteriormente referido, vai de encontro ao preconizado pela
OE, que salienta a necessidade de se incluir a reflexdo sobre as praticas de cuidados na
formacado em contexto laboral (OE, 2008). A mesma entidade reforca que a competéncia para
avaliacdo e controlo da dor exige formacdo continua, devendo esta ser planeada de forma a
“garantir a atualizacao dos conhecimentos, habilidades, atitudes e crencas acerca da avaliacao,
controlo da dor e, a incorporacdo de novas praticas” (OE, 2008, p. 20). A DGS e a IASP
corroboram o anteriormente referido, salientando que a elevada prevaléncia da dor e a
transversalidade na abordagem clinica deveriam requerer uma formacao adequada (DGS, 2013;

IASP, 2011).

Uma outra investigacao realizada por Oliver ef a/ (2008) admite que os enfermeiros sdo os
profissionais de salde que mais énfase e preocupacao tém com a dor como 5° sinal vital. Para
além disso, este estudo faz referéncia ao fatalismo e estoicismo como barreiras na avaliacao e

controlo da dor. O fatalismo reporta-se ao acreditar que a dor ¢ inevitadvel e ndo pode ser
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adequadamente controlada por medicamentos e tecnologias existentes. Ja o estoicismo define-se

como o acreditar de que os individuos devem ser fortes e tolerar o desconforto sem queixas.

A OE (2008) criou um guia orientador de boas praticas que tenta colmatar algumas das
barreiras existentes na monitorizacdo da dor como 5° sinal vital. Algumas das intervencdes que
devem ser postas em pratica, para eliminar barreiras relativas aos doentes, passam pelo ensino
acerca de medidas de controlo da dor, da utilizacdo da medicacéo e a instrucédo sobre a
necessidade de alertar precocemente os profissionais de saude para o agravamento da dor, as
mudancas no seu padrdo, novas fontes e tipos de dor. Este guia faz também referéncia a
importancia da formacdo dos enfermeiros no ambito da dor. Sugere-se, assim, que haja um
planeamento e formacao continua por parte dos enfermeiros, de forma a garantir a atualizacdo
dos conhecimentos, habilidades, atitudes e crencas acerca da avaliacao e controlo da dor e a
incorporacao de novas praticas de cuidados. Salientam-se, ainda, medidas de atuacdo a nivel
das barreiras do ambito organizacional, como por exemplo: definir indicadores de qualidade e
implementar sistemas de auditoria para a avaliacdo da qualidade no controlo da dor;
implementar protocolos e guias de orientacao de pratica clinica; promover 0 acesso a programas
de formacao avancada sobre dor, em particular aos enfermeiros que trabalham em unidades de

dor crénica.

A existéncia de poucas guidelines, bem como a nao priorizacao do tratamento da dor, séo as
causas apontadas a nivel do sistema de cuidados de saude. Ja no que diz respeito aos
profissionais de saude, as principais dificuldades identificadas sdo relativas as crencas pessoais,
comportamentos e grande rotatividade laboral (DGS, 2003). Relativamente ao doente/familia, as
dificuldades encontradas fazem referéncia a uma comunicacao deficiente, podendo ter varias
origens, nomeadamente idade, idioma, capacidades cognitivas, doenca fisica ou psicologica

concomitante e tradicdes culturais (National Pharmaceutical Council, NPC, 2001).

Fosnocht, Swanson & Barton (2005), em relacdo ao servico de urgéncia, apontam como motivo
para um mau controlo da dor no SU, a falta de pesquisa, documentacdo e guidelines para o
profissional de emergéncia, como, também, referem uma resisténcia encontrada no proprio SU,
0 seu ambiente e o numero de interrupcdes pelas multiplas tarefas ou doentes em simultaneo.
Estes autores acrescentam, tendo em conta os resultados do seu estudo, que nao havia

diferencas entre o nimero de doentes que tinha controlo da dor e 0 aumento ou decréscimo do
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racio profissionais/doentes, o que 0s leva a concluir que o excesso de trabalho de um SU é uma
“desculpa mediocre” (Fosnocht ef a/, 2005, p. 300) para ndo ser efetuado o alivio da dor. Estes
autores mencionam, ainda, o medo de uso de analgésicos opidides e o mito de que o doente
que nao cede a analgesia tem suspeita de ser um doente com comportamentos aditivos.
Também Czarnecki e seus colaboradores, em 2011, identificaram como obstaculos a
inexisténcia de guidelines ou politicas hospitalares, a ma comunicacao entre os varios

profissionais de saude e a falta de cooperacdo (Czarnecki ef a/. 2011).

A diversidade de situacbes clinicas, os distintos niveis de prioridade e as caracteristicas
sociodemograficas da populacdo determinam a complexidade do SU, sendo essencial a

existéncia de profissionais com competéncias certificadas (Teixeira, 2006).

A natureza multidimensional da dor torna-a, inevitavelmente, dificil de quantificar, sendo que a
utilizacao de escalas de avaliacdo sdo uma ferramenta que permite ao enfermeiro quantifica-la e
avaliar a eficacia do tratamento, respeitando a subjetividade da pessoa pois, s6 ela é capaz de
descrever e avaliar com exatiddo a sua dor (Bottega & Fontana, 2010). Segundo os mesmos
autores, a aplicacdo de escalas de avaliacao da dor € uma maneira de melhorar, interpretar e
compreender a dor da pessoa, facilitando o planeamento de intervencdes e a tomada de decisao
do enfermeiro, bem como o acompanhamento da eficacia do tratamento, tornando o
atendimento mais humanizado e direcionado as necessidades da pessoa. Ainda, segundo
Bottega & Fontana (2010), os enfermeiros sdo os profissionais mais sensibilizados com a
importancia da aplicacao de escalas de avaliacao da dor, possibilitando um aumento tangencial
a pessoa com dor. Avaliar e tratar a dor sdo competéncias intrinsecas as funcdes dos
profissionais de saude, sendo indicadores de qualidade dos cuidados, integrados nas instituicdes

de acreditacao dos servicos de saude (Batalha, 2010).

Para Motov & Khan (2009), as pessoas do sexo feminino relatam mais dor, recebem mais
medicamentos para a dor e analgésicos mais fortes, comparativamente ao sexo masculino.
Corroborando, Kopf & Patel (2010) referem que o sexo feminino é associado a uma maior
utilizacéo dos servicos de saude e a uma maior prevaléncia de determinados quadros de dor
porgue apresentam limiares mais baixos, discriminacao da dor mais elevada e menos tolerancia
aos estimulos dolorosos do que o sexo masculino. As mulheres em situacdo socioecondémica

mais precaria correm maior risco de experienciar dor. Também Azevedo ef a/. (2013), num
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estudo realizado em Portugal, refere que a dor &€ predominante no sexo feminino e tem

tendéncia a aumentar com o avancar da idade em ambos 0s sexos.

Em 2013, devido a necessidade de adotar um novo modelo orientador, foi aprovado por
despacho o Plano Estratégico Nacional para a Prevencao e Controlo da Dor, cujos principios
orientadores e 0s objetivos gerais foram elaborados a partir do Programa Nacional de Controlo
da Dor (DGS, 2013). Este plano estratégico tem como objetivos reduzir a prevaléncia da dor nao
controlada na populacdo portuguesa, melhorar a qualidade de vida das pessoas com dor,

racionalizar os recursos e controlar os custos necessarios para o controlo da dor.

Batalha (2010) refere que a avaliacdo da dor fundamenta as intervencdes dos enfermeiros.
Segundo o autor, a dor caso nao seja identificada, ndo podera ser tratada, sendo que a sua nao
quantificacdo impede uma avaliacdo das necessidades de intervencdo ou da eficacia dos
tratamentos. Briggs (2010) acrescenta que o diagndstico e avaliacdo da dor constituem o foco

de atencao da atuacdo de enfermagem em muitos contextos de cuidados.

Avaliar a dor diz respeito a descoberta da natureza e significado da experiéncia dolorosa, através
de um conjunto de informacdes designadas de histéria da dor, que compreendem: tipo de dor,
duracado, intensidade, estimulos que a originaram, fatores de agravamento e alivio, resposta a
dor, padrdo de coping, interferéncia nas atividades de vida diarias, entre outros. A avaliacao
torna-se, assim, essencial na identificacdo e quantificacdo da dor, na formulacdo dos

diagndsticos e no planeamento dos cuidados (OE, 2008; OMS, 2012).

O volume e a gravidade dos problemas relacionados com a dor fazem do seu controlo uma
habilidade fundamental em medicina de emergéncia e, ainda ha evidéncia, que a dor ¢ tratada
inadequadamente no servico de emergéncia (McManus & Harrison, 2005). Esta ideia permanece
presente no trabalho de Calil & Pimenta de 2008, publicado em 2010, onde é feita mencao de
que “as repercussdes organicas do processo algico intenso sao subestimadas por médicos e

enfermeiros” (Calil & Pimenta, 2010, p. 54).

Alguns estudos revelam as varias barreiras que influenciam uma gestdo adequada da dor.
Brennan et a/. (2007), citando Warfield (1995), referem que ainda persiste a crenca de que ‘a

dor é uma parte inevitavel da condicdo humana” (Brennan ef al, 2007, p. 208) e, apontam,
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como exemplos de mitos quer dos profissionais quer dos doentes, a ideia persistente de que a
presenca de dor é necessaria e benéfica para o diagnostico e de que os “bons doentes” nao se
queixam. Segundo Wood (2008), essas barreiras vdo desde competéncias e conhecimento
inadequado sobre a dor, a pouca documentacdo sobre dor, avaliacao, controlo, reavaliacdo, o
mito e concecdo da ideia de adicdo a medicacdo analgésica. No guia para enfermeiros, na
aquisicao de competéncias do controlo da dor é feita referéncia a estes e outros mitos.
Nomeadamente, € mencionado que entre 0os mitos mais comuns para a ineficacia deste controlo
encontram-se: a demasiada medicacao e consequente depressao respiratoria; a dor devera ser
tratada e nao prevenida; as pessoas reportam sempre a sua dor, demonstram sempre a sua dor;
a dor do doente pode ser detetada pelo seu comportamento; o grau de dor é frequentemente
exagerado pelo doente; o doente nao pode ser aliviado da sua dor na totalidade; algumas dores
sd0 boas de modo a nao mascarar os sintomas do doente; e, ainda, que os recém-nascidos nao
tém dor e, o facto, de ser expectavel que os idosos tenham alguma dor (Board of Nursing,

2010).

Os profissionais devem ter em consideracéo fatores que influenciam a pessoa na sua percecao e
comunicacao da dor, tais como idade, experiéncia prévia de dor, cultura, ansiedade, interrupcao
das atividades normais da pessoa, estado de consciéncia, antecedentes pessoais, dificuldades
na comunicacado verbal, entre outras. Por sua vez, surgem frequentemente dificuldades na
avaliacdo da dor, decorrentes do facto das pessoas poderem sentir-se pressionadas a dizer que
tém dor para justificar a sua ida ao SU, ou que a sua intensidade é mais elevada para serem
classificados com uma prioridade superior, que implicitamente resultaria num tratamento mais
rapido. Ha, ainda, referéncia a que a pessoa com dor pode tornar-se agitada e agressiva e
constituir-se como uma fonte de destabilizacdo para os profissionais e outros doentes (Grupo

Portugués de Triagem, GPT, 2010).

Por sua vez, na literatura internacional é possivel encontrar referéncia a escassez de registos no
ambito da avaliacdo e reavaliacdo da dor (Bhandari, Malla, Mahato & Gupta, 2013; Haonga,
Makupa, Muhina & Nungu, 2011; Wulp et a/, 2011), assim como de uma definicdo incompleta

das caracteristicas da mesma (Gordon et a/., 2008; Pereira, 2011; Souza, et al,, 2012).

Rose et al. (2012) mencionaram, no seu estudo, que os enfermeiros apresentam elevada

probabilidade de nao utilizarem uma escala de avaliacido da dor em doentes que nao
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comuniquem verbalmente, utilizando-as mais frequentemente com os que o fazem. Por seu
turno, Spilman et a/. (2014) reportam a dificuldade que existe na avaliacao e controlo da dor em
doentes idosos vitimas de trauma, especialmente os que apresentam patologias crénicas ou,
como referido no estudo anterior, menor capacidade para expressar verbalmente a sua dor,
salientado que a avaliacdo da dor ndo é realizada com a frequéncia desejavel e necessaria. Um
outro estudo, acrescenta que a avaliacao da dor é mais frequente em doentes queimados, com
doenca oncoldgica, parturientes, criancas, politraumatizados e no pds-operatdrio (Oliveira et al.,

2014).

Pinheiro, Roso, Zamberlan, Cherobini & Perrando (2014) salientam que é fundamental o treino
da equipa de enfermagem no ambito dos instrumentos de avaliacdo da dor e sua aplicabilidade,
por forma a se obter uma avaliacdo adequada e uniforme. Os mesmos autores afirmam, ainda,
que é imperativo avaliar e registar a queixa de dor do doente, para que toda a informacao seja

transmitida ao longo dos varios turnos de trabalho e entre a equipa multiprofissional.

A OE (2008) determinou que a presenca de dor e a sua intensidade sejam sistematicamente
valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas, sendo que o sucesso do plano terapéutico
depende da monitorizacao regular da dor em todas as suas vertentes. Tendo este processo inicio
aquando da triagem, ¢é fulcral que seja dada continuidade ao longo do tempo de permanéncia no
SU. Neste sentido, e numa logica de continuidade e avaliacdo da evolucdo, a mesma escala
devera ser disponibilizada no sistema informatico das diversas areas de encaminhamento

passiveis de selecao.

Por sua vez, alguns estudos demonstram que os profissionais de saude, perante a dor crénica,
cuidam dos seus doentes de acordo com o0s seus conhecimentos e crencas. Num estudo
realizado por Silva, Diniz, Aratjo & Souza (2013), os autores concluiram que os enfermeiros
possuem poucos conhecimentos na area da dor, efetuando uma inadequada gestdao da mesma,
0 que se reflete na qualidade de vida do doente e consequente satisfacdo face aos cuidados
recebidos. Corroborando idéntica ideia, Silveira et a/. (2016) referem que os enfermeiros apenas
interrogam os doentes quanto a existéncia de dor, avaliando a intensidade e localizacao, e “[...]

limitando-se a realizar somente a intervencéo farmacoldgica” (Silveira et a/., 2016, p. 63).
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Neste contexto ha a realcar, igualmente, como um justificativo do reconhecimento das barreiras
que os enfermeiros enfrentam, o facto da dor, como sintoma, ter merecido pouca atencédo da
comunidade médica e dos sistemas de salude. Apenas no ultimo quarto do século passado a dor
foi percecionada como fenémeno clinico de importancia fundamental, a merecer atencéo
especial e, desta forma, originando inimeras abordagens de estudo cientifico no respeitante a
investigacao, diagnéstico e tratamento da dor. Para isso, foi fundamental o seu reconhecimento

como 5° sinal vital por parte da DGS.

A dor constitui-se, efetivamente, como um dos principais motivos para a procura de cuidados de
saude, sendo que os servicos de urgéncia recebem diariamente um numero extremamente
elevado de pessoas com dor, associada ou ndo a um fator desencadeante especifico (DGS,
2008a). Por norma, o primeiro contacto da pessoa com dor com um profissional de saude é no

momento da triagem.

Varios estudos foram desenvolvidos neste ambito, existindo mencédo a varias barreiras, tais
como: a sobrecarga de trabalho, a escassez de recursos, o desajuste dos racios
enfermeiro/doente, a necessidade de priorizacdo constante entre pessoa em situacdo critica e
pessoa com dor, a frustracdo em relacdo a recorréncia abusiva ao departamento de emergéncia,
a pouca coesao da equipa multidisciplinar e a complexidade da dor e das expectativas da pessoa
com dor (Al-Saher, Hill & Anderson, 2011; Bennetts, Campbell-Brophy, Huckson & Doherty,
2012; Bergman, 2012; Pretorius ef a/, 2014).

Coker et al. (2010) realizaram um estudo com uma amostra de 192 enfermeiros a exercer
profissao em 6 servicos de urgéncia. Este estudo realiza uma divisao em barreiras relacionadas
com o doente, o sistema e o prestador de cuidados. Apos a aplicacao de um instrumento de
avaliacao qualitativo, realizado pelos autores em questao, verificou-se que 58% das barreiras
identificadas se relacionavam com o doente, sendo elas: a dificuldade de avaliacédo da dor nos
doentes com reducéo cognitiva; barreiras linguisticas; problemas sensoriais; alguns dos doentes
so reportam a dor ao médico e nao ao enfermeiro; dificuldade em completar as escalas da dor;
e, ainda, relutancia na adesao terapéutica devido aos efeitos secundarios da mesma. No
respeitante as barreiras relacionadas com o sistema, num total de 33%, sdo mencionadas, por
exceléncia, as seguintes: tempo insuficiente para proporcionar alivio da dor de forma nao

farmacologica; falta de tempo para a educacao e promocao da saude; escassez de medidas nao
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farmacologicas; e, por fim, a desorganizacdo do proprio sistema. Relativamente as barreiras
relacionadas com o prestador de cuidados, a principal barreira identificada é a relutancia da

prescricao de terapéutica por sobredosagem.

Quanto aos fatores mais determinantes no surgimento das barreiras, de acordo com a NPC
(2001), estas podem ter origem no sistema de cuidados de saude, no pessoal prestador de
cuidados e/ou no doente/familia. Curiosamente, estes fatores foram abordados por Berben et
al. (2011), ao realizarem um estudo qualitativo a enfermeiros, paramédicos e médicos, com o
objetivo de compreender os fatores facilitadores e barreiras do controlo da dor em doentes
vitimas de trauma. No estudo acima referido foram identificadas barreiras em varios setores: o
conhecimento, a comunicacado entre os profissionais, assim como, aspetos organizacionais e

relacionados com os doentes.

