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RESUMO

A presenca da dor € um dos principais motivos que leva a populacdo mundial a procurar
cuidados médicos, sendo considerada a principal causa de angustia e incapacidade comparada
a qualquer patologia. Pessoas com dor aguda, frequentemente buscam atendimento em
unidades de urgéncia e emergéncia, o que exige intervencdes especificas de enfermagem. Este
estudo tem como objetivo identificar as intervencbes de enfermagem para pacientes com dor,
atendidos em unidade de urgéncia e emergéncia. Trata-se de um estudo exploratério
descritivo, desenvolvido em uma unidade de em unidade de urgéncia e emergéncia de um
hospital geral da fronteira oeste do RS. Constituiu-se de trés etapas: identificacdo dos
cuidados de enfermagem registrados em boletins de atendimentos de pacientes, mapeamento
cruzado dos cuidados identificados nos prontuarios as intervencGes da classificacdo
intervencdes de enfermagem NIC para dor; e validagdo das intervencdes de enfermagem
mapeadas por meio de um grupo focal. Foram analisados 350 boletins de atendimentos.
Destes, 338 apresentaram diagndstico de enfermagem Dor Aguda. O Unico cuidado de
enfermagem identificado nos boletins de atendimento de pacientes foi: Administracdo de
medicamentos. Este cuidado foi mapeado de acordo com a intervencdo: Assegurar que O
paciente receba cuidados precisos de analgesia, a qual foi validada na terceira etapa deste
estudo. Foram incluidas pelas enfermeiras 13 novas intervengOes: Avaliar a dor como quinto
sinal vital; Observar a ocorréncia de indicadores nao verbais de desconforto, em especial nos
pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia; Avaliar a dor como quinto sinal vital,
Observar a ocorréncia de indicadores nao verbais de desconforto, em especial nos pacientes
incapazes de se comunicar com eficiéncia; Utilizar um método de avalia¢do desenvolvido de
modo adequado, que possibilite 0 monitoramento de alteracGes na dor e auxilie a identificar
fatores precipitadores reais e potenciais (fluxograma, registro); Determinar a frequéncia
necessaria para fazer uma avaliacdo de conforto do paciente e implementar um plano de
monitoramento de dor; Analisar o desejo do paciente de participar, sua capacidade para isso,
suas referéncias, apoio de pessoas importantes em relacdo aos métodos e contraindicacdes ao
escolher alguma estratégia de alivio de dor; Escolher e implementar uma variedade de
medidas (farmacoldgicas, ndo farmacologicas, interpessoais); Encorajar 0 paciente a
monitorar suas propria dor e a intervir de forma adequada; Investigar o uso atual de métodos
farmacoldgicos de alivio da dor pelo paciente; Encorajar o paciente a usar medicamento

adequado para dor; Usar medidas de controle da dor antes de seu agravamento; Assegurar



analgesia pré-tratamento e/ou estratégias ndo farmacoldgicas antes de procedimentos
dolorosos; Oferecer informacdes precisas para promover o conhecimento da familia sobre
como responder a experiéncia de dor, assim como perceber esta resposta; Assegurar que 0
paciente receba cuidados precisos de analgesia. Também, observou-se que existe necessidade
de qualificar registros de enfermagem, visto que as enfermeiras observam que néo registram
alguns cuidados prestados aos pacientes.

Descritores: Enfermagem, Dor aguda, Intervencdes de Enfermagem; Emergéncia.



ABSTRACT

The presence of pain is a major reason for people worldwide to seek medical help. It is also
considered to be the main source of distress and helplessness feelings as compared to any
other pathology. When affected by severe pain people tend to seek help in a Hospital
Emergency Center, which demands specific intervention from the nursing personnel involved.
This study aims at identifying nursing interventions on patients in pain, in an emergency unit.
It is a descriptive and exploratory study developed at the emergency unit in the west border of
RS state. This study consists of three parts: identification of nursing interventions registered
in the patients™ records, cross-check mapping of nursing interventions identified in the records
following the Nursing Interventions Classification for pain by the NIC, and validation of
Nursing Interventions mapped by a focal group. 350 patient’s records were analyzed. 338
were diagnosed by nurses as having Acute Pain. Medication administration was the only
intervention identified in the patient’s record. This was mapped by intervention to: Make sure
patient receives proper analgesic care, which was validated in the third part of the study. The
nurses included 13 new interventions: Evaluate the pain as the fifth Vital Sign; checking non
verbal indicators of physical discomfort, especially in patients with communication
difficulties; use of adequate procedures for correct evaluation an monitoring of the pain to
help identify real and potential precipitators (flowchart, records); determine the necessary
frequency of patient’s discomfort evaluation and monitoring of pain, and implementation of
pain monitoring plan; check patient’s interest in taking part in the process, his ability to do
that, references, support from family and acquaintances in what refers to procedures and
contra-indication when choosing plans for pain relief; choose and implement a set of
pharmacological, non pharmacological, and interpersonal procedures; encourage the patient to
monitor his own pain intensity and take adequate procedures; investigate the use of
pharmacological methods for pain relief by the patient; encourage patient to use adequate pain
killers; use pain control procedures before pain becomes severe; guarantee sedation prior to
treatment or non pharmacological strategies prior to painful procedures; give accurate
information to the family on how patient responds to pain experience, and be aware of the
response; make sure patient receives the right sedation. Nursing records should be qualified,
once it is a common practice between nurses not to register some of the procedures offered to
patients.

Descriptors: Acute pain, Nursing interventions, Nursing, Emergency unit.
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1 INTRODUCAO

A presenca da dor é um dos principais motivos que leva a populagdo mundial a
procurar cuidados médicos. Também € considerada a principal causa de angustias e
incapacidades quando comparada a qualquer outra patologia isolada, compreendendo em
torno de 45 a 80% das causas de internacdes hospitalares (SACA, 2010). Este sintoma afeta
cerca de 30% dos individuos em algum momento de sua vida (TEIXEIRA, 2009).

A dor é um sintoma que afeta as pessoas, independentemente da faixa etaria, em
algum periodo de suas vidas. Constitui-se em uma experiéncia subjetiva e multifatorial. A
dor € uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel que pode acometer as pessoas em
todas as etapas de seu desenvolvimento (IASP, 2011). O sintoma dor possui alta prevaléncia,
principalmente por estar associado, na maioria das vezes, a patologias especificas ou a
procedimentos terapéuticos (NASCIMENTO, 2011).

A dor pode estar relacionada a um dano tecidual, real ou potencial, que serad
identificada pelo individuo sob influéncia de suas vivéncias e percepgdes (SACA, 2010;
BOTTEGA, 2010). A dor € um sinal subjetivo. Portanto, cada individuo responderd a
estimulos dolorosos de acordo com sua experiéncia e com reflexo de fatores culturais,
ambientais, emocionais, sensitivos entre outros (RIBEIRO, 2012). Por conseguinte, a dor
pode ser ou ndo toleravel, dependendo do limiar e sensibilidade de cada individuo
(BOTTEGA, 2012).

No Brasil ainda ndo existem dados epidemioldgicos precisos sobre as taxas de
ocorréncia de dor (SBED, 2009). Os dados disponiveis no pais estdo relacionados a um
estudo epidemioldgico realizado no Centro de Dor da Faculdade de Medicina de S&o Paulo.
Este estudo refere que cerca de um tergo dos doentes procuram os servi¢cos de salde devido
ao sintoma dor, sendo 50% destes por dor aguda (TEIXEIRA,2009).

Em 2003, a American Pain Society e a Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade
em Salde apontaram a dor como o quinto sinal vital, enfatizando sua importancia e
significado, no intuito de conscientizar os profissionais de saude sobre a necessidade de
trata-la adequadamente e de forma eficaz (NASCIMENTO, 2011).
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Ainda ndo ha no Brasil, no entanto, uma legislacdo especifica sobre esses direitos.
Mesmo assim, sdo seguidas as diretrizes instituidas pela American Pain Fondation que
desenvolveu a Carta dos Direitos do Paciente com Dor e que tem como objetivo abordar as
principais intervengOes que devem ser realizadas quando o paciente relata tal sintoma
(BRUNNER, 2014; SACA, 2010).

A avaliacdo e o tratamento da dor nos servicos de saude devem ser considerados
uma prioridade para os profissionais da salde, uma vez que o alivio da dor é um direito
humano e uma questdo de ética profissional (BARRETO, 2012). Estas diretrizes séo
destacadas em funcdo da dor ser um sintoma que pode desencadear outras alteracfes
fisiolégicas e psiquicas, como as alteragdes de outros sinais vitais (pressdo arterial,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria) os quais podem gerar impacto negativo na
salde do paciente (RIBEIRO, 2012).

Este sintoma quando tratado ou avaliado de forma inadequada pode dificultar a
recuperacdo do individuo, da mesma forma que pode transformar a dor em dor crénica,
causando prejuizos ainda maiores a sua salde e vindo a onerar sensivelmente o servico de
salde publica (RIBEIRO, 2012). Nesse contexto, mostra-se fundamental a sensibilizacdo dos
profissionais da salde para avaliagdo da dor nos servicos de saude.

Para que isso aconteca, é de vital importancia que estes profissionais utilizem
métodos que auxiliem na avaliacdo e tratamento da dor. Assim, o Processo de Enfermagem
mostra-se uma ferramenta adequada, pois possibilita que o enfermeiro avalie o paciente de
forma integral, buscando conhecer suas necessidades fisicas e mentais, bem como seu modo
de vida, condi¢bes socioecondmicas e culturais, garantindo, dessa forma, que decisdes
eficazes sejam tomadas (MATA, 2012).

O processo de enfermagem diz respeito a uma abordagem cientifica que identifica um
conjunto de fatores correspondentes a realidade. A Resolucdo do COFEN 358/2009 é a
diretriz que subsidia a Sistematizacdo de Enfermagem e a Implementacdo do Processo de
Enfermagem. Segundo essa diretriz, as etapas desse método cientifico e/ou processo de
enfermagem caracterizam-se por identificar o problema a ser investigado, ao mesmo tempo
em que coleta dados, faz diagndéstico, planejamento, implementagéo e avaliacdo (BRASIL,
2009; CHAVES, 2009).

Observa-se com isso que a realizagdo do processo de enfermagem no que diz respeito
a avaliacdo sistematizada da dor configura-se como de suma importancia. A partir da

realizacdo adequada desse processo sera possivel realizar o controle do sintoma do
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paciente/cliente possibilitando ao enfermeiro fazer intervencdes mais acuradas. Nessa
perspectiva, evidencia-se que as intervencfes de enfermagem devam ser elencadas a partir
de uma padronizagéo de cuidados (BERTONCELLO,2014).

Nesse sentido foi desenvolvido um sistema de classificacdo de intervencdes de
enfermagem que foi denominada Nursing Interventions Classifications (NIC). A mesma
comecou a ser construida em 1987 e continua em construcdo até hoje. A NIC é um método
sistematizado de resultados de enfermagem. Este método de classificagdo possui uma
linguagem padronizada e abrangente com relagdo aos tratamentos a serem realizados pela
enfermagem (BULECHEK, 2010).

A utilizacdo de uma linguagem padronizada através das taxonomias de enfermagem
contribui para que o trabalho do enfermeiro seja desenvolvido com seguranga e autonomia.
A utilizacdo das classificacbes de enfermagem favorece o julgamento clinico e a
implementacao de estratégias terapéuticas as quais fundamentam as intervencdes realizadas
na pratica profissional (SAMPAIQO, 2011).

Na atualidade, enfermeiros do mundo inteiro utilizam a classificagdo NIC para a
realizacdo das intervencdes de enfermagem. No Brasil, no entanto, o emprego da
classificacdo das intervencgdes de enfermagem sdo pouco utilizadas, principalmente no que se
refere a intervencdes para o controle da dor. Uma vez que o sintoma, além de
subdiagnosticado €, na maioria das vezes, tratado apenas de forma medicamentosa. Nesse
sentido, as intervencdes relacionadas ao sintoma caracterizem-se por um modelo biomédico,
tornando o papel da enfermagem coadjuvante ao tratamento da dor. (CHIANCA, 2009;
SAMPAIO, 2011).

Ainda neste contexto, € notorio ser a dor, aguda ou crbnica, um sintoma muito
frequente nos setores de pronto atendimento dos hospitais, ratificando, portanto, a
importancia da realizacdo de intervencGes de enfermagem adequadas, também, nesses
setores. Uma vez que as unidades de urgéncia e emergéncia sdo procuradas por pacientes

que estdo em franco processo de agudizacdo do sintoma (BARRETO, 2012).
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A avaliacdo da dor nas instituicdes de satude no Brasil emergiu de estudos realizados
pela Associacdo Internacional para Estudo da Dor (IASP) que € 6rgdo consultor da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A OMS e o Ministério da Saude (MS) ratificaram
algumas diretrizes que enfatizam que a dor deve ser avaliada e registrada juntamente com
outros sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e
temperatura corporal). Segundo as mesmas organizages, esta avaliacdo devera ser adequada
e sistematizada através de um registro continuo de sua evolugdo, para que a equipe
multidisciplinar envolvida possa compreender melhor o progresso clinico do paciente
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2003; MAGALHAES, 2011; SACA, 2010).

Em um estudo desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Santa
Casa de Caridade de Uruguaiana (HGSCU), intitulado Diagnoésticos de Enfermagem de
Pacientes na Unidade de Terapia Intensiva: mapeamento cruzado dos termos utilizados nos
registros com a taxonomia da NANDA identificou a presenca do Diagndstico de
Enfermagem Dor Aguda como o mais frequente entre o total dos diagndsticos de
enfermagem identificados. Esse resultado evidencia a necessidade de identificagdo de
intervencdes para tratamento acurado da dor para os pacientes na instituicdo, de forma a
ofertar assisténcia adequada e eficaz. Destaca-se ainda a legislacdo vigente que garante os
direitos dos usuarios dos servicos de saude de ndo sentir dor quando existem meios para
evita-la (BRASIL, 2004; BRASIL, 2003).

Neste contexto, 0 presente estudo constitui-se em uma demanda social da instituicao,
uma vez gque a mesma esta trabalhando na implementacdo da avaliacdo da dor como quinto
sinal vital.

Enquanto académica em enfermagem e bolsista programa PET SOS urgéncia e
emergéncia observo as contribuicdes e o crescimento que o programa ofertou-me através da
producdo de trabalhos cientificos sobre a tematica dor. Além disso, proporcionou-me
aproximacdo com a temadtica através da atividade observacional na em estudo, onde
vivenciei experiéncias no servico, tais como organizacdo do fluxo de trabalho e as
necessidades dos pacientes, destacam-se a avaliacdo da dor. Desta forma, o programa foi
imprescindivel para o sucesso e desenvolvimento deste trabalho.

Assim, enquanto académica de enfermagem, membro integrante da equipe para
construcdo do projeto para implementacdo da avaliagdo da dor como quinto sinal vital, e
bolsista do Programa Educacdo pelo Trabalho e PET Salde Redes de Atencdo - SOS
Urgéncia e Emergéncia, busco contribuir para qualificagdo do servico na Otica da educacéo
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permanente em salde, com foco na qualidade da atencdo de enfermagem e seus registros;
visando atender a legislacdo de seguranca do paciente e a politica de humanizacdo da
assisténcia, diretrizes deste programa em desenvolvimento na instituicao.

