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Introducao

A dor constitui um desafio continuo ao nivel dos cuidados de saude, sendo a
sua intervencao/gestdo um direito das pessoas e um dever dos profissionais de
saude. Quando persistente e de elevada intensidade pode prejudicar
significativamente a saude mental e fisica de um individuo, pelo que a avaliagéo
apropriada da dor consiste no primeiro passo para o controlo da mesma. A relagao
da dor com o sofrimento merece, por isso, uma referéncia particular, na medida em
que a negacgao e/ou desvalorizagdo da dor do “outro” constitui um erro ético, assim
como uma falha na exceléncia do exercicio profissional. Como sintoma subjetivo, a
dor corre o risco de estar colocada num quadro de analise que a considera como
“necessaria” ou “inevitavel”’, e se o sofrimento é o consentimento humano a finitude,
a dor pode e deve ser avaliada, atenuada ou mitigada. Desta forma, e de acordo
com o que se sabe acerca da dor e dos fatores que a influenciam, ao longo do ciclo
vital, na diversidade de cada um, seja neonato ou idoso, em processo agudo,
croénico ou paliativo, o que realmente importa € valorizar a dor, avaliar e respeitar a
avaliacdo que a pessoa faz quando capaz disso ou a que o enfermeiro realiza por
ela, quando a propria nao o pode fazer. Contudo, existem evidéncias de que as
atuais iniciativas para promover a avaliacdo da dor, incluindo em ambiente
hospitalar, ndo conseguem resolver o problema da dor subtratada (Scher, Meador,
Cleave, & Reid, 2017).

Apesar dos esforgos nacionais e internacionais, diretrizes, normas de
atuacdo, declaracbdes de posicdo e das mais variadas descobertas efetuadas no

campo da gestdo da dor durante as ultimas trés décadas, muitos sdo ainda os que



continuam a sofrer dores moderadas a graves, que podem ser sentidas em repouso
ou durante a prestacdo de cuidados. A prevaléncia da dor, especialmente da dor
aguda, é elevada por estar associada sobretudo a problemas especificos de saude
e/ou procedimentos terapéuticos, o que faz com que seja um dos principais motivos
para a procura de cuidados de saude por parte da populagdo em geral e,
consequentemente, a principal causa de admissdo hospitalar (Aslan, Badir, &
Selimen, 2003; Urden, Stacy & Lough, 2015; Gouveia & Augusto, 2011). E o motivo
de ida a urgéncia em 70% dos individuos e, apesar dos avangdes cientificos, o seu
controlo inadequado continua a ser mais regra do que exceg¢ao (Benhamou et al.,
2008; Wu & Raja, 2011).

Por exemplo, o tratamento e remogao de drenos e tratamento de feridas
foram identificados como os procedimentos mais dolorosos por adultos gravemente
doentes, sendo a dor no periodo pés-operatério, uma das principais causas de dor
aguda e a primeira causa de admissao e readmisséo hospitalar apds a intervencgéo
(Lopez et al., 2012). Em Portugal, estima-se que cerca de 70% dos individuos
submetidos a cirurgia relatam dor no pds-operatorio, 74% necessita de terapéutica
farmacologica para a dor no periodo pos-operatorio, sendo que, 25% dos que
relataram dor no periodo pos-operatorio a classifica de moderada a grave. Segundo
a International Association for the Study of Pain (IASP), mais de 80% dos individuos
sofrem de dor grave em algum momento da sua recuperagao, 30% de dor moderada
depois de serem submetidos a uma intervengao cirurgica, ao passo que 20% dos
portugueses considera que a sua dor nao foi bem tratada (Gouveia & Augusto,
2011).

O inadequado controlo da dor neste periodo pode originar diversas
complicagbes de origem cardiovascular, gastrointestinal, muscular e psicologica
(Joshi & Ogunnaike, 2005; Schwenk & Viscusi, n.d.). Além disso, o mau tratamento
da dor pode conduzir ao desenvolvimento de complicagdes graves e sindromes de
dor cronica, que podem afetar severamente a qualidade de vida e o bem-estar do
individuo, o que reforga a importancia da prestacdo de atencado a dor neste contexto

especifico de cuidados.

Definigao e Descrigao da Dor
A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP)

como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, que se associa a uma



lesdo tecidular concreta ou potencial, ou descrita em funcdo dessa leséo,
desempenhando um papel importante de prevencao e de recuperagao das funcdes
normais do organismo (IASP, 1994).