No que diz respeito ao conhecimento, é referido por Berben ef a/. (2011) que existe uma lacuna
na formacao dos profissionais de salde relativamente ao controlo da dor, referindo, ainda, a
pouca importancia dada ao controlo da dor e, mesmo, o facto da existéncia de um défice de
conhecimentos relativamente as consequéncias da auséncia do tratamento da dor. O estudo
realca, também, a existéncia da falta de comunicacéo entre os profissionais de saude. Quanto
aos aspetos organizacionais, consideram que a falta de feedback e guidelines sdo obstaculos
identificados. Por ultimo, o estudo conclui que a recusa dos doentes na adesdo terapéutica, bem
como fatores culturais e individuais, sdo aspetos relacionados com o doente e que, como tal,

dificultam a avaliacéo e controlo da dor.

Algumas organizacdes, como a OMS, Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (AIPED),
Agéncia para Politica de Cuidados e Pesquisas na Area da Satude (APCPAS) e Sociedade
Americana da Dor (SAD), propdem a inclusdo no curriculo médico de capitulos com conteudo
sobre a dor, com o objetivo de prepararem os profissionais para a avaliar e trata-la efetivamente.
Estas organizacbes baseiam-se na referéncia ao preconceito generalizado da falta de
conhecimento e habilidade por parte dos profissionais da area da saude, na preocupacao
descabida com os efeitos colaterais dos opiaceos, na confusao entre tolerancia e adicao e na
relutdncia dos pacientes em se queixar e usar analgésicos opiaceos. Acresce, ainda, a
deficiéncia em avaliar e documentar rotineiramente a dor, a falta de protocolos de tratamento e o

conceito de menosprezo do sintoma dor.
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A perspetiva de Santos, Pimenta & Nobre (2007), é de que a pratica baseada na evidéncia
propde que os problemas clinicos que surgem na pratica, no ensino ou na pesquisa Sejam

decompostos e, a seguir, organizados.

A subvalorizacao da dor é um dos problemas encontrados na pratica clinica diaria, sobretudo em
servicos de urgéncia, reconhecendo-se a importancia e a necessidade de avaliacao de todas as
pessoas com queixas algicas nestes servicos (Silva ef al, 2013). Com efeito, esta problematica
tem feito parte integrante da formacdo dos profissionais de saulde, sobretudo dos enfermeiros,

no sentido de os sensibilizar para a monitorizacao deste parametro vital.

Wilson (2007) menciona, ao citar Brockopp et a/. (1998), que as barreiras a gestao eficaz da dor
sd0 mais complexas do que a falta de conhecimento por parte dos prestadores de cuidados de
saude, sugerindo que “[...] a educacédo nao é adequada quando comportamentos inadequados

sd0 mantidos por atitudes, problemas sociais e estruturais” (Wilson, 2007, p. 1019).

Herr, na sua declaracéo das recomendacdes da pratica clinica na avaliacao da dor nos doentes
entubados e/ou inconscientes, refere que o “auto relato de dor deve ser tentado, porém, a
obtencdo de uma avaliacdo de um doente critico pode ser dificultada por delirio, limitacao
cognitiva e de comunicacao, nivel de consciéncia, a presenca de um tubo endotraqueal,

sedativos e bloqueadores neuromusculares” (Herr, 2006, p. 49).
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3. Monitorizacao da dor no servico de urgéncia

A monitorizacdo da dor no servico de urgéncia inicia-se no primeiro contacto entre o doente e o
profissional de saude. Este momento &, quase sempre, na triagem, onde o enfermeiro aborda o
doente questionando-o sobre o motivo da sua ida ao SU. Quando sdo doentes que nao
conseguem expressar a sua queixa, esta é descrita pelo acompanhante ou pelos bombeiros.
Assim, é fundamental uma abordagem e compreensdo do que é o STM, instrumento de triagem
protocolado em todos os servicos de urgéncia em Portugal. Este instrumento permite definir
prioridades de acordo com as queixas e sintomas dos doentes, cabendo ao enfermeiro a
responsabilidade de uma primeira avaliacdo do estado de saude dos doentes. O enfermeiro
atribui uma pulseira com uma determinada cor que representa o grau de gravidade,
encaminhando o doente para a especialidade médica mais adequada a sua queixa (das

existentes em cada servico de urgéncia).

Segundo o GPT (2010), a avaliacdo da dor em contexto de urgéncia € um processo que exige
pericia e treino, existindo restricbes especiais neste ambiente, que refletem a natureza da
urgéncia da situacao de saude da pessoa e a falta de tempo para a avaliacdo. As dificuldades na

avaliacdo da dor vao para além da intervencao de enfermagem no momento da triagem.

Perante este panorama, a OE (2008) aconselha o enfermeiro no sentido de dever colaborar com
todos os membros da equipa multidisciplinar no estabelecimento de um plano de intervencao
para o controlo da dor, envolvendo a pessoa, cuidador e familia, ajustando o mesmo aos
resultados e recursos disponiveis. Caso contrario, se a dor for desvalorizada, estamos perante

um erro ético e uma falha no exercicio profissional.

Assim, para o profissional fazer uma correta avaliacao e, consequente, controlo da dor, a sua
tomada de decisao tem de assentar num vasto conhecimento técnico, cientifico e ético, pois tera
de explorar as causas da dor, os antecedentes pessoais, dominar os meios farmacologicos e nao
farmacoldgicos disponiveis para fazer face a problematica com que se depara. Como referem
Bottega & Fontana (2010), promover o alivio da dor exige habilidade, conhecimento e, acima de

tudo, compromisso.
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A OE (2008) refere que o enfermeiro é responsavel pela concecdo, planeamento, execucdo e
avaliacdo dos cuidados de enfermagem, pelo que a tomada de decisdo na sua pratica clinica
assenta numa abordagem sistémica, suportando essa decisao através da observacao direta e
indireta, com recurso a escalas, instrumentos, equipamentos ou outros meios e métodos. Assim,
torna-se importante que a responsabilidade da aquisicao e atualizacdo de conhecimentos sobre
a dor deva ser partilhada pela instituicio de prestacdo de cuidados e pelos enfermeiros,
individualmente, recomendando a realizacao de estudos que conduzam a inovacao dos cuidados

de enfermagem na avaliacao e controlo da dor.

Neste espirito, e no contexto de tais orientacdes, considera-se o momento da triagem como
sendo o primeiro onde o doente manifesta a sua dor e em que um profissional de saude a
valoriza, qualifica ou quantifica, dependendo do uso de uma escala numeérica ou qualitativa. No
entanto, durante a permanéncia do doente no servico de urgéncia, a dor deve ser
constantemente monitorizada por todos os profissionais de satude envolventes no tratamento do
doente. Cuidar de alguém com dor é uma tarefa complexa devido a toda uma
multidimensionalidade de fatores que a envolvem, sendo um direito de cada cidadao o alivio da

mesma.

Ha que referir, entretanto, a constatacdo de varias situacdes poderem interferir com a avaliacao
da dor na triagem e, como tal, a necessidade do enfermeiro estar atento as mesmas. A titulo de
exemplo, destacam-se as mencionadas por Coutinho, Cecilio & Mota (2012), nomeadamente a
localizacao da dor, a ingestdo prévia de analgésicos, a idade, o sexo, a experiéncia prévia de dor,
as influéncias culturais, a ansiedade e o compromisso nas atividades de vida diaria. Neste
sentido, de modo a alcancar uma prestacao de cuidados de exceléncia, sdo exigidos aos
enfermeiros conhecimentos adequados, habilidades e atitudes em relacao a dor, sua avaliacao e

gestao (Wood, 2008).

No respeitante a esta necessidade de cuidados de exceléncia ha a relevar que, desde 2014,
todos os servicos de urgéncia em Portugal tém obrigatoriedade de ter em funcionamento o STM,
através da emissdo do Despacho n.° 10319/14. Assim, todos os cidadaos que recorram a um
servico de urgéncia publico sao, numa fase inicial, apés a sua inscricao, submetidos a um

sistema de triagem perante um enfermeiro, certificado para o efeito pelo GPT.
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Segundo a DGS (2015), a triagem deve ser efetuada por médico e/ou enfermeiro, considerados
aptos para tal apos frequéncia e aproveitamento em curso de formacao especifico, sendo que
em Portugal é maioritariamente realizada por enfermeiros. O STM constitui-se, assim, como um
instrumento de apoio a gestdo do risco clinico, em contexto de SU, possibilitando a atribuicao
rapida de uma prioridade clinica, baseada na identificacdo de problemas, sendo posteriormente
efetuado encaminhamento da pessoa para a area de atendimento adequada (DGS, 2015; GPT,

2010).

Em termos gerais, o STM é constituido por 52 (cinquenta e dois) fluxogramas, tendo como
finalidade estabelecer uma prioridade clinica baseada na avaliacdo do risco e, consequente,
prioridade no atendimento justificado por sinais e sintomas declarados pelo doente. Este sistema
inclui varios fluxogramas, cabendo ao enfermeiro triador escolher qual 0 mais adequado perante
a queixa do doente. A dor &, naturalmente, um dos parametros presentes na maioria dos
fluxogramas e, por isso, obrigatoriamente tera de ser avaliada pelo enfermeiro. O risco ¢
estratificado em cinco categorias de gravidade (Souza et a/, 2012), sendo a queixa inicial do
doente motivo para opcdo por uma delas, com discriminadores que possibilitam determinar as

prioridades mais elevadas.

Acresce, por sua vez, o facto de que a dor, embora seja discriminadora para atribuicdo de uma
prioridade elevada, a mesma nem sempre é caracterizada quanto a presenca de irradiacao, o
tipo de dor, os fatores de alivio ou agravamento, conforme a norma da DGS (2003). Por outro
lado, o STM, como sistema de triagem por prioridades, ndo prevé monitorizacdo da dor,
dependendo esta, por vezes, da prescricdo médica ou da percecdo do enfermeiro, como
competéncia autonoma deste grupo profissional. Significa que a prépria dor crénica, ao nao
estar abrangida na triagem de prioridades, é pontualmente sujeita a pouca atencao e

negligenciada, mesmo pelos profissionais de saude.

Em termos sintéticos, o STM passa por uma avaliacdo da dor numa escala unidimensional,
avaliando apenas a intensidade, através da régua da dor, caracterizada por uma escala entre O e
10 niveis de dor, em que o O significa “sem dor” e 0 10 a “pior dor” ja sentida pelo doente.
Recentemente, algumas alteracoes foram introduzidas, definindo-se como prioridade nao urgente

uma dor de intensidade ligeira (entre 1 e 4), que permanece com duracao superior a 7 dias.
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Como aspetos positivos da dor ser um fator a avaliar no STM, ha a referir: a mensuracao da
intensidade da dor e os danos causados nas atividades de vida do individuo; combinar a
utilizacdo de expressdes verbais com uma escala visual analégica; rapida e facil utilizacao,
permitindo uma célere avaliacdo no processo de classificacdo do risco na realizacdo da triagem

de prioridades (Silva et af., 2013).

Como referéncia importante a considerar, no STM, a avaliacdo da dor, devido a sua
subjetividade, pode ser dificil de qualificar ou quantificar, pelo que quanto melhor e mais
adequada for a sua valorizacdo e interpretacado, mais eficaz se torna no sistema. Como salientam
Silva et al. (2013), o recurso a este processo é determinante, reconhecendo que a dor é uma
queixa preponderante, de tal forma que ja esta incluida na avaliacdo da pessoa no momento da
sua admissdo no servico. E neste momento que o enfermeiro, que faz triagem, assume um
papel primordial em todo o processo, uma vez que € o primeiro profissional de saude que
contacta com a pessoa, devendo ser capaz de valorizar e interpretar a dor manifestada, de forma

a atribuir-lhe uma prioridade.
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

A metodologia é fundamental num trabalho de investigacdo, ela implica a organizacdo das
diversas fases do trabalho, nomeadamente definir o problema a ser estudado, a formulacdo das
questdes de investigacdo e definir os objetivos. Também a metodologia da conta do processo
investigativo, determinando o instrumento de colheita de dados, a populacdo a ser estudada e a
identificacdo das variaveis. Neste sentido, neste capitulo faz-se uma breve caracterizacdo do

estudo e descrevem-se os métodos de analise e interpretacao dos dados a utilizar.

1. Caracterizacio do estudo

Segundo Fortin (2009), os conceitos pilares da investigacdo devem ser operacionalizados de

forma a permitir a medicdo das variaveis ou a descricdo de comportamentos.

Em linhas gerais, a metodologia corresponde ao conjunto dos métodos e técnicas que orientam
a elaboracdo do processo de investigacdo cientifica (Fortin, 2009). Por isso, na conducdo de
uma investigacdo e ou estudo, de caracter cientifico, assente num processo racional, o
investigador é orientado por determinados objetivos operacionais. Estes vao depender da
natureza dos fendmenos e das varidveis em presenca, bem como das condicées de maior ou
menor controlo em que a investigacao vai ocorrer. Como tal, importa saber o que se vai fazer,
qguando e como vai ser feito, junto de quem e por quem vai ser levado a efeito e como serao os

resultados avaliados (Polit & Hungler, 1995).

Nos estudos de investigacado, as opcdes recaem numa metodologia quantitativa, qualitativa e/ou
de investigacao-acdo, embora entendamos, como alias € o parecer de muitos estudiosos nesta
matéria, que no plano de uma investigacdo todos os elementos metodologicos se devem
considerar em sintonia. De facto, na forma como se conceptualiza um plano de trabalho, cabe
ao investigador questionar os aspetos da delimitacdo do problema, as hipoteses e as variaveis

em estudo, como lhe cabe, também, questionar os sujeitos e as amostras a utilizar, os
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momentos de avaliacao, quais os instrumentos a utilizar e que analises se devem efetuar com os

dados.

Nesse espirito, a presente investigacao caracteriza-se como um estudo exploratorio e descritivo,
com utilizacdo de metodologia quantitativa, pretendendo-se identificar as principais barreiras
descritas pelos enfermeiros na monitorizacdo da dor no servico de urgéncia. Assim, perante as
caracteristicas referidas, os dados foram recolhidos através de um questionario sob a forma de

escala de Likert.

1.1 Definicao do problema

Uma investigacdao tem sempre origem numa situacdo que causa preocupacao, duvidas, ou uma
certa inquietacdo exigindo, portanto, uma explicacdo ou melhor compreensdo do fenémeno

observado.

Quando se diz que todo o trabalho de investigacdo tem inicio com algum tipo de problema,
torna-se conveniente esclarecer o significado deste termo o qual, segundo Fortin (1999, p. 374,
citado em 2009), é caracterizado como um “[...] enunciado formal do objetivo de uma
investigacdo, tomando a forma de uma afirmacdo, que implica a possibilidade de uma
investigacao empirica e permite encontrar resposta”’. Assim, a opcao por uma determinada
metodologia obriga, antes de mais, a conhecer as varias opcoes possiveis, isto €, a responder a
pertinente questdo, de que forma conhecemos o que conhecemos. Neste sentido Fortin (2009,
p. 17) refere que a “[...] investigacdo cientifica € um processo sistematico que permite examinar
fenomenos com vista a obter respostas para questbes precisas que merecem uma

investigacao”. Este processo leva a aquisicao de novos conhecimentos.

Como tem vindo a ser descrito, os enfermeiros que trabalham num servico de urgéncia tém a
necessidade constante de monitorizar a dor dos doentes. Esta €, uma das areas de intervencao
destes profissionais na sua pratica clinica. No entanto, existem variadissimas barreiras que
dificultam uma correta avaliacdo da dor e, por vezes, o seu alivio, ou seja, a sua monitorizacao,
existindo, muitas vezes, doentes com dor nos servicos de urgéncia. O investigador como

elemento que vivencia esta situacao diariamente, preocupa-se com esta situacao, procurando na
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bibliografia existente o que é que pode potenciar tal problematica. Como descrito no capitulo
anterior, varios foram os estudos que identificaram barreiras na monitorizacdo da dor,
evidenciando-as a partir dos enfermeiros e outros profissionais de saude. A salientar, o estudo de
Coker et al. (2010), de abordagem qualitativa, que incidiu diretamente sobre este tema, também
com os enfermeiros num contexto de servico de urgéncia, contribuindo para a realizacdo do
instrumento de colheita de dados. O presente estudo parte das premissas emanadas no estudo

referido para a problematica exposta neste trabalho de investigacao.

Desta forma, este trabalho de investigacdo tenta identificar quais as barreiras consideradas
importantes na monitorizacdo da dor no doente por parte dos enfermeiros do servico de urgéncia
estudado, alertando, assim, estes profissionais para a problematica e, se possivel, tirar elacdes

que possam ajudar a menorizar essas barreiras.

1.2 Questdes de investigacao

Uma pergunta de pesquisa bem construida possibilita a definicdo correta das evidéncias que sdo
necessarias para a resolucdo da questao clinica de pesquisa, pois maximiza a recuperacao de
evidéncias nas bases de dados, foca a pesquisa e evita a realizacdo de pesquisas
desnecessarias. Como realca Ribeiro (1999, p. 24), “[...] a questdo de investigacdo constitui o
elemento fundamental do inicio de uma investigacdo. A questdo de investigacdo segue-se a
formulacao dos objetivos da investigacdo. Estes representam aquilo que o investigador se propde

fazer para responder a questdo de investigacdo.”

No entanto, para se reunir as condicdes necessarias para formular um problema de investigacao
¢ imperativo escolher, previamente, um tema referente a uma situacéo problematica e estruturar
uma questao orientadora do tipo de investigacédo a realizar, que lhe dara significado. A questao
de investigacao surge sob a forma de uma interrogacao explicita, relativa ao problema que se
pretende examinar e analisar, com o intuito de se obter novas informacdes. A questao, como ja
mencionado, surgiu proveniente de observacdes ao longo da experiéncia profissional do
investigador no servico de urgéncia, diariamente contactando com doentes portadores de dor,
com a pesquisa efetuada sobre o tema e a constatacdo que, também, outros autores ja se

tinham dedicado a estudos semelhantes. Logo, havia um ponto de partida para explorar este
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tema no servico escolhido. Assim, define-se como questdo de investigacdo: “Quais as Barreiras

na Monitorizacdo da Dor identificadas pelos Enfermeiros de um Servico de Urgéncia?”