Para contribuir e ofertar subsidio tedrico & implementacdo da avaliagdo da dor na
instituicdo em estudo, realizou-se reunibes cientificas, onde foram discutidos assuntos
pertinentes a tematica. Esse grupo foi composto por uma equipe multiprofissional de
colaboradores do hospital (médicos, enfermeiros, psicologos e fisioterapeutas) e estudantes e
docentes, membros integrantes do Programa de Educacéo pelo Trabalho para Saude — (PET-
Salde)- Redes de Atencdo SOS — Urgéncias e Emergéncias da Universidade Federal do
Pampa.

Nesse sentido, identificar as intervengdes de enfermagem para assisténcia aos
pacientes com dor, constitui-se em uma estratégia para proporcionar aos mesmos uma
assisténcia humanizada e segura, através da qual se pretende garantir seus direitos a um
tratamento eficaz (BRASIL, 2004).

Assim este estudo procura responder ao seguinte questionamento: Quais sdo as
intervencdes de enfermagem realizadas na unidade de urgéncia e emergéncia para pacientes

com dor aguda?
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Identificar as intervencdes de enfermagem para pacientes com dor aguda atendidos em

unidade de urgéncia e emergéncia de um hospital geral da fronteira oeste do RS.

2.2 Objetivos Especificos

v Identificar as intervencGes de enfermagem implementadas para pacientes pediatricos,
adultos e idosos com dor registrados em boletins de atendimento (BA);

v Identificar as caracteristicas definidoras que evidenciam o diagndéstico de enfermagem
Dor aguda em pacientes pediatricos, adultos e idosos registrados em boletins de atendimentos
(BA) na unidade em estudo;

v Mapear as intervencOes e cuidados de enfermagem identificadas a classificacdo de
intervencdes de enfermagem da NIC.

v Validar as intervencdes de enfermagem mapeadas a NIC.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Apresenta-se aqui uma divisdo didatica das informagBes que subsidiam a
compreensdo da temética. Para tanto, serdo abordados os principais elementos que

fundamentam o objeto de estudo do presente trabalho.

3.1 Etiologia e Fisiologia da Dor

A dor é subjetiva e individualizada e seu estimulo pode ser de natureza fisica ou
psicologica. Estes estimulos influenciam significativamente no cotidiano do paciente,
interferindo na qualidade de vida e relacionamento pessoal de quem os vivencia
(BOTTEGA, 2010). A dor ¢ percebida de formas diferentes entre homens e mulheres. Para
ambos o0s sexos as manifestacGes de dor sdo influenciadas por fendbmenos sociais e culturais.
Porém, os homens queixam-se menos de tal sintoma. Pois, na maioria das vezes, séo
encorajados pelas mulheres a desconsiderd-lo, uma vez que as queixas de dor séo
consideradas parametros de virilidade. Da mesma forma, as mulheres, por considerarem-se
mais sensiveis, queixam-se mais de dor quando comparadas aos homens (RIBEIRO, 2012)

Fatores emocionais, e principalmente etéarios sdo fatores que modificam as formas de
percepcdo da dor. Os aspectos psicoldgicos e contextuais expressados em uma situacéo de
dor sdo os principais fatores de dificuldade de compreensdo da origem e da intensidade da
mesma. A experiéncia da dor € influenciada por fatores externos e internos. Geralmente
quanto mais tenso o paciente estiver, com medo ou ansiedade, mais intensa se tornara a dor.
Este fato pode ser explicado pela falta de entendimento claro dos individuos sobre questfes
de saude e doenca (BOTTEGA, 2010).

A dor apresenta-se em varias dimensdes: neurofisioldgica, psicossocial (influéncia
emocional positiva e negativa), cognitivo-cultural (comportamentos prévios a dor ou
crengas) e sensorial (FONTES, 2009). Pode-se dizer, também, que ndo hd no organismo
células ou 6rgdos especificos causadores de dor, mas sim, uma rede de terminacges nervosas
que, ao receberem estimulos internos ou externos, causam esta sensacdo desagradavel
(BRUNNER, 2014).
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Tais terminacGes nervosas sensoriais sdo diferentemente sensiveis a estimulos
nervosos, podendo uma regido do corpo do individuo ser mais sensivel que outra. Isto ocorre
porque algumas areas do corpo possuem um ndmero maior de terminacfes nervosas
sensiveis. E o caso do cérebro que ndo possui nenhum receptor sensivel & dor, enquanto as
paredes das artérias, por outro lado, possuem quantidades abundantes desses receptores.
(BOTTEGA, 2010; SACA, 2010).

A sensacdo de dor é conduzida até as células através da medula espinhal. Para que
haja a deteccdo da informagdo de dor pelo sistema nervoso central sdo necessarios 0rgdos
especificos: 0s nociceptores. Fisiologicamente, existem quatro processos nociceptivos que
envolvem a dor: transducdo, transmissdo, percepcdo e modulacdo. Ndo é possivel definir
particularmente cada processo. Estimulos térmicos, quimicos e mecéanicos sdo exemplos de
fatores que causam dor. (MAGALHAES, 2011). A pessoa percebe a dor & medida que
fatores psicolégicos e cognitivos interagem com fatores neurofisiologicos. A resposta
comportamental de cada pessoa com referéncia a dor é uma resposta fisiologica individual.
Em sintese, a dor é resultante da interpretacdo do aspecto fisico-quimico dos nociceptores,
juntamente com aspectos emocionais vivenciados pelo individuo. (BRUNNER, 2014,
POTTER, 2012; SACA, 2010).

O estimulo da atividade do Sistema Nervoso Autbnomo com relacdo a dor pode
provocar um aumento consideravel dos niveis pressoricos do cliente; frequéncia cardiaca e
frequéncia respiratoria. Por sua vez, o estimulo do Sistema Nervoso Simpético, pela mesma
causa, pode provocar nauseas e vomitos. Desta forma, se a dor ndo for controlada, a mesma
podera acarretar instabilidade de outros sinais vitais 0s quais poderdo ocasionar danos
maiores a salde do individuo (BOTTEGA, 2010, SACA, 2010, MAGALHAES, 2011,
SOUZA, 2013).

A Internacional Association for the Study of Pain (IASP) recomenda que a dor seja
classificada de acordo com sua duracdo; podendo ser aguda, crénica ou recorrente
(MARQUES, 2010; SACA, 2010). A dor aguda geralmente estd associada a um trauma ou
lesdo tecidual. E passageira e pode aparecer subitamente depois de procedimentos cirurgicos,
diagnosticos ou terapéuticos, traumas e infeccGes. A dor aguda deve ser considerada um
sinal de alerta, objetivando-se a prevencdo de um mal crénico. E imprescindivel que o
tratamento seja feito em tempo adequado. A dor aguda, frequentemente, tem duragdo menor
de seis meses (ARAUJO, 2012; MARQUES, 2010).
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Por outro lado, a dor cronica pode se manifestar de forma continua ou intermitente.
N&o mais indicando um alerta a uma lesdo como no caso da dor aguda. Ela pode aparecer
como consequéncia de doengas como cancer, AIDS, diabetes etc. Esta geralmente possui
uma duracdo igual ou superior a seis meses. (ARAUJO, 2012; MARQUES, 2010). A dor
cronica passa a ser um sinal importante para os servicos de saude. Pois, além de ser a maior
causa de internacdes hospitalares, esta acomete 30 a 40% das populacGes em geral. Sendo
fator causador de dificuldades econdmicas e sociais a paises em desenvolvimento
(BOTTEGA, 2010; PEDROSO, 2007).

Em relacdo a dor recorrente, observa-se que esta tem como caracteristica ser
inconstante, ou seja, possui curta duracdo podendo repetir-se com frequéncia em curtos ou
longos periodos de tempo. Este tipo de dor pode acompanhar a pessoa durante toda a vida
(ARAUJO, 2012; MARQUES, 2010).

3.2 Dor em Unidades de Urgéncia e Emergéncia

Os servicos de urgéncia e emergéncia sdo ambientes estruturados para oferecer
assisténcia a pacientes em situacfes de urgéncias ou emergéncias de vida. Varias sdo as
causas que levam os pacientes a procurar pelo atendimento, dentre estas destacam-se
traumas, queimaduras, infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente vascular cerebral.
Estudos apontam que a dor é a principal queixa referida por esses pacientes. Cerca de 90 %
dos pacientes atendidos nas unidades de urgéncia e emergéncia queixam-se de dor
(MARTINEZ, 2011).

Observa-se que a dor decorrente de lesdes na regido abdominal/pelve sdo as mais
comumente apresentadas, devido a ocorréncia de um numero elevado de traumas (CALIL,
2013). Na presenca do trauma, o sintoma pode ser de origem clinica ou cirdrgica sendo, em
sua maioria, consideradas de intensidade forte e moderadas. Assim, cerca de 45% dos
pacientes que procuram o servico, o fazem devido a sintoma de dor relacionado & algum
evento especifico. Portando, a dor de etiologia aguda € a mais prevalente nos atendimentos
realizados na unidade de urgéncia e emergéncia. Poucos sdo os atendimentos realizados a
pacientes com dor de etiologia crbnica, pois estes procuram atendimento de urgéncia e
emergéncia somente quando ocorre um novo processo agudo do sintoma (BARRETO, 2012;
MARTINEZ, 2011).
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Contudo, a dor ainda ndo € vista como um sintoma relevante para os profissionais
que atuam nessas unidades, sendo, na maioria das vezes, subtratada e subdiagnosticada.
Observa-se que por ser um sintoma corrente, frequentemente ndo desperta a atencdo dos
profissionais envolvidos. Essa é uma das principais dificuldades encontradas na préatica
clinica, sobretudo nesses servicos de urgéncia e emergéncia (SILVA, 2013).

Portanto, é de suma importancia que para evitar maiores agravos a situacdo de saude
dos pacientes, os profissionais do servico de emergéncia reconhe¢cam o sintoma dor. O que
se observa na pratica, no entanto, é que os profissionais que atuam no setor de urgéncia e
emergéncia tendem a comparar a intensidade da dor a patologia apresentada, dificultando,
assim, a avaliacdo e tratamento do sintoma de forma correta (MARTINEZ, 2011). Como
consequéncia dessa dificuldade, pode vir a ocorrer a persisténcia do processo algico
acarretando um progressivo aumento das disfuncGes organicas do paciente, tais como
hipoventilacdo, aumento do trabalho cardiaco, diminuicdo da oferta de O2 aos tecidos,
diminuicao da perfusdo sanguinea periférica e contracdo muscular reflexa (CALIL, 2013)

Ainda neste contexto, observa-se que a ansiedade causada pela dor, também causa
impacto negativo na saude dos pacientes. A ansiedade influencia na resposta humoral,
caracterizada por um aumento dos niveis circulantes dos horménios catabolizantes como
catecolaminas, glucagon e cortisol. Esse processo pode aumentar o consumo de 02,
desencadeando o processo de glicogendlise e lipdlise. Identificar as queixas de dor,
intensidade e local da mesma é a principal forma de profilaxia desses agravos (BARRETO,
2012).

Ainda ndo existem muitos estudos que abordem o impacto da dor na situacdo de
salde dos pacientes que procuram 0s servicos de urgéncia e emergéncia. Essa questdo
dificulta o processo de sensibilizacdo dos profissionais dessa area para o planejamento de
acOes, organizacdo dos recursos materiais e humanos. A alta demanda de pacientes atendidos
na unidade de urgéncia e emergéncia 0s poucos recursos/materiais disponiveis para 0
atendimento do paciente, também, sdo fatores que contribuem para tornar mais complexa a
avaliacdo das queixas algicas e seu tratamento (MARTINEZ, 2011; SILVA 2013).

Desta forma torna-se evidente que o controle e alivio da dor sdo questdes
imprescindiveis, principalmente quando se refere a pacientes que possuem risco de vida,
pois, além da questdo humanitaria necessaria o controle do alivio da dor contribui para a
manutencdo das funcdes fisioldgicas basicas do paciente. Controlando-se, assim, os efeitos

colaterais advindos da persisténcia da dor (SILVA, 2013).
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3.3 Dor Aguda

A dor aguda ocorre devido ao desencadeamento de varios eventos que envolvem o
sistema autdbnomo, periférico e sistema nervoso central. Diferentemente da dor crénica a dor
aguda inicia em terminagdes nervosas especificas. Varios sdo os estimulos que podem
desencadear esse sintoma, tais como: fisicos, quimicos ou térmicos podendo estar
associados, comumente, a traumatismos, afec¢des infecciosas e/ou inflamatdrias (POTTER,
2012)

A dor aguda pode provocar o aumento da pressdo arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria. Alem disso, o aumento consideravel de cortisol (provocada pelo
estresse causado pela dor aguda) podem contribuir para o surgimento de outros sinais como
sudorese e ansiedade (TEIXEIRA, 2009).

A dor aguda de origem inflamatoria corresponde a um processo que ocorre a partir
da resposta do tecido ao evento adverso celular. E um fendmeno complexo e multissémio,
manifestando-se sobre influéncia de qualquer agente lesivo, sejam eles fisicos (queimadura,
radiacdo, trauma), biolégicos (microorganismo, reacdes imunoldgicas) ou quimicos. O
processo envolve deventos bioquimicos e celulares, que provocam extravasamento de
fluidos, ativacdo enzimética, migracdo celular, liberacdo de mediadores, sensibilizacdo e
ativacdo de receptores, lise tecidual e de reparo. Este tipo de dor possui uma caracteristica
especifica, esta pode reaparecer ou tornar-se continua, de vido ao processo chamado de
memoria da dor (BRUNNER, 2014).

A dor visceral e a dor somatica sdo transmitidas por vias viscerais sdo causadas por
estimulos inevitaveis e apresentam respostas especificas, geralmente sdo subagudas e podem
vir acompanhadas de respostas autondmicas ou comportamentais especificas. As sensacdes
dolorosas sdo sentidas em regides distantes do corpo, dando uma sensacao de dor superficial.
Esse tipo de dor pode ocorrer em diversas situacdes clinicas, como por exemplo, cdlicas e
Ulceras gastricas (TEIXEIRA, 2009).

A dor neuropética é outro tipo de dor considerada aguda. Relaciona-se a lesdo
primaria do sistema nervoso central ou periférico. E definida como dor decorrente de lesdo
ou disfuncdo dos neurbnios, podendo ter consequéncia de lesdo ou doenca do sistema
somestésico. E considerada uma sindrome complexa, com mecanismos bioldgicos pouco
esclarecidos, envolvendo teorias inflamatdrias e imunes (TEIXEIRA, 2009; BRUNNER,
2014).
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3.4 Processo de Enfermagem

O Processo de Enfermagem (PE) constitui-se de um método racional de
planejamento das condutas do cuidado de enfermagem. Este auxilia o profissional na
identificacdo das necessidades de saude dos pacientes. E um processo ciclico e dinamico que
segue uma sequéncia logica (GARCIA, 2009). Possui como principal objetivo auxiliar na
prestagdo de um cuidado integral e organizado, focado nos resultados que se pretende
alcancar. A realizacdo do PE de forma adequada depende, quase que exclusivamente, do
estabelecimento de prioridades das necessidades de saude pelo paciente e raciocinio clinico
do enfermeiro (BARRQOS, 2007).

