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Resumo

As UCINP permitem hoje sobrevidas a criancas com situacées clinicas vulneraveis. Porém,
sdo locais onde o fendomeno dor existe quer decorrente das situagoes patolodgicas, quer pelas
intervencoes dos profissionais de saude. O presente estudo debruca-se sobre a dor do recém-

nascido e lactente neste contexto.

Desenvolveu-se um estudo quantitativo, exploratorio descritivo. Recorreu-se a uma amostra
de conveniéncia constituida por 51 enfermeiros a exercer funcées em UCINP em Geneve. A

recolha de dados processou-se através de um questionario.

Trata-se de uma amostra maioritariamente feminina. Os resultados revelam que a quase
totalidade reconhece que quer o recém-nascido quer o lactente tém capacidade para sentir
dor. Porém 47% reportam contraindicacdes da analgesia pela imprevisibilidade dos efeitos
colaterais. A avaliacdo da dor é feita mediante o recurso a parametros comportamentais,
sendo que 72,5% utiliza sempre escalas para essa avaliacao. Por sua vez, 86,3% dos
inquiridos referem que a primeira intervencao para o controlo da dor assenta em medidas

nao farmacoldgicas. Destas a mais utilizada € a succao nao nutritiva.

Apesar do conhecimento evidenciado, pode concluir-se que o fenomeno dor é uma entidade
complexa com inerentes especificidades quando se cuida de recém-nascidos e lactentes
internados em UCINP. Os dados apontam para a necessidade de investir na formacao dos
profissionais de enfermagem na area da gestao da dor, no sentido de melhorar a qualidade

de cuidados e minimizar o impacto negativo da dor nestas criancas.

Palavras-Chave: Dor; Recém-nascido; Lactente; Enfermagem; Cuidados intensivos.






SUMMARY

Today, NPICUs allow for the survival of children in vulnerable clinical situations. However,
they are places where the phenomenon of pain exists, both due to the pathological situations
and the interventions of health professionals. The present study focuses on the newborn and

infant’s pain within this context.

A quantitative and exploratory descriptive study was undertaken. A convenience sample of
51 nurses working at NPICU in Geneva was used. Data collection was processed by means of

a questionnaire.

The sample is predominantly female. The results reveal that almost all acknowledge that
both the newborn and the infant are able to feel pain. However, 47% reported
contraindications of analgesia due to the unpredictability of side effects. Pain evaluation is
made through the use of behavioral parameters, in which 72.5% always use scales for this
evaluation. In turn, 86.3% of respondents report that the first intervention for pain control

relies on non-pharmacological measures. Of these, the most used is non-nutritive sucking.

Despite evidenced knowledge, the conclusion is that the pain phenomenon is a complex
entity with inherent specificities when caring for newborns and infants hospitalized in
NPICU. Data points to the need for investment in the training of nursing professionals in the
area of pain management, in order to improve the quality of care and minimize the negative

impact of pain in these children.

Keywords: Pain; Newborn; Infant; Nursing; Intensive Care






INTRODUCAO

A dor é uma experiéncia subjetiva pessoal, complexa mediada por componentes sensoriais,
afetivos, cognitivos, sociais e comportamentais (Aradjo et al., 2015). Na crianca em fase
pré-verbal, como os recém-nascidos e lactentes, assume particularidades decorrentes da
sua incapacidade de verbalizacdo. Associado a isto, durante muitos anos advogou-se que,
principalmente os recém-nascidos eram incapazes de sentir dor dada a imaturidade do seu
sistema nervoso. No entanto, as evidéncias cientificas tém vindo a demonstrar o contrario,
comprovando mesmo que a dor tem consequéncias a longo prazo tais como alteracoes
fisiologicas e comportamentais que levam ao aumento da morbimortalidade, alteracoes
nociceptivas, cognitivas e psiquiatricas (Margotto e Nunes, 2006, citados por Aradjo et al.,
2015).