1.3 Objetivos da investigacao

Todo e qualquer trabalho (de investigacdo ou nao) pressupde objetivos delineados pelos autores
do mesmo. Sao eles que despertam no investigador a sede de desenvolver um trabalho. Isto &,
definida a questdo de investigacdo, ¢ imprescindivel o enunciado dos objetivos do estudo, os

quais indicam a direcao da investigacao (Fortin, 2009).

Como ja foi descrito anteriormente, o fendémeno da dor em contexto dos servicos de urgéncia é
uma problematica constante, quer para os enfermeiros, como para os préprios doentes que
sentem a dor. Para um correto alivio e controlo deste sinal vital, o enfermeiro depara-se com
varias dificuldades que condicionam a vida e o bem-estar tanto do doente como do préprio

trabalho de enfermagem.

Para o presente trabalho foram definidos os seguintes objetivos:

i) Identificar as barreiras descritas pelos enfermeiros do servico de urgéncia na

monitorizacao da dor;

ii) Descrever as principais barreiras identificadas pelos enfermeiros do servico de urgéncia

na monitorizacao da dor.
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2. Procedimentos na organizacao da investigacao

As opcdes metodologicas assumem um papel determinante em investigacdo, ao possibilitarem
estabelecer uma ligacao coerente e logica entre os propositos que presidem a realizacdo da

investigacado, e os resultados que se poderdo obter em funcao das opcdes tomadas.

A fase metodoldgica é fundamental no processo de investigacdo, pois & nesta fase que s&o
definidos os meios que vao ser utilizados na realizacdo da investigacao, com o intuito de garantir
fiabilidade nos resultados obtidos. E no decorrer da fase metodoldgica que o investigador
delimita a sua maneira de proceder, de forma a obter as respostas as questdes de investigacao

ou verificar as hipoteses (Fortin, Cété & Filion, 2009).

Fortin (2009, p. 17) refere que a “investigacdo cientifica € um processo sistematico que permite
examinar fenomenos com vista a obter respostas para questdes precisas que merecem uma
investigacao”. Este processo leva a aquisicdo de novos conhecimentos. A metodologia
corresponde, assim, ao conjunto dos métodos e das técnicas que orientam a elaboracao do
processo de investigacdo cientifica (Fortin, 2009, p. 17). Nesta sequéncia, sdo requisitos
essenciais um planeamento sistematico e exaustivo, organizacdo e persisténcia (Gray, Grove &
Sutherland, 2017). O conhecimento gerado através da investigacdo em enfermagem promove a
sustentacdo cientifica, essencial em todas as areas de enfermagem, sendo fulcral na

maximizacao da qualidade dos cuidados a pessoa, familia e comunidade (Gray ef a/, 2017).

O percurso metodoldgico consiste na construcdo de uma base sélida para o desenvolvimento e
orientacdo do estudo, sendo de grande importancia na investigacdo. Tem como objetivo
“precisar a maneira como a questao de investigacao sera integrada num desenho, que indicara
as atividades a realizar no decurso da investigacdo” (Fortin, 2009, p. 214). Deste modo, conduz
0 investigador na planificacao e realizacao do seu estudo, a fim de serem atingidos os objetivos
delineados (Fortin, 2009). O desenho de investigacdo ¢ o plano logico definido pelo investigador
para dar resposta as questdes formuladas, tem como objetivo controlar potenciais fontes de
enviesamento, delimitar as variaveis em estudo, distinguir as centrais das outras variaveis, medi-
las com exatidao assegurando a credibilidade dos dados (Fortin, 2009). A mesma autora, refere
que “o desenvolvimento da investigacao, no seio de uma disciplina, nao é independente da

evolucdo da profissdo, do seu ensino e da sua pratica” (Fortin, 2009, p. 26). O investigador,
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chegando a fase metodologica, devera definir os métodos a usar para obter respostas as

questodes de investigacao enunciadas.

Em tracos gerais, compreendera uma metodologia quantitativa que, segundo Fortin (2009, p.
20), se “[...] interessa pelas causas objetivas dos fendémenos e faz abstracdo da situacao propria
de cada individuo, apela a deducédo, as regras da logica e da medida”. Como tal, é baseada na
observacédo de factos, de acontecimentos e de fendmenos objetivos e comporta um processo
sistematico de colheita de dados observaveis e mensuraveis. A objetividade e a generalizacao

sao caracteristicas muito proprias da metodologia quantitativa.

Neste trabalho, foi utilizada uma metodologia quantitativa, num estudo exploratério descritivo
para, através da utilizacdo de escala tipo Likert, identificar onde é que os enfermeiros do servico
de urgéncia, objeto de estudo, se posicionam relativamente as barreiras enunciadas. Essas
barreiras, como ja foi demonstrado anteriormente, foram identificadas por diversos autores nos
seus estudos com profissionais de salde e, surgiram em consonancia com o conhecimento do
investigador enquanto conhecedor da problematica em causa. Assim, a estatistica descritiva
permitiu conhecer melhor a populacdo em causa relativamente a sua posicao perante as

barreiras referidas pelo investigador.

Tendo em consideracdo as multiplas teorias provenientes de diversificados estudos quanto a
abordagem e classificacdo dos varios procedimentos metodologicos, embora classificacdes desta
natureza sejam sempre um pouco arbitrarias, & necessario clarificar as diferentes logicas ou

estratégias de investigacao normalmente utilizadas na investigacao.

2.1 Instrumento de recolha de dados

A recolha de dados é uma etapa do trabalho de investigacdo que permite obter os dados
necessarios para alcancar os objetivos do estudo. A escolha do instrumento esta relacionada
com as variaveis em estudo e a sua operacionalizacao, tendo em conta determinados fatores,
nomeadamente os objetivos do estudo, o nivel de conhecimentos que o investigador possui
acerca das variaveis e a obtencao de medidas apropriadas as definicbes conceptuais (Fortin,

2009).
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Deste modo, a tarefa de desenvolver uma metodologia para a reuniao dos dados é desafiadora
sendo que, se nao existirem métodos apropriados para a recolha dos dados, a precisao e
validade das informacdes recolhidas e das conclusdes da investigacdo podem ser questionadas

(Polit & Beck, 2011).

Reportando mais objetivamente a escolha do método de colheita de dados, este depende, por
exceléncia, do nivel da investigacdo, do tipo de fendmeno em estudo, das variaveis e dos
instrumentos disponiveis (Fortin, 2009). Assim, os instrumentos de recolha de dados devem
permitir ao investigador munir-se de um conjunto de dados sobre determinado fendmeno que Ihe
possibilitem perceber e interpretar esse fendmeno. Desta forma, recorreu-se a técnicas de
investigacao de teor quantitativo, utilizando um inquérito por questionario, construido segundo a

forma de uma escala de Likert (Apéndice ).

Segundo Fortin (2009), o questionario tem como objetivo recolher informacao relativa a
acontecimentos, atitudes e comportamentos. Contrariamente a entrevista, o questionario é
habitualmente preenchido pelos proprios sujeitos, sem assisténcia. E um instrumento de medida
que traduz os objetivos de um estudo com varidveis mensuraveis. Ajuda a organizar, a
normalizar e a controlar os dados, de tal forma que as informacdes procuradas possam ser
colhidas de uma maneira rigorosa. O questionario ndo permite ir tdo em profundidade como a

entrevista, mas permite um melhor controlo dos enviesamentos.

Através deste inquérito, apostou-se num numero de questdes apresentadas, por escrito, aos
inquiridos, com o intuito de conhecer as suas opinides, sentimentos, interesses e expetativas
cimentadas pelas suas situacdes vivenciadas na atividade profissional de enfermagem, na

monitorizacao da dor aos doentes num servico de urgéncia.

Para efetuar a colheita de dados o investigador deve escolher um método adequado aos
objetivos do estudo, as questdes de investigacdo e hipdteses, assim como a analise da revisao

sistematica da literatura, ja realizada anteriormente, acerca da problematica em estudo.

Apds pesquisa efetuada, nao foram identificadas escalas validadas para a populacao em estudo
que avaliem as barreiras existentes na monitorizacéo da dor. Existem, de facto, inumeras escalas

para avaliacao da dor, mas o objetivo deste estudo direciona o foco de atencao para as barreiras
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identificadas pelos enfermeiros na monitorizacéo da dor num servico de urgéncia e, desta forma,
para esta tematica especifica ndo foram encontradas escalas, nem para o servico de urgéncia,
nem para outro servico. Da pesquisa efetuada, o estudo com o instrumento de colheita de dados
sobre este tema que mais se assemelha a esta investigacao ¢ o estudo de cariz qualitativo
efetuado por Coker et al, em 2010. A partir desse estudo, foi possivel dar seguimento a
algumas ideias, adequando esta investigacdo a populacao pretendida e a metodologia efetuada,

de ambito unicamente quantitativo, descritivo e exploratorio.

Assim, apods autorizacdo das comissdes de ética quer da Universidade do Minho (Anexo 1), quer
do hospital (Anexo Il), entregou-se um questionario com respostas fechadas a todos os
enfermeiros que aceitaram participar no estudo (Apéndice 1). Esse instrumento inicia-se com
uma caracterizacdo sociodemografica da populacdo, seguida de questdes com respostas tipo
Likert, com 5 opcbes de resposta “Nunca; Raras Vezes; Algumas Vezes; Frequentemente;

Sempre”.

O instrumento de colheita de dados foi elaborado pelo investigador com base na literatura que
suporta este trabalho de investigacdo e em duas revisdes sistematicas da literatura realizadas no
1° semestre deste curso de mestrado, assim como na experiéncia do investigador que trabalha
diariamente no mesmo contexto dos sujeitos da amostra do estudo, conhece e identifica
barreiras na monitorizacao da dor, motivo que despertou o interesse para a escolha do tema em
estudo. Assim, foi elaborado um questionario e submetido a um pré-teste, onde foi pedida a
colaboracdo de trés enfermeiras de trés servicos de urgéncia distintos do Norte do pais, que nao

fizeram parte da amostra.

O questionario é composto por duas partes. Na primeira, € composto por dados de
caracterizacao sociodemografica, para um melhor conhecimento da amostra em estudo. Numa
segunda parte, é apresentado um questionario com 33 questdes fechadas, de resposta tipo
Likert, acerca das possiveis barreiras existentes no SU na monitorizacao da dor, barreiras essas
identificadas na revisao da literatura efetuada e na experiéncia do investigador, como elemento

gue vive 0 mesmo contexto da amostra participante.
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Com os dados colhidos através deste instrumento, apos submissdo a controlo e analise
estatistica, pretendeu-se verificar o posicionamento dos enfermeiros do servico de urgéncia

quanto a identificacdo de barreiras na monitorizacao da dor.

2.2 Identificacao das variaveis

Variavel é, segundo Fortin (1999, p. 376, citado em 2009) uma “[...] caracteristica de pessoas,
de objetos ou de situacbes estudadas numa investigacdo, a que se pode atribuir diversos

valores”.

De acordo com Fortin (2009), as variaveis sdo as unidades de base da investigacdo. Elas sdo
qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos de situacbes suscetiveis de
mudar ou variar no tempo. As varidveis tomam diferentes valores que podem ser medidos,
manipulados ou controlados. Uma variavel corresponde a uma qualidade ou caracteristica
atribuida a pessoas ou a acontecimentos que constituem objeto de uma investigacao e, as quais,
¢ atribuido um valor numérico, no caso de estudos quantitativos (Fortin, 2009). Segundo a
mesma autora, a classificacdo de uma varidvel esta diretamente relacionada com a sua

utilizacdo numa investigacédo, podendo ser denominada como independente ou dependente.

Ainda segundo Fortin (2009), as variaveis estudadas devem ser definidas de forma operacional e
os instrumentos de medida que servirdo para avaliar cada uma destas, devem ser especificados.
“O investigador deve indicar se as escalas de medidas empregadas sdo normalizadas e
traduzidas de uma outra lingua e se o questionario foi concebido especialmente para responder

as necessidades do estudo” (Fortin, 2009, p. 494).

Segundo Fortin (2009), os conceitos pilares da investigacdo devem ser operacionalizados de

forma a permitir a medicdo das variaveis ou a descricao de comportamentos.

Dentro das variaveis podem ser identificadas as dependentes e as independentes. A variavel

independente é a varidvel que, segundo Polit (1995), influencia a variavel dependente, sendo,

assim, a variavel manipulada. Ou seja, as variaveis dependentes resultam da acéo das variaveis
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independentes e, segundo Polit (1995), assume-se como a varidvel que interessa, de

sobremaneira, ao investigador. A partir desta analise, este estudo tem como variaveis:

i) Variavel dependente: as barreiras identificadas pelos enfermeiros, aquando da

monitorizacao da dor dos doentes ao recorrerem a um servico de urgéncia.

i) Variaveis independentes: dados de caracterizacdo sociodemografica. Neste contexto
foram considerados: sexo, idade, tempo total de exercicio como enfermeiro; anos a
trabalhar no presente SU, assim como outros dados pessoais respeitantes ao
exercicio da enfermagem nesta area especifica, da identificacdo de barreiras no

servico de urgéncia na monitorizacdo da dor.

2. 3 Populacio e amostra do estudo

No ambito da investigacdo, os trabalhos de pesquisa, por vezes, abrangem um universo de
elementos tao grande que se torna impossivel considera-los na sua totalidade. Por essa razao, €
muito frequente trabalhar com uma amostra, ou seja, uma pequena parte dos elementos que

compdem o universo.

Varias sao as definicdes de populacdo, com Polit ef a/. (1995, p. 143) a definila como “[...] toda
a agregacao de casos que atendem a um conjunto eleito de critérios: populacao-alvo, como toda
a populacao na qual o pesquisador esta interessado; populacdo acessivel, como os casos da

populacao-alvo que estao acessiveis ao pesquisador como um grupo de sujeitos”.

Por sua vez, segundo Fortin (2000, p. 202, citado em 2009), populacdo é considerada como
“[...] uma colecao de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas
por um conjunto de critérios”. Compreendendo (Fortin, 2009, p. 41), populacdo sao “[...] todos
o0s elementos de pessoas, grupos e/ou objetos que partilham caracteristicas comuns, as quais
sdo definidas pelos critérios estabelecidos para o estudo”. Por outro lado, no respeitante ao
conceito de amostra, na perspetiva de Fortin (2000, p. 202, citado em 2009), amostra é “[...]

um subconjunto de uma populacao ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma
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populacéo”, devendo a amostra ser representativa da populacao visada, isto &, as caracteristicas

da populacao devem estar presentes na amostra selecionada.

Assim, a amostra consiste na escolha de um grupo de pessoas que representem a populacéo
em estudo, face a determinado fendémeno, com um conjunto de caracteristicas representativas
da populacao-alvo. Indo ao encontro de Fortin (2009, p. 208) “[...] a amostra por conveniéncia,
ou amostragem acidental, favorece o uso das pessoas mais convenientemente disponiveis como

sujeitos de um estudo”.

Tendo em consideracdo as diversas definicbes apresentadas, a populacdo considerada na
presente investigacado, contempla todos os enfermeiros que trabalham no servico de urgéncia
estudado e estdo diretamente envolvidos na prestacao de cuidados de enfermagem aos doentes.

A amostra, é assim igual a populacao.

O servico estudado contempla, atualmente, um total de 89 enfermeiros. A estes 89 individuos
excluem-se os elementos com cargos unicamente de chefia/gestdo/coordenacdo. Assim, a
populacdo estudada contempla um total de 86 enfermeiros. Destes, exclui-se o investigador a
guem se pretende a participacao e solicitacdo da colaboracdo para obter o maior numero de
respostas possivel. Além deste, excluiram-se os enfermeiros com auséncia prolongada. O total

da amostra foi de 81 enfermeiros.

2.4 Validacao do instrumento

O pré-teste é uma fase fundamental da pesquisa, onde a populacdo-alvo entra em contacto com
as questoes e possibilitam ao investigador verificar se a traducao da escala pode ser entendida e
interpretada corretamente pelos sujeitos. Segundo alguns investigadores, o pré-teste pode, além
de possibilitar ajustes e detecao de incoeréncias, aumentar a validade do instrumento (Widenfel

& Treffers, 2005).

Malhotra (2002) ressalta que o pré-teste abrange nao somente a compreensao dos itens, mas
também outras questdes referentes a: compreensdo das respostas da escala; /ayout do

questionario; dificuldade em responder as questoes, instrucées dos questionarios; e, também, o
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grau de atencao dos inquiridos. Além disso, o ambiente onde serao colhidos os dados também

deve ser considerado.

Com a aplicacdo do pré-teste, pretendeu-se detetar se o questionario a ser aplicado continha
erros de construcado ou possibilidade de inducao de resposta ou duvida, com vista a um eventual

reajustamento ou correcéo, antes da sua aplicacao final.

O questionario, como ja foi referido anteriormente, foi construido com base em pesquisa
bibliografica, incidindo, de forma especial, em estudos da area da saude que identificavam
barreiras na monitorizacao da dor. Estudos que mereceram devida seriacao, destacando-se os
seguintes, como o0s que mais contribuiram para a construcao deste instrumento: “Problems and
Barriers in Ensuring Effective Acute and Post-Operative Pain Management — an International
Perspective * de Dabrowska, Dabrowski & Basinski, (2015), “Nurses’ Perceived Barriers to
Assessment and Management of Pain in a University Hospital' de Elcigil, Maltepe, Esrefgil &
Mutafoglu (2011), e o estudo de Coker et a/. (2010). No entanto, ha a realcar outros importantes
contributos para a concecao deste questionario, dos quais se destacam a experiéncia do
investigador enquanto elemento a desempenhar funcdes em ambiente similar ao da amostra e,

também, percecionando e identificando algumas barreiras.

Em termos sucintos, o pré-teste consiste no preenchimento do questionario por uma pequena
amostra com caracteristicas muito semelhantes & populacdo visada, a fim de verificar se as
questdes podem ser bem compreendidas. Esta etapa é de todo indispensavel e permite corrigir
ou modificar o questionario, resolver problemas imprevistos e verificar a redacao e a ordem das

questoes.