E um fendmeno extraordinariamente complexo que vai para além dos
sintomas fisicos. Trata-se de uma experiéncia individual, subjetiva e
multidimensional, na medida em que cada individuo responde a estimulos dolorosos
de acordo com a sua experiéncia pessoal e sob influéncia de fatores fisiologicos,
sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e socioculturais, podendo ser
classificada como aguda ou crénica. A dor é 0 que a pessoa que a experimenta diz
ser e que existe sempre que a mesma diz. Esta definicdo sugere que a pessoa é
capaz de referir quando tem dor, ao contrario do que acontece em contexto dos
cuidados criticos, onde os individuos sao incapazes que relatar a sua dor. A
experiéncia da dor inclui, desta forma, diferentes componentes (IASP, 1994):

- Componente sensorial: perce¢cao das varias caracteristicas da dor, tais
como, intensidade, localizagao e qualidade;

- Componente afetiva: emogdes negativas associadas a experiéncia da dor
(desagradavel, ansiedade, medo e antecipagéo);

- Componente cognitiva: interpretagéo ou significado da dor pela pessoa que
a esta a sentir;

- Componente comportamental: estratégias utilizadas pela pessoa para
expressar, evitar ou controlar a dor;

- Componente fisioldgica: nocicepgao e a resposta ao stress.

Tipos de Dor

A dor pode ser classifica em aguda ou cronica, com diferentes sensagdes
relacionadas com a origem da dor.

A dor é aguda quando de inicio subito e de curta duragdo (corresponde
normalmente ao processo de cura (30 dias) e ndo deve exceder os 6 meses), e
constitui um sinal de alerta para uma lesdo iminente ou real (traumatismo,
queimadura e/ou doenga subita). Caracteriza-se por ser autolimitada, claramente
localizada e estar facilmente relacionada com o estimulo que lhe deu origem, sendo
de causa identificavel: dor pds-operatéria, traumas e queimaduras, lesdes
desportivas, atividades por sobrecarga, mucosite oral em doentes oncoldgicos,

cblicas menstruais e odontalgias (Benhamou et al., 2008). A dor aguda pode ser



responsavel pelo aumento da pressao arterial, frequéncia cardiaca e frequéncia
respiratoria. Para além disso, o aumento consideravel do cortisol (causado pelo
stress proprio da dor aguda) pode contribuir para o aparecimento de outros sinais,
como sudorese e ansiedade (Cavalheiro, Ferreira, Souza & Ferreira, 2019). Se n&o
for devidamente trada, a dor aguda pode originar uma resposta prolongada ao stress
e levar a danos permanentes no sistema nervoso do individuo, tornando-se crénica.

A dor cronica persiste durante mais de 6 meses apds 0 processo de cura da
lesao original, e pode ou ndo estar associado a uma doenga. Desenvolve-se quando
0 processo de cura € incompleto ou quando a dor aguda € mal gerida. Estende-se
muito para além da sensagao dolorosa, envolvendo varios componentes fisicos e
psicologicos: ansiedade, mobilidade reduzida, alteracbes do sono e do apetite e
depressdo. Estes sintomas encontram-se associados a uma diminuigdo da
qualidade de vida, com consequente limitagcao laboral e da funcdo social, com
necessidade frequente de recursos de saude (Mcdermott, Toelle, Rowbotham,
Schaefer, & Dukes, 2006). A prevaléncia estimada de dor cronica na Europa é de
cerca de 20%. Em Portugal, 37% da popula¢do adulta sofre que dor cronica, sendo
esta a segunda “doenga” mais prevalente em Portugal, apenas ultrapassada pela
hipertensdo arterial (42,6%). Cerca de 14% por portugueses tém dor cronica
recorrente com intensidade moderada ou intensa, sendo a osteoporose a principal
causa, representando 47% dos casos. Esta € mais prevalente nas mulheres e em
alguns grupos populacionais vulneraveis, com um absentismo médio de 14 dias por
ano no caso das mulheres e de 6 dias por ano no caso dos homens, o que
representa um custo anual de 4610 milhdes de euros na populagdo portuguesa,
correspondente a 2,7% do PIB nacional (Altamiro & Mendonga, 2014; Azevedo,
Costa-Pereira, Mendong¢a, Dias, & Castro-Lopes, 2012).

Tanto a dor aguda como a crénica podem ter uma origem nociceptiva ou
neuropatica. A dor nociceptiva surge da ativagcdo de nociceptores e pode ser
somatica ou visceral. A dor somatica geralmente € bem localizada e associada a
sensibilidade local ou circundante, envolvendo tecidos superficiais, tais como a pele,
musculos, articulagbes e o0ssos; a dor visceral envolve 6rgaos como 0O coragao,
estdmago e figado. A sua localizagéo é difusa, pode ser referida a uma localizagéo
diferente no corpo e estar associada a sintomas como nauseas, sudorese e

alteracdes cardiovasculares (Cashman, 2018; Thomas, 2003).



A dor neuropatica surge de uma lesdo ou doenga que afeta o sistema somato-
sensorial e pode surgir na sequéncia de uma lesdo ou doenga que conduza ao dano
do sistema nervoso periférico ou central. A nevralgia e a neuropatia sdo exemplos
relacionados com dor neuropatica periférica, o que implica um dano do sistema
nervoso somato-sensorial periférico. A dor neuropatica central envolve o cortex
somato-sensorial central e pode ser sentida pelos individuos apés um AVC. A dor
neuropatica pode ser dificil de gerir e requer frequentemente uma abordagem
multimodal que combine varios métodos farmacoldgicos e/ou ndo farmacoldgicos.
Este tipo de dor desempenha um papel importante na manutengéo da integridade
fisica do organismo e/ou no seu restabelecimento, pelo que faz parte do sistema de
protecdo do mesmo. No entanto, quando tratada inadequadamente, torna-se um
fator de risco para o desenvolvimento de complicagdes médicas graves e de dor
cronica, na medida em que pode desencadear alteragbes psiquicas e fisiologicas
que podem agravar a situagdo de saude especifica de cada individuo (Cavalheiro,
Ferreira, Souza & Ferreira, 2019; Thomas, 2003).