A Resolucdo COFEN 358/2009 (BRASIL, 2009) subsidia a sistematizacdo do
trabalho do enfermeiro, pois dispde sobre a Assisténcia em Enfermagem e a implementacao
do Processo de Enfermagem em ambientes publicos ou privados, onde é necessario o
cuidado de enfermagem. Segundo esta resolucdo, o processo de enfermagem deverd
organizar-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes. (CHAVES,
2009).

A Coleta de Dados de Enfermagem (ou Histdrico de Enfermagem) é a primeira etapa
do processo de enfermagem que se constitui em um processo onde sdo utilizados métodos e
técnicas (anamnese e exame fisico) que tém como objetivo a obtencdo de informagfes sobre
a pessoa, familia, coletividade humana e as respostas sobre seu processo saude-doenca
(BRASIL, 2009; CHAVES, 2009.)

A segunda etapa compde-se do Diagnéstico de Enfermagem, ou seja, processo de
andlise dos dados coletados na primeira etapa que culmina na tomada de decisdo sobre 0s
conceitos diagndésticos de enfermagem. Este diagndstico é a base para a selecdo das agdes ou
intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados (BRASIL, 2009;
CHAVES, 2009)

A terceira etapa € o Planejamento de Enfermagem. Neste momento o enfermeiro
determina os resultados que espera alcancar e as a¢fes ou intervencdes de enfermagem que
serdo realizadas. Todas as intervencdes sdo construidas embasadas nas respostas e
necessidades apresentadas pelo paciente. Assim, subsequentemente, ocorrerd a quinta etapa
do processo; a Implementacdo das Intervengdes e/ou Acbes de Enfermagem que foram
predeterminadas na etapa anterior (CARVALHO, 2009).
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A quinta e ultima etapa refere-se a Avaliacdo de Enfermagem, processo deliberado,
sistematico e continuo de verificacdo das respostas da pessoa avaliada. Nesse processo,
observam-se possiveis melhoras e, também, novas necessidades apresentadas pelos pacientes
(CARVALHO, 2009; CHAVES, 2009).

Para a realizacdo do PE de forma eficaz é de suma importancia que o enfermeiro
possua conhecimento técnico-cientifico que permita, através do raciocinio clinico e
pensamento critico analisar, interpretar e compreender as informagdes coletadas durante as
cinco etapas do processo. Assim, sera possivel que o profissional realize intervengdes
precisas e acuradas, de acordo com as diversas necessidades de salde evidenciadas pelos
pacientes (CARVALHO, 2009).

3.5 Diagnosticos de Enfermagem

No ano de 1962, enfermeiras norte-americanas desenvolveram a classificagédo DE.
Essas enfermeiras observaram a necessidade de haver uma préatica assistencial organizada e
com registros padronizados. Desta forma, deu-se a origem da NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association). Somente em 2002 a NANDA tornou-se um método
reconhecido mundialmente. Atualmente ela é um dos principais métodos utilizados no
mundo para subsidiar o cuidado em enfermagem, e esta denominada como NANDA-I.
(NANDA, 2013).

A utilizacdo da linguagem padronizada dos DE objetiva promover a compreensao
entre os enfermeiros sobre os problemas de salide dos pacientes e facilitar a comunicacgdo e o
planejamento da assisténcia (CHAVES, 2009).

Os Diagnosticos de Enfermagem (DE) constituem-se em um no julgamento clinico
do enfermeiro e conhecimento técnico-cientifico do profissional (NANDA-I, 2013;
SAMPAIO, 2011). Tém como objetivo descrever o conjunto de sinais e sintomas
(caracteristicas definidoras) que indicam um problema de saude real ou potencial que pode
ser identificado ou solucionado pelo enfermeiro (CHAVES, 2009).

No contexto deste estudo, destaca-se 0 DE Dor aguda. Este diagnostico encontra-se
no Dominio 12: Conforto e Classe 1: Conforto Fisico, sendo conceituado como: Experiéncia
sensorial e emocional desagradavel que surge de lesdo tecidual real ou potencial ou descrita

em termos de tal lesdo. As caracteristicas definidoras para este diagnostico sdo as seguintes:
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Mudancas na pressdo sanguinea; Comportamento de distracdo; Comportamento de protecéo;

Comportamento Expressivo;

Diaforese; Dilatacdo Pupilar; Distdrbio no padrdo do sono;

Evidéncia observada de dor; Expressdo facial; Foco em si proprio; Foco estreitado;

Mudancas na frequéncia respiratéria; Mudancas na frequéncia cardiaca; Mudangas no

apetite; Posicdo para evitar dor; Relato codificado; Relato verbal (NANDA, 2013;

CHAVES, 2009). Estas foram validades na pratica clinica, no Brasil, para criancas e adultos
e criangas, (CRUZ, PIMENTA, 2005; FERREIRA, 2009). Estas caracteristicas subsidiam o

enfermeiro na avaliacdo clinica de criangas e adultos para identificacdo da presenca de dor

aguda (Ferreira, 2009). A seguir apresenta-se 0 conceito das caracteristicas definidoras do

DE Dor Aguda.

QUADRO 1: Conceito das Caracteristicas Definidoras de Dor Aguda da NANDA 1.

Caracteristicas definidoras

do DE Dor Aguda

Definicdo conceitual

Alteragdes na pressao

sanguinea

E definida como a forca exercida pelo sangue sobre a parede do
vaso, cuja finalidade é promover a perfusédo tissular adequada,
possibilitando trocas metabdlicas.

A pressdo arterial sistdlica e diastolica nas criancas varia de
acordo com a faixa etaria. Dos dois aos 12 anos, a pressao
sistolica permanece em torno de 95 a 128 mmHg e a diastdlica
em torno de 53 a 80 mmHg. (CRUZ, 2005; FERREIRA, 2009)
Para adultos a pressdo arterial sistolica considerada normal é
120 a 130 mmHg a pressdo sistélica de 80 a 85mmHg
considerada alterada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE

CARDIOLOGIA, 2013).

Corresponde a lapso de consciéncia e de falta de atencdo.

Estado em que a atencdo estd dividida entre varias agoes,
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Comportamento de

distracdo

podendo ser caracterizado por comportamentos, tais como
andar de um lado para o outro, procurar outras pessoas e/ou

realizar atividades repetitivas (CRUZ, 2005).

Comportamento de

protecao

Comportamento de protecdo define-se pela adogdo de postura
para minimizar a dor; caracterizando-se por apresentar
caracteristicas, tais como, deitar imdvel, contrair as pernas,
retrair-se quando tocada, segurar ou proteger a area dolorida

(TEIXEIRA, 2009) .

Comportamento

expressivo

Relaciona-se as reacOes, forma de agir a partir da presenca de
um determinado estimulo recebido. As manifestaces de dor
podem ser observadas através das respostas comportamentais,
gestos e expressdes. Inquietacdo, irritabilidade, vigilancia,
medo e atitudes (morder, chutar, chorar, gemer, suspirar, berrar
e dar pontapés) e agitacdo, ocorrem devido desprazer ou
ameaca de alguma parte do corpo (POTTER, 2012;

TEIXEIRA,2009).

Diaforese

Presenca de sudorese profusa, que ocorre como resposta do

sistema nervoso simpatico (CRUZ, 2005).

Dilatacéo pupilar

Caracterizada pela alteracdo do didmetro pupilar. Resposta do

sistema nervoso simpatico associada a dor (TEIXEIRA,2009).

DistUrbio do sono

Alteragdo no periodo de sono. Em crianca podem ocorrer
mudancas na quantidade e na qualidade do sono em funcéo da
situacdo dolorosa; podendo apresentar olhos sem brilho,

aparéncia abatida, movimento fixo, ou disperso, careta,
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cansago, irritabilidade e insonia. Para adultos, podem ser
observados sonoléncia diurna, fadiga, alteragdo de humor e

raciocinio mais lento. (NANDA,2013).

Evidéncia observada de

dor

Corresponde a situacdes em que € possivel observar que o
paciente esta sentindo dor por meio de comportamentos
(expresséo corporal, facial e vocalizacdo). Ou em situagdes em
que O paciente é exposto a procedimentos que causam dor

(CRUZ 2005; TEIXEIRA, 2009)

Expresséo facial

AlteragBes na mimica facial que demonstram dor. S&o estas:
testa franzida, contracdo das sobrancelhas, olhos espremidos,
sulco nasolabial aprofundado, fenda palpebral estreitada, boca
aberta na vertical, boca torcida, abertura dos labios e reacéo de
lingua esticada, fronte saliente, tremores no queixo, expressao
facial de sofrimento, face contraida, de choro, olhar triste e

careta (TEIXEIRA, 2009) .

Foco em si préprio

Caracterizam-se aos momentos em que a crian¢a ou o adulto
mostram-se centrados na situacdo dolorosa enfrentada, néo
demonstrando interesse por outras atividades (POTTER, 2012).
No caso das criancas ha perda de interesse em brincar

(HOCKENBERRY, 2008).

Nas criangas ha um desinteresse aos estimulos ambientais,
diminuindo sua interacdo com as pessoas e ambiente. Também,

de acordo com a faixa etéria, podera apresentar percepcéo do
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Foco estreitado

tempo alterada e processos de pensamento prejudicados
(TEIXEIRA, 2009; HOCKENBERRY2008).

Nos adulto ocorre, também, desinteresse em realizar atividades
comumente desenvolvidas e isolamento social (NASCIMENTO,

2011).

Gestos protetores

Gestos realizados como forma de evitar —se a dor, tais como,
retrair-se quando tocado, cerrar os punhos, rigidez muscular,
segurar a regido dolorosa, manter-se quieto, permanecer
estatico ou em flexdo em posicdo fetal (POTTER, 2012 ;

PUCCINI, 2013).

Mudangcas na frequéncia

cardiaca

Caracteriza-se por alteragdes na frequéncia cardiaca.

Para adultos e idosos os padrées de normalidade séo de 69 —
100bpm. (POTTER, 2012). Os valores de normalidade para
criancas durante 0 sono e repouso as seguintes variacoes:
Criancas pequenas: 75 — 160 bpm; Criancgas de 2 —10 anos: 60 —
90 bpm; Maiores de 10 anos: 50 — 90 bpm. Para criangas
acordadas e ativas:Destaca-se que de 2 —10 anos a variagao
ocorre entre 60 — 140 bpm; e para maiores de 10 anos os
padrdes variam entre: 60 e 100 bpm (POTTER, 2012; SILVA,

2011).

Mudanca na frequéncia

respiratoria

Caracteriza-se por alteraces na frequéncia respiratoria,.
Consideram-se valores de normalidade para criangas as
seguintes variacOes: Criancas pequenas: 24 — 40 mpm; Pré-

escolar: 22 — 34 mpm; Escolar: 18 — 30 mpm; Adolescentes: 12
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—16 mpm e para adultos 12- 20mpm (POTTER, 2012; SILVA,

2011).

Mudanca no apetite

Alteragbes na ingestdo alimentar que iniciam durante o
processo de internacdo (doenca e dor).

Acrianca ndo aceita e/ou rejeita as refeicbes ou aceita pouco a
ingestdo de alimentos que gosta e costuma comer, néo
conseguindo suprir suas demandas metabolicas (SILVA, 2011)

Os adultos também podem apresentar sinais semelhantes, tais
como, ndo aceitar alimentos que geralmente costuma comer,
ingerir menos alimentos do que 0 necessério, comer menos
vezes ao dia e ndo realizar as refeicGes nos horarios habituais

(TEIXEIRA, 2009; POTTER, 2012).

Mudangas no ténus

muscular

Posicdo adotada que objetiva evitar ou minimizar a dor.
As comumente adotadas por adultos e criangas séo, manter-se
calado, manter-se em flexdo, posicdo fetal e permanecer em

posicdo estatica (POTTER,2012; CORREA, 2008).

Posicéo para evitar dor

Corresponde a posicao de protecdo a fim de evitar ou minimizar
a situacdo dolorosa. Estas posicOes sdo adotadas tanto para

adultos quanto para criancas (TEIXEIRA, 2012; SILVA 2011).

Relato codificado de dor

Informacdo fornecida, por meio da comunicacdo nédo verbal de
dor. As respostas podem ser obtidas através de escalas. Em caso
de crianca o brinquedo terapéutico mostra-se como uma
importante estratégia (PUCCINI, 2013).

Tanto para criangas quanto para adultos, a resposta podera ser
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espontanea ou solicitada e pode referir aspectos sensoriais,
emocionais, ou cognitivos para caracterizar a experiéncia

dolorosa (SILVA, 2011; POTTER, 2012).

Refere-se ao relato sobre a presenca de dor, realizado pela
pessoa que a sente ou pessoas proximas. Assim, caracteriza-se
Relato verbal de dor pela verbalizacdo sobre a presenca de dor (TEIXEIRA, 2009).
O Relato verbal das criangas e adultos com déficit cognitivo,
pode ocorrer através do relato do familiar e/ou responsavel
(POTTER, 2012).

realizada pela crianca ou familiar/pais e/ou responsavel pela

crianca (TEIXEIRA, 2009; PUCCINI, 2013)

3.6 Intervencdes de Enfermagem para dor

Apbs a definicdo dos diagnosticos de enfermagem, o enfermeiro devera avaliar as
acOes que serdo pertinentes ao estado de salde do paciente. Para tanto, a Nursing
Interventions Classifications (NIC) apresenta-se como um método que subsidia a tomada de
decis@es e autonomia do enfermeiro. Portanto, a NIC torna-se um importante3 instrumento a
ser utilizado na definicdo das intervencBes de enfermagem. Esta se apresenta em uma
linguagem padronizada e abrangente, organizada em sete dominios e 30 classes. Atualmente
dispbe 514 intervencoes listadas em ordem alfabética e mais de 12 mil atividades. Os sete
dominios sdo denominados fisioldgico basico, fisioldgico complexo, comportamental,
familia, sistema de saide e comunidade (BULECHEK, 2010; CHAVES, 2009).

As intervencbes de enfermagem sdo tratamentos realizados pelo enfermeiro que
contribuem para a melhoria da situagdo clinica do paciente. As intervencdes incluem
assisténcia direta (focalizando o paciente) e indireta (cuidado integral). A assisténcia direta
caracteriza-se por intervencdes baseadas nas necessidades fisioldgicas e psicossociais do
mesmo (BULECHEK, 2010).
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A assisténcia indireta possibilita ao enfermeiro uma visdo holistica do paciente,
abrangendo intervenc@es baseadas nas necessidades dos individuos, familias e comunidades
que poderdo influenciar na situacdo de salde do paciente. S&o ac¢Ges voltadas para a melhora
do ambiente onde o paciente esta inserido, realizadas com o auxilio de uma equipe
multidisciplinar. As intervencdes indiretas ddo suporte as intervencdes diretas, possibilitando
assim a prestacdo de um cuidado integral (CHAVES, 2009; BULECHEK, 2010).