Este foi realizado a enfermeiros de trés servicos de urgéncia diferentes, também da zona Norte
de Portugal, a exercerem a profissaio num servico com caracteristicas semelhantes as
pretendidas, sofrendo pontuais e ajustadas alteracdes face as dificuldades e propostas
apresentadas pelos inquiridos. O pré-teste foi, por isso, um fator determinante na construcao do
instrumento para a colheita de dados, pois foi realizado a individuos com caracteristicas
semelhantes as da amostra. Os individuos sdo enfermeiros e trabalham num servico de urgéncia

proximo, geograficamente, do servico em estudo. Com a elaboracdo deste pré-teste foram
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sugeridas alteracbes na construcao das premissas, identificaram-se barreiras que ainda nao

estavam incluidas e foram testadas as dificuldades nas respostas.

A realizacdo do pré-teste foi fundamental neste estudo de investigacdo, nomeadamente na
construcao do instrumento de colheita de dados, pois sem este ndo seria possivel atestar a
exequibilidade de aplicacao do instrumento @ amostra em estudo. Assim, por ter sido possivel e
acessivel o preenchimento deste, com a colheita de resultados plausiveis, atestou-se o

funcionamento do questionario para a colheita de dados na populacdo pretendida.
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3. Métodos de analise e interpretacao dos resultados

0O método quantitativo é conclusivo e tem como objetivo quantificar um problema e entender a
dimensdo dele. Este tipo de pesquisa fornece informacdes numéricas sobre o comportamento da
pessoa. A pesquisa quantitativa usa questionarios estruturados com perguntas fechadas, em que
0s elementos da amostra selecionam entre uma lista de possiveis opcdes. Neste trabalho

utilizou-se uma escala tipo Likert, como ja referido anteriormente.

Para a analise estatistica desses dados foi utilizado o programa informatico IBM SPSS Stastistics
22. Este é utilizado para uma ampla gama de analises estatisticas como estatisticas descritivas
(por exemplo, as médias e as frequéncias), as estatisticas bivariadas (por exemplo, analise de
variancia, teste tstudend), anadlise fatorial e a representacdo grafica de dados. Embora
originalmente concebido e nomeado para as ciéncias sociais, este pode ser utilizado para muitos
tipos de conjuntos de dados experimentais ou observacionais, incluindo as ciéncias ambientais e
a ecologia. E considerado relativamente simples de utilizar por causa da sua interface grafica, ao
contrario de calculo manual de estatisticas ou codificacdo em uma linguagem de programacao

estatistica.

Assim, com a utilizacdo deste soffware informatico, foi possivel fazer a andlise da estatistica
descritiva dos dados sociodemograficos e das barreiras identificadas pelos enfermeiros do
servico de urgéncia na monitorizacdo da dor. Desta forma, foi possivel observar o
posicionamento destes individuos relativamente ao objeto de estudo, que sdo as barreiras na
monitorizacdo da dor. Estes dados fornecidos poderao ajudar a alertar os profissionais de satde
do servico e chefias para esta problematica, assim como, provavelmente, identificar barreiras
passiveis de serem reduzidas com pequenas intervencdes e comportamentos na pratica diaria

destes profissionais de satde.

Apds a obtencao destes dados, foi realizado um paralelismo especificamente para cada uma das
barreiras do questionario, com os dados da pesquisa bibliografica, isto €, os estudos ja
realizados neste ambito e os resultados obtidos, para se atestar o posicionamento da amostra

face as barreiras na monitorizacao da dor.
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4. Procedimentos formais e éticos

A colheita de dados ¢ uma fase fundamental para o trabalho de investigacdo. Sem esses dados
seria impossivel a obtencdo de conclusdes e, por isso, impossivel a conclusao do trabalho. Como
a amostra foram os enfermeiros do servico de urgéncia de um hospital do Norte de Portugal e, a
recolha de dados (entrega e preenchimento dos questionarios) foi realizada dentro da instituicdo
e durante o horario de trabalho dos profissionais, foi fundamental submeter um pedido de
autorizacdo a comissdo de ética do hospital. O nome do hospital ndo é divulgado na
apresentacdo da dissertacao, vindo rasurado o nome da instituicdo no documento anexo (Anexo
I). Desta forma, o nome da instituicio permanecera em anonimato, referindo-se sempre a um

“hospital do Norte do pais”.

Os enfermeiros da populacdo escolhida por conveniéncia tiveram o direito ao principio ético da
autonomia, na medida em que poderiam escolher responder ou ndo ao questionario,
independentemente dos seus motivos, sem qualquer tipo de prejuizo, comentario ou juizo de

valor.

A autonomia é conhecida também como o valor da liberdade, é fundamental para expressar as
nossas conviccoes, valores, principios e, consequentemente, usufruir do direito da tomada de
decisao individual, encarando a pessoa como um fim e ndo como um meio. Desta forma, pode-
se referir que o principio ético da autonomia é o que o individuo deseja e, € o0 que prevalece na

relacdo com o investigador.

Neste sentido, o consentimento informado é o direito do individuo, ou seja, o enfermeiro, sempre
que capacitado das devidas competéncias para tomar decisdes, deve ser correta e
verdadeiramente informado acerca da sua situacdo no envolvimento do estudo, de forma a fazer
as suas escolhas conscientemente e com base nos seus proprios valores éticos e morais (Silva &

Mendes, 2002).

Deste modo, o objetivo do consentimento informado enquanto resultado do principio ético da
autonomia é aumentar a autonomia pessoal, decisdes que afetam o bem-estar fisico e mental do

individuo (Vicente, 2014).

Caso alguns dos enfermeiros se recusassem a participar no estudo de investigacao, estes foram

informados de que nenhum mal iria advir para eles préprios por esse motivo. Assim, foi
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cumprido o principio ético da nao-maleficéncia, que consiste em nao fazer mal ou causar dano a
outrem, 0 que no contexto de investigacdao em cuidados de saude se reporta, ndo s6 a danos
corporais decorrentes da propria pratica de cuidados, como a danos psicologicos, devido a uma
maior vulnerabilidade do individuo quando em situacdo de participante no estudo (Vicente,

2014).

Este principio tem raizes muito antigas na medicina, ja Hipdcrates enfatizava o dever de ndo
prejudicar o doente. Queirds (2001) acrescenta que este principio estd relacionado com o
principio da beneficéncia. Refere-se a males ndo morais e sobretudo a males corporais como

dores, doenca ou morte. Este principio € em si mais vinculativo que o da beneficéncia.

Entdo, entenda-se o principio na beneficéncia, a obrigacdo de promover objetivamente o bem-
estar dos individuos e, ndo apenas de evitar o0 mal. A beneficéncia ndo pode ser como uma
obrigacdo de resultados, mas como uma obrigacdo de meios. O principio da beneficéncia
relaciona-se com o dever de fazer o bem, de ajudar o outro a obter o que é para o seu beneficio.
Assim, ¢é evidente que a tomada de decisdao baseada exclusivamente neste principio pode
incorrer em paternalismo, enquanto atuacéo limitante da liberdade do outro (Nunes, Amaral &
Goncalves, 2005). Este estudo pode ser benéfico para os enfermeiros do servico, no sentido que
pode ajudar a identificar problemas passiveis de serem resolvidos e menorizados com a ajuda

das chefias de enfermagem.

No seguimento dos principios basicos éticos, falta a abordagem ao principio da justica que,
neste caso em particular, se refere a justa distribuicdo de recursos e a igual oportunidade,
nomeadamente no tempo disponibilizado para o preenchimento do questionario. Neste estudo,
foi disponibilizado o tempo necessario para cada individuo, sem pressdes por parte do
investigador, assim como, sempre que possivel, proporcionou-se um ambiente calmo e tranquilo
para a explicacdo do conteudo do estudo. Contudo, as exigéncias da justica distributiva sdo
problemas muitas vezes de dificil resolucao tendo em conta a limitacado, ou, por vezes, escassez
de recursos disponiveis. Neste principio, ha que ter em conta que nem todos os enfermeiros sao
iguais e que, consequentemente, as suas necessidades no preenchimento do questionario
divergem. Assim, este principio nao implica proporcionar a todos exatamente as mesmas
condicdes na participacdo do estudo (preenchimento do questionario), implica sim, responder de
forma satisfatoria as diferentes necessidades dos enfermeiros, como aguardar o tempo

necessario pelas respostas, estar disponivel para o esclarecimento de todas as duvidas e,
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respeitar se dissessem que ndo era 0 momento adequado para a participacao no estudo

(Vicente, 2014).

Segundo Rawls (2001) a distribuicdo natural dos bens nao é justa nem injusta, nem é justo que
0s homens nascam em algumas condicbes particulares dentro da sociedade. Estes sao

simplesmente factos naturais. O que é justo ou injusto € o modo como tratamos destes factos.

Como se trata de um estudo no ambito do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacao
Critica da Universidade do Minho, sob orientacao e supervisao de docentes desta universidade e
para proposta a obtencdo do grau de mestre por parte desta instituicdo foi, também, necessaria
a aprovacao da comissao de ética da Universidade do Minho para a realizacao deste estudo de

investigacao (Anexo ).

O questionario foi entregue a cada enfermeiro em papel, dentro de envelope fechado. Este
questionario foi anonimo sem ter em parte alguma a identificacdo do enfermeiro. Apos
preenchimento, o enfermeiro devolveu o questionario ao investigador, pessoalmente e dentro do

mesmo envelope fechado.

Antes da entrega do questionario, foi pedido o consentimento ao enfermeiro para participar no
estudo, assinando um documento de consentimento informado pelo investigador e pelo

enfermeiro, em duplicado, um exemplar para cada um (Apéndice ll).

Os dados ficarao guardados em disco externo codificado, durante 2 anos apos a conclusao do
trabalho, devido a uma possivel publicacdo. No entanto, mesmo que os dados fossem
extraviados, nunca seriam identificados os participantes nem a instituicao, pois nao ha referéncia

a estes nos questionarios.
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CAPITULO Il - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, sdo expostos os resultados obtidos através do questionario e feita a interpretacao
e discussao dos resultados. Tal como no questionario, esta apresentacao segue 0s seus itens,
iniciando-se pelos dados sociodemograficos, para um melhor conhecimento da amostra e,
posteriormente, a analise dos 33 itens incluidos no questionario. A analise e interpretacdo dos

resultados é feita a luz dos estudos referenciados no capitulo I.

Apds recolha e respetivo tratamento dos dados obtidos apresenta-se, em formato de tabela e
graficamente, a estatistica descritiva de cada item do questionario, quer de caracterizacéo
sociodemografica, quer de resposta as 33 (trinta e trés) questdes sobre as barreiras

apresentadas no questionario.

Conforme referido anteriormente, a amostra foi de 81 (oitenta e um) enfermeiros, aos quais foi
proposto o preenchimento de um inquérito por questionario, sob a forma de escala de Likert,
sendo esse questionario composto por duas partes: na primeira, inquiriu-se sobre essenciais
dados sociodemograficos dos enfermeiros participantes nesta amostra; na segunda parte, foi
aplicado um questionario com 33 (trinta e trés) questdes fechadas, de resposta tipo Likert
acerca das possiveis barreiras existentes no servico de urgéncia aquando da monitorizacao da

dor.

1. Dados sociodemograficos

Dos 81 (oitenta e um) enfermeiros da nossa amostra, 32 (trinta e dois) sdo do sexo masculino e
49 (quarenta e nove) ao sexo feminino, ambos diretamente envolvidos na prestacdo de cuidados.
Por sua vez, no tocante as idades, estas situam-se entre os 26 (vinte e seis) e os 60 (sessenta)
anos, perfazendo uma média de 39 (trinta e nove) anos. Quanto ao exercicio da profissdo, o(a)
enfermeiro(a) com menos experiéncia exerce ha 2 (dois) anos e o(a) mais experiente ha 40
(quarenta) anos, com uma média de 16 (dezasseis) anos de experiéncia na globalidade da

amostra. Relativamente aos anos de trabalho na profissdo de enfermagem, no servico de
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urgéncia em questao, os valores compreendem-se entre alguns meses (menos de um ano) e 34
(trinta e quatro) anos de servico, com uma média de 11 (onze) anos de trabalho neste servico.
Constata-se, assim, que é uma equipa de enfermagem com experiéncia consideravel na
profissdo e no servico de urgéncia e, apresentando grande heterogeneidade nas faixas etarias,
assim como, nos anos de profissdo. Desta forma, entende-se que o ensino de enfermagem e a
formacao na area da dor é diferente, pois estes enfermeiros pertencem a diferentes geracoes de

ensino. De seguida, apresenta-se uma tabela resumindo estes dados.

Tabela 1: Dados sociodemograficos da amostra

N Minimo  Maximo Média Erro Desvio
Idade dos participantes 81 26 60 39,49 8,911
Anos de profissdo exercicio de Enfermagem 81 2 40 16,47 9,249
Anos de trabalho no SU 81 0 34 11,38 8,686

Relativamente a questao sobre a tematica da dor constar no plano curricular durante a formacao
base dos enfermeiros, conforme dados obtidos, pode constatar-se uma percentagem de 79% dos
enfermeiros relatar té-la adquirido no curso base, tal ndo tendo ocorrido com a restante
percentagem de 21%. Contudo, neste servico existem enfermeiros com décadas de profissao,
pelo que, sobretudo estes, poderdo ja ndo ter presente na sua memoria o plano curricular do

curso base de enfermagem que frequentaram.

Por outro lado, entre os 81 (oitenta e um) enfermeiros inquiridos, varias sado as escolas de
formacdo base frequentadas e, esse, pode ser um motivo para diferentes conteudos e
organizacdes dos planos curriculares. A titulo de exemplo, s6 no final do século XX é que a
tematica da dor comecou a ganhar alguma relevancia nos cursos de saude e, como ja referido
no capitulo |, apenas no século XXI comecou a ser considerada como 5° sinal vital, através da

normativa da DGS.

Fazendo o paralelismo com a bibliografia utilizada, Berben ef a/. (2011) referem exatamente a
questdo da existéncia de uma lacuna na formacao dos profissionais de saude relativamente ao
controlo da dor, sendo dada pouca importancia ao tema e havendo um défice de conhecimento.
Num estudo realizado por Silva ef a/. (2013), concluiram que os enfermeiros possuem poucos

conhecimentos na area da dor, efetuando uma inadequada gestdo da mesma. Tsai et a/. (2007)
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apontam, ainda, que os enfermeiros com melhores conhecimentos sobre a gestdo da dor
identificam menos barreiras para o controlo da mesma. Enfermeiros mais experientes e com
mais horas de formacdo sobre o controlo da dor apresentam mais conhecimentos sobre a

tematica.

De seguida, apresenta-se em tabela e graficamente os dados relativos a inclusdo da tematica da

dor no plano curricular dos cursos base de enfermagem.

Tabela 2: Inclusdo da tematica da dor no plano curricular do curso de licenciatura em enfermagem

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)
Sim 64 79,0 79,0 79,0
Nao 17 21,0 21,0 100,0
Total 81 100,0 100,0

Grafico 1: Inclusao da tematica da dor no plano curricular do curso de licenciatura em enfermagem

No respeitante & opinido dos enfermeiros relativamente ao facto da formacao na area da dor
melhorar a prestacao de cuidados, os resultados sdo bem elucidativos face a questao levantada.
A grande maioria dos enfermeiros inquiridos (na ordem dos 97,5%) reconheceram a relevante
importancia do contributo proporcionado pela formacado na area da dor para a melhoria dos
cuidados a serem prestados a pessoa em situacdo critica. Pode afirmar-se, assim, que

praticamente todos os enfermeiros tém a mesma opiniao. Num estudo realizado por Zhang et a.
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(2008), os autores concluiram que a formacdo na area da dor melhora a prestacdo de cuidados.

Segue-se a representacdo numeérica e grafica dos dados apresentados.

Tabela 3: A formacao na area da dor como contributo para a melhoria dos cuidados

Freguéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)
Sim 79 97,5 97,5 97,5
Nao 2 2,5 2,5 100,0
Total 81 100,0 100,0

Grafico 2: A formacao na area da dor como contributo para a melhoria dos cuidados

Quando inquiridos sobre se apods o término da sua licenciatura em enfermagem, os enfermeiros
estiveram presentes em alguma formacao na area da dor, 74,1% dos inquiridos afirmaram terem
estado presentes em formacdes sobre esta tematica desde o inicio da sua carreira profissional,
nao tendo acontecido com os restantes 25,9%. Desta forma, pode-se verificar que, apesar de
tudo, esta € uma area de interesse e preocupacao para os enfermeiros, sentindo necessidade de
saberem mais, de forma a melhorarem a sua pratica clinica. Estes dados ndo sao concordantes
com as afirmacdes proferidas pela APED, associacao que identificou a falta de conhecimentos
dos problemas de saude em relacao a dor como uma das lacunas dos profissionais de saude,
nomeadamente quanto a falta de educacdo e formacdo. Contudo, estas afirmacdes foram
proferidas relativamente a todas as classes profissionais na area da saude, estando, este estudo,

direcionado apenas para uma populacao de enfermeiros.
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No estudo de Zhang et a/. (2008), referido anteriormente no Capitulo I, onde foram utilizados
dois grupos, um de controlo e um experimental, os autores concluiram que os enfermeiros que
tinham recebido formacdo tinham mais conhecimentos na monitorizacdo da dor em relacédo ao
grupo sem formacao. Outros trés estudos, efetuados por Nascimento & Kreling (2011), Allione et
al. (2011) e Manwere et a/. (2015), comprovam a necessidade de formacdo continua por parte
dos enfermeiros no ambito da dor. Também, a OE (2008) faz referéncia a importancia da

formacdo dos enfermeiros no ambito da dor.

Em seguida, apresenta-se em tabela e graficamente os dados relativos ao posicionamento da

amostra sobre este tema.