Fisiologia da Dor

E no cérebro que se da a tomada de consciéncia da dor, independentemente
da localizagdo da lesdo. Antes de chegar ao cérebro, o sinal doloroso percorre todo
o organismo, desde o local da les&o até ao Sistema Nervoso Central (SNC) figura 1.
Existem dois tipos de células nervosas, também denominadas de neurdnios
responsaveis por todo este circuito: os neurdnios aferentes, que transmitem o sinal
doloroso do local da lesdo para o SNC e os neuronios eferentes, que transmitem os

sinais do SNC para os musculos, glandulas e érgéos.

Figura 1 - O caminho da dor



Opioides

Dor - o2 - agonistas
(Dexmedetomidina> Clonidina)
- NMDA antagonistas

- Acetaminophen

/\/ e
- Tramadol
Modelagdo _/I

Entrada Descendente
ascendente )
Ganglio
Raizdorsal - Agentes de bloqueio
Como (gelo tépico, calor)
dorsal - Anglgesia espinhal
- Opioides
\ - a2 -agonistas
(Clonidina>Dexmedetomidina) Conidina)
Trato \/\/ |
espinotaldmico Gabapentinoides
<=
Nervo
periférico Analgésico regional
Trauma

periféricos

<: - Analgésico local
4 - Drogas anti-inflamatorias
Nociceptores A,_

Fonte adaptado de: Khalid S, Tubbs R. Neuroanatomy and Neuropsychology of Pain. Cureus. 2017; 9
(10): e1754. Este € um acesso aberto artigo distribuido sob os termos da Licenga de Atribuigéo
Creative Commons CC-BY 3.0., que permite uso irrestrito, distribuicdo e reprodugdo em qualquer
meio, desde que o autor orignal e a fonte sejam assegurado. Fonte:
https://www.cureus.com/articles/9165-neuroanatomy-and-neuropsychology-of-pain

E um fendmeno extraordinariamente complexo que vai para além dos
sintomas fisicos. A dor resulta da integragdo do sinal relacionada com a dor em
areas corticais especificas do cérebro associadas a processos mentais e de
consciéncia mais elevados. Por outras palavras, a dor € a experiéncia consciente
que pode emergir da nocicepgdo, a qual representa os processos neurais de
codificagdo e processamento de estimulos agressivos: Transdugéo; Transmissao;
Percecédo e Modulagao (Gélinas & Arbour, 2009).

O primeiro processo, a transdugao, refere-se a estimulos mecanicos,
térmicos ou quimicos que danificam os tecidos. Em cuidados criticos, existem muitos
estimulos nociceptivos que exacerbam a doenga aguda dos individuos, incluindo
tecnologias e intervengdes invasivas. Estes estimulos, também denominados de

“stressores”, estimulam a libertacdo de substancias quimicas, tais como



prostaglandinas, serotonina, histamina, entre outras. Estes neurotransmissores
estimulam os recetores nociceptivos periféricos e iniciam a transmissao nociceptiva.
Como resultado da transducgéo, € produzido um potencial de agcdo que é transmitido
por fibras nervosas nociceptivas na medula espinal que atingem os centros mais
altos do cérebro. A isto chama-se transmissao, e representa o segundo processo
de nocicepgao. Através da sinapse das fibras nociceptivas com as fibras motoras da
medula espinal, pode aparecer rigidez muscular como resultado de uma atividade
reflexiva. Esta pode ser considerada um indicador comportamental associado a dor,
contribuindo para a imobilidade e diminuir a excursédo diafragmatica. Este fenémeno
pode conduzir a hipoventilagdo e a hipoxemia, esta ultima facilmente detetada
através de um oximetro de pulso e da monitorizagdo da pressao arterial de oxigénio
(PaO2). Deste modo, a ativacdo de alarmes ou luta por parte de um doente
entubado com o ventilador pode indicar a presenga de dor (Kyranou & Puntillo, 2012;
Gélinas & Arbour, 2009).