A complexidade inerente ao estudo do fenémeno dor, em recém-nascidos (RN) e lactentes,
em contexto de hospitalizacdo, em unidades de cuidados intensivos pediatricos ou de
neonatalogia, faz com que a gestao e avaliacao da dor ainda nao tenha alcancado os padroes
de qualidade pretendidos. No entanto, tem-se assistido a um aumento significativo de
estudos nos Ultimos anos, assim como, de uma particular atencao atribuida a este fendomeno
por parte da comunidade cientifica e politica. Nao obstante os avancos, deparamo-nos ainda
hoje com dificuldades significativas para fazer face as situagées de dor no RN e lactente,
existindo desigualdades na gestdo deste fendmeno. Por outro lado, o avanco tecnoloégico e
os meios cada vez mais sofisticados de métodos de diagnostico, monitorizagao e tratamento
aumentam significativamente o potencial de presenca de dor no lactente, principalmente

se internado em unidades de cuidados intensivos pediatricos ou de neonatologia.

0 Enfermeiro pelo seu dever profissional, ético e moral, e pela sua proximidade com o
doente é um elemento chave na compreensao e acao sobre a dor. Pelo seu mandato social
os profissionais de enfermagem s&o, nao s, responsaveis pelos cuidados, mas também, por
proteger os interesses dos lactentes, dada a sua, ja referida, incapacidade verbal de
comunicacao. Segundo o codigo deontoldgico o enfermeiro tem o dever de “Proteger e
defender a pessoa humana das prdticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum,

sobretudo quando carecidas de indispensdvel competéncia profissional” (OE, 2015a, p. 51).

A enfermagem, pelas suas bases cientificas, assim como pelo seu papel na comunidade e
sociedade, pode e deve desempenhar uma posicao de lider no avanco do conhecimento sobre
a dor na comunidade pediatrica. Um dos objetivos supremos da profissao € promover a satde
e o bem-estar da populacao. Para alcancar esse objetivo, deve otimizar a qualidade dos

cuidados aos doentes com dor ou com potencial de sofrer dor, sendo por isso a gestao da
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dor uma prioridade. Para tal o enfermeiro deve “... avaliar, diagnosticar, planear e executar

as intervencées necessdrias, ajuizando dos resultados.” (OE, 2008, p. 7).

Partindo destes pressupostos, no ambito do Mestrado em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatria, pretende-se desenvolver uma investigacao intitulada “A Dor numa UCINP:
Concecoes e praticas dos enfermeiros na gestao da dor em criancas no primeiro ano de
vida”. A pesquisa tem como objeto de estudo a abordagem dos enfermeiros na gestao da

dor no lactente hospitalizado em unidades de cuidados intensivos neonatais e pediatricos.

Tendo em conta a etimologia da palavra lactente, crianca que mama, (Dicionario Infopédia
da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico, 2017), considera-se neste estudo lactente a
crianca no primeiro ano de vida (ICN, 2011) incluindo o recém-nascido, e este termo sera

usado em alternativa ao termo “bebé”.
Os objetivos norteadores da presente investigacao sao:

e Identificar as concecdes dos profissionais de enfermagem a trabalhar em cuidados
intensivos neonatais e pediatricos sobre a dor no lactente;

e Identificar os procedimentos utilizados pelos profissionais de enfermagem a
trabalhar em cuidados intensivos neonatais e pediatricos no controle da dor do
lactente;

e Identificar os parametros de avaliacao e gestao da dor no lactente pelos profissionais
de enfermagem a trabalhar em cuidados intensivos neonatais e pediatricos;

e Identificar as escalas utilizadas pelos profissionais de enfermagem a trabalhar em
cuidados intensivos neonatais e pediatricos na avaliacdo da dor do lactente;

e Identificar as dificuldades dos profissionais de enfermagem a trabalhar em cuidados
intensivos neonatais e pediatricos na avaliacao e gestao da dor no lactente;

e Identificar a percecao de autonomia dos profissionais de enfermagem a trabalhar
em cuidados intensivos neonatais e pediatricos na opcao das medidas de gestao da
dor no lactente;

e Identificar as intervencdes nao farmacoldgicas utilizadas pelos profissionais de
enfermagem a trabalhar em cuidados intensivos neonatais e pediatricos na gestao
da dor no lactente;

e lIdentificar os procedimentos em que os profissionais de enfermagem a trabalhar em
cuidados intensivos neonatais e pediatricos recorrem a medidas nao farmacoldgicas;

e Identificar os procedimentos em que os profissionais de enfermagem a trabalhar em

cuidados intensivos neonatais e pediatricos recorrem a medidas farmacologicas.