Tabela 4: Formacdes na area da dor apds o inicio da carreira profissional

Freguéncia (n) Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Sim 60 74,1 74,1 74,1
Nao 21 25,9 25,9 100,0
Total 81 100,0 100,0

Grafico 3: Formacdes na area da dor apos o inicio da carreira profissional

Os enfermeiros deste servico de urgéncia foram, também, inquiridos sobre se alguma vez ja
tinham vivido alguma experiéncia dolorosa na sua vida profissional. Entende-se, como

experiéncia dolorosa, alguma situacdo relativa a algum doente que possa ter afetado
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emocionalmente o enfermeiro, quer pela sua situacdo de saude/doenca, como pela situacao
social e/ou familiar. Da amostra, 91,4% afirmaram ja ter vivido alguma experiéncia dolorosa na
sua vida profissional, situacdo nao experienciada por 8,6% dos enfermeiros. Segundo Costalino
(2015), os enfermeiros que mais valorizam a dor dos seus doentes, sdo aqueles que em algum
momento das suas vidas vivenciaram a dor ou experienciaram situacdes dolorosas. Em seguida,

apresenta-se numeérica e graficamente os dados referidos anteriormente.

Tabela 5: Vivéncia de experiéncias dolorosas na vida profissional

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem acumulativa
Sim 74 91,4 91,4 91,4
Nao 7 8,6 8,6 100,0
Total 81 100,0 100,0

Grafico 4: Vivéncia de experiéncias dolorosas na vida profissional

A opiniao dos enfermeiros sobre se consideram existir barreiras na monitorizacao da dor no SU é
crucial para os objetivos do estudo. O investigador identificou este problema e considerou
existirem essas barreiras. Mesmo assim, 0 mais importante é a opiniao dos restantes elementos
da equipa, pois foram estes os participantes no estudo. Ademais, a identificacdo por parte deles
da existéncia desta problematica no servico por parte dos restantes elementos € muito mais
representativa da populacédo, do que apenas a identificacdo do problema por uma Unica pessoa,

o investigador. No entanto, os enfermeiros foram muito esclarecedores ao corroborarem a
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problematica identificada pelo investigador, pois 95,1% da amostra respondeu existirem, de
facto, barreiras na monitorizacdo da dor, enquanto que 4,9% ndo considerou isso ser um
problema existente no servico de urgéncia. De seguida, é feita a apresentacao das percentagens

em tabela e grafico.

Tabela 6: Existéncia de barreiras na monitorizagao da dor no SU

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)
Sim 77 95,1 95,1 95,1
Nao 4 4,9 4,9 100,0
Total 81 100,0 100,0

Grafico 5: Existéncia de barreiras na monitorizacdo da dor no SU

Os enfermeiros com alguma especialidade em enfermagem deveriam, a partida, ser profissionais
mais atentos a estas questdes, como a dor e as barreiras na sua avaliacao, comparativamente
com os enfermeiros apenas com licenciatura. Pelo menos, tiveram mais tempo e formacao
cientifica para se debrucar sobre este e outros temas. Ademais, espera-se que tenham um
espirito mais critico sobre as tematicas relativas ao seu ambiente profissional. Os mesmos,
terdo, em perspetiva, um maior desenvolvimento do sentido critico, com ideias reflexivas mais
consistentes em argumentacéo cientifica e de caracter intelectual. A amostra deste estudo
constituiu uma totalidade de 37% de enfermeiros com algum tipo de especialidade em

enfermagem. Os restantes 63% afirmaram nao possuirem especialidade. Segue-se a
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apresentacdo destes dados em forma de tabela e grafico para uma melhor visualizacdo e

compreensao.

Tabela 7: Especialidade em Enfermagem

Freguéncia (n) Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)
Sim 30 37,0 37,0 37,0
Nao 51 63,0 63,0 100,0
Total 81 100,0 100,0

Grafico 6: Especialidade em Enfermagem

Como foi possivel observar através dos graficos, a amostra é bastante diversificada, misturando-
se uma componente de juventude com experiéncia na profissdo de Enfermagem. Também, é
possivel verificar que os individuos sdo maioritariamente do sexo feminino e sem especialidade

em Enfermagem.

No que toca a conhecimentos sobre a dor, a maioria dos enfermeiros afirmaram ser importante
a formacdo nesta area, muitos deles com abordagem no seu curso de base e, contrariamente ao
referido na literatura, esta populacao tem investido em formacao na area da dor apos o inicio da
carreira profissional. Verifica-se, assim, que a maioria dos enfermeiros inquiridos reconheceram

a importancia da formac&do para uma melhor monitorizacdo da dor dos doentes.

74



Constata-se, ainda, que a grande maioria dos enfermeiros ja viveu alguma experiéncia dolorosa,
0 que, segundo a literatura, pode ajudar estes profissionais a valorizarem a dor. No que toca a
pergunta crucial, sobre o facto de existirem barreiras na monitorizacdo da dor no SU, mais de
95% dos inquiridos tm a mesma perspetiva que o investigador, corroborando a importancia do

tema.
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2. Barreiras identificadas na monitorizacao da dor

Os dados obtidos na segunda parte do questionario incidem, de forma mais direta e objetiva,
sobre pertinentes e sempre atuais questdes sobre a tematica do estudo. Tendo como
problematica de fundo a dor das pessoas em situacao critica nos servicos de urgéncia, situacao
presenciada e vivida quotidianamente pelos enfermeiros e, o consequente reconhecimento, por
parte destes, das multiplas e plurifacetadas barreiras que enfrentam no respeitante a
identificacdo e monitorizacdo da dor. Os enfermeiros deparam-se com dificuldades e
constrangimentos de toda a ordem, que condicionam nao so6 a vida e o bem-estar da pessoa em

situacao critica, como, naturalmente, o préprio trabalho de enfermagem.

Como tal, ha que identifica-las, nomeadamente as ja referidas na bibliografia existente sobre o
tema, no sentido do conhecimento nao sé das possiveis causas que potenciem a existéncia de
barreiras na monitorizacdo da dor por parte dos enfermeiros do servico de urgéncia, como,
igualmente, na aposta das mesmas serem minimizadas com adequadas intervencdes do servico

e/ou dos profissionais.

A primeira premissa do questionario, onde os enfermeiros eram convidados a posicionarem-se
em opcOes de resposta da escala tipo Likert, entre “sempre”, “frequentemente”, “algumas
vezes”, “raras vezes” e “nunca”, prendia-se com a priorizacao de atuacao entre dor aguda e dor
crénica. Relativamente a este primeiro item da escala de Likert, 29,6% dos enfermeiros
afirmaram ter “sempre” uma atuacdo mais imediata perante uma dor aguda relativamente a
uma dor cronica, 48,1% referiram “frequentemente” e 17,3% “algumas vezes”. Varios estudos
corroboram estes dados, como os de Al-Saher ef al. (2011), Bennetts ef a/. (2012), Bergman
(2012) e Pretorius et al. (2014), realcando a necessidade de nos servicos de urgéncia haver a
priorizacao constante entre a pessoa em situacao critica com dor aguda e a pessoa com dor
cronica. De seguida, é feita a apresentacdo numeérica e grafica dos dados relativos ao

posicionamento da amostra sobre este item.
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Tabela 8: Priorizagéo da dor aguda relativamente a dor cronica

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 4 49 49 49
Algumas vezes 14 17,3 17,3 22,2
Frequentemente 39 48,1 48,1 70,4
Sempre 24 29,6 29,6 100,0
Total 81 100,0 100,0

40

30

Contagem
[ 5]
?

107

o T T T T
Raras vezes Algumas vezes Frequentzmerte Sempre

Grafico 7: Priorizacao da dor aguda relativamente a dor crénica

Como tem vindo a ser destacado, com recorréncia a diversos estudos, como os de Zhang et al.
(2008), a formacdo na area da dor melhora a prestacdo de cuidados de enfermagem.
Dabrowska et al (2015) também corroboram esta afirmacéo, ao identificarem a falta de
formacao na area da dor como um problema sério, uma vez que ha pouca formacao nessa area

especifica.

Os enfermeiros da amostra questionados sobre se usufruissem de maior formacao na area da
dor prestariam melhores cuidados de saude, responderam de forma bastante diversificada,
tendo, dentro do grupo, afirmacdes algo dispares. Relativamente a este item, 25,9% dos

inquiridos responderam “sempre”, 38,3% “frequentemente”, 25,9% “algumas vezes", 6,2%
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“raras vezes” e 3,7% “nunca”. Segue-se em tabela e grafico os dados relativos as opinides da

amostra.

Tabela 9: Usufruir de mais formacéo na area da dor como contributo de melhoria da prestacao de cuidados

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Percentagem valida (%)

Percentagem acumulativa (%)

Nunca 3 3,7 3,7 3,7
Raras vezes 5 6,2 6,2 9,9
Algumas vezes 21 25,9 25,9 35,8
Frequentemente 31 38,3 38,3 74,1
Sempre 21 25,9 25,9 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 8: Usufruir de mais formacao na area da dor como contributo de melhoria da prestacéo de cuidados

Na opinido dos enfermeiros deste servico de urgéncia, a proposito da questdo das pessoas em

situacao critica terem dificuldade em avaliar a sua dor, 11% afirmaram que os doentes tém

“sempre” dificuldade, 55,6% que tém “frequentemente” dificuldade e 32,1% “algumas vezes”.

Estes dados comprovam que estes enfermeiros identificam esta como sendo uma barreira

importante na monitorizacdo da dor no SU. Segue-se a apresentacdo dos dados referidos em

formato de tabela e graficamente, para uma melhor visualizacao.
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Tabela 10: Dificuldade dos doentes na avaliagcao da dor

Freguéncia (n) Percentagem (%) Percentagem valida (%)  Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 1 1,2 1,2 1,2
Algumas vezes 26 32,1 32,1 33,3
Frequentemente 45 55,6 55,6 88,9
Sempre 9 11,1 11,1 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 9: Dificuldade dos doentes na avaliacdo da dor

De acordo com Elcigil et a/ (2011), as pessoas em situacdo critica tém dificuldades em
completar as escalas da dor. Ideia, também, expressa no trabalho de Coker ef a/. (2010). Esta
barreira € comprovada pela populacao inquirida, uma vez que 11,1% da amostra referem que os
doentes tém “sempre” dificuldade em compreender a utilidade das escalas de avaliacao da dor,
58% “frequentemente” e 25,9% “algumas vezes”. Seguidamente apresentam-se os dados

referidos em tabela e grafico.
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Tabela 11: Dificuldade dos doentes em compreender a utilidade das escalas da dor

Freguéncia (n) Percentagem (%) Percentagem valida (%)  Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 4 49 49 49
Algumas vezes 21 25,9 25,9 30,9
Frequentemente 47 58,0 58,0 88,9
Sempre 9 11,1 11,1 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 10: Dificuldade dos doentes em compreender a utilidade das escalas da dor

As dificuldades comunicacionais entre doentes e enfermeiros é outras das barreiras identificadas
na monitorizacao da dor. A NPC (2001) defende que, relativamente ao doente, as dificuldades
encontradas fazem referéncia a uma comunicacdo deficiente, podendo ter varias origens,
nomeadamente a idade, idioma, capacidades cognitivas, doenca fisica ou psicologica
concomitante e tradicdes. Também, o GPT (2010) refere que os profissionais, no momento da
triagem de Manchester, devem ter em consideracdo fatores que influenciam o doente na sua
percecao e comunicacao da dor, tais como a idade, experiéncia prévia de dor, cultura,
ansiedade, interrupcao das atividades normais do doente, estado de consciéncia, antecedentes

pessoais e dificuldades de comunicacao verbal.
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Maioritariamente, os enfermeiros sao da opinido que as dificuldades comunicacionais entre a
pessoa em situacdo critica e o profissional de saude podem ser uma barreira na sua avaliacdo.
Situacdo por sinal evidente, a partir dos resultados que se seguem, obtidos e demonstrados
numeérica e graficamente, onde 13,6% afirmaram “sempre”, 60,5% “frequentemente” e 25,9%

“algumas vezes”, tendo nenhum inquirido respondido “raras vezes” ou “nunca”.

Tabela 12: Dificuldades comunicacionais entre doente e profissional de saude como barreira na monitorizacao da

dor
Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)
Algumas vezes 21 25,9 25,9 259
Frequentemente 49 60,5 60,5 86,4
Sempre 11 13,6 13,6 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 11: Dificuldades comunicacionais entre doente e profissional de saiide como barreira na monitorizacao da
dor

Num servico de urgéncia sdo varios os profissionais de saude em funcdes, englobando médicos,
enfermeiros, assistentes operacionais, assistentes técnicos e assistentes sociais. Com muita
frequéncia verifica-se, por parte das pessoas em situacdo critica, um relato da dor diferente

conforme os citados profissionais de saude que os abordam, com Elcigil ef a/ (2011) a
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realcarem que, por vezes, os doentes relatam a sua dor ao médico, mas nao ao enfermeiro. No

estudo de Coker ef al. (2010), esta ideia também é corroborada.

Neste contexto, os resultados obtidos ilustram, essa situacdo: 9,9% dos enfermeiros sdo da
opinido que as pessoas em situacdo critica mudam “sempre” o relato da sua dor de profissional
para profissional de saude, 55,6% que mudam “frequentemente” esse relato de dor, 32,1%
“algumas vezes” e 2,5% “raras vezes”. Apresentam-se, em seguida, tabela e grafico sobre estes

dados.

Tabela 13: Os doentes relatam a dor de forma diferente face ao profissional de satide

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 2 2,5 2,5 2,5
Algumas vezes 26 32,1 32,1 34,6
Frequentemente 45 55,6 55,6 90,1
Sempre 8 9,9 9,9 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 12: Os doentes relatam a dor de forma diferente face ao profissional de saude

Relativamente a influéncia da administracao de medicacao analgésica numa futura reavaliacédo

da dor, a opiniao dos enfermeiros deste servico é heterogénea, uma vez que 2,5% responderam
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“sempre”, a mesma percentagem que “nunca”, enquanto 32,1% mencionaram que
“frequentemente” tem influéncia, 37% “algumas vezes” e 25,9% “raras vezes”. Apresenta-se,

em seguida, os dados referidos em tabela e grafico.

Tabela 14: A influéncia da administracdo de analgesia numa futura reavaliacdo da dor

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Nunca 2 2,5 2,5 2,5
Raras vezes 21 25,9 25,9 28,4
Algumas vezes 30 37,0 37,0 65,4
Frequentemente 26 32,1 32,1 97,5
Sempre 2 2,5 2,5 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 13: Ainfluéncia da administracao de analgesia numa futura reavaliacdo da dor

Dabrowska et al. (2015), no seu artigo publicado pela Universidade de Medicina de Cracdvia,
salientam que a deméncia ¢ uma condicdo de saude que dificulta a avaliacdo da dor. Este é
apenas um exemplo de uma doenca que altera a atividade cognitiva das pessoas em situacao
critica. No estudo de Coker ef a/ (2010), a reducao cognitiva e as barreiras linguisticas sao,
também, identificadas como um entrave a monitorizacao da dor. Neste sentido, os inquiridos sao
dessa opiniao, uma vez que 13,6% consideraram que o défice cognitivo dificulta “sempre” a
monitorizacao da dor, 55,6% “frequentemente”, 22,2% “algumas vezes” e 8,6% “raras vezes”,
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ndo havendo qualquer elemento que tenha referido o “nunca”. Segue-se, a representacdo

numeérica e grafica destes valores.

Tabela 15: Dificuldade na monitorizacdo da dor em doentes com défice cognitivo

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 7 8,6 8,6 8,6
Algumas vezes 18 22,2 22,2 30,9
Frequentemente 45 55,6 55,6 86,4
Sempre 11 13,6 13,6 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 14: Dificuldade na monitorizacdo da dor em doentes com défice cognitivo

No estudo de Oliver ef a/. (2008), o fatalismo e o estoicismo sao referidos como barreiras na
monitorizacdo da dor, assim como, Brennan et a/. (2007) referem que persiste 0 mito, em
alguns doentes, de que a presenca de dor é necessaria e benéfica para diagnosticar doencas e,
de que os bons doentes nao se queixam. Face aos dados obtidos constata-se o facto da
populacdo inquirida nao ser consensual sobre esta barreira no servico estudado, pois 4,9%
referiram “sempre”, 46,9% “frequentemente”, 42% “algumas vezes” e 6,2% “raras vezes”.

Seguem-se os dados numéricos e graficos que ilustram a estatistica descritiva.
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Tabela 16: Valorizacao do estoicismo pelos doentes como barreira na monitorizagdo da dor

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 5 6,2 6,2 6,2
Algumas vezes 34 42,0 42,0 48,1
Frequentemente 38 46,9 46,9 95,1
Sempre 4 49 49 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 15: Valorizacao do estoicismo pelos doentes como barreira na monitorizacao da dor

Certos autores, como é o caso de Wood (2008), referem a existéncia do mito e concecao da
ideia de adicdo a medicacao analgésica. Elcigil ef a/. (2011) defendem que as pessoas em
situacao critica tém dificuldade em tomar medicacado para a dor devido ao medo de causar
dependéncia. O estudo de Coker ef a/ (2010) evidencia, também, a relutdncia na adesao
terapéutica devido aos efeitos secundarios da mesma. Por sua vez, Berben ef a/ (2011),
identificam no seu estudo, como barreira na monitorizacdo da dor, a recusa dos doentes na

adesao terapéutica.

Na opinido dos inquiridos, 13,6% referiram que os doentes apresentam “sempre” relutancia na
adesao terapéutica, 43,2% “frequentemente”, 29,3% “algumas vezes” e 13,6% “raras vezes”.