A mensagem da dor €, assim, transmitida pelas vias espinotalamicas para os
centros do cérebro, onde é percebida. A sensacdo de dor transmitida pela via
neoespinotalamica atinge o talamo e a sensagdo de dor transmitida pela via
paleospinotalédmica atinge o tronco cerebral, hipotdlamo e talamo. Estas partes
contribuem para a percegao inicial da dor. Consequentemente, as proje¢des para o
sistema libico e o cortex frontal permitem a expressdo da componente afetiva da dor.
As projecdes para o coértex localizado no Iébulo parietal permitem ao individuo
descrever as caracteristicas sensoriais da dor, tais como a sua localizagao,
intensidade e qualidade (Urden, Stacy & Lough, 2015). Por ultimo, a modulagéo é o
processo através do qual mensagens dolorosas viajam dos recetores nociceptivos
para o Sistema Nervoso Central (SNC) podem ser melhoras ou inibidas. Um
exemplo tipico de modulagdo da dor ascendente € esfregar um local de leséo,
ativando as grandes fibras na periferia. No mecanismo da modulagdo da dor
descendente, as fibras nervosas espinotalamicas eferentes que descem do cérebro
podem inibir a propagacdo do sinal da dor, desencandeando a libertagdo de
opiaceos enddgenos no tronco cerebral e na medula espinal. A serotonina e a
norepinefrina sdo importantes neurotransmissores inibitorios que atuam no SNC.
Além disso, a utilizagcdo de técnicas de distragao, relaxamento e imagens facilita a
libertacdo de opiaceos enddgenos e demonstraram reduzir a experiéncia global de
dor (Kyranou & Puntillo, 2012; Gélinas & Arbour, 2009).



Importancia da Avaliagao da Dor

A avaliagdo adequada da dor é a base para um tratamento eficaz da mesma.
Porque a dor é reconhecida como uma experiéncia subjetiva, o auto-relato do
individuo € a medida mais valida para a dor. Infelizmente, quando falamos em
cuidados criticos, existem diversos fatores/obstaculos que fazem da avaliagdo da
dor um processo mais complexo, tais como a administracdo de sedativos, a
utilizacdo de ventilagdo mecanica e niveis alterados de consciéncia, com
consequente impacto ao nivel da comunicagdo com os individuos. Contudo, exceto
por ndo conseguirem falar, muitos individuos ventilados mecanicamente podem
comunicar que estdo a sofrer através de aceno de cabega, movimentos dos
membros superiores/maos ou chamando a atengdo dos profissionais de saude
através de outros movimentos.

Considerada como o 5.° sinal vital, a dor passou a ter uma expresséao formal e
regular nos padrées de documentagao de cuidados. Constitui norma de “boa pratica”
que a presencga da dor e a sua intensidade sejam sistematicamente valorizadas,
diagnosticadas, avaliadas e registadas. Deste modo, para avaliar a dor de forma
mais eficaz, torna-se necessaria uma abordagem de equipa interprofissional,
utilizando ferramentas multidimensionais de avaliacdo da dor. A equipa deve utilizar
essas ferramentas para conduzir avaliagbes abrangentes que permitam medir
aspetos da experiéncia da dor (por ex., dor psicoloégica, espiritual ou sécio
emocional), além do seu componente sensorial, estabelecendo metas realistas que
se alinhem com as reais necessidades dos individuos. Para implementar avaliagcbes
da dor multiprofissional, os enfermeiros terdo de desempenhar um papel
fundamental. No ambito das suas competéncias nos dominios da pratica
profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, os enfermeiros devem
tomar como foco de atengado a dor contribuindo para a satisfacdo dos individuos, o
bem-estar e o autocuidado. Partindo da premissa que a prestacdo de cuidados de
enfermagem as pessoas (concretamente as pessoas em sofrimento, como € o caso
das pessoas que tém dor), tem como objetivo a promogédo do bem-estar, cabe aos
enfermeiros avaliarem, diagnosticarem, planearem e executarem as intervengdes
necessarias, calculando os resultados. Podem, inclusivamente, assumir a liderancga
no uso das novas tecnologias, na forma de tablets, smartphones e aplicativos

moveis para facilitar a colheita de dados (Scher et al., 2017).



Avaliagcao da Dor

A avaliagdo da dor constitui uma parte integrante dos cuidados de
enfermagem e é frequentemente encontrada em cuidados criticos, havendo uma
énfase crescente na responsabilidade profissional de gerir a dor de forma efetiva,

figura 2.

Figura 2 - Gestao multidisciplinar da dor

Algoritmo da dor aguda

Técnicas regionais

Opioide forte
Opioide fraco

Adjuvantes
NSAIDS

Opioide
forte
Opioide fraco
Adjuvantes NSAIDS

Técnicas nio
farmacolégicas

Algoritmo da dor crénica

Técnicas regionais

Técnicas niao

farmacolégicas \v

Fonte adaptado de: Supported by the American Society of Anesthesiologists (ASA)
Administrative Council- https://www.facs.org/-/media/files/quality-
programs/traumal/tgip/acute pain quidelines.ashx

Este € um pré-requisito para um adequado controlo e alivio da dor, a qual
requer a utilizacdo de multiplas estratégias, devendo a enfermeira de cuidados
criticos compreender os mecanismos, o0 processo de avaliacdo e as medidas
terapéuticas adequadas para geri a dor. A avaliagdo da dor compreende dois

componentes principais: 1) ndo observavel ou subjetiva e 2) observavel ou objetiva.