A utilizacdo pelos enfermeiros da classificagdo de IntervencGes de Enfermagem,
auxilia na padronizagdo da linguagem de enfermagem, bem como na a identificagdo das
intervencdes apontadas pelos enfermeiros na pratica clinica. Evidenciar intervencgdes
especificas, também para pacientes em unidades de urgéncia e emergéncia, contribui para
qualificar a assisténcia de enfermagem, uniformizar e agilizar as a¢des do enfermeiro a esta
clientela.

Em relacdo as intervencdes de enfermagem para pacientes com dor, a NIC descreve
algumas atividades que podem auxiliar no manejo da Dor Aguda. A seguir, a tabela 1

apresenta as principais atividades propostas pela NIC.

QUADRO 2: Intervencdes de Enfermagem para o Controle da dor segundo a Classificacao
NIC.

Realizar uma avaliacdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas, inicio/duragao,

frequéncia, qualidade intensidade e gravidade, além de fatores precipitadores.

Observar a ocorréncia de Indicadores ndo verbais de desconforto, em especial nos

pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia;

Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de analgesia;

Usar estratégias terapéuticas de comunicacdo para reconhecer a experiéncia de dor e

transmitir aceitacdo da resposta do paciente e suas crencas em relacdo a dor.

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor;

Considerar as influéncias culturas sobre a resposta a dor;

Determinar o impacto da experiéncia da dor na qualidade de vida (p.ex. sono, apetite,
atividade, cognicdo, humor, relacionamentos, desempenho  profissional e

responsabilidades dos papéis;

Avaliar experiéncias anteriores de dor, inclusive histérico individual e familiar de dor

crbnica ou a incapacidade resultante, conforme apropriado;

Avaliar com o paciente e a equipe de cuidados de saude a eficacia de medidas passadas
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utilizadas para controlar a dor;

Auxiliar o paciente e a familia a buscar e obter apoio;

Ensinar o uso de técnicas ndo farmacoldgicas (p. ex., biofeedback, TENS, hipnose,
relaxamento, imagem orientada, terapia com musica, reacdo, terapia ocupacional, jogo
terapéutico, cupressao, aplicacdo de calor/frio e massagem) antes, durante e apds as
atividades dolorosas, quando possivel, antes que a dor ocorra ou aumente, e, juntamente

com outras medidas de alivio da dor.

Utilizar um método de avaliacdo desenvolvido de modo adequado, que possibilite o
monitoramento de alteracfes na dor e auxilie a identificar fatores preciptadores reais e

potenciais (p.ex. fluxograma, registro);

Determinar a frequéncia necessaria para fazer uma avaliacdo de conforto do paciente e a

implementar um plano de monitoramento da dor;

Informar sobre a dor, suas causas, duracdo e desconfortos antecipados em decorréncia dos

procedimentos;

Controlar fatores ambientais capazes de influenciar as respostas dos pacientes ao

desconforto (p.ex. temperatura, iluminacéo, ruidos ambientais);

Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou aumentam a experiéncia de dor (p.ex.,

medo, cansa¢co, monotonia, falta de informacgao);

Analisar o desejo do paciente de participar, sua capacidade para isso, suas preferéncias,
apoio de pessoas importantes em relacdo aos métodos e contraindicacdes ao escolher
alguma estratégia de alivio da dor;

Escolher e implementar uma variedade de medidas (p. ex. farmacoldgicas, néo

farmacoldgicas, interpessoais) para facilitar o alivio da dor, conforme apropriado);

Ensinar os principios de controle da dor;

Considerar o tipo e a fonte da dor ao selecionar uma estratégia para seu alivio;

Encorajar o paciente a monitorar sua propria dor e a intervir de forma adequada;

Investigar o uso atual de métodos farmacoldgicos do alivio da dor pelo paciente;

Orientar sobre metodos farmacoldgicos de alivio da dor;

Colaborar com o paciente, pessoa importante e outros profissionais da satde na selecéo e

implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor, conforme apropriado;

Implementar o uso de analgesia controlada pelo paciente (PCA), se apropriado;

Usar medidas de conforto da dor antes de seu agravamento;
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Medicar o paciente antes das atividades, para aumentar sua participacdo, mas avaliar o

risco de sedacao;

Assegurar analgesia pré- tratamento ou estratégias ndo farmacologicas antes de

procedimentos dolorosos;

Instituir e modificar as medidas de controle da dor com base na resposta do paciente;

Promover repouso/sono adequado para facilitar o alivio da dor;

Notificar o médico se as medidas ndo funcionarem

Oferecer ao individuo um excelente alivio da dor mediante a analgesia prescrita;

Monitorar a satisfacdo do paciente com o controle da dor a intervalos especificos;

Avaliar a eficacia das medidas de controle da dor por meio de uma avaliacdo continua de

dor;

Notificar o médico se as medidas ndo funcionarem, ou se a queixa atual consistir em uma

mudanca significativa na experiéncia anterior de dor do paciente;

Oferecer informacdes precisas para promover o conhecimento da familia sobre como

responder a experiéncia da dor, assim como perceber esta resposta.

Considerar encaminhamentos para o paciente, a familia e pessoas importantes a grupos de

apoio, além de outras medidas conforme apropriado.

Analisar o desejo do paciente de participar, sua capacidade para isso, suas preferéncias,
apoio de pessoas importantes em relacdo aos métodos e contraindicagdes ao escolher

alguma estratégia de alivio da dor;

Escolher e implementar uma variedade de medidas (p. ex. farmacoldgicas, nédo

farmacoldgicas, interpessoais) para facilitar o alivio da dor, conforme apropriado);

Ensinar os principios de controle da dor;

Considerar o tipo e a fonte da dor ao selecionar uma estratégia para seu alivio;

Encorajar o paciente a monitorar sua propria dor e a intervir de forma adequada;

Investigar o uso atual de métodos farmacoldgicos do alivio da dor pelo paciente;

Encorajar o paciente a usar medicamento adequado da dor;

Avaliar a eficacia das medidas de controle da dor por meio de uma avaliagdo continua de
dor;

Notificar o médico se as medidas ndo funcionarem, ou se a queixa atual consistir em uma

mudanca significativa na experiéncia anterior de dor do paciente;
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratdrio-descritivo.

Estudo exploratorio consiste em proporcionar maior proximidade com o problema.
Este tipo de estudo possibilita aprimoramento de ideias, pois seu planejamento deve ser
flexivel, de modo que possibilite as consideracdes de diversos aspectos relativos ao fato
estudado. Esse tipo de estudo permite a realizacdo de levantamento bibliogréafico, entrevistas
com individuos que possuem experiéncias praticas com o problema em estudo e analise
deste, possibilitando ao investigador a compreensdo sobre o tema em estudo (GIL, 2008).

Estudos descritivos tém como principal objetivo descrever as caracteristicas de
determinada situacdo ou populacdo, e o estabelecimento de relagdes entre estas. As técnicas
mais utilizadas para esse tipo de estudo sdo: questionarios, instrumentos e observacao
sistematica. Alguns estudos descritivos analisam as relacfes entre variaveis e a natureza de
suas relagdes (GIL, 2008)

Nos estudos exploratorios descritivos o pesquisador preocupa-se com a atua¢do na
pratica, com intuito de estudar o ambiente e analisar o comportamento dos individuos que ali
atuam para auxiliar na pratica assistencial (GIL, 2008).

Adotou-se o procedimento de triangulacéo de técnicas. Esta refere-se a abordagem ou
forma de coletar dados variados e contextualizar estes a0 mesmo fendmeno. Observar as
situacBes em angulos diferentes podendo ser utilizado para elaborar ou elucidar as situacdes
de pesquisa. A triangulacdo permite combinar diferentes métodos de analise, e assim
contribuir para uma melhor compreensdo emergindo novas dimensdes. O método permite
que a de dados sejam coletado em diferentes periodos e de fontes distintas de modo a obter
uma descrigdo mais detalhada dos fenémenos (SILVA,2008; AZEVEDO 2013).

4.2 Campo de Estudo

O estudo foi realizado no Hospital Geral Santa Casa de Caridade de Uruguaiana
(HGSCU), do municipio de Uruguaiana/RS.
O HGSCU possui carater filantropico. Oferece atencdo especializada, de alta

complexidade para cardiologia e neurologia e média complexidade em traumatologia. E
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referéncia regional em oncologia e neurologia. Em sua estrutura fisica possui um total de
251 leitos, sendo 231 destinados a atendimentos pelo SUS. O hospital oferece cuidados a
pacientes pediatricos e adultos.

Os 251 leitos sdo subdivididos nas seguintes unidades: maternidade (37 leitos),
pediatria (33 leitos), bercario (8 leitos), unidade clinica- 3° andar (47 leitos), unidade
cirurgica, 4° andar (46 leitos), unidade clinica particular e convénio, 5° andar (28 leitos),
UTI’s (26 leitos), centro cirdrgico (16 leitos) e pronto socorro (9 leitos area vermelha e 7
leitos &rea amarela).

A unidade de urgéncia e emergéncia do HGSCU oferece uma estrutura de
atendimento 24 horas com equipe médica e de enfermagem especializada nos atendimentos
de emergéncia e urgéncia.

A equipe médica conta com especialistas clinicos, cirurgicos e ortopedistas, além de
outras especialidades, que podem ser acionadas de acordo com a necessidade. A equipe de
enfermagem conta com

O atendimento conta ainda com o apoio da estrutura dos Servicos de Diagndstico por
Imagem, Unidade de Terapia Intensiva, Unidade de Internacdo e Centro Cirlrgico.
Anualmente sdo realizados em média 72 mil atendimentos. Os principais atendimentos
realizados sdo devido a traumas, infarto agudo do miocéardio e acidente vascular cerebral.

A unidade de urgéncia e emergéncia conta com uma estrutura necessaria para prestar
assisténcia de média e alta complexidade, com suporte basico de emergéncia especializada
adulto e infantil. A estrutura fisica € composta por recepcdo, sala de espera, sala de triagem e
consulta de enfermagem, um consultério médico, sala de gesso e reducéo de fraturas, sala de
sutura e curativos, sala de medicacdo conjugada com sala de hidratacdo e oxigenioterapia,
posto de enfermagem, sala de enfermagem, sala de atendimento as emergéncias, sala de
observacao possuindo nove (9) leitos e expurgo. O atendimento na unidade de urgéncia e
emergéncia organiza-se seguindo a classificacdo dos pacientes em situacGes de urgéncia e
emergéncia. Nas situacdes clinicas considerados urgéncias, 0s pacientes sdo encaminhados
diretamente para area amarela e quando considerados emergéncias sao encaminhados a area
vermelha. N&o ha protocolo especifico para atendimento aos pacientes pediatricos, idosos e

adultos.
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4.4 Etapas do Estudo

4.4.1 Analise Documental

Foram identificadas intervengdes e cuidados de enfermagem registrados em BA de
pacientes atendidos na unidade de urgéncia e emergéncia.

A coleta dos dados em BA foi realizada utilizando-se um instrumento de coleta de
dados construido pelas pesquisadoras (APENDICE A). Este instrumento contém variaveis de
interesse do estudo: nome do paciente e cddigo numérico de identificacdo, de forma a
garantir o sigilo das informacdes, niUmero de prontuério, data de nascimento, idade, sexo,
horério do atendimento, problema que determinou a busca pelo atendimento referida pelo
paciente, lista de problemas de salde, diagnostico de enfermagem (se houver descri¢do
deste) e intervencdes e cuidados para dor realizados registrados pelos enfermeiros.

Nesta etapa o universo foi constituido pela totalidade de boletins de atendimento
(BA) de pacientes que estiveram em atendimento na unidade em estudo nos meses de
outubro a dezembro de 2014.

Os dados foram transcritos no instrumento organizado em documento no programa
Microsoft Word 2010. Depois foram transcritos para planilhas no Microsoft Excel 2010.
Estes dados formaram o corpus de analise do estudo atribuindo-se um nimero para cada

registro, conforme a ordem de coleta de dados.

4.4.2 Mapeamento Cruzado com Apoio da NIC

Nesta etapa foi realizado o mapeamento cruzado dos cuidados de enfermagem para
pacientes com dor registrados em BA as intervencGes de enfermagem para alivio da dor da
classificacdo da NIC.

Escolheu-se a classificacdo de intervencdes de enfermagem da NIC, por ser a uma
classificacdo de enfermagem que permite identificacéo de intervencdes de enfermagem.

O mapeamento cruzado possibilitou a comparacdo dos registros de enfermagem com
terminologias ndo uniformizadas, ou seja, € um método utilizado para comparar dados de
enfermagem nédo padronizados com a linguagem padronizada da NIC (LUCIANO, 2014).
Esta técnica permite demonstrar que os registros de enfermagem ja existentes referentes as

intervencdes para dor podem ser mapeados a classificacdo da NIC.
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As etapas do mapeamento cruzado podem ser definidas de acordo com o
delineamento do estudo (LUCIANO, 2014). Para realizacdo deste estudo, as etapas forma
adaptadas, as quais foram:

1- Foi selecionada uma intervencdo da NIC, para cada registro ou prescricdo de

enfermagem realizada no pronto socorro, para pacientes com dor;

2- Foram selecionadas intervencdes da NIC de acordo com a similaridade das

intervencdes sugeridas na prescri¢do ou registro de enfermagem;

3- Foi determinada uma palavra-chave constante na prescricdo ou no registro de

enfermagem, para auxiliar nas identificacGes das intervencdes;

4- Foram utilizados os verbos ja empregados nas prescricdes ou nos registros de

enfermagem para selecionar as intervencdes NIC;

5- Foram identificadas as intervencdes de enfermagem que ndo puderem ser

mapeadas.

4.4.3 Grupo Focal: Validacéo das Intervencdes de Enfermagem

Constituiu-se na validacdo das intervencdes de enfermagem mapeadas, a qual foi
realizada por meio de grupo focal.

O grupo focal é uma técnica de entrevistas que sdo realizadas coletivamente. Esta se
caracteriza pela valorizagdo da comunicacao interpessoal. Os grupos focais possibilitam que
haja discussdes entre profissionais que possuem experiéncias sobre a tematica a ser
analisada. Assim, é possivel que os participantes compartilhem ideias, pontos de vista e
expressem suas criticas sobre a tematica (AGNOL, 2012).

Nesse contexto, a dindmica do grupo focal ndo se restringe apenas a questionamentos
realizados pelo pesquisador e as respostas dos participantes, mas, também, discussdes de
varios aspectos referentes ao tdpico especifico. Nao ha nimero estabelecido de sessdes de
grupo focal, visto que, a definicdo desse nimero dependerd do proprio andamento das
discussdes (AGNOL,2012).

O grupo consiste de quatro (4) a oito (8) participantes, que séo escolhidos em virtude
de suas experiéncias relacionadas & teméatica proposta (CORREA et. al. 2008) A discussio
deve ser realizada com auxilio de um moderador capacitado, devendo ocorrer de uma forma

natural e ndo estruturada.
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A amostra de participantes nesta etapa foi constituida de enfermeiras, as quais
participaram do grupo focal.

Essa discussdo é realizada a partir de um roteiro com perguntas abertas pré-
selecionadas de acordo com o proposito estabelecido pelo estudo (MINAYO, 2008).