Apresentam-se, em seguida, estes dados em forma de tabela e de grafico.
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Tabela 17: A reluténcia dos doentes na adesao terapéutica

Frequéncia (n) Percentagem (%)  Percentagem valida (%)  Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 11 13,6 13,6 13,6
Algumas vezes 24 29,6 29,6 43,2
Frequentemente 35 43,2 43,2 86,4
Sempre 11 13,6 13,6 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 16: A relutancia dos doentes na adesao terapéutica

A reluténcia das pessoas em situacdo critica em reportar a dor pode ser por medo dos efeitos
secundarios da medicacdo, segundo afirmam Elcigil ef a/. (2011). Questionados sobre se essa
relutancia em reportar a dor dificulta a avaliacdo por parte dos profissionais de saude, o0s
resultados obtidos sao exemplificativos, onde 12,3% responderam “sempre”, 40,7%
“frequentemente”, 42% “algumas vezes” e 4,9% “raras vezes”. Perante tais dados, nao se pode
afirmar que os enfermeiros se posicionaram maioritariamente numa determinada posicéo, pois
ha uma grande variedade de respostas dado que estas sao pouco unanimes. Apresentam-se, em

seguida, uma tabela e grafico de forma a uma melhor visualizacdo destes dados.
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Tabela 18: Relutancia dos doentes em reportar a dor, como barreira na sua avaliagdo

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 4 49 49 49
Algumas vezes 34 42,0 42,0 46,9
Frequentemente 33 40,7 40,7 87,7
Sempre 10 12,3 12,3 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 17: Relutancia dos doentes em reportar a dor, como barreira na sua avaliagdo

Fosnocht ef a/. (2005) apontam como motivo para um mau controlo da dor no SU a falta de
pesquisa, documentacao e guidelines para o profissional de emergéncia. Esta barreira &,
também, identificada por Czarnecki ef a/. (2011), afirmando a inexisténcia de guidelines ou
politicas hospitalares, como um obstaculo na monitorizacdo da dor na pessoa em situacao
critica. A OE (2008) salienta a necessidade de atuacdo a nivel das barreiras no ambito
organizacional, como por exemplo: definir indicadores de qualidade e implementar sistemas de
auditoria para a avaliacao da qualidade no controlo da dor, implementando protocolos como
forma de medir e auditar esses padroes de qualidade. Esta ideia é, ainda, defendida por
organizagdes como a OMS, AIPED, APCPAS e SAD. No estudo publicado por Dabrowska et al.
(2015) verificou-se que a introducao de protocolos de controlo da dor nos servicos de urgéncia
promoveu um aumento da percentagem de pessoas em situacao critica que receberam

analgesia.
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O servico estudado ndo possui qualquer protocolo de administracdo de analgesia, pelo que foi
possivel apurar. Como tal, esta auséncia de guidelines surge como uma das barreiras existentes
neste servico de acordo com a populacdo inquirida, com 14,8% a responderem que esta é
“sempre” uma barreira na monitorizacdo da dor, 37% “frequentemente”, 34,6% “algumas

vezes”, 9,9% “raras vezes” e 3,7% “nunca”.

Seguem-se 0s dados numéricos e graficos sobre o posicionamento dos individuos da amostra

relativamente a esta barreira na monitorizacdo da dor.

Tabela 19: Auséncia de guidelines no SU como barreira na monitorizacdo da dor

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Nunca 3 3,7 3,7 3,7
Raras vezes 8 9,9 9,9 13,6
Algumas vezes 28 34,6 34,6 48,1
Frequentemente 30 37,0 37,0 85,2
Sempre 12 14,8 14,8 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 18: Auséncia de guidelines no SU como barreira na monitorizagdo da dor

Dabrowska et al. (2015) demonstraram num estudo que de 247 enfermeiras estudadas, 70%
revelaram ter tido dificuldades em contactar ou comunicar com os médicos para discutirem a

situacdo das pessoas em situacdo critica relativamente ao controlo da dor. Da populacao
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estudada, neste trabalho, 17,3% afirmaram que a auséncia ou falta de comunicacado entre
meédico e enfermeiro sobre a dor do doente dificulta “sempre” a monitorizacdo da mesma,
39,5% “frequentemente” e 37% “algumas vezes”. De seguida, apresentam-se estes nimeros em

tabela e grafico.

Tabela 20: Auséncia ou falta de comunicacdo entre médico e enfermeiro sobre a dor do doente, como barreiras na

monitorizacao da dor

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 5 6,2 6,2 6,2
Algumas vezes 30 37,0 37,0 43,2
Frequentemente 32 39,5 39,5 82,7
Sempre 14 17,3 17,3 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 19: Auséncia ou falta de comunicagéo entre médico e enfermeiro sobre a dor do doente, como barreiras

na monitorizacdo da dor

Fazendo, novamente, referéncia ao estudo de Coker et a/ (2010), estes autores identificam o
tempo como insuficiente num SU para proporcionar o alivio da dor de forma nao farmacologica.
Esta ¢ uma barreira permanentemente existente na maior parte dos servicos de saude
portugueses e mundiais. Compreender-se-a, assim, os dados muito explicitos a que se chegou,
bem evidenciados na tabela e grafico que se seguem, onde 40,7% afirmaram que é “sempre”

uma barreira, 43,2%, “frequentemente” e 11,1% “algumas vezes”.
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Tabela 21: A falta de tempo para adotar medidas nao farmacologicas

Freguéncia (n)

Percentagem (%)

Percentagem valida (%)

Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 4 49 49 49
Algumas vezes 9 11,1 11,1 16,0
Frequentemente 35 43,2 43,2 59,3
Sempre 33 40,7 40,7 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 20: A falta de tempo para adotar medidas ndo farmacologicas
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Caill & Pimenta (2010, p. 54) afrmam que “as repercussdes organicas do processo algico

intenso sao subestimadas por médicos e enfermeiros”. Costalino (2015), por sua vez, salienta o

facto dos enfermeiros que pouco experienciaram a dor ao longo da sua vida, serem os que

menos valorizam a dor nos seus doentes.

Relativamente a opinido dos enfermeiros do servico de urgéncia estudado sobre se

consideravam existir uma desvalorizacao da dor como 5° sinal vital, esta opinido traduz-se em

“sempre” 16%, “frequentemente” 37%, “algumas vezes" 27,2% e “raras vezes” 17,3%. Em

seguida, estes dados sao representados em forma de tabela e graficamente.
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Tabela 22: Desvalorizacao da dor como 5° sinal vital

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Nunca 2 2,5 2,5 2,5
Raras vezes 14 17,3 17,3 19,8
Algumas vezes 22 27,2 27,2 46,9
Frequentemente 30 37,0 37,0 84,0
Sempre 13 16,0 16,0 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 21: Desvalorizacao da dor como 5° sinal vital

A falta de tempo condiciona a educacao para a saude, ndo promovendo uma continuidade de
cuidados no controlo da dor, posicao retirada do estudo de Elcigil ef a/. (2015). Por sua vez,
fazendo, novamente, o paralelismo com um dos estudos referenciados para a elaboracéo deste
questionario, Dabrowska et al. (2015) defendem que a falta de conhecimento e a falta de tempo

para a educacao continuada sao barreiras para a monitorizacao efetiva da dor.

Ao pronunciarem-se sobre esta tematica, os enfermeiros referiram a falta de tempo como
condicionante na educacao para a saude como sendo “sempre” uma barreira na monitorizacao
da dor em 29,6%, 38,3% referiram “frequentemente” e “algumas vezes” 29,3%. Segue-se a

apresentacao numeérica e grafica destes dados.
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Tabela 23: A falta de tempo condiciona a educacao para a saude, ndo promovendo uma continuidade de cuidados

no controlo da dor

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem acumulativa

Raras vezes 2 2,5 2,5 2,5
Algumas vezes 24 29,6 29,6 32,1
Frequentemente 31 38,3 38,3 70,4
Sempre 24 29,6 29,6 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 22: A falta de tempo condiciona a educacdo para a saude, ndo promovendo uma continuidade de

cuidados no controlo da dor

A falta de medidas nao farmacologicas é, de facto, uma realidade no servico de urgéncia
estudado. Uma barreira identificada, também, no trabalho de Dgbrowska et a/. (2015), que tem
sido um pilar importante na argumentacdo dos resultados do estudo, onde é afirmado que os
métodos ndo farmacologicos de controlo da dor continuam a ser uma opcao terapéutica
negligenciada. Além deste trabalho, Coker ef a/. (2010) referem esta barreira, afirmando que ha
falta de tempo para a educacdo e promocado da saude, nomeadamente, no que se refere a
medidas nao farmacolégicas. Silveira ef a/. (2016) no seu trabalho, afirmam que os enfermeiros
apenas interrogam os doentes quanto a existéncia de dor, avaliando a intensidade e localizacao,
limitando-se a realizar somente a intervencao farmacologica. Testemunhando esta visao, 32,1%

dos enfermeiros deste servico referiram que ha “sempre” uma escassez destas medidas e
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53,1% “frequentemente”. Verifica-se, assim, que a amostra do estudo é da mesma opiniao que
os autores referidos. Segue-se a representacdo numeérica e grafica dos valores estatisticos sobre

esta tematica.

Tabela 24: Escassez de medidas nao farmacoldgicas no SU

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 5 6,2 6,2 6,2
Algumas vezes 7 8,6 8,6 14,8
Frequentemente 43 53,1 53,1 67,9
Sempre 26 32,1 32,1 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 23: Escassez de medidas nao farmacologicas no SU

Elcigil et a/. (2015) afirmam que as equipas de enfermagem tém relutancia na administracao de
opidides. Por sua vez, Fosnocht ef a/. (2005) mencionam o medo de uso de analgésicos opidides
e 0 mito de que o doente que nao cede a analgesia tem suspeita de ser um doente com
comportamentos aditivos. Organizacbes como a OMS, AIPED, APCPAS e SAD, referindo-se a
pouca formacao dos profissionais de salde na area da dor, abordam o preconceito generalizado
da falta de conhecimento e habilidade por parte dos profissionais de saude e, da sua
preocupacao descabida com os efeitos colaterais dos opiaceos. No guia para enfermeiros, na

aquisicao de competéncias do controlo da dor, referindo-se aos mitos, é relatada a demasiada
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medicacao e, consequente, depressao do sistema respiratorio (Board of Nursing, 2010). No
entanto, pelo menos devido a consequéncia de depressao do sistema respiratorio, que era a
situacdo colocada aos inquiridos, os enfermeiros tiveram algumas duvidas, como é possivel
verificar na tabela e grafico representativos, onde 1,2% afirmaram “sempre”, 25,9%

“frequentemente”, 42% “algumas vezes”, 28,4% “raras vezes” e 2,5% “nunca”.

Tabela 25: Relutancia dos profissionais de satide na administracdo de opioides por receio de depressao do centro

respiratério

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Nunca 2 2,5 2,5 2,5
Raras vezes 23 28,4 28,4 30,9
Algumas vezes 34 42,0 42,0 72,8
Frequentemente 21 25,9 25,9 98,8
Sempre 1 1,2 1,2 100,0
Total 81 100,0 100,0

a0

301

Contagem
(]
i

1 —

T T T T T
Nunca Raras vezes  Algumas vezes Freguentements Sempre

Grafico 24: Relutancia dos profissionais de saude na administracdo de opidides por receio de depressdo do centro

respiratorio

Ambos os estudos, de Dgbrowska ef a/. (2015) e Elcigil et al. (2011,) serviram como referéncias
orientadoras para a construcao do questionario, sendo perentdrios em identificarem que

algumas instituicdes proporcionam acesso limitado a médicos especialistas na dor, as consultas
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da dor e tudo o que esteja relacionado com analgesia e monitorizacdo da dor. Os enfermeiros do
servico tiveram alguma heterogeneidade de resultados perante esta questdo, afirmando
“sempre” 3,7%, “frequentemente” 23,5%, “algumas vezes" 38,3%, “raras vezes” 30,9% e

“nunca” 3,7%. Seguem as representacdes numeéricas e graficas destes valores.

Tabela 26: Auséncia de especialistas na area da dor como motivo de nado priorizacdo da dor como 5° sinal vital

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Nunca 3 3,7 3,7 3,7
Raras vezes 25 30,9 30,9 34,6
Algumas vezes 31 38,3 38,3 72,8
Frequentemente 19 23,5 23,5 96,3
Sempre 3 3,7 3,7 100,0
Total 81 100,0 100,0

40

3077

Contagem
[ %]
g

[ 1] [ 1]

T T T T T
Nunca Raras vezes  Algumas vezes Freguentzmentes Sempre

Grafico 25: Auséncia de especialistas na area da dor como motivo de nao priorizacdo da dor como 5° sinal vital

No estudo polaco de Dgbrowska et a/. (2015) é referido a existéncia de outros estudos, que
foram consultados pelos autores, corroborando o facto de algumas vezes, os médicos
subestimarem o nivel de dor das pessoas em situacao critica e demonstrarem uma desconfianca
na avaliacdo da dor efetuada pelos enfermeiros. Também, a DGS reconhece o facto da dor,

como sintoma, ter merecido pouca atencao da comunidade meédica e dos sistemas de saude.
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Oliver et al. (2008) defendem que os profissionais de saude que mais énfase e preocupacao tém

com a dor como 5° sinal vital sdo os enfermeiros.

Relativamente a opinido dos enfermeiros deste SU, 4,9% consideraram que existem “sempre”
diferencas na identificacdo e valorizacdo da dor entre enfermeiros e médicos, 25,9%
“frequentemente”, 35,8% “algumas vezes”, 30,9% “raras vezes” e 2,5% “nunca”. Estes valores

sao apresentados de seguida em formato de tabela e gréfico.

Tabela 27: As diferencas na identificacdo e valorizacdo da dor entre enfermeiros e médicos

Frequéncia(n) Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Nunca 2 2,5 2,5 2,5
Raras vezes 25 30,9 30,9 33,3
Algumas vezes 29 35,8 35,8 69,1
Frequentemente 21 25,9 25,9 95,1
Sempre 4 49 49 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 26: As diferencas na identificacdo e valorizacdo da dor entre enfermeiros e médicos

E considerado um mito o facto de ser expectavel que os idosos tenham alguma dor (Board of
Nursing, 2010). Também, segundo Brennan et a/. (2007), ainda permanece a crenca de que a

dor é uma parte inevitavel da condicao humana. Dabrowska ef al. (2015) relatam que as
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pessoas idosas em situacao critica, podem subestimar a sua dor, pois algumas acreditam que a
dor é parte normal do processo de envelhecimento. Na opinido dos enfermeiros da amostra
29,6% afirmaram que os doentes idosos consideram “frequentemente” a dor como um
fendmeno inerente ao envelhecimento, 56,8% “algumas vezes” e 12,3% “raras vezes”. Segue-se

a apresentacdo numeérica e grafica dos valores da estatistica descritiva da amostra.

Tabela 28: A dor como fenomeno inerente ao envelhecimento

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 10 12,3 12,3 12,3
Algumas vezes 46 56,8 56,8 69,1
Frequentemente 24 29,6 29,6 98,8
Sempre 1 1,2 1,2 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 27: A dor como fendmeno inerente ao envelhecimento

Relembrando bibliografia ja exposta anteriormente, a natureza multidimensional da dor torna-a,
inevitavelmente, dificil de quantificar, sendo que a utilizacao de escalas de avaliacdo sao uma
ferramenta que permite ao enfermeiro quantifica-la e avaliar a eficacia do tratamento,
respeitando a subjetividade da pessoa, pois s ela é capaz de descrever e avaliar com exatidao a
sua dor (Bottega & Fontana, 2010). Segundo os mesmos autores, a aplicacdo de escalas de

avaliacao da dor é uma forma de melhor interpretar e compreender a dor da pessoa, facilitando
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0 planeamento de intervencbes e a tomada de decisdo do enfermeiro, bem como o
acompanhamento da eficacia do tratamento, tornando o atendimento mais humanizado e
direcionado as necessidades da pessoa. Ainda, segundo Bottega & Fontana (2010), os
enfermeiros sdo os profissionais mais sensibilizados com a importancia da aplicacdo de escalas
de avaliacdo da dor, possibilitando um aumento tangencial na capacidade de resposta a pessoa
com dor. Avaliar e tratar a dor sdo competéncias intrinsecas as funcdes dos profissionais de
saude, sendo indicadores de qualidade de cuidados, integrados nas instituicoes de acreditacao

dos servicos de saude (Batalha, 2010).

Assim sendo, os enfermeiros sado os profissionais que mais estdo capacitados para explicarem
aos doentes as escalas da dor, ajudando-os a interpreta-las e a usa-as na sua monitorizacao. O
enfermeiro deve adequar a sua linguagem ao doente que tem, assim como a escala a utilizar,

regendo-se pela situacao de saude/doenca e/ou capacidade cognitiva do doente.

Conforme os dados que se seguem em tabela e graficamente, os enfermeiros do servico de
urgéncia nao consideraram que a compreensao das escalas de avaliacdo da dor no servico fosse
uma das principais barreiras na monitorizacao da dor, pois 2,5% referiram que é “sempre” uma
barreira, 30,9% afirmaram “frequentemente”, 35,8% algumas vezes e um numero expressivo de

30,9% consideram que isso acontece “raras vezes”.

Tabela 29: Dificuldade dos doentes na compreensao das escalas de avaliacdo da dor

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 25 30,9 30,9 30,9
Algumas vezes 29 35,8 35,8 66,7
Frequentemente 25 30,9 30,9 97,5
Sempre 2 2,5 2,5 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 28: Dificuldade dos doentes na compreenséo das escalas de avaliacao da dor

No Board of Nursing (2010) vem descrito que o grau de dor é frequentemente exagerado pelo

doente. Isto, acontece, essencialmente, no momento da triagem de Manchester, muitas vezes

com o intuito de terem uma prioridade mais alta para o atendimento. Relativamente & amostra,

os valores sao expressivos, com 12,3% a afirmarem que esta situacdo acontece “sempre”,

56,8% “frequentemente” e 27,2% “algumas vezes”, de acordo com a tabela e grafico ilustrados

em seguida.