A Componente Subijetiva

A dor é uma experiéncia subjetiva. A componente subjetiva da mesma refere-

se ao auto-relato que é feito pelo individuo, o qual deve ser obtido sempre que



possivel. Isto porque, os profissionais de saude subestimam a gravidade da dor dos
individuos até cerca de 50% dos casos, 0 que se torna ainda mais evidente e grave
em individuos com dor intensa. Um simples sim ou ndo (presenga versus auséncia
de dor) é considerado um auto-relato valido. Em cuidados criticos, a ventilacdo
mecanica ndo deve ser uma barreira para os enfermeiros documentarem os auto-
relatos da dor dos individuos. Muitos dos individuos mecanicamente ventilados
podem comunicar que tém dor ou podem utilizar escaldas de dor apontando para
numeros ou simbolos em escala. Nestes casos, deve ser concedido o tempo
suficiente para que a pessoa possa responder as questdes. Se os niveis de sedagao
e cogni¢cao permitirem, deve ser feita uma avaliagdo multidimensional. As medidas
multidimensionais avaliam a dor e outras dimensdes relativas a esta, como a
incapacidade e comprometimento funcional, enquanto as medidas unidimensionais
avaliam a intensidade da dor. Como exemplos de medidas de dor multidimensionais
existe a Abbey Pain Scale, a Critical Pain Observation Tool e o Brief Pain Inventory.
A primeira, a Abbey Pain, € baseada no movimento e composta por seis parametros
(vocalizagdo, expressao facial, mudanga na linguagem corporal, mudanga fisiologica
e fisica), sendo utilizada em individuos incapazes de verbalizar e/ou auto-relatar a
dor. A pontuagao registada correspondera a uma classificagdo de dor, que varia de
‘sem dor’ a “dor grave”. A ferramenta de observacdo da dor — Critical Pain
Observation Tool — é uma ferramenta de observacido utilizada em individuos
gravemente doentes e incapazes de realizar o auto-relato. A ultima delas, o Brief
Pain Inventory, € uma medida autoadministrada dos aspetos sensoriais da dor, bem
como do nivel de interferéncia que a mesma tem em varios aspetos da vida, e pode
ser usada numa grande variedade de condigbes (Cashman, 2018). No entanto,
devido a administragdo de sedativos e analgésicos em individuos ventilados
mecanicamente, a ferramenta devera ser suficientemente curta para ser completada.

O auto-relato também pode ser obtido questionando o individuo utilizando a
mnemonica PQRSTU.

P: Fatores Precipitantes ou Agravantes — o que provoca a dor, aquilo que o
individuo estava a fazer quando a dor apareceu e o que torna a dor pior ou melhor;

Q: Qualidade — tipo de dor sentida (por ex., dolorosa, aguda, ardente,

picada...);



R: Regi&o ou localizac&o, radiagdo — normalmente é facil de identificar, exceto
se a dor for visceral é mais dificil de a localizar. Pode ser nomeada ou apontada pelo
proprio;

S: Severidade — intensidade da dor. Neste caso, estdo disponiveis variadas
escalas analdgicas visuais, assim como escalas descritivas e numéricas de
classificagdo. Por exemplo, pedir para classificar a intensidade da dor numa escala
de 0 a 10 é um método consistente que que ajuda a objetivar a natureza subjetiva da
dor do individuo;

T: Timing — inicio, duracgao e frequéncia da dor. Pode ajudar a determinar se a
origem da dor é aguda ou cronica. A duragdo da dor pode indicar a gravidade do
problema;

U: Compressao — percecao do problema por parte do préprio ou experiéncia
cognitiva da dor.

O uso de uma simples pergunta de sim ou n&o, relacionada ao facto de a
pessoa ter dor “tem dor?”, permite-lhe responder sim ou ndo verbalmente ou indicar
acenando com a cabega ou até por outros sinais. Para utentes ventilados
mecanicamente, € muito mais facil comunicar com a restante equipa assim, porque
nao podem expressar-se verbalmente. A intensidade da dor e a localizagdo também

sao necessarias para a avaliacao inicial da dor.

A Componente Obijetiva

Quando se torna impossivel obter o auto-relato do individuo, deve-se
proceder a observacdo de indicadores comportamentais, que sao fortemente
enfatizados nas recomendagdes e orientagbes clinicas para a gestdo da dor em
individuos com incapacidade de verbalizagdo. Da mesma forma, as flutuagdes nos
indicadores fisiologicos (ou seja, sinais vitais) podem e devem ser utilizadas para
efetuar uma avaliagdo mais aprofundada da dor. Os comportamentos relacionados
com a dor tém sido descritos em doentes em estado critico, e todos aqueles que
sentiram dor durante procedimentos nociceptivos tinham trés vezes mais
probabilidades de ter expressdes faciais tensas, rigidez muscular e vocalizagdo do
que os doentes sem dor. Todos os que sentiram dor durante as mobilizacdes
evidenciaram expressdes faciais significativamente mais intensas e menor
adaptacdo ao ventilador, comparativamente aos individuos sem dor (Gélinas &