O presente estudo foi conduzido por um moderador, por meio de um roteiro com
questdes disparadoras (APENDICE B) envolvendo a Classificacdo NIC, de acordo com o
objetivo da investigacédo. Foi realizada uma sessdo focal, que contou com a participacdo de
quatro (4) enfermeiras com experiéncia clinica, com duracdo de 2 horas, realizado no
periodo da tarde, conforme disponibilidade das participantes. O encontro ocorreu em sala do
servico de enfermagem em urgéncia e emergéncia da instituicdo coparticipante. O grupo
focal foi realizado até obtencdo de consenso.

A agenda do grupo focal foi pré-estabelecida sendo conduzidas pelas pesquisadoras,
com auxilio de duas bolsistas académicas de enfermagem integrantes do Programa de
Educacédo pelo Trabalho para Saude — (PET-Salude)- Redes de Atencdo SOS — Urgéncias e
Emergéncia, da Universidade Federal do Pampa (UNIPAMPA). As estudantes bolsistas,
académicas do 9° semestre do curso de graduacdo em enfermagem, auxiliaram na
organizacdo do local onde foi realizada a sessao.

A sessdo do grupo focal foi gravada e transcrita para posterior analise. Inicialmente,
uma das pesquisadoras, moderadora do grupo, realizou a abertura do grupo focal de forma
que os participantes do grupo pudessem se apresentar, incluindo o moderador e o
observador.

Apresentaram-se 0s objetivos do estudo, destacando-se a temaética: Intervencdes de
Enfermagem para dor identificadas em BA de pacientes atendidos em unidade de urgéncia e
emergéncia, e sua correlacédo a classificacdo da NIC (BULECHEK, 2010).

Em seguida, foi entregue a cada enfermeira, duas copias impressas do TCLE
(APENDICE C) e realizou-se a leitura. Apds assinatura dos participantes, uma copia do
TCLE permaneceu com as pesquisadoras e outra foi entregue a cada participante. Apds
iniciou-se a atividade.

Primeiramente a moderadora apresentou os resultados identificados no mapeamento
cruzado para que o grupo pudesse discutir e analisar para confirmar sua concordancia ou

nao.
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Foi disponibilizado ao grupo, material impresso com a lista completa de intervencdes
de enfermagem constantes no livro da Classificacdo de Intervengdes da NIC e o livro da
Classificacdo de Intervencdes da NIC (2010) para subsidiar a discusséo do grupo.

Apos foi entregue para cada uma das enfermeiras copia impressa das Intervengdes de
Enfermagem descritas na NIC referente ao Controle da Dor. Realizou-se a leitura da lista de
intervencdes. ApOs 0 grupo iniciou a andlise de cada uma das intervencdes até atingir
consenso de 100% de concordéancia. As participantes tiveram a possibilidade de incluir,
alterar ou excluir intervengdes. Ao final do encontro foi realizada a leitura das intervengGes

selecionadas e confirmacao pelo grupo.

QUADRO 3: Caracterizacgdo das Enfermeiras participantes do grupo focal

Enfermeira 1

Enfermeira 2

Enfermeira 3

Enfermeira 4

Quinze anos  de | Seis meses de | Dez anos de | Cinco anos de
experiéncia experiéncia experiéncia experiéncia
profissional na | profissional na | profissional na | profissional na
instituicao instituicao, instituicao, instituicdo na érea,
participante, na darea | participante na area | participante. Na area | em estudo.
em estudo. em estudo. em estudo.
Pds-Graduacdo  em | Pos-Graduacéo Pds-Graduacdo em | Pés-Graduagdo em
Educacdo no Trabalho | Modalidade Urgéncia e | Nefrologia Clinica.
em Enfermagem. Residéncia em | Emergéncia.

Urgéncia e

Emergéncia em

andamento.

As participantes do estudo eram enfermeiras assistenciais na

instituicao

coparticipante. A amostra foi constituida por 04 enfermeiras que desenvolvem atividades
assisténcias na unidade de urgéncia e emergéncia. O convite aos participantes ocorreu por

meio de visita agendada.

4.6 Participantes do Grupo Focal
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Foram convidadas a participar do estudo 8 enfermeiras que desenvolviam atividades
assisténcias e/ou de ensino na unidade de urgéncia e emergéncia da unidade em estudo. O
convite foi realizado através de visita agendada. Foram apresentados 0s objetivos do estudo,
metodologia. Aceitaram participar do estudo quatro enfermeiras, as quais assinaram o0

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.6 Critérios de Inclusao

Enfermeiros que desenvolviam atividades assisténcias e/ou de ensino na unidade de
urgéncia e emergéncia, e que aceitarem participar do estudo mediante a assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.7 Critérios de Exclusao

Foram excluidas as participantes que estiverem em afastamento da instituicdo,

licenca saude, licenca maternidade ou periodo de férias.

4.8 Aspectos Eticos

O presente projeto foi apresentado previamente a gerencia de enfermagem e, ao
Nucleo de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude (NUGETES) do HGSCU. O estudo foi
registrado no SIPPEE (Sistema de Informacdo para Projetos de Pesquisa, Ensino e Extenséo)
da UNIPAMPA. Depois de registrado foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Pampa UNIPAMPA e aprovado com o parecer n° CAAEE
41123015.3.0000.5323, em 19/03/2015. Ap0s aprovacdo iniciou-se a coleta de dados.

Foram respeitados 0s principios éticos para pesquisa com seres humanos, conforme a
Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS)
(BRASIL, 2012). Foi utilizado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE),
Termo de Confidencialidade e Termo de Autorizagdo Condicionada aos Participantes.

Os objetivos do projeto foram esclarecidos aos participantes, bem como 0s possiveis
riscos do estudo. Foi evidenciada que a participacdo de forma voluntaria, garantindo-se o
direito ao anonimato das informagdes obtidas. Os participantes puderam desistir em qualquer

momento do estudo.
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Os beneficios diretos desse estudo referiram-se a qualificacdo da assisténcia ofertada
pelos enfermeiros, de forma a facilitar o trabalho da equipe de enfermagem e definicéo
quanto as intervencdes utilizadas para os pacientes com dor.

Os riscos referiram-se a possibilidade dos participantes apresentarem cansago e
desconforto fisico, em funcdo da necessidade de disponibilizarem tempo para participar do
encontro foca. Para minimizar estes riscos, houve medidas para descanso como: pausas entre
as discussOes acompanhadas de coffee break.

A identificacdo das intervencOes de enfermagem realizadas na unidade de pronto
atendimento para pacientes adultos e pediatricos com dor contribuiu para qualificar a
assisténcia de enfermagem, padronizar a linguagem utilizada pelos enfermeiros e auxiliou
na identificacdo de estratégias utilizadas e implementadas para a clientela assistida. Também
possibilitou a identificacdo e definicdo dos cuidados especificos para pacientes com dor.

As informacGes somente serdo divulgadas preservando o anonimato dos sujeitos da
pesquisa e serdo mantidos em poder das pesquisadoras por um periodo de 5 anos, apds este
periodo, os dados serdo destruidos, estas informacdes estdo descritas no termo de
confidencialidade (APENDICE D).
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RESULTADOS

350 Boletins de Atendimento
analisados da unidade de urgéncia
e emergéncia.

338 apresentam diagndstico
de enfermagem Dor aguda

63 Criancas

265 Adultos - 59 idosos
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Caracteristicas Definidoras do
Diagnostico de Enfermagem Dor
prevalentes no estudo em criancas.

e Mudangas no comportamento
expressivo;

e Relato verbal de dor;

e Mudancas na frequéncia
cardiaca;

e Mudancas na frequéncia
Respiratoria.

Caracteristicas Definidoras do
Diagnostico de Enfermagem Dor
prevalentes no estudo em adultos e
idosos.

e Relato verbal de dor;

e Alteragdes na pressao
sanguinea;

e Mudancas na frequéncia
cardiaca;

e Mudancas na frequéncia
Respiratoria;

s

Intervencdes de Enfermagem ldentificadas

Administracdo de Medicamentos
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Na primeira etapa foi realizada copia dos registros de enfermagem contidos em BA,
em instrumento especifico para este registro. Foram incluidos 350 BA de pacientes atendidos
no servico de urgéncia e emergéncia, nas areas amarela e vermelha, que estavam em
atendimento pelo convenio Sistema Unico de Satde (SUS).

Dos 350 BA, 338 (96,6%) apresentaram caracteristicas definidoras (sinais e
sintomas) que indicavam a presenca do DE Dor Aguda. Destes, 216 (81,4%) eram adultos,
63 (18,6%) eram criancas. Observou-se que 59 (17,4%) eram idosos.

As caracteristicas definidoras identificadas para pacientes adultos e idosos foram: Relato
verbal de dor, Mudancas na frequéncia cardiaca, Mudancas na frequéncia respiratoria,
AlteracOes na pressao sanguinea e Evidéncia observada de dor (trauma).

As caracteristicas definidoras observadas nos registros dos BA de criancas foram:
Mudangas no comportamento expressivo, Relato verbal de dor, Mudancas na frequéncia
cardiaca, Mudancas na frequéncia respiratoria e Mudancgas no comportamento expressivo.

Consideraram-se, as caracteristicas definidoras relacionadas a mudanca nos sinais
vitais (Mudancas na frequéncia cardiaca, Mudancas na frequéncia respiratoria e Alteracdes
na pressdo sanguinea) somente nos registros de pacientes sem diagndstico ou histéria de
doencas prévias, tais como, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica e problemas
cardiacos, a fim de evitar-se confundir as alteracdes fisioldgicas das patologias com
alteracdes causadas pela dor. Esses dados podem ser observados na figura 1.

As caracteristicas demogréaficas disponiveis para caracterizacdo da amostra
disponiveis nos registros nos BA eram idade, sexo e problemas de saude prévios. Outros
dados demograficos ndo foram analisados devido ao boletim de atendimento ndo conter mais
informacdes. Demais dados ndo sdo registrados, o que evidencia falha no registro de
enfermagem.

A média de idade do pacientes da amostra de BA foi de 35 anos de idade. Desses,
201 (57,4%) eram do sexo feminino. As criancas encontram-se entre as faixas etarias
pediatricas de 1 a 12 anos de idade. Das 63 criancas, 39 (61,9%) eram do sexo feminino. A
maioria das criancas apresentou os seguintes tipos de dor: dor abdominal 30 (47,6%),
cefaleia 25 (39,7%) seguidas de dor toracica 24 (38,09%). Destas, 60 (95,2%) foram
submetidas a procedimentos invasivos, sendo 46 (73%) submetidas a puncdo venosa e 14
(22,2%) a injecdo intramuscular.

Considerando as caracteristicas definidoras (sinais e sintomas) para identificacdo do

diagnostico de enfermagem Dor aguda, 45 (71,4%) das criangas apresentaram Relato verbal
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de dor, 22 (30,9%) Mudanca na frequéncia respiratoria, 18 (28,6%) Comportamento
expressivo (gemido e choro) e 5 (7,9%) Mudanca na frequéncia cardiaca. As criangas
incluidas na amostra ndo apresentavam histérico de problemas de salde prévios. As tabela 1

e 2 ilustram esses resultados:

Tabela 1 - Caracteristicas demogréaficas disponiveis nos BA da amostra de criancas com Dor
Aguda

Caracteristicas n= 63
Faixa Etéaria (anos) 1-11
Sexo (feminino)* 39 (61,9%)

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas da amostra de BA de criancas com Dor Aguda

Caracteristicas n=63
Tipos de Dor
Dor abdominal 30 (47,6%)
Cefaleia 25 (39,7%)
Dor Toracica 24 (38,09%)
Exposic¢éo a procedimentos invasivos 60 (95,2%)
Puncéo venosa 46 (73%)
Administracdo de medicamentos intramuscular 14 (22,5%)

Caracteristicas Definidoras

Relato Verbal de Dor 63 (100%)
Mudanca na Frequéncia Cardiaca 22 (30,9%)
Mudanca na Frequéncia Respiratoria 5 (7,9%)

Comportamento Expressivo (Gemidos e Choros) 18 (28,6%)

Variaveis categoricas expressas em n (%)
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Dos adultos 216 adultos, 137 (63,4%) eram do sexo feminino. A maioria apresentou
0s seguintes tipos de dor: 63 (29,1%) cefaleia, 54 (25%) dor abdominal, 34 (15,7%) dor
torécica, 29 (13,4%) dor lombar, 16 (7,4%) dor em membro inferior direito, 9 (4,1%) dor
epigastrica, 4 (1,8%) sem definicdo do local de dor, 3 (1,4%) dor em membro superior
direito, 2 (0,9%) dor em flanco direito seguida de 2 (0,9%) dor de dente. 100% dos pacientes
foram submetidos a procedimentos invasivos, sendo 199 (92,1%) submetidos a puncéo
venosa e 17 (7,9%) submetidas a inje¢Oes intramusculares.

Considerando as caracteristicas definidoras para diagnoéstico de enfermagem Dor
Aguda, 216 (100%) apresentaram a caracteristica definidora Evidéncia de dor relacionada
a procedimentos invasivos. Destes, 43 (20%), também estdo relacionados ao trauma.

Em relagdo a andlise dos sinais vitais, 74 (34,2%) apresentaram mudancas na pressao
sanguinea, 62 (28,7%) apresentaram mudancas na frequéncia cardiaca e 42 (19,4%)
apresentaram mudanca na frequéncia respiratéria e 38 (17,6%) ndo apresentaram nenhuma

mudanca nos sinais vitais. A tabela 5 e 6 ilustram esses resultados.

Tabela 3 - Caracteristicas demograficas disponiveis nos BA para adultos com Dor Aguda

Caracteristicas n=216
Faixa Etaria 12 - 59
Sexo (feminino) 137 (63,4%)

Tabela 4 — Caracteristicas Clinicas da amostra de Adultos com Dor Aguda

Caracteristicas n=216
Tipos de Dor
Cefaleia 63 (29,1%)
Dor abdominal 54 (25%)
Dor Toracica 34 (15,7%)

Dor lombar 29 (13,4%)
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Dor em Membro Inferior Direito 16 (7,4%)
Dor Epigéstrica 9 (4,1%)
Sem definicéo de local de dor 4 (1,8%)
Dor em membro superior direito 3 (1,4%)
Dor em Flanco Direito 2 (0,9
Dor de dente 2 (0,9)

Exposicao a procedimentos invasivos

Puncdo Venosa

Administracdo de medicamentos intramuscular

Caracteristicas Definidoras

Evidéncia de Dor

199 (92,1%)
17 (7,9%)

216 (100%)

Relacionado ao trauma 43 (20%)

Mudanca na pressao sanguinea 74 (43,2%)
Mudanca na Frequéncia Cardiaca 62 (28,7%)
Mudanca na Frequéncia Respiratoria 42(19,4%)

Auséncia de mudangas nos sinais vitais

38 (17,6%)

Variaveis categoricas expressas em n (%).