Tabela 30: Disparidade entre avaliacdo da dor e correspondéncia na escala de faces

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Percentagem valida (%)

Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 3 3,7 3,7 3,7
Algumas vezes 22 27,2 27,2 30,9
Frequentemente 46 56,8 56,8 87,7
Sempre 10 12,3 12,3 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 29: Disparidade entre avaliacdo da dor e correspondéncia na escala de faces

A lei em vigor em Portugal determina que todos os doentes nos servicos de urgéncia tém direito

a um acompanhante. No entanto, com as deficitarias infraestruturas do servico, a amostra em

estudo considerou que a presenca de familiares € uma barreira importante na monitorizacao da

dor. Afirmacdo corroborada pelos dados obtidos, onde 11,1% afirmaram “sempre”, 55,6%

“frequentemente”, 27,2% “algumas vezes”, 4,9% “raras vezes” e 1,2% “nunca”. Apresenta-se,

de seguida, em formato de tabela e graficamente os valores referidos.

Tabela 31: Influéncia da presenca de familiares na avaliacao da dor

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Nunca 1 1,2 1,2 1,2
Raras vezes 4 49 49 6,2
Algumas vezes 22 27,2 27,2 33,3
Frequentemente 45 55,6 55,6 88,9
Sempre 9 11,1 11,1 100,0
Total 81 100,0 100,0

100



a0

40

g

Contagem

2

— ] ]

T T T T T
Munca Raras vezes  Algumas vezes Freguentemente Sempre

Grafico 30: Influéncia da presenca de familiares na avaliacdo da dor

Como ja foi demonstrado, mais de 90% dos enfermeiros referiu ja ter vivido alguma experiéncia
dolorosa. Costalino (2015), defende que os enfermeiros mais experientes subvalorizam a dor na
sua intensidade, contrariamente aos enfermeiros menos experientes que sobrevalorizam as
queixas algicas. Como ja foi referido anteriormente, ainda segundo este autor, os enfermeiros
que mais valorizam a dor dos seus doentes, sdo aqueles que em algum momento das suas vidas
vivenciaram a dor ou experienciaram situacdes dolorosas. De acordo com os dados
sociodemograficos da amostra, os enfermeiros tém, em média, 16 anos de profissdo. Por sua
vez, organizacdes como OMS, APCPAS e SAD, evidenciam a ideia de que ha um menosprezo do
sintoma dor. A subvalorizacdo da dor € um dos problemas encontrados na pratica clinica diaria,
sobretudo em servicos de urgéncia, reconhecendo-se a importancia e a necessidade de

avaliacdo de todas as pessoas com queixas nestes servicos (Silva et a/., 2013).

Os individuos inquiridos 9,9% consideraram que os enfermeiros do SU subvalorizam

“frequentemente” a dor, 37% “algumas vezes” e 48,1 % “raras vezes”. De seguida, apresentam-

se 0s dados em formato de tabela e graficamente para uma melhor compreensao.
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Tabela 32: Subvalorizacéo da dor

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa 8%)

Nunca 3 3,7 3,7 3,7
Raras vezes 39 48,1 48,1 51,9
Algumas vezes 30 37,0 37,0 88,9
Frequentemente 8 9,9 9,9 98,8
Sempre 1 1,2 1,2 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 31: Subvalorizacdo da dor

Herr et al. (2006) na sua declaracao das recomendacdes da pratica clinica na avaliacdo da dor
nos doentes sedados e ventilados mecanicamente, referem que o autorrelato da dor deve ser
tentado. Porém, a obtencdo de uma avaliacdo de um doente critico pode ser dificultada pelo
delirio, limitacao cognitiva e de comunicacao, nivel de consciéncia, a presenca de um tubo

endotraqueal, sedativos e bloqueadores neuromusculares.

Existem escalas proprias para avaliacao da dor das pessoas em situacao critica sedadas e
ventiladas, como é o caso da escala BPS (Behavioral Pain Scale). Contudo, esta ndo ¢ muito
utilizada nos servicos de urgéncia, sendo mais frequente em servicos de cuidados intensivos,
onde ha maior e melhor monitorizacao das pessoas em situacao critica, devido aos racios

enfermeiro/pessoa em situacao critica. Este servico ndo € excecdo, pois a maioria dos
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enfermeiros nao consegue fazer uma correta monitorizacao da dor nestas pessoas em situacao

critica, afirmacéo corroborada pelos dados obtidos através da amostra, onde 19,8% afirmaram

conseguir realizar “frequentemente” uma correta monitorizacao da dor num doente sedado e

ventilado, 27,2% “algumas vezes”, 39,5% “raras vezes“ e 11,1% “nunca”.

Em seguida, apresentam-se numérica e graficamente os dados da amostra no estudo,

relativamente a esta barreira na monitorizacdo da dor.

Tabela 33: Monitorizacdo da dor num doente sedado e ventilado

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Percentagem valida (%)

Percentagem acumulativa (%)

Nunca 9 11,1 11,1 11,1
Raras vezes 32 39,5 39,5 50,6
Algumas vezes 22 27,2 27,2 77,8
Frequentemente 16 19,8 19,8 97,5
Sempre 2 2,5 2,5 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 32: Monitorizacdo da dor num doente sedado e ventilado
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0O SU em estudo, sendo um servico de urgéncia polivalente, recebe pessoas em situacao critica

politraumatizadas ou queimadas, por exemplo. Estes sdao doentes que estdo muitas vezes
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inconscientes, dada a gravidade da sua situacdo de saude (Spliman et a/,, 2014). Contudo, tém

dor, apenas nao a conseguem manifestar, pelo que cabe aos profissionais de saude aliviarem

essa dor e monitoriza-la durante todo o processo de estabilizacao e tratamento dos doentes

(Oliveira et al. 2014).

Rose et al. (2012) referem no seu estudo que os enfermeiros apresentam elevada probabilidade

de, perante estes doentes em situacao critica, ndo utilizarem uma escala de dor em doentes

inconscientes. Esta afirmacdo é corroborada pelos dados obtidos da amostra, onde 21%

afirmaram utilizar apenas “algumas vezes” escalas de avaliacdo da dor para doentes

inconscientes, 27,2% “raras vezes” e um numero expressivo de 40,7% refere “nunca” utilizar. De

seguida, estes dados sdo apresentados em tabela e grafico.

Tabela 34: Utilizacado de escalas de avaliacdo da dor para doentes inconscientes

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Percentagem valida (%)

Percentagem acumulativa 8%)

Nunca 33 40,7 40,7 40,7
Raras vezes 22 27,2 27,2 67,9
Algumas vezes 17 21,0 21,0 88,9
Frequentemente 8 9,9 9,9 98,8
Sempre 1 1,2 1,2 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 33: Utilizacdo de escalas de avaliacdo da dor para doentes inconscientes
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A escala de coma de Glasgow ¢ muito utilizada no SU, essencialmente na triagem de

Manchester, para avaliar o nivel de consciéncia dos doentes. Esta escala pode estar alterada

quer pelo défice cognitivo do doente devido a alguma doenca genética, quer pela situacdo de

doenca que o levou ao SU (ex: traumatismo cranio-encefalico). Quando, apds a aplicacao da

escala a um doente, o score é inferior a 15, significa que o doente esta com alguma alteracéo

cognitiva. Esta escala avalia resposta ocular, resposta verbal e resposta motora. Da amostra

deste estudo, 19,8% revelaram apresentar “frequentemente” dificuldade em avaliar a dor num

doente com Glasgow inferior a 15, 48,1% “algumas vezes” e 28,4% “raras vezes”. Todos 0s

dados estatisticos descritivos sobre esta barreira na monitorizacao da dor seguem-se em tabela

e graficamente.

Tabela 35: Avaliacao da dor em doentes com Glasgow inferior a 15

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Percentagem valida (%)

Percentagem acumulativa (%)

Nunca 2 2,5 2,5 2,5
Raras vezes 23 28,4 28,4 30,9
Algumas vezes 39 48,1 481 79,0
Frequentemente 16 19,8 19,8 98,8
Sempre 1 1,2 1,2 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 34: Avaliacdo da dor em doentes com Glasgow inferior a 15
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O GPT (2010) identifica frequentes dificuldades na avaliacdo da dor, decorrentes do facto de as
pessoas poderem sentir-se pressionadas a dizer que tém dor para justificar a sua ida ao SU. E
uma pratica comum como forma de tentarem conseguir uma prioridade mais elevada, tentando
reduzir o tempo de espera. Na opinido dos enfermeiros estudados 14,8% referiram que os
doentes exageram “sempre” no relato da dor no momento da triagem, 64,2% “frequentemente”

e 19,8% “algumas vezes”. Apresenta-se a tabela e o grafico correspondente a estes dados.

Tabela 36: Tentativa de persuasdo no momento da triagem, dos doentes para com os enfermeiros

Frequéncia (n)  Percentagem (n) Percentagem valida (n) Percentagem acumulativa (n)

Raras vezes 1 1,2 1,2 1,2
Algumas vezes 16 19,8 19,8 21,0
Frequentemente 52 64,2 64,2 85,2
Sempre 12 14,8 14,8 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 35: Tentativa de persuasdo no momento da triagem, dos doentes para com os enfermeiros

Por obrigatoriedade do STM, a avaliacdo da dor é realizada a quase todos os doentes que
recorrem ao SU na sua admissao, como forma de o sistema informatico atribuir uma prioridade
de atendimento. Dai em diante, durante todo o tempo de permanéncia no SU, ndo ha mais

nenhum alerta de qualquer sistema informatico e/ou protocolo para a reavaliacdo da dor dos
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doentes. Esta tarefa fica, entéo, ao critério de cada enfermeiro. Dos inquiridos, 14,8% afirmaram

que isso acontece “frequentemente”, 51,9% “algumas vezes" e 32,1% “raras vezes”, ndo sendo

esta uma das principais barreiras identificadas pelos enfermeiros deste servico na monitorizacao

da dor. Em seguida, apresenta-se a tabela e o grafico referentes a estatistica descritiva desta

barreira.

Tabela 37: Avaliacao da dor apenas no momento da admissao

Frequéncia Percentagem Percentagem valida Percentagem acumulativa
Raras vezes 26 32,1 32,1 32,1
Algumas vezes 42 51,9 51,9 84,0
Frequentemente 12 14,8 14,8 98,8
Sempre 1 1,2 1,2 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafica 36: Avaliacdo da dor apenas no momento da admissao

O SU, por exceléncia, € um servico onde os racios enfermeiro/doente estdo constantemente a

variar ao longo do dia de trabalho. A equipa de enfermagem € sempre em igual numero,

contudo, ninguém consegue prever exatamente quantos doentes irdo entrar pela porta do SU a

pedir ajuda. Desta forma, estas caracteristicas inerentes a qualquer servico de urgéncia podem,
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desde logo, ser uma barreira na monitorizacao da dor, sobretudo quando ha uma elevada

procura de cuidados de saude.

No estudo de Fosnocht et a/ (2005), é feita referéncia a uma resisténcia nos servicos de

urgéncia no que toca a ambiente e niumero de interrupcdes pelas multiplas tarefas ou doentes

em simultaneo. Adicionalmente, autores como Al-Saher et al. (2011), Bennets ef al. (2012),

Bergman (2012) e Pretorius ef al. (2014), discutem também o desajuste dos racios

enfermeiro/doente, a sobrecarga de trabalho e a escassez de recursos nos servicos de

urgéncia. Posteriormente, Dagbrowska et a/. (2015) referem que a escassez de pessoal também

constitui barreira para o perfeito atendimento das pessoas em situacéo critica. De acordo com

os dados obtidos, o servico estudado nao é excecao pois 28,4% dos inquiridos consideraram

que os racios enfermeiro/doente representam “sempre” uma barreira na monitorizacao da dor,

59,3% “frequentemente”, 8,6% “algumas vezes” e 3,7% “raras vezes”. Apresentam-se, em

seguida, os dados em tabela e grafico para uma melhor visualizacao e interpretacao.

Tabela: 38: Racios enfermeiro/doente no SU como barreira na monitorizacdo da dor

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Percentagem valida (%)

Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 3 3,7 3,7 3,7
Algumas vezes 7 8,6 8,6 12,3
Frequentemente 48 59,3 59,3 71,6
Sempre 23 28,4 28,4 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 37: Racios enfermeiro/doente no SU como barreira na monitorizagdo da dor
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0 servico onde foi efetuado o estudo ¢ constituido por uma arquitetura e construcdo antiga, com
limitacdes estruturais e organizacionais. Este facto, na opinido dos enfermeiros inquiridos,
dificulta o trabalho dos seus profissionais de saude deste servico. Mais concretamente, 17,3%
da amostra consideraram que estas limitacbes constituem “sempre” uma barreira na
monitorizacdo da dor, 53,1% “frequentemente” e 28,4% “algumas vezes”. Em seguida,

apresentam-se os dados em formato de tabela e graficamente.

Tabela 39: Estrutura e organizacdo do SU como barreira na monitorizacao da dor

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Raras vezes 1 1,2 1,2 1,2
Algumas vezes 23 28,4 28,4 29,6
Frequentemente 43 53,1 53,1 82,7
Sempre 14 17,3 17,3 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 38: Estrutura e organizacdo do SU como barreira na monitorizagéo da dor

Algumas organizacdes, como a OMS, AIPED, APCPAS e SAD, fazem referéncia a deficiéncia em
avaliar e documentar rotineiramente a dor por parte dos profissionais de saude, propondo a
inclusao no curriculo médico de capitulos com contetido sobre a dor, com o objetivo de preparar

0s profissionais para a avaliar e tratar efetivamente.
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Na literatura internacional, é possivel encontrar varias referéncias a escassez de registos no
ambito da avaliacao e reavaliacdo da dor (Haonga ef a/., 2011; Wulp et a/, 2011; Bhandari et
al., 2013). A nivel nacional, a OE (2008) determinou que a presenca de dor e a sua intensidade
sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas, sendo que o
sucesso do plano terapéutico depende da monitorizacdo regular da dor em todas as suas
vertentes. Tendo este processo inicio aguando da triagem, é fulcral que seja dada continuidade
ao longo do tempo de permanéncia no SU. Neste sentido, e numa logica de continuidade e
avaliacdo da evolucdo, a mesma escala devera ser disponibilizada no sistema informatico das
diversas areas de encaminhamento passiveis de selecdo. Pinheiro ef a/. (2014), dizem-nos que é
imperativo avaliar e registar a queixa de dor do doente, para que toda a informacédo seja

transmitida ao longo dos varios turnos de trabalho e entre a equipa multiprofissional.

Os registos devem ser um elemento integrante do processo de enfermagem e uma pratica
corrente de todos os profissionais de saude. No entanto, por diversas razdes ja abordadas
anteriormente sobre as barreiras referidas, nem sempre ¢ realizado este procedimento. Segundo
os dados da amostra, 7,4% dos enfermeiros procedem “sempre” ao registo da dor apos
administracdo de analgesia, 17,3% “frequentemente” e 28,4% “algumas vezes”. Por sua vez, um
numero expressivo de 40,7% referiu proceder “raras vezes” ao registo da dor e 6,2% “nunca”.
Segue-se a apresentacdo destes dados em tabela e grafico para uma melhor visualizacdo e

interpretacao.

Tabela 40: Registo da dor apds administracao de analgesia

Frequéncia (n)  Percentagem (%) Percentagem valida (%) Percentagem acumulativa (%)

Nunca 5 6,2 6,2 6,2
Raras vezes 33 40,7 40,7 46,9
Algumas vezes 23 28,4 28,4 75,3
Frequentemente 14 17,3 17,3 92,6
Sempre 6 7,4 7,4 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Grafico 39: Registo da dor apos administracdo de analgesia

Os resultados apresentados sdo elucidativos no que toca a identificacdo e descricao das
barreiras existentes no servico de urgéncia da populacdo em estudo. Como foi possivel
constatar, a maioria dos resultados obtidos neste estudo foram semelhantes aos estudos
desenvolvidos nesta area, embora algumas diferencas tenham sido identificadas. Contudo, estes
sdo os resultados para esta populacdo neste contexto e, para satisfazer a pertinéncia deste

estudo, sao resultados de enorme importancia e validade.
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CONCLUSAO

O presente estudo norteou-se por uma investigacdo sobre as principais barreiras na
monitorizacdo da dor identificadas pelos enfermeiros de um servico de urgéncia, no sentido de
melhorar o atendimento da pessoa que apresenta dor, intervir no seu controlo, assegurando os
cuidados necessarios por parte dos profissionais em prol da qualidade dos mesmos e, como tal,

da satisfacao dos doentes.

Neste sentido, enquanto problematica diaria com que se deparam os profissionais de
enfermagem, o presente estudo vai ao encontro da inquestionavel necessidade de uma maior
reflexdo e formacdo continua destes profissionais sobre a monitorizacdo da dor, tendo em

consideracdo a presenca de multifacetadas barreiras que surgem a varios niveis.

As barreiras evidenciadas aquando da revisdo de literatura especifica sobre a monitorizacéo e
avaliacao dos cuidados de saude relativamente ao sintoma dor, constituem inegavelmente uma
condicado necessaria para a identificacdo desses problemas na populacdo em estudo, como um
alerta sobre a importancia do tema no servico e, se possivel, ajudar a melhorar a sua condicao,

quer para o bem-estar dos profissionais de saude como dos doentes que recorrem ao SU.

A pesquisa e fundamentacdo de indole tedrica forneceu informacao, orientacdes e conceitos
essenciais para a compreensao da tematica em analise, nomeadamente no que concerne as
principais barreiras percecionadas e identificadas pelos enfermeiros num servico de urgéncia na
monitorizacao da dor dos doentes, isto €, como é efetivamente avaliada e registada a dor, no

ambito da prestacado de cuidados de saude.

Como resultados positivos acrescidos a investigacdo, o recurso a pesquisa de bibliografia
existente sobre o tema e de estudos ja efetuados nesta area, permitiu o desenvolvimento e
aplicacdo de um inquérito por questionario aos enfermeiros do SU em estudo, obtendo-se,
posteriormente, resultados que possibilitaram a resposta as questdes de investigacao
previamente formuladas, considerando-se, deste modo, que os objetivos propostos foram

alcancados.
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Como forma de cumprir os objetivos que presidiram a este estudo, foi elaborado um inquérito
por questionario, sob a forma de escala de Likert, a uma amostra de enfermeiros, no total de 81
(oitenta e um), cujos resultados e conclusdes obtidos elucidam ndo so sobre a identificacdo das
barreiras descritas pelos enfermeiros do servico de urgéncia na monitorizacdo da dor, como as
possiveis causas que as potenciam, assim como identificacdo das que poderdo vir a ser

minimizadas com algum tipo de intervencdo do servico e de outros profissionais.