Tendo por base os objetivos atras referidos, recorremos a uma metodologia quantitativa,
exploratoria e descritiva. A recolha de dados foi efetuada com recurso a um questionario de
auto-preenchimento, aplicado a uma amostra nao probabilistica de enfermeiros dos servicos

de cuidados intensivos pediatricos e neonatologia do Hospital Universitario de Genebra
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(HUG). A informacao obtida pela pesquisa de terreno sera confrontada e discutida com base

na evidéncia cientifica.

Pretende-se com esta investigacdo contribuir para o aumento do conhecimento cientifico
de enfermagem, assim como melhorar os cuidados de enfermagem aos lactentes internados

em unidades de cuidados intensivos neonatais e pediatricos (UCINP).

Tendo em vista a apresentacao ldgica e organizada do trabalho desenvolvido optou-se pela
sua estruturacdo em quatro grandes capitulos. No primeiro sera feito um enquadramento
tedrico no sentido de explorarmos e explicitarmos a problematica em investigacdao. No
segundo capitulo debrucar-nos-emos sobre as questdes metodologicas, nomeadamente a
tipologia de estudo, instrumentos de colheita de dados, caraterizacao dos participantes, e
as consideracodes éticas. Nos capitulos seguintes proceder-se-a a apresentacao e analise dos
resultados, e por fim procederemos a discussao dos resultados obtidos. Por Ultimo, sdo
tracadas algumas consideracgdes finais relativas a investigacao realizada, que se espera que
possa constituir um contributo para a otimizacao dos cuidados ao RN e lactente internado

numa UCINP, nomeadamente no controlo da dor.
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1. ADOR

A dor é um fendmeno universal, que preocupa o Homem desde ha séculos e é um dos motivos
pelo qual o ser humano recorre aos servicos de saiude (Aslan, Badir & Selimen, 2003; DGS,
2003). E um sintoma transversal potencialmente presente em qualquer situacdo de
hospitalizacao por razao patologica (DGS, 2003), e é agravado pelo contexto de cuidados
intensivos (Almeida, 2002; Cheever, 1999; Kwekkeboom & Herr, 2001; Stannard et al.,
1996).

Existem diversas definicdes do conceito dor. Este conceito tem ao longo dos tempos sofrido
evolucao, fruto dos avancos sobre o conhecimento do fendmeno. Apesar do ser humano
ainda nao “dominar” a dor, pode observar-se que ao longo dos tempos a nocao de
complexidade e abrangéncia do conceito aumentou. A dor é, de acordo com a Associacao
Internacional para o Estudo da Dor (IASP) uma “experiéncia sensitiva e emocional
desagraddvel decorrente ou descrita em termos de lesées teciduais reais ou potenciais”
(IASP, 2012, s.p). A DGS (2013) considera-a um fenomeno multidimensional, resultante de
uma lesao tecidular concreta ou potencial que venha a ocorrer provocando em todos os
casos, tipos e intensidades de dor, sofrimento na pessoa que experimenta o fenomeno. Além
do aspeto sensorial também o aspeto emocional é incluido na definicao de dor. E também
feita a distincdo entre dor aguda, presente habitualmente num periodo de tempo limitado,
e dor cronica que se arrasta pelo tempo e pode provocar sequelas. Sao multiplas as
possibilidades de um individuo sentir e expressar a sua dor face a um mesmo estimulo
doloroso (DGS, 2003).

Outra definicao e abordagem da complexidade da dor, encontra-se no Plano Nacional de

Luta Contra a Dor que diz:

“A dor é uma percecdo pessoal que surge num cérebro consciente, tipicamente em
resposta a um estimulo noxico provocatdrio, mas por vezes na auséncia de
estimulo. A relacdo entre a percecdo e o estimulo é varidvel, depende das
expectativas e crencas do individuo, do seu estado cognitivo e emocional e ndo

apenas da natureza do estimulo.” (DGS, 2013, p.1).