Dos 59 pacientes idosos, ou seja, com mais de 60 anos de idade, observou-se que 31
(52,5%) eram do sexo feminino. O maior percentual de idosos apresentou o0s seguintes tipos
de dor: 23 (39,9%) cefaleia, 10 (16,9%) dor lombar, 12 (20,3%) dor torécica, 5 (8,5%) dor
abdominal, 5 (8,5%) dor em membro inferior direito seguidas de 4 (6,8%) dor epigastrica.
59 (100%) dos pacientes foram submetidos a procedimentos invasivos, sendo 56 (94,9%) a
puncgdo venosa e 3 (5,1%) a injegdes intramusculares.

Considerando as caracteristicas definidoras para diagnéstico de enfermagem Dor
Aguda, 59 (100%) apresentam a caracteristica definidora Evidéncia de dor relacionada a
procedimentos invasivos. Destes, 5 (8,5%), também estdo relacionados ao trauma.

Em relacdo a analise dos sinais vitais, 26 (44,6%) apresentaram mudanca na pressao
sanguinea, 13 (22%) mudancas na frequéncia cardiaca, 15 (25,4%) mudancas na frequéncia
respiratéria e 5 (8,5%) sem mudancas nos sinais vitais. A tabela 5 e 6 ilustra esses

resultados.



Tabela 5 - Caracteristicas demograficas disponiveis nos BA para idosos Dor Aguda
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Caracteristicas

n=59

Faixa Etéaria (anos)

Sexo (feminino)

> 60 anos
31 (52,5%)

Varidveis categoricas expressas em n (%).

Tabela 6- Caracteristicas clinicas da Amostra de idosos com Dor Aguda

Caracteristicas n=>59
Tipos de Dor 23 (39,9%)

Cefaleia 5 (8,5%)
Dor abdominal 12 (20,3%)
Dor Torécica 10 (16,9%)
Dor lombar 5 (8,5%)
Dor em Membro Inferior Direito 4(6,8%)

Dor Epigéstrica

Exposicao a procedimentos invasivos
Puncao Venosa

Administragdo de medicamentos intramuscular

Caracteristicas Definidoras
Evidéncia de Dor
Relacionado ao trauma
Auséncia de mudangas nos sinais vitais
Mudanca na pressao sanguinea
Mudanca na Frequéncia Cardiaca

Mudanca na Frequéncia Respiratoria

56 (94,9%)
3 (5,1%)

59 (100%)
5 (8,5%)
5 (8,5%)
26 (44,6%)
13 (22%)
15 (25,4%)

Variaveis categodricas expressas em n (%)

Em relacdo as intervengdes de enfermagem, identificou-se que em 100% da amostra

de BA, observou-se a presenga de uma Unica intervencao:

Administracédo de

medicamentos, ndo havendo registros de outros possiveis cuidados de enfermagem que

pudessem ser mapeados a classificacdo de Intervengdes da NIC.
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5.3 Intervengdes de Enfermagem: Correlagdo com a NIC

Na segunda etapa foram identificados, nos registros de enfermagem nos BA dos
pacientes, intervencgdes de enfermagem e suas correlagcdes com a NIC.

As informacOes extraidas dos 338 BA permitiram a identificacdo dos termos
utilizados pela equipe de enfermagem para o registro das intervencdes relacionadas a dor. A
identificacdo destas intervencOes permitiu o cruzamento com as intervencdes da NIC.

Foi identificada no BA somente a intervengdo de enfermagem Administracdo de
Medicamentos a qual foi mapeada a atividade da NIC, Assegurar que o paciente receba

cuidados precisos de analgesia. A tabela 6 ilustra esse resultado.

Tabela 7: Dominio e Conceito Diagnéstico NIC identificado a partir dos 338 BA de

pacientes em atendimento na unidade de urgéncia e emergéncia.

Intervengdes NIC Atividade NIC Intervengdes identificadas f %
de enfermagem n= 338
Controle de dor Assegurar que o Administracdo de 338 100%

paciente  receba medicamentos
cuidados precisos
de analgesia

Variaveis categoricas expressas em n (%)

5.3 Validagao das Intervencdes de Enfermagem

Na sessdo do grupo focal, houve a confirmacdo da intervencdo mapeada Assegurar
que o paciente receba cuidados precisos de analgesia. A partir do debate e da discussdo dos

participantes, ouve a inclusdo de novas intervencdes de enfermagem da NIC.
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Foram apresentadas 41 Intervencdes de Enfermagem da NIC nédo identificadas nos
registros de enfermagem da Unidade de Urgéncia e Emergéncia. Destas apontaram que além
da Intervencdo mapeada, realizam outras seis (6) intervengdes na pratica, as quais ndo estao

registrando. A seguir apresenta-se um quadro ilustrando estas intervengdes

QUADRO 4 - Intervences realizadas na unidade de urgéncia emergéncia ndo registradas
nos BA.

Realizar uma avaliacdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas, inicio/duracéo,

frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores precipitadores.

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor.

Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou aumenta a experiéncia de dor (p.ex, medo,

cansaco, monotonia e falta de informacao).

Considerar o tipo e a fonte da dor a selecionar uma estratégia para seu alivio.

Notificar o médico se as medidas ndo funcionarem ou se a queixa atual consistirem em

uma mudanca significativa na experiéncia anterior do paciente.

Informar a dor, suas causas, duracdo e desconfortos antecipados em decorréncia dos

procedimentos.

Fonte: Dados deste estudo.
Outras 13 intervencgdes foram identificadas como possiveis de serem implementadas
na pratica de enfermagem na unidade. A seguir apresenta-se um quadro ilustrando estas

intervencgoes.

QUADRO 5 - Intervengdes de enfermagem identificadas pelas enfermeiras

Avaliar da dor como quinto sinal vital; Observar a ocorréncia de indicadores ndo verbais

de desconforto, em especial nos pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia.

Avaliar da dor como quinto sinal vital.

Observar a ocorréncia de indicadores ndo verbais de desconforto, em especial nos pacientes

incapazes de se comunicar com eficiéncia.

Utilizar um método de avaliacdo desenvolvido de modo adequado, que possibilite o

monitoramento de alteracbes na dor e auxilie a identificar fatores preciptadores reais e
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potenciais (p.ex., fluxograma, registro).

Determinar a frequéncia necessaria para fazer uma avaliacdo de conforto do paciente e a

implementar um plano de monitoramento de dor.

Analisar o desejo do paciente de participar, sua capacidade para isso, suas referéncias, apoio
de pessoas importantes em relagdo aos metodos e contraindicacdes ao escolher alguma
estratégia de alivio de dor.

Escolher e implementar uma variedade de medidas (p. ex., farmacoldgicas, nao

farmacoldgicas, interpessoais).

Encorajar o paciente a monitorar sua propria dor e a intervir de forma adequada.

Investigar o uso atual de métodos farmacolégicos de alivio da dor pelo paciente.

Encorajar o paciente a usar medicamento adequado da dor.

Usar medidas de controle da dor antes de seu agravamento assegurar analgesia pre-

tratamento e/ou estratégias ndo farmacoldgicas antes de procedimentos dolorosos.

Oferecer informacgbes precisas para promover o conhecimento da familia sobre como

responder a experiéncia de dor, assim como perceber esta resposta.

Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de analgesia.

Fonte: Dados deste estudo.

Destas intervencdes, duas foram citadas como especificas para a Area amarela:
Analisar o desejo do paciente de participar, sua capacidade para isso, suas referéncias,
apoio de pessoas importantes em relacdo aos métodos e contraindicacbes ao escolher
alguma estratégia de alivio de dor e Oferecer informacfes precisas para promover o
conhecimento da familia sobre como responder a experiéncia de dor, assim como perceber
esta resposta. Estas ndo foram indicadas para pacientes da Area vermelha, pois ndo é

permitida a presenca de acompanhante durante o periodo de atendimento do paciente.

Foram excluidas, pelo grupo de enfermeiras, sete (7) intervengdes, as quais nao

refletem a préatica de enfermagem da unidade em estudo.
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A seguir apresenta-se a ilustracdo das intervenc@es de enfermagem validadas pelas

enfermeiras, atraves de grupo focal.

QUADRO 6 — Intervencdes de Enfermagem validadas enfermeiras.

1. Observar a ocorréncia de Indicadores ndo verbais de desconforto, em especial nos

pacientes incapazes de se comunicar com eficiéncia;

Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de analgesia;

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a dor;

Avaliar a dor como quinto sinal vital;

SR B A

Utilizar um método de avaliacdo desenvolvido de modo adequado, que possibilite
0 monitoramento de alteracdes na dor e auxilie a identificar fatores preciptadores

reais e potenciais (p.ex. fluxograma, registro);

6. Determinar a frequéncia necessaria para fazer uma avaliacdo de conforto do

paciente e a implementar um plano de monitoramento da dor;

7. Informar sobre a dor, suas causas, duracdo e desconfortos antecipados em

decorréncia dos procedimentos;

8. Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou aumentam a experiéncia de dor

(p.ex., medo, cansagco,monotonia, falta de informacgao);

9. Analisar o desejo do paciente de participar, sua capacidade para isso, suas
preferéncias, apoio de pessoas importantes em relacdo aos métodos e
contraindicac@es ao escolher alguma estratégia de alivio da dor.

10. Escolher e implementar uma variedade de medidas (p. ex. farmacoldgicas, ndo

farmacoldgicas, interpessoais) para facilitar o alivio da dor, conforme apropriado).
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11.

Considerar o tipo e a fonte da dor ao selecionar uma estratégia para seu alivio.

12.

Encorajar o paciente a monitorar sua propria dor e a intervir de forma adequada.

13.

Investigar o uso atual de métodos farmacolégicos do alivio da dor pelo paciente.

14.

Encorajar o paciente a usar medicamento adequado da dor.

15.

Usar medidas de controle da dor antes de seu agravamento.

16.

Assegurar analgesia pré-tratamento e/ou estratégias ndo farmacoldgicas antes de

procedimentos dolorosos.

17.

Notificar o médico se as medidas ndo funcionarem, ou se a queixa atual consistir

em uma mudanca significativa na experiéncia anterior de dor do paciente.

18.

*Oferecer informacdes precisas para promover o conhecimento da familia sobre

como responder a experiéncia da dor, assim como perceber esta resposta.

19.

Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo local, caracteristicas,
inicio/duracdo, frequéncia, qualidade, intensidade e gravidade, além de fatores

precipitadores.

Fonte:

Dados deste estudo.

* Intervencdes indicadas especificamente para Area amarela da Unidade de Urgéncia e

Emergéncia em estudo.

As intervencdes de enfermagem foram indicadas mediante consenso das enfermeiras

participantes do grupo focal. Estas selecionaram as intervencfes que se engquadram a

realidade vivenciada na unidade de urgéncia e emergéncia analisada.
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6 DISCUSSAO

Estudos indicam que em unidades de urgéncia e emergéncia cerca de 90% dos
pacientes atendidos sdo devido presenca de dor (MARTINEZ, 2011; GOMIDE, 2012). Esses
fatores corroboram com os dados encontrados neste estudo, no qual se observou que 96,6%
dos pacientes referiram presenca de dor como queixa principal quando procuraram o
atendimento na unidade de urgéncia e emergéncia.

A partir dos dados obtidos, também, observou-se que houve uma predominancia do
sexo feminino em todas as faixas etarias analisadas. Entretanto, estudos identificam que ha
uma predominancia do sexo masculino quando relacionados a morbidades e mortalidades em
comparacdo ao sexo feminino. Ha alguns autores que associam esse fator ao fato de que os
homens procuram menos 0s servigos de urgéncia e emergéncia do que as mulheres quando
apresentam o sintoma dor (GOMES, 2007; MACHADO, 2012).

Outra caracteristica importante apontada em estudo conduzido por Machado (2012),
é que o sintoma dor é percebido de formas diferentes entre homens e mulheres. Para ambos
0s sexos as manifestacdes de dor sdo influenciadas por fenbmenos sociais e culturais. Porém,
0s homens queixam-se menos, pois na maioria das vezes, sdo encorajados pelas mulheres a
desconsiderar este sintoma, devido as queixas de dor serem consideradas parametros de
virilidade (CARVALHO, 2013). Da mesma forma, as mulheres, por considerarem- se mais
sensiveis, queixam-se mais de dor e procuram 0s servicos de urgéncia e emergéncia com
mais frequéncia (CARVALHO, 2013).

A dor € uma experiéncia subjetiva, porém pode ser relatada, da mesma forma que o
organismo pode sinalizar alteracGes fisioldgicas e comportamentais (CARVALHO,
RESENDE, 2013). Em relagdo as criangas, as alteracdes comportamentais sdo sinais
importantes para identificacdo da dor, como por exemplo, mudanca na expressdo facial,
movimentos do corpo acentuados, choros e gemidos (LINHARES, 2010). Neste estudo as
principais alteracdes encontradas, em relacdo a caracteristica definidora Mudancas no
comportamento expressivo foram choros e gemidos, o que facilitou identificar o diagnostico
de enfermagem Dor Aguda.

Os aspectos psicologicos e contextuais expressados em uma situagdo de dor sdo 0s
principais fatores de dificuldade de compreensdo das criangas sobre a origem da dor e sua

intensidade. Para as criancas, a experiéncia da dor € influenciada por fatores externos e
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internos. Geralmente, quanto mais tensa a crianca estiver, com medo e ansiedade, mais
intensa torna-se a dor. Este fato pode ser explicado pela falta de entendimento claro da
crianga sobre questdes de saude e doenca (NASCIMENTO, 2011).

Assim, a observacdo na mudangca do comportamento das criangas, propiciou a
identificacdo de outra caracteristica definidora, o relato verbal de dor ou autorrelato. Neste
caso, 0s indicadores comportamentais, puderam ser identificados pelos cuidadores da
crianca, facilitando o relato verbal. As criangas conseguem identificar a presenga do sintoma
dor a partir dos quatro anos de idade, quando sua capacidade cognitiva estd amadurecida
(HOCKENBERRY, 2008). Portanto, em criancas maiores de 4 anos, o auto relato de dor é
uma caracteristica importante para a identificacdo da dor, sendo considerada padrdo ouro
para avaliagdo de dor. Desta forma, em acordo com os dados obtidos neste estudo, o auto
relato de dor foi a principal caracteristica definidora identificada; e Mudancas no
comportamento expressivo constitui-se em sinais adjuvantes para confirmar o diagndéstico de
enfermagem Dor Aguda, em criancas maiores (FERREIRA, 2009).

Partindo-se dessa premissa, os indicadores fisioldgicos sdo aspectos que, também,
podem auxiliar na identificacdo da dor em criangas, como por exemplo, cortisol salivar,
mudanca na frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria (alteracdo na saturacdo de
oxigénio). Entretanto, estes sdo considerados como medidas complementares para
identificacdo da dor em criancas e ndo especificas. Assim, observa-se que os indicadores
fisiologicos sdo extremamente sensiveis as alteragdes em quaisquer situacdes em que a
crianca for exposta, pode-se citar como exemplo a mudanca do ambiente (SILVA et.al.,
2011).