Assim, em termos genéricos, os resultados a que chegamos remetem-nos, antes de mais, para a
necessidade de formacdo continua respeitante & construcdo e consolidacdo de conhecimentos

cientificos, técnicos, éticos e relacionais nesta area especifica de cuidados de enfermagem.

Igualmente, a partir dos resultados obtidos pelo presente estudo, temos consciéncia de que a
aposta na realizacdo de estudos de investigacdo nesta area, desenvolvidos por enfermeiros,
permitirdao um continuo crescimento da Enfermagem enquanto profissdo e, essencialmente,
enquanto ciéncia. A atualizacao das suas praticas e comportamentos permite prestar mais e
melhores cuidados de qualidade aos doentes. Considera-se, igualmente, que a realizacdo de
estudos semelhantes em outros servicos de urgéncia, assim como investigacbes com horizonte
temporal mais alargado, diferentes critérios de selecdo e/ou diferentes metodologias, poderéo

fornecer um inegavel contributo para a atuacao diaria do profissional de enfermagem.

Sendo o controlo e alivio da dor um direito humano basico, torna-se indispensavel realizar a
monitorizacao e os registos sistematizados da mesma, numa abordagem de avaliacao inicial e
de reavaliacdo continua, durante todo o tempo de permanéncia dos doentes no SU e na
instituicdo de saude. Nesse sentido, o profissional de enfermagem assume um papel
preponderante neste ambito, mobilizando todos os conhecimentos que detém no ambito das

suas competéncias profissionais.

Advindas destas essenciais premissas acrescem, naturalmente, como propostas de melhoria,
entre outras, a necessidade da existéncia de protocolos na monitorizacdo da dor, de formacao
sempre atualizada e melhoria dos registos da dor dos doentes e das relacdes humanas. Sugere-
se, assim, uma estrutura base ou guia, adaptada posteriormente a individualidade de cada
pessoa em situacdo critica. Ou seja, construcdo de um protocolo de atuacdo no ambito da

avaliacdo da dor, enquanto guia orientador da intervencao do enfermeiro e, potencialmente,
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como promotor da uniformizacao da informacao registada. A melhoria nesta pratica tera que ter
obrigatoriamente, como base o STM pois, como ja foi referido, € o primeiro momento de
monitorizacdo da dor dos doentes no SU e, por isso, consideramos que a acdo de enfermagem

de monitorizacao da dor devera surgir, a partir deste momento, de um modo sistematico.

Por sua vez, sugere-se, igualmente, a promocdo de sessdes de formacdo continua aos
enfermeiros no ambito da dor, sensibilizando a equipa para a importancia do cumprimento das
diretrizes emanadas nacional e internacionalmente e, para a relevancia do seu papel, no ambito

da avaliacao e gestdo da dor da pessoa em situacao critica, alvo de cuidados.

Podemos concluir, que os enfermeiros estdo sensibilizados para a tematica em estudo,
manifestando a necessidade de investimento em formacdo na gestdo da dor da pessoa em
situacao critica com capacidades cognitivas comprometidas, melhoria dos registos e elaboracao
de protocolos de atuacdo, os quais poderdo contribuir para uma avaliacao e gestao da dor da
pessoa em situacdo critica no SU mais completa dando, também, cumprimento as normas

legislativas dos cuidados a pessoa em situacao critica com dor.

Pelo exposto, ha também que refletir e avaliar o percurso investigativo desenvolvido, enfatizando
as conclusées mais relevantes, mencionando as limitaces inerentes, apresentando algumas
sugestdes e enaltecendo as implicacdes para a pratica clinica, para a investigacéo e para a

formacéo.

No que se refere ao SU e a populacdo estudada, sugere-se a criacdo e implementacdo de
protocolos e diretrizes para uma melhor monitorizacao da dor por parte dos enfermeiros do
servico. Neste ponto, destaca-se o potencial da formacdo em servico sobre a dor que no nosso

entendimento deveria ser tomada em consideracao.

Apds analise estatistica, as questdes onde os enfermeiros mais se destacaram foram: a atuacao
sobre a dor aguda em detrimento da dor cronica; a necessidade de maior formacao e
conhecimento na area da dor para melhoria dos cuidados de saude prestados; o tempo
insuficiente para a adocdo de medidas ndo farmacoldgicas no SU, assim como a escassez de
medidas nao farmacologicas implementadas no servico; a falta de tempo como condicao para a

educacao para a saude, prejudicando uma continuidade de cuidados; os racios
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enfermeiro/doente; e, por fim, os registos da avaliacdo da dor durante todo o tempo de

permanéncia no SU.

Como notas finais, considera-se este trabalho de investigacdo, em primeiro lugar, um desafio
para o investigador, enquanto elemento profissional no servico em estudo, sentindo algumas

dificuldades em gerir o processo investigativo, dado ser o primeiro trabalho de investigacao.

Um outro aspeto diz respeito as barreiras identificadas e constituintes do questionario que
consideramos que limitam o participante quanto a sua resposta, pois outras barreiras existem
para além das mencionadas no inquérito por questionario, conforme escala de Likert
Futuramente, podera incluir-se uma ou duas questdes abertas, de forma a permitir ao
participante dar o seu contributo na identificacdo de mais barreiras e, dessa forma, tornar o

trabalho num estudo misto (de cariz quantitativo e qualitativo).

Ainda no respeitante a algumas limitacdes inerentes ao estudo, no que concerne a validade do
mesmo, este diz respeito a um contexto especifico e particular de cuidados, com caracteristicas
e especificidades Unicas, pelo que os resultados nao sdo passiveis de ser generalizados. Por sua
vez, a componente transversal inerente ao mesmo, implica uma analise dos resultados
circunscrita apenas ao horizonte temporal contemplado na recolha de dados, sendo que seria
passivel a obtencado de diferentes resultados num horizonte temporal mais alargado e/ou com

outros critérios de selecdo da amostra.

Apesar das limitacdes enunciadas, considera-se que o0s resultados obtidos com o
desenvolvimento deste estudo se constituem como um importante contributo no ambito da
avaliacdo e registo da dor no SU pelos enfermeiros, sobretudo para o contexto em que este foi

desenvolvido.

Este estudo, pode ser um ponto de partida para outros estudos, assim como outros estudos
foram importantes para a realizacdo deste, nomeadamente o de Coker et al. (2010). Podem
surgir estudos com objetivos idénticos noutros contextos, noutros servicos de urgéncia de outras
regides do pais, estudos com varios servicos de urgéncia de uma determinada regiao geografica,

assim como estudos noutros servicos dos hospitais.
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Como considerandos finais, temos consciéncia plena de que muito ha a investigar quanto a esta
tematica, reconhecendo, por outro lado, o grande contributo proporcionado por este estudo, nao
sd pelos conhecimentos adicionais a partir da revisdo bibliografica, mas, sobretudo, dos
resultados a que chegamos a partir do inquérito por questionario. Acréscimo de dados e de
referéncias que, naturalmente, sdo um motivo significativo e pertinente para a melhoria continua
dos cuidados de enfermagem, em termos de seguranca e da qualidade dos mesmos e,

consequentemente, da qualidade de vida da pessoa em situacao critica com experiéncia de dor.

A realizacdo deste estudo valoriza a Enfermagem enquanto profissdo e ciéncia, pois a
investigacdo é fundamental para um continuo crescimento dos profissionais e da profissao,
melhorando efetivamente a prestacdo de cuidados, a vida dos doentes e o crescimento da

prépria Enfermagem.
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APENDICE |

Questionario



QUESTIONARIO

Desde j4 agradeco a sua colaboracdo na participagdo deste estudo. Solicito o
preenchimento deste breve questionario (cerca de 5 minutos) que é instrumento de
colheita de dados para o estudo de investigagdo que esta a ser realizado, subordinado
ao tema “Barreiras na Monitorizacdo da Dor identificadas pelos enfermeiros de um
Servigo de Urgéncia”.

Saliento o anonimato dos dados aqui fornecidos, ndo devendo em parte alguma

assinalar nada que o possa vir a identificar.

PARTE | — Caracterizacdo Sociodemografica

1-Sexo: Masculino Feminino

2 - Idade: (anos)

3 - H& quantos anos trabalha como enfermeiro? (anos)

4 - H4 quantos anos trabalha neste SU? (anos)

5 - Ao longo da sua formacéo no curso de licenciatura em enfermagem a tematica da
dor era integrada no plano curricular? Sim

N&o

6 - Considera que a formacéo na area da dor contribui para a melhoria dos cuidados
prestados? Sim

Nao



7 - Desde que iniciou a sua carreira profissional esteve presente em alguma formacao
sobre a area da dor? Sim

Nao

8 - Ja viveu alguma experiéncia dolorosa na sua vida pessoal? Sim

Nao

9 - Considera existirem barreiras na avaliacdo e controlo da dor no SU? Sim
N&o

10 — Possui alguma especialidade no ambito da Enfermagem? Sim ____
N&o

PARTE Il — Escalatipo Lickert

De seguida, é apresentada uma lista de 33 questdes sobre as possiveis barreiras na
monitorizacdo da dor existentes no SU. S&o respostas tipo Lickert, onde:
1 - Nunca; 2 - Raras Vezes; 3 - Algumas vezes; 4 — Frequentemente;

5 — Sempre

1 - Tem uma atuacdo mais imediata perante uma dor aguda 112(3|4|5

relativamente a uma dor crénica?

2 - Considera que se usufruisse de maior formacao na area da dor, 112(3|4|5

prestaria melhores cuidados de saude?

3 - Os doentes tém dificuldade em avaliar a sua dor? 1123|145

4 - O doente tem dificuldade em compreender a utilidade das escalas 112(3|4|5

de avaliacdo da dor?

5 — Considera que dificuldades comunicacionais entre o doente e o 112(3|4|5

profissional de salde podem ser uma barreira na avaliacdo da dor?

6 - Os doentes tém tendéncia a relatar de forma diferente a sua dor 1(2(3|4]|5

face ao profissional de saude?




7 - A administragao de terapéutica analgésica pelos profissionais de
salide pode influenciar na reavaliagao da dor, fazendo com que o

doente tenha dificuldade em perceber se a dor diminuiu?

8 - Existe uma dificuldade acrescida por parte dos profissionais de

saude, na avaliacdo da dor, em doentes com défice cognitivo?

9 - Quando o doente valoriza o estoicismo, nao relatando a sua dor, é

dificultada a avaliacao da dor?

10 - A relutancia dos doentes face a adesao terapéutica farmacoldgica,

dificulta o controlo da dor por parte dos profissionais de salde?

11 - A reluténcia do doente em reportar a dor, dificulta a avaliagdo da

dor por parte dos profissionais de salude?

12 - A auséncia de guidelines no servi¢co onde exerce func¢des, tem

influéncia no modo como monitoriza a dor?

13 - A auséncia ou falta de comunicacao entre médico e enfermeiro

acerca da dor que o doente reporta, dificulta o controlo da mesma?

14 - O tempo disponivel para adotar medidas ndo farmacolégicas para

o alivio da dor é insuficiente?

15 - Existe uma desvaloriza¢éo da dor como 5° sinal vital?

16 - A falta de tempo, condiciona a educacao para a salde, ndo

promovendo uma continuidade de cuidados no controlo da dor?

17 - H4 uma escassez de medidas ndo farmacoldgicas implementadas

nos servigos de saide?

18 - Existe uma relutancia por parte dos profissionais de salde na
administracédo de analgésicos opidides por receio de depresséo do

centro respiratorio?

19 - O facto de ndo haver especialistas na area da dor no SU, leva a

que os profissionais de salde néo priorizem a dor como 5° sinal vital?

20 - Os enfermeiros identificam a dor, mas os médicos nao a

valorizam, ndo prescrevendo analgésicos?

21 - Os doentes mais idosos consideram a dor como um fenémeno
inerente ao envelhecimento, como tal aceitam-na, ndo a verbalizando,

0 que dificulta o seu controlo?

22 - As escalas de avaliacdo da dor utilizadas no servico séo de dificil

compreensao para os doentes?

23 - Os doentes mencionam a dor num grau elevado na escala, que

visualmente na escala de faces ndo corresponde?

24 - A presenca de familiares influencia a avaliacao da dor?

25 - Considera que os enfermeiros do SU subvalorizam a dor?

26 - Consegue realizar uma correta monitorizagdo da dor num doente

sedado e ventilado?




27 - Utiliza escalas de avaliacao da dor para doentes inconscientes?

28 - Tem dificuldade em avaliar a dor num doente com Glasgow inferior
a 15?

29 - Sente que o doente exagera no relato da dor no momento da

triagem para tentar persuadir o enfermeiro triador?

30 - Acha que a dor é desvalorizada durante a permanéncia do doente
no SU, apenas sendo uma preocupac¢do dos profissionais no momento

da admissao?

31 - Os racios enfermeiro/doente séo uma barreira na monitorizacéo da

dor?

32 — Considera que a estrutura e organizacdo do servigo tem influéncia

na monitorizacao da dor dos doentes?

33 — Procede ao registo da dor apoés intervencao terapéutica no doente

com dor?

Obrigado pela sua colaboracao.

O investigador
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Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracao de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo

Por favor, leia com atengéo a seguinte informag&o. Se achar que algo esta incorreto ou que nao estéa claro, ndo hesite

em solicitar mais informacgdes. Se concorda com a proposta que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Eu, Filipe André Soares Oliveira, aluno do 5° Mestrado em Enfermagem da Pessoa em
Situacdo Critica da Universidade do Minho, solicito o seu consentimento e colaboracdo no
preenchimento de um questionario que sera instrumento de recolha de dados para um estudo
de investigacédo de cariz quantitativo, exploratério descritivo, subordinado ao tema “Barreiras na
Monitorizacéo da Dor identificadas pelos enfermeiros de um Servigo de Urgéncia”. A recolha de
dados esta a ser feita aos enfermeiros do servico de urgéncia do [ EGTcNNEGEG

I - 2 aprovacdo da comisséo de ética do hospital e da Universidade
do Minho.

Mais informo, que este estudo estd a ser desenvolvido sob supervisdo de docentes da
Universidade do Minho, senhores professores doutores Ana Paula Macedo e Siméo Vilaca.

O questionario serd anoénimo e confidencial, ndo devendo identificar-se em parte alguma.
Asseguro que todos os dados recolhidos serdo Unica e exclusivamente utilizados para o
propdsito deste estudo, estando apenas acessiveis ao responsavel do mesmo.

Os resultados gerais do estudo poderdo ser publicados, respeitando-se todas as garantidas
descritas, serdo preservados por um prazo de 5 anos apds a sua recolha, ndo havendo
qualquer transferéncia de dados pessoais para um pais terceiro ou uma organizagdo
internacional.

Qualquer esclarecimento adicional, estou ao inteiro dispor. Seguem o0s contactos em caso de
necessidade:

Filipe André Soares Oliveira
Enfermeiro, Servico de Urgéncia do || |Gz
918355082

filipe_oliveira8@hotmail.com

Assinatura:

Declaro ter lido e compreendido este documento.
N[0 0 =

F2NCTST [ = 1 (U1 =

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Autorizacao da Comissdo de Etica da Universidade do Minho



fl\.

Universidade do Minho

Conselho de Etica

Comissio de Etica para a Investigacio em Ciéncias da Vida e da Saiide (CEICVS)

Identificacao do documento: CEICVS 011,/2019 (Adenda)

Titulo do projeto: Barreiras na Moniforizacdo da Dor Identificadas pelos
Enfermeiros de wum Servico de Urgéncia

Equipa de investigacao: Filipe Oliveira, estudante do curso do 5°
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica, Escola Superior de
Enfermagem da Universidade do Minho, sob a orientacdo da Professora
Doutora Ana Paula Macedo e Professor Doutor Siméao Vilaca

Unidade Organica Promotora: Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho

Outras Unidadesmue nao
sera identificado no estudo (um hospital do norte IS

PARECER

Trata-ce de um pedido de alteracao/adenda ao protocolo inicial do estudo “Barreiras na Monitorizagao da Dor
Identificadas pelos Enfermeiros de um Servico de Urgéncia” que foi alvo de Deliberacao da CEICVS, a 21 de marco de
2019, com Parecer favoravel.

Foi efetuada a seguinte alteracao ao protocolo inicial:

- Alteracao do titulo do projeto: “Barreiras identificadas pelos enfermeiros de um Servigo de Urgéncia na Monitorizacao
da Dor”

Apresentou-se o protocolo de investigacdo com a alteracdo ao protocolo original supracitada.

Assegura-se que os compromissos de boas praticas na investigacao dadas pelo IR do estudo e por outros investigadores

ou colaboradores na investigacao, incluindo garantias de confidencialidade, continuardo a ser seguidas.

Face ao exposto, a Comissao de Etica para a Investigacdo em Ciéncias da Vida e da Saude (CEICVS) nada tem a opor &

alteracao indicada, emitindo o seu parecer favoravel, que foi aprovado por unanimidade dos seus membros.

Braga, 16 de outubro de 2019.
A Presidente da CEICVS

MARIA CECILIA DE 3o o s
LEMOS PINTO PINTO ESTRELA LEAQ

Dados: 2019.10.17 14:43:25

ESTRELA LEAO 0100’
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TRABALHO DE INVESTIGACAO

53/2019

“Barreiras identificadas pelos enfermeiros de um servigo de urgéncia na monitorizagao da dor”

INSTITUICAO /SERVICQ — Urgencia
INVESTIGADOR: Filipe Andre Soares Oliveira

PARECER DA CES - emitido na reuniao plendria de 21/ 02 /2019
Nada a opor do ponto visto ético, falta parecer dos directores de servigo

Documentos analisados:

- Formuliric do CES

- Projecto

- Consentimento Informado

- Declaragio da Universidade Minho : .
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