Arbour, 2009). Os indicadores comportamentais sdo, desta forma, fortemente



recomendados para avaliacdo da dor em doentes com incapacidade de verbalizar o
desconforto, e varios sdo os instrumentos recomendados para adultos gravemente
doentes, incluindo a Escala de Dor Comportamental (BPS) e a Ferramenta de
Observagao da Dor em Cuidados Criticos (CPOT), as quais melhoram as praticas de
dor e os resultados dos individuos, com uma duragdo mais curta de ventilagao
mecanica e consequente reducdo do tempo de internamento (Oliveira, Macedo,
Silva, Oliveira & Santos, 2019; Modanloo, Mohsenpour, Rahmani, Moghaddam, &
Khoddam, 2019). Efetivamente, quando incapazes de comunicar de qualquer forma,
os indicadores comportamentais e fisioloégicos observaveis tornam-se indices unicos

de avaliagao da dor, tal como recomendado pelas diretrizes clinicas.

Barreiras a Dor e Gestao da Avaliagao

Considera-se, portanto, uma prioridade avaliar e tratar a dor nos servigos de
saude, visto que esta se apresenta como um sintoma que pode desencadear
alteragdes psiquicas e fisioloégicas que podem agravar a situagcdo de saude dos
individuos. No entanto, sdo multiplas as barreiras ao controlo da dor que se colocam
a pessoa ao longo do ciclo vital, em particular aos grupos mais vulneraveis. Apesar
dos avancos, persistem mitos, falsos conceitos e informagao desadequada em todos
os intervenientes (utentes, profissionais e instituicbes). Um compromisso de equipa
na abordagem da dor é essencial para a sua avaliagao, diagnostico, prevencéo e
tratamento, devendo incluir a participacdo da pessoa que sente dor, do cuidados

informar e familia, enquanto parceiros de cuidados.

Comunicacéao

A barreira mais 6bvia para a avaliacdo da dor em cuidados criticos € uma
alteragdo na capacidade de comunicar. O individuo que € mecanicamente ventilado
nao pode verbalizar uma descricdo da dor, ao menos que o faga através de algum
movimento como acenar de cabeca ou apontando o dedo. Se a escrita também for
possivel, a dor pode ser descrita minuciosamente. Por outro lado, em individuos
incapazes de se auto-relatarem, o enfermeiro deve confiar em indicadores
comportamentais para avaliar a presenga da dor, bem como na impressao de algum
dos membros da familia que esta certamente familiarizado com as respostas do
individuo a dor (Herr & Mccaffery, 2011).



Nivel de Consciéncia Alterado

Como a dor depende da resposta cortical para proporcionar reconhecimento,
pode-se considerar que um individuo que apresenta uma lesao cerebral que altera a
funcado cortical superior pode nao ter real percegdao da dor. Inversamente, a
incapacidade de interpretar a transmissdo nociceptiva ndo nega a transmissao. Os
especialistas recomendam que individuos inconscientes ou com um nivel de
consciéncia alterado tem efetivamente dor e devem ser tratados da mesma forma
que os individuos conscientes quando sao expostos a fontes de dor (Herr &
Mccaffery, 2011).

Pessoas Ildosas

Muitos doentes idosos tendem a ndo se queixar muito de dor. Alguns
conceitos erroneos, tais como acreditar que a dor € uma consequéncia normal do
envelhecimento ou ter medo de perturbar a equipa de saude, constituem barreiras a
expressdo da dor por parte dos idosos. Défices cognitivos ou delirios apresentam
barreiras adicionais a avaliacdo da dor. Aos doentes mais idosos e com défices
cognitivos devem ser dadas instrugbes claras e repetidas, bem como tempo
suficiente para que possam responder. Geralmente, as escalas verticais de
intensidade da dor sao as mais recomendadas e facilmente compreendidas por este

grupo (Herr & Mccaffery, 2011).

Influéncias Culturais

Outra barreira a avaliacdo da dor é a influéncia cultural sobre a dor e a
notificacdo da mesma. Estas influéncias sdo agravadas quando o individuo fala e
compreende uma lingua diferente da dos profissionais de saude. Nestes casos,
devem ser utilizadas preferencialmente escalas numéricas, as quais se encontram

traduzidas em muitas linguas (Brynelson, 2011).

Falta de Comunicacéo

Uma barreira relativamente negligenciada a avaliagdo precisa da dor é o
défice de conhecimento publico em relagdo a dor e gestdo da dor. Muitos estéo
assutados com o risco de vicio de medicagao da dor e temem que o vicio ocorra se

o individuo for medicado frequentemente ou com quantidades suficientes de



opiaceos para aliviar a dor. Muitos negardo ou subvalorizardo a frequéncia ou
intensidade da dor (Herr & Mccaffery, 2011).