Desta forma, foi observado neste estudo que cerca de 40% das criangas apresentaram
alteracOes fisioldgicas, sendo mais evidentes Mudancas na frequéncia cardiaca (bradicardia
sinusal) e Mudancas na frequéncia respiratdria, caracteristicas definidoras que podem
auxiliar no diagnostico de enfermagem Dor Aguda. Essas alteracfes podem ser explicadas
devido as mudancas do ambiente, visto que a unidade de urgéncia e emergéncia apresenta-se
como um local pouco tranquilo e com fluxo excessivo de pessoas, fatores estes que podem
causar estresse a crianga favorecendo que ocorram alterages fisioldgicas (ARRUDA, 2011).

Em relacdo aos tipos de dor mais prevalentes em criangas, estudos destacam que
dores abdominais, cefaleia e dores em membros sdo as mais comumente identificadas
(FERRACINI, 2011). Confirmando estes dados, identificou-se nesse estudo que 47,6% das

criancas do estudo procuram a unidade de
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urgéncia e emergéncia devido a presenca dor abdominal. A literatura atual aponta que ha um
conjunto de fatores que favorecem o aparecimento das dores abdominais em criancas. Dentre
estes se destacam como principais 0 temperamento/personalidade e as reacGes frente as
situacOes de estresse, associadas ou ndo a ansiedade e depressdo (HOCKENBERRY, 2008).

Desta forma, observa-se que, mesmo a dor sendo de origem organica, esses fatores
influenciam, significativamente, no seu surgimento ou agravamento (BERTONCELLO,
2013). Estudos identificam que as causas organicas de dor abdominal, mais comumente
identificadas, sdo de origem gastrintestinal ou geniturindria (BARRETO, 2012;
BERTONCELLO, 2013). Dentre estas se pode encontrar uma variacdo de diagndsticos,
como por exemplo, constipacdo intestinal funcional, refluxo gastroesofagico, infeccdo do
trato urinario, nefrolitiase, doenca péptica e parasitose intestinal (BARRETO, 2012).

Neste mesmo contexto, destaca-se que a cefaleia foi outro tipo de dor identificada. A
Sociedade Internacional de Cefaleia (SIC) destaca que as criangas que se queixam de
cefaleia apresentam dores denominadas de classificacdo primaria, ou seja, ndo Ssao
decorrentes de patologias organicas especificas (Classificacdo Internacional de Cefaleias,
2014). Assim, em pediatria, as cefaleias podem ser denominadas como enxaquecas e/ou
cefaleias tensionais (SIQUEIRA, 2011).

Outro tipo de dor comumente identificado em pediatria sdo as dores em membros,
podendo ser denominadas como dores difusas. Estas séo as mais frequentes em pediatria por
estarem diretamente relacionadas ao crescimento, fibromialgia, hipermobilidade articular e
alteracdes posturais (SILVA, 2011). Entretanto, dores difusas ndo foram identificadas nesse
estudo. O tipo de dor que foi identificado foi a dor toracica. A literatura aponta que esse tipo
de dor esta comumente relacionado a problemas de caréater respiratorio (SOUZA, 2013), o
que explica a presenca de criangas com esse tipo de dor neste estudo, visto que foram
analisados boletins de atendimento compreendidos entre o fim do inverno e inicio da
primavera. Nestas estacGes concentram-se 0 maior percentual de atendimentos e internacdes
devido problemas respiratorios.

Com relacdo aos pacientes adultos e idosos, as caracteristicas definidoras para
diagndstico de Enfermagem Dor Aguda, que foram identificadas no estudo, s&o semelhantes
as encontradas nos pacientes pediatricos, porém a caracteristica Mudanca no comportamento
expressivo néo foi identificada nessa populagéo. Diferentemente das criangas, mudancas
nos sinais vitais, para pacientes adultos e idosos, sdo importantes indicativos da presenca de

dor. Principalmente, quando o paciente apresenta algum déficit cognitivo ou diminuicdo do
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nivel de consciéncia (CARVALHO, 2013). Portando, apesar da caracteristica definidora
Relato verbal e/ou Autorrelato ser considerada padrdo ouro para a identificacdo de dor, as
alteracOes de sinais vitais, que sdo bastante observadas, tornam-se, também imperativas para
a correta identificacdo do diagndstico de enfermagem Dor Aguda (BARRETO et. al, 2012).

Assim, neste estudo, pode-se identificar que cerca de 80% dos pacientes adultos e
idosos apresentaram alteracbes de sinais vitais. As caracteristicas definidoras para
diagndstico de enfermagem Dor Aguda, mais prevalentes, nestas populagdes foram Mudanca
na pressdo sanguinea, mudancas na frequéncia cardiaca e Mudanca na frequéncia
respiratoria. Estas alteracdes ocorrem devido processos fisioldgicos, logo que a informacéo
dolorosa é recebida pelo sistema nervoso central (SACA, 2010).

Partindo desse pressuposto, para que a pessoa (adulto ou idoso) conscientize-se da
dor, fatores psicoldgicos e cognitivos interagem com fatores neurofisiolégicos (POTTER,
2012; BRUNNER, 2014; SACA, 2010). A resposta comportamental de cada pessoa referente
a dor é uma resposta fisioldgica que ocorre apds a percepcdo da dor. Em sintese, a dor é
resultante da interpretacdo do aspecto fisico-quimico dos nociceptores juntamente com
fatores emocionais, como por exemplo, o humor. Assim, todos esses fatores emocionais e
fisiolégicos favorecem as respostas autbnomas, dentre as principais encontram-se as
alteracBes dos sinais vitais, diaforese e dilatagdo pupilar. (POTTER, 2012; BRUNNER,
2014). Estas ultimas ndo foram identificadas neste estudo.

Outra caracteristica importante identificada foi Evidéncia observada de dor,
associada a procedimentos invasivos e/ou traumas. Em relagcdo aos procedimentos invasivos,
neste estudo, observou-se que 100% dos registros de pacientes apontam que estes forma
submetidos a algum procedimento invasivo. O que torna esta caracteristica definidora um
importante indicativo da presenca de dor nestes pacientes.

Em relacdo aos tipos de dor, o estudo apontou algumas diferengas entre adultos e
idosos. Nos idosos ha uma variacdo menor em relacdo aos tipos de dor. Este fator pode ser
explicado pelo fato da populacdo de adultos, ser consideravelmente maior, do que de idosos
neste estudo. A cefaleia foi o tipo de dor predominante entre as duas faixas etarias o que
corrobora com estudos identificados na literatura (FORNI, 2012; SILVA, 2010). Estes
apontam que a principal tipo de dor observado no atendimento em urgéncia e emergéncia € a
cefaleia, que por sua vez pode estar associada a alguma patologia de origem estrutural

(traumas ou tumores) e, também, devido algumas situacfes primarias, tais como: enxaquecas
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ou cefaleias tensionais. Todavia ndo foi possivel identificar nesse estudo, quais as causas
especificas deste tipo de dor, pois os registros ndo esclareciam tais informacdes.

Neste contexto, as dores abdominais também séo tipos de dores frequentes em
adultos e idosos, quando atendidos em unidades de urgéncia e emergéncia. Porém, foi
evidenciado no estudo que as dores abdominais em adultos sdo mais frequentes quando
comparados aos idosos. A literatura aponta que as dores abdominais, na populacdo adulta
esta, comumente, relacionada aos traumas (AZEVEDO, 2012) . Este fator pode explicar a
maior incidéncia de dores abdominais em adultos, visto que o maior indice de traumas,
identificados neste estudo, encontra-se nessa faixa etaria. Por outro lado, para a populagéo
idosa, este tipo de dor pode estar associado a multiplas causas. As causas mais frequentes
estdo associadas a processos inflamatorias, como por exemplo, obstrucdes intestinais e
calculose (MUNOZ, 2014).

A dor toracica € outro tipo de dor, com alta prevaléncia, encontrada neste estudo. A
literatura aponta que tanto para adultos quanto para idosos este tipo de dor estd comumente
associada a patologias de origem cardiaca (FARIA, 2012). Um estudo apontou que cerca de
15% da populagdo que procura as unidades de urgéncia e emergéncia com dor toréacica
apresentam como principal diagndstico, o infarto agudo do miocardio (LINHARES, 2010).
Outra situacdo € a presenca de ansiedade e problemas de carater respiratdrio, pois também,
sdo considerados causadores de dores toracicas (MADEIRA, 2011). Este estudo apontou
maior prevaléncia deste tipo de dor em adultos, porém devem-se levar em consideragdo as
diferencas de cada grupo etario. Desta forma, a incidéncia de dor tordcica pode ser
considerada proporcionalmente similar entre ambos 0s grupos.

Outros tipos de dores, como por exemplo, dor epigastrica e dor em membros
também foram identificados em adultos e idosos. Estas podem estar relacionadas a
problemas gastrintestinais e processos inflamatorios (ZAKKA, 2013). Em idosos,
especificamente, as dores em membros podem estar associadas a osteoporose e fibromialgia.
Também, foi evidenciado em um estudo, que as dores em membros, na populacdo idosa,
podem estar associadas a fraturas decorrentes de quedas (LAGE et. al., 2014). Em nosso
estudo, observou-se resultado semelhante. Ainda neste contexto, o estudo identificou outros
tipos de dores na populagédo adulta, tais como: dores difusas, dor em flanco, dor em membro
superior e dor de dente. Estas dores ndo foram identificadas na literatura como dores

prevalentes no atendimento em unidades de urgéncia e emergéncia. Este fator pode apontar
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uma fragilidade das redes de saude, visto que estas dores deveriam ser tratadas e/ou
prevenidas nas unidades basicas de salde (ZAKKA, 2013).

Em relacdo as Intervencbes de Enfermagem mapeadas, contatou-se que a Unica
intervencdo de enfermagem identificada e registrada em BA, foi Administracdo de
medicamentos, a qual foi observada em 100% da amostra. Este dado pode identificar uma
supervalorizacdo da terapia medicamentosa. Em vista disso, estudo identificou que em
unidades de urgéncia e emergéncia ha grande prevaléncia da ocorréncia de eventos adversos
relacionados a administracdo de medicamentos que, pois em maioria das vezes, sdo a Unica
intervencdo realizada pela enfermagem aos pacientes nesses ambientes (CHIANCA, 2014).
Alguns fatores, como por exemplo, grande demanda de pacientes e deficiéncia quantitativa de
pessoal (sobrecarga de trabalho e estresse), sdo os principais dificultadores a implementagéo de
intervencdes de enfermagem e/ou intervengdes ndo medicamentosas, tornando o tratamento do
paciente para dor estritamente medicamentoso (AZEVEDO, 2012).

Corroborando, observou-se que o cuidado de enfermagem, na unidade de urgéncia e
emergéncia em estudo, esta diretamente focado a prescricdo médica. Entretanto, durante a
sessdo do grupo focal, algumas intervengdes foram citadas, pelas enfermeiras, como ja
realizadas na unidade. Assim as enfermeiras ressaltam sua preocupacdo com a avaliagdo da
dor neste ambiente. E indicam que realizar intervencdes ndao medicamentosas é uma
importante estratégia ao tratamento adjuvante do paciente com dor (CHIANCA, 2014;
AZEVEDO 2015). A melhora da qualidade de vida e o bem estar do paciente foram fatores
apontados pelo grupo como motivadoras da implementagédo de intervencdes de enfermagem
para aliviar a dor.

Os registros dos cuidados de enfermagem prestados aos pacientes além de garantir
uma assisténcia de qualidade, sdo uma forma de comprovacao da qualidade do atendimento
realizado pela equipe de enfermagem. Também, favorecem a continuidade do cuidado, pois
fornecem informacgdes importantes que subsidiardo a continuidade do plano assistencial
efetivo, bem como a avaliacdo de seus resultados (MAZIERO, 2012).

A realizacdo de registros incompletos ou sua auséncia, ou ainda sua realizacdo de
forma inadequada, denota a necessidade de qualificar as etapas do processo de enfermagem
na unidade em estudo. Esta estratégia contribuira para a superacdo de processos assistenciais
fragmentados, evitando prejuizos aos pacientes e contribuindo para qualificagdo da

assisténcia de enfermagem. Azevedo (2013) destaca que registros representam e identificam
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os cuidados prestados ao paciente, de forma a garantir a seguranca e qualidade da assisténcia
ofertada (AZEVEDO, 2015).

A realizagdo de registros completos subsidia e comprova a os cuidados realizados.
Nesse sentido autores destacam que a auséncia de registros de enfermagem pode indicar uma
fragilidade do servico, contribuindo para risco de falha na continuidade da implementacdo de
intervencdes acuradas (PUCCINI, 2013). As Intervencdes de enfermagem validadas pelas
enfermeiras apontam a preocupacdo com a qualidade da assisténcia a ser prestada a esta
clientela, refletindo as demandas de cuidado de pacientes em unidade de urgéncia e
emergéncia (BULECHEK, 2010).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu identificar e validar seis (6) intervencdes de enfermagem
realizadas pela equipe e ndo registradas nas anotagbes de enfermagem, e 13 novas

intervengdes de enfermagem.

A administracdo de medicamentos é uma das principais intervencdes realizadas para
dor na unidade de urgéncia e emergéncia em estudo. Evidenciou-se, também, que algumas
intervencbes de enfermagem sdo realizadas pelos enfermeiros, porém estas ndo séo
registradas nos boletins de atendimento. Esta situacéo reforca a necessidade de qualificar os
registros de enfermagem e a implementacdo de todas as etapas do processo de enfermagem.

As intervengOes ndo medicamentosas sdo fortes aliadas ao tratamento do paciente
com dor, tornando-se assim imperativas para o processo de recuperacdo desse paciente.
Todavia ha necessidade de implementacdo destas atividades no cotidiano do trabalho de
enfermagem, visando contribuir para o alivio da dor. Nessa 6ética, a identificacdo das
intervencdes, segundo a classificacdo da NIC (2010), apresenta-se como estratégia para
subsidiar a atencdo ao paciente com diagndstico de Dor aguda.

Neste contexto, evidencia-se que para o controle da dor € necessario unir
intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, de forma a proporcionar conforto e
seguranca aos pacientes.

Assim, para a unidade de urgéncia e emergéncia os resultados deste estudo
contribuem para melhorar a organizacdo do trabalho da enfermagem, facilitar a escolha dos
cuidados prestados aos pacientes com dor aguda e ampliar as formas de tratamento, visto que
o0s pacientes atendidos em unidade de urgéncia e emergéncia restringem seus tratamentos a
analgesia medicamentosa. Também, garante que a instituicdo hospitalar estara
proporcionando cuidado humanizado, que garanta o direito dos pacientes e tratamento
adequado e eficaz a dor.

Compreender as causas da dor e tratd-las adequadamente passa a ser condi¢do
indispensavel para os pacientes. Assim é indispensavel que a dor seja avaliada como o0s
outros sinais vitais. A avaliacdo frequente da intensidade da dor e a implementacdo de
intervencdes adequadas & necessidade de cada pessoa possibilita o cuidado integral e com

eficicia e qualidade.
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Assim, busca-se garantir os direitos dos usuarios com relacdo a avaliacdo e
continuidade do tratamento da dor. Destaca-se ainda que documentar a presenca deste
sintoma, por meio da identificacdo do DE Dor aguda, e as intervencOes prestadas, é uma
forma de garantir tratamento holistico de sua salde. Assim destaca-se a necessidade de
realizacdo de novos estudos, visto que a tematica dor em urgéncia e emergéncia ndo esta

comumente abordada na literatura.

Além disso, o tratamento da dor pode proporcionar para diminuicdo de custos para as
instituicOes hospitalares, uma vez que este sintoma pode contribuir para complicacdes

clinicas que elevam custos financeiros hospitalares.
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APENDICE A- Instrumento de Coleta de Dados

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS EM PRONTUARIOS

Nome: Ficha Ne°:
Convénio: SUS () Particular ( ) Outros ( ) N° FIA:

Prontuario:
Data internag&o servigo: Transferéncia para unidade assistencial
Data Alta do servico: Nao ( ) Sim ( ) Qual:

Realizou procedimentos N&o ( ) Sim( ) Quais:

Numero de dias que permaneceu no pronto socorro:

Motivo da busca pelo atendimento:

Problemas de saude prévios:

DN: Idade: Sexo:F() M()
Estado civil:
Religido: Profissao:

Escolaridade:

Etnia: Cidade- Estado-Pais:

Alta/ébito:

Intervencbes de Enfermagem constantes na Prescricdo de enfermagem:
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Intervengdes/cuidados de enfermagem registrados em outras anotagdes:

Intervencgbes/cuidados/termos (verbos)

descritos pelas enfermeiras que indiguem uma intervencao

IntervengBes da NIC
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APENDICE B — Quest6es Disparadoras do Grupo Focal

O grupo confirma a presenca da intervencdo mapeada ‘“Administragdo de

Medicamentos”?

Além da intervencdo de enfermagem mapeada, quais outras intervencbes sao

realizadas pela enfermagem?

Quais intervencOes também poderiam ser implementadas?

Existem intervencdes especificas para Area Amarela?

Existem intervencdes especificas para AreaVermelha?

Quais intervencdes, previstas na NIC, ndo contemplam a prética do enfermeiro na dor

aguda?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Comité de Etica em Pesquisa
Campus Uruguaiana — BR 472, Km
592

unlpampa Prédio Administrativo — Sala 23
Caixa Postal 118

Uruguaiana — RS

Universidade Federal do Pampa CEP 97500-970
Fone: (55) 3911 0202 Ramal: 2289
E-mail: cep@unipampa.edu.br

Titulo do projeto: Intervencdes de Enfermagem para Pacientes com Dor em Unidade de

Urgéncia e Emergéncia

Pesquisador responsavel: Michele Bulhosa de Sousa

Pesquisadores participantes: Julia Torres Cavalheiro e Anali Martegani Ferreira
Instituicdo: Universidade Federal do Pampa — Unipampa

Telefone celular do pesquisador para contato (inclusive a cobrar):

Vocé esta sendo convidado(a) para tomar parte como voluntario em uma pesquisa
para trabalho de conclusdo de curso (TCC) intitulada “Intervengdes de Enfermagem para
Pacientes com Dor em Unidades de Urgéncia e Emergéncia”, que tem por objetivo
identificar as Intervencdes de Enfermagem para dor encontradas em prontuarios de pacientes
hospitalizados no pronto atendimento e sua padronizagdo segundo classificacdo da NIC.

Sua participacdo se dara através de um grupo focal. O grupo focal é uma técnica de
entrevistas realizadas coletivamente. Nos grupos focais ocorrera debate entre profissionais

gue possuem experiéncias sobre a tematica a ser discutida.

O grupo focal sera conduzido por um moderador e através de um roteiro com
perguntas pré-estabelecidas de acordo com o objetivo da investigacdo. Serdo realizadas
sessOes no turno da tarde até a obtencdo de consenso. As sessdes serdo gravadas com auxilio

de um gravador digital e transcritas para posterior analise. As agendas do grupo focal serdo
pré-estabelecidas e as sessdes ocorrerdo nas dependéncias do HGSCU, sendo conduzidas
pela pesquisadora e com o auxilio de dois académicos de enfermagem integrantes do
Programa de Educacao pelo Trabalho para Saiude — (PET-Saude) Redes de Atencdo SOS —
Urgéncias e Emergéncias - da Universidade Federal do Pampa.
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Os beneficios diretos desse estudo referem-se a qualificacdo da assisténcia ofertada
pelos enfermeiros. Tem o intuito de facilitar o trabalho da equipe de enfermagem e definir

procedimentos de intervencgdes a serem utilizados em pacientes com dor.

Os possiveis riscos referentes a sua participacdo dizem respeito somente a
possibilidade do vocé apresentar cansaco e certo desconforto fisico em algum momento dos
debates em funcdo do tempo e energia despendidos. Para minimizar estes riscos, havera
medidas de descanso como: pausar entre as discussdes acompanhadas de coffee break e
termino das discussOes, agendando um novo encontro. Contudo, sua participagdo néo lhe
acarretara custo pecuniario algum, embora também ndo lhe acrescente qualquer vantagem
financeira. Os gastos necessarios para a sua participacdo, como despesas de deslocamento,

por exemplo, serdo assumidos pelos pesquisadores.

Seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo e os dados da pesquisa serdo
armazenados pelo pesquisador responsavel. Os resultados desse trabalho poderdo ser
divulgados em encontros ou revistas cientificas. No entanto, seu nome, instituicdo a que
pertence ou qualquer outra informacdo que esteja relacionada a sua privacidade ndo serdo

divulgados.

Apbs a anélise dos dados, os resultados do estudo serdo apresentados no Grupo de
Estudos “Foco na Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (GESSAE) do Hospital

Santa Casa de Caridade de Uruguaiana”, e vocé serd convidado(a) a participar.

Apbs ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, o participante assinara o documento que esta em duas vias. Uma delas é sua e a

outra sera arquivada pelo pesquisador responsavel.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele

poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punicdo ou constrangimento.

Sujeito da Pesquisa: Data: [/ |/

Local e data

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/Unipampa — Campus Uruguaiana — BR 472, Km 592,



Prédio Administrativo — Sala 23. CEP: 97500-970, Uruguaiana — RS. Telefone: (55) 3911
0202 - (55) 8454 1112 (ligacGes a cobrar). Email: cep@unipampa.edu.br.
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APENDICE D- Termo de Confidencialidade

Comité de Etica em Pesquisa
Campus Uruguaiana — BR 472, Km
592

Prédio Administrativo — Sala 23
unlmmm Caixa Postal 118

Uruguaiana — RS

CEP 97500-970
Universidade Federal do Pampa Fone: (55) 3911 0202 Ramal: 2289
E-mail: cep@unipampa.edu.br

Titulo do projeto: Intervengdes de Enfermagem para Pacientes com Dor em Unidades de
Urgéncia e Emergéncia.

Pesquisador responsavel: Michelle Bulhosa de Souza

Campus/Curso: Universidade Federal do Pampa - Campus Uruguaiana

Telefone para contato: (55) 96667856

Local da coleta de dados: Hospital Santa Casa de Caridade de Uruguaiana

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade e o
anonimato dos sujeitos cujos dados serdo coletados em prontuarios que serdo copiados da
Santa Casa de Caridade de Uruguaiana/RS. Também irdo participar dessa etapa do estudo as
discentes Mariéle Rodrigues Barbosa, Jéssica Nery Fdo e Rosa Munhoz que integram
Programa Educacdo pelo Trabalho PET Salde Redes de Atencdo SOS Urgéncia e
Emergéncia. Concordam, igualmente, que estas informagBes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informacbGes somente poderdo ser
divulgadas preservando o anonimato dos sujeitos e serdo mantidas em poder do responsavel

pela pesquisa, Prof.(a) Pesquisador(a) Michelle Bulhosa de Souza por um periodo de 5 anos.

Apos este periodo, os dados serdo destruidos.
Uruguaiana, 09 de dezembro de 2014.

Michelle Bulhosa de Souza
Docente da Universidade Federal do Pampa- Campus Uruguaiana
Anali Martegani Ferreira
Docente da Universidade Federal do Pampa — Campus Uruguaiana
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Julia Torres Cavalheiro
Académica do Curso de Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do

Pampa - Campus Uruguaiana

Mariéle Rodrigues Barbosa

Discente do Programa Educacéo pelo Trabalho PET Saude Redes de Atencdo SOS Urgéncia

e Emergéncia

Jéssica Nery Fao
Discente do Programa Educacdo pelo Trabalho PET Saude Redes de Aten¢do SOS Urgéncia

e Emergéncia

Rosa Munhoz
Discente do Programa Educacéo pelo Trabalho PET Saude Redes de Atencdo SOS Urgéncia

e Emergéncia
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APENDICE E - Autorizacdo Condicionada
INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

Eu, Aline Martinelli Piccinini ocupante do cargo de _Coordenadora do Ndcleo de Gestéo do

Trabalho e Educacdo em Saude no  Hospital Santa Casa de Caridade de Uruguaiana |,

autorizo a realizacdo nesta instituicdo Santa Casa de Caridade de Uruguaiana a pesquisa

Intervencbes de Enfermagem para Pacientes com Dor em Unidade de Urgéncia e

Emergéncia sob a responsabilidade do pesquisador Michele Bulhosa de Souza, tendo como

objetivo primario identificar as intervencdes de enfermagem para pacientes atendidos em
unidade de urgéncia e emergéncia.

Esta autorizacio estd condicionada & prévia aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unipampa (Prédio Administrativo da Universidade Federal do Pampa,
Campus Uruguaiana — BR 472, Km 592 — Uruguaiana — RS — tel: 55-3413-4321 ramal 2289
— email: cep@unipampa.edu.br) devidamente registrado junto & Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP/MS), respeitando a legislagdo em vigor sobre ética em pesquisa em
seres humanos no Brasil (Resolucdo do Conselho Nacional de Salde n° 466/12 e
regulamentacges correlatas).

Afirmo que fui devidamente orientado sobre a finalidade e objetivos da pesquisa, bem como
sobre a utilizacdo de dados exclusivamente para fins cientificos e que as informacdes a
serem oferecidas para o pesquisador serdo guardadas pelo tempo que determinar a legislagao
e ndo serdo utilizadas em prejuizo desta instituicdo e/ou das pessoas envolvidas, inclusive na
forma de danos a estima, prestigio e/ou prejuizo econdmico e/ou financeiro. Além disso,
durante ou depois da pesquisa é garantido o anonimato dos sujeitos e sigilo das informacdes.
Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades como instituicdo co-participante do
presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da segurancga e bem-estar
dos sujeitos da pesquisa nela recrutados, dispondo da infraestrutura necessaria para tal.

Uruguaiana, 13 de janeiro de 2015.

Aline Martinelli Picinini
Coordenadora do Nucleo de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Saude do Hospital Geral

Santa Casa de Uruguaiana
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Intervengées de Enfermagem para Pacientes com Dor em Unidade de Urgéncia e
Emergéncia.

Pesquisador: Michele Bulhosa de Souza

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 41123015.3.0000.5323

Instituigdo Proponente: Fundac&o Universidade Federal do Pampa UNIPAMPA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 996 155
Data da Relatoria: 19/03/2015

Apresentagiao do Projeto:

De acordo com o projeto:

A presenca da dor & um dos principais motivos que leva a populagéo mundial a procurar cuidados meédicos.
Também & considerada a principal causa de angustias e incapacidades quando comparada a qualquer outra
patologia isolada, compreendendo em torno de 45 a 80% das causas de internac&es hospitalares. Este
sintoma afeta cerca de 30% dos individuos em algum momento de sua vida. Observa-se que a dor € um
sinfoma

muito frequente nos setores de pronto atendimento (PA) dos hospitais, uma vez que as unidades de
urgéncia e emergéncia sao procuradas por pacientes que estdo em processo de agudizacéo do sintoma.
Desta forma, o presente estudo tem como objetivo identificar as intervencdes de enfermagem para
pacientes atendidos em unidade de urgéncia e emergéncia de um hospital geral da fronteira oeste do RS.
Trata-se de um estudo exploratorio descritivo, que sera desenvolvido no pronto socorro do Hospital Geral
Santa casa de Caridade de Uruguaiana. O estudo constituir-se-a em trés etapas: coleta de dados nos
prontuarios, que sera realizada utilizando-se instrumento de coleta de dados construido pelas
pesquisadores, mapeamento cruzados das intervencdes, cuidados de enfermagem ou termos e expressdes
descritas pelos enfermeiros do PA para indicar a

implementacéo de intervencdes para alivio do sintoma dor a classificac&o das intervengdes de

Enderego: Campus Uruguaiana BR 472, Km592

Bairro: Prédio Administrativo Central - Caixa CEP: 97.500-970
UF: RS Municipio: URUGUAIANA
Telefone: (55)3413-4321 E-mail: cep@unipampa.edu.br
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enfermagem da NIC para dor e validacéo das intervencdes de enfermagem mapeadas por meio de um
grupo focal. Nesse sentido espera-se identificar as intervencdes de enfermagem realizadas no PA para
pacientes adultos e pediatricos com dor e, desta forma contribuir para qualificacéo da assisténcia de
enfermagem, padronizac&o da linguagem utilizada pelos enfermeiros e identificacéo de estrategias utilizadas

e implementadas para a clientela assistida.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com o projeto:

Objetivo Primario:

Identificar as intervengdes de enfermagem para pacientes atendidos em unidade de urgéncia e emergéncia
de um hospital geral da fronteira oeste do RS.

Objetivo Secundario:

Identificar as intervencdes de enfermagem implementadas para pacientes adultos e pediatricos;Mapear as

intervencdes identificadas a classificacéo de intervencdes de enfermagem da NIC.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o projeto:

Riscos:

Os possiveis riscos referentes ao projeto dizem respeito somente a possibilidade do enfermeiro participante
apresentar cansaco e certo desconforto fisico em algum momento dos debates do grupo focal em fungé&o do
tempo e energia dispendidos. Para minimizar estes riscos, havera medidas de descanso como: pausar entre
as discussdes acompanhadas de coffee break e termino das discussdes, agendando um novo encontro.
Beneficios:

Os beneficios diretos desse estudo referem-se a qualificag&o da assisténcia ofertada pelos enfermeiros.
Tem o intuito de facilitar o trabalho da equipe de enfermagem e definir intervencdes a serem utilizados em

pacientes com dor.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para a melhoria da qualidade de cuidado da populac&o assim como para a pratica
profissional dos enfermeiros.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Folha de rosto- OK

Termo de confidencialidade- OK

Autorizac&o co participante - OK

Enderego: Campus Uruguaiana BR 472, Km592

Bairro: Prédio Administrativo Central - Caixa CEP: 97.500-970
UF: RS Municipio: URUGUAIANA
Telefone: (55)3413-4321 E-mail: cep@unipampa.edu_br
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TCLE - Ok

Carta resposta - ok

Recomendacgdes:
Sem recomendacgdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Sem pendéncias.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoées Finais a critério do CEP:

E de responsabilidade do pesquisador a entrega de relatorio parcial e final.

URUGUAIANA, 24 de Margo de 2015

Assinado por:
JUSSARA MENDES LIPINSKI

(Coordenador)
Enderego: Campus Uruguaiana BR 472, Km392
Bairro: Prédio Administrativo Central - Caixa CEP: 97.500-970
UF: RS Municipio: URUGUAIANA
Telefone: (55)3413-4321 E-mail: cep@unipampa.edu.br
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