Os Profissionais de Saude e os Obstaculos a Avaliagao e Gestao da Dor

As crencas e as atitudes dos profissionais de saude sobre a dor e a gestao da
mesma sao frequentemente uma barreira a avaliagdo exata e adequada da dor.
Algumas das falsas crencas em torno do vicio resultam de falta de
conhecimento/informacao sobre a dependéncia e tolerancia, e outras preocupacoes
estdo relacionadas com os possiveis efeitos secundarios dos opiaceos (Wardhan &
Chelly, 2017).

O vicio é definido por um padrdo de uso compulsivo de drogas que se
caracteriza por um desejo incessante de um opidide e pela necessidade de o usar
para outros efeitos que ndo o alivio da dor. A tolerancia, por sua vez, é definida
como uma diminuicdo dos efeitos dos opiaceos ao longo do tempo. Ambas podem
desenvolver-se relativamente aos opiaceos, se os mesmos foram administrado
durante um longo periodo de tempo. A dependéncia fisica manifesta-se por sintomas
de abstinéncia quando o opiaceo € suspenso abruptamente. Nestes casos, deve ser
ponderado o desmame lento do opidide, permitindo ao cérebro restabelecer o
equilibrio neuroquimico na auséncia do mesmo (Herr & Mccaffery, 2011).

Outra das preocupacgdes dos profissionais de saude €& que a utilizagdo
agressiva de opiaceos provoque depressao respiratoria grave. Tal pode,
efetivamente ocorrer, mas quando usados em segurancga, este € um fenémeno raro,

com incidéncia inferior a 2% (Andersen & Kvarstein, 2021).

Gestao da Dor

A gestdo da dor no doente critico € tdo multidimensional como a avaliagéo.
Trata-se de uma tarefa multidisciplinar, uma vez que o controlo da dor pode ser
farmacologico, ndo farmacoldgico ou uma combinagcdo das duas terapias conforme
figura 3 (Hachimi-idrissi & Ghent, 2020; Anekar & Cascella 2020; Wardhan & Chelly,
2017).

Figura 3 - Escala analgésica da OMS ultima revisao
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Fonte adaptado de: Anekar & Cascella (2020).

Controlo farmacolégico

A gestédo farmacologica da dor € predominantemente utilizada em cuidados
criticos e pode ser dividida em trés categorias de agao: agonistas opiodides, néo
opidides e adjuvantes. Por norma, a forma como a dor € abordada e tratada é uma
progressdo ou combinagao dos agentes disponiveis, o tipo de dor e a resposta do
individuo a terapia. Os opiaceos mais comummente utilizados e recomendados
como analgésicos de primeira linha sdo os agonistas (Guideline, 2019; Hachimi-
idrissi & Ghent, 2020).

Controlo ndo farmacolégico

Os métodos nao farmacoldgicos podem ser utilizados para completar o
tratamento analgésico, mas n&o se destinam a substituir o mesmo. Na maioria dos
casos, contribuem para melhorar a gestdo farmacologica do individuo. Os
enfermeiros de cuidados criticos identificaram muitas barreiras a utilizacdo de
meétodos nao-farmacoldgicos para gestdo da dor, incluindo a falta de conhecimentos,
formagdo e tempo. No entanto, mais de 60% dos enfermeiros estdo dispostos a

utilizar esses métodos para aliviar a dor dos seus doentes. Destes métodos fazem



parte técnicas fisicas como a estimulagdo de fibras sensoriais ndo dolorosas,
através de mudangas térmicas como na aplicagdo de calor ou frio e massagem
simples; técnicas cognitivo-comportamentais como sejam o ensino do individuo, o
relaxamento, a distragdo, imagens guiadas, terapia musical e hipnose (Tracy,
Lindquist, & Watanuki, 2003).

Estratégias para melhorar a gestao da dor

Considera-se, portanto, uma prioridade avaliar e tratar a dor nos servigos de
saude, visto que esta se apresenta como um sintoma que pode desencadear
alteragdes psiquicas e fisioloégicas que podem agravar a situagdo de saude dos
individuos (Cavalheiro, Ferreira, Souza & Ferreira, 2019). No entanto, sdo multiplas
as barreiras ao controlo da dor que se colocam a pessoa ao longo do ciclo vital, em
particular aos grupos mais vulneraveis. Apesar dos avangos, persistem mitos, falsos
conceitos e informacdo desadequada em todos os intervenientes (utentes,
profissionais e instituicbes). Um compromisso de equipa na abordagem da dor é
essencial para a sua avaliagao, diagndstico, prevengao e tratamento, devendo incluir
a participacdo da pessoa que sente dor, do cuidador informal e familia, enquanto
parceiros de cuidados.

Contudo, nado existem muitos estudos que abordem os cuidados e o0 seu
impacto nos individuos atendidos, sobretudo em servigos e urgéncia e emergéncia,
onde a dor aguda € a mais frequente. Esta situacdo dificulta o processo de
consciencializacdo dos varios profissionais de saude, impedindo o planeamento de
acbes e a organizagao dos recursos materiais e humanos. O controlo e o alivio da
dor sao essenciais, sobretudo quando se trata de individuos que apresentam risco
de vida, uma vez que além de uma questao humanitaria e ética, contribuem para a
manutengdo das fungdes fisiologicas do individuo, possibilitando o controlo dos
efeitos colaterais da persisténcia da dor.

Neste sentido, Cavalheiro et al. (2019) realizaram em 2015 um estudo
qualitativo, exploratério e descritivo, numa unidade de emergéncia de um hospital do
municipio de Uruguaiana, com o objetivo de identificar as intervengdes de
enfermagem realizadas para individuos com dor aguda. O estudo foi desenvolvido
em trés etapas: analise documental; mapeamento cruzado para Nursing
Interventions Classification (NIC) para dor e validacdo de intervengdes de

enfermagem através de um grupo focal.



Foram considerados um total de 350 individuos atendidos, com uma média de
idade de 35 anos e predominio do sexo feminino em todas as faixas etarias
analisadas, embora a morbilidade e a mortalidade sejam superiores nos homens, o
gue pode estar associado ao facto de os homens procurarem com menos frequéncia
servicos de urgéncia/emergéncia do que as mulheres quando apresentam dor
(Cavalheiro et al., 2019).

Foram definidas caracteristicas definidoras de “dor aguda” quer em adultos e
idosos (“relato verbal de dor”, “alteragdes da frequéncia cardiaca”, “alteracbes da
frequéncia respiratéria”, “alteracdes na pressao arterial” e “evidéncia observada de
dor, com a realizagdo de procedimentos invasivos e/ou traumal), quer em criangas
(“mudangas no comportamento expressivo”, “relato verbal de dor”, “alteragées na
frequéncia cardiaca”, “alteracbes na frequéncia respiratéria” e “mudancas no
comportamento expressivo”). Relativamente as intervengbes de enfermagem
mapeadas, constatou-se que a unica intervencdo de enfermagem identificada e
registada foi a “administragcdo de medicamentos”, e que foi observada em toda a
amostra. Contudo, durante a sessdo do grupo focal, outras intervengdes foram
mencionadas pelos enfermeiros, nomeadamente, a realizacdo de intervengdes nao
medicamentosas como tratamento adjuvante de individuos com dor (Cavalheiro et
al., 2019).

A intervengdo mapeada na NIC foi confirmada na sessdo do grupo focal e
foram incluidas novas intervencbes de enfermagem. Foram, assim, identificadas e
validas seis interven¢des de enfermagem realizadas pela equipa de enfermagem e
nao registadas nas notas de enfermagem (escolher e implementar uma grande
variedade de medidas, farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas; investigar o uso atual
dos métodos farmacologicos no alivio da dor; garantir por parte do individuo a
rececdo de cuidados precisos de analgesia; investigar com o individuo os fatores
aliviadores ou agravantes da dor; notificar o médico do funcionamento das medidas
e se a sintomatologia atual representa uma mudanga significativa, relativamente a
experiéncia anterior do mesmo). Para além disso, foram identificadas e validas doze
novas intervengdes de enfermagem: avaliar a dor como 5.° sinal vital; observar a
ocorréncia de indicadores nido-verbais de desconforto; usar um método de avaliagao
que permita monitorizar as alteragées na dor e ajude a identificar fatores reais e
potenciais; determinar a frequéncia necessaria para avaliar o conforto e monitorizar

a dor; analisar a capacidade do individuo para participar e a sua capacidade para



fazé-lo; incentivar o mesmo a monitorizar a sua propria dor e intervir sobre a mesma
de forma adequada; incentivar o individuo a utilizar medicamentos adequados para a
dor; utilizar medidas de controlo da dor antes desta se instalar, garantindo analgesia
pré-tratamento e/ou medidas ndo farmacoldgicas; fornecer informagdes precisas
para promover a consciencializagdo da familia sobre como responder a dor; realizar
uma avaliacdo completa da dor (localizagdo, caracteristicas, inicio e duracgao,
frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, e fatores precipitantes; reduzir e ou
eliminar fatores que precipitam ou aumentam a dor; considerar o tipo e fonte de dor
e selecionar uma estratégia adequada para o seu alivio (Cavalheiro et al., 2019). Os
autores referem ainda, que, é imprescindivel avaliar a dor da mesma forma que os
outros sinais vitais, possibilitando a implementacdo de intervencbes adequadas as

necessidades de cada individuo (Cavalheiro et al., 2019).

Consideracgoes finais

Concluiu-se que a administragdo de medicamentos é uma das principais
intervengdes realizadas, sendo que muitas outras sao igualmente realizadas mas
ndo registadas pelos enfermeiros; mais, as intervencdes ndo medicamentosas sao
fortes aliadas no tratamento da dor, contudo, a sua implementacgao fica ainda aquém
do esperado. Além disso, foi possivel aferir que a grande afluéncia de individuos e o
défice de profissionais (sobrecarga de trabalho e stress), sdo os principais
obstaculos para a implementacéo de intervengdes de enfermagem e/ou intervengdes

nao medicamentosas, o que torna o tratamento da dor estritamente medicamentoso.
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