Constata-se nesta definicdao que o aspeto social, fisico, cultural, subjetivo e bioldgico é tido

em consideracao, o que revela o carater multidimensional e complexo do fenémeno.

Desde sempre estudada devido a sua importancia na qualidade de vida e bem-estar dos seres
humanos, a dor é considerada pela DGS como sendo o quinto sinal vital, sendo a sua

parametrizacdo uma norma de boa pratica (Ordem do Enfermeiros, 2008), devendo os
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enfermeiros efetuar registos sistematicos e continuos deste parametro. Os registos sao de
extrema importancia e pertinéncia pois aumentam o grau de seguranca das intervencoes,

permitem a continuidade dos cuidados, e melhoram a qualidade de vida do doente.

Como acontece com os restantes sinais vitais, aquando do resgisto da intensidade da dor, o
enfermeiro reporta-se, somente, ao momento em que a avaliacao é feita. A monitorizacao
da dor deve ser feita com recurso a escalas. As orientacoes apontam para a necessidade de
utilizar uma escala valida e reconhecida pela comunidade cientifica, fazendo uso da mesma
escala para o mesmo doente, salvo se a situacao mudar e for necessario adaptar o tipo de
escala. As escalas referidas na norma n°09/DGCG (DGS, 2003) nao contemplam a populacao
estudada nesta investigacao. No entanto, como ¢é referido, existem escalas que avaliam a
dor em criancas com menos de trés anos, que, por razdes clinicas ou pelo estado de

desenvolvimento em que se encontram, nao sao capazes de comunicar a sua dor.

A formacao para o uso de escalas e o treino para avaliacdo do parametro dor, sao requisitos
fundamentais para uma boa avaliacdo da dor, em clientes das diferentes faixas etarias, e
contribuem para a uniformizacdo do método de avaliacdo e linguagem utilizada pelos
enfermeiros, (DGS, 2003; OE, 2008).

1.1 Fisiologia da dor

O que liga o ser humano ao mundo que o rodeia sao os cinco sentidos, todos eles geridos
pelo sistema nervoso central. A dor representa um mecanismo de autodefesa do organismo
que emite um “alerta” quando esta sujeito a lesdes ou potenciais lesdes. Perante a sensacdo
dolorosa, o organismo ira desencadear uma série de mecanismos com vista a reduzir ou
eliminar a dor. A primeira acdo consiste em eliminar a fonte de dor, quando tal é possivel
(Batalha, 2010).

Na segunda metade do século XX, em 1965, é desenvolvida uma teoria que vem revolucionar
a compreensdao dos mecanismos que regem o fendmeno dor no ser humano. Esta teoria,
denominada de “Teoria do portao de controlo da dor” ou “Gate Control”, surge com Melzack
e Wall, é ainda valida nos dias de hoje, é muito utilizada na investigacdo, e ajuda a

compreender a percecao e modulacao da dor (Caramelo & Paisana, 2006).

0 mecanismo de dor pode ser, segundo Phipps, Long e Woods (1990), decorticado em trés
sistemas: o primeiro, constituido pela substancia gelatinosa da medula espinal, é
responsavel pela modulacdo dos estimulos na regiao medular; o segundo, um sistema de

controlo central situado no cortex e no talamo, é responsavel pela influéncia dos estimulos
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no cérebro; o terceiro, € o sistema neuronal, responsavel pela percecao da dor propriamente
dita. Melzack e Wall (1965) defendiam que os impulsos da dor eram conduzidos pelas fibras
nervosas da periferia para a medula espinal e, uma vez na substancia gelatinosa, percorriam
o trajeto espino-talamico antero-lateral (no caso de o portao estar aberto), dirigindo-se ao
talamo e, de seguida, ao cortex. E nesta Ultima etapa que se da a percecéo e interpretacdo
da dor. Por outro lado, caso o portao esteja fechado, ndao havera transmissdao de impulsos,

pelo que a dor nao sera sentida.

A capacidade de autopreservacao do organismo conduz a respostas que ocasionam um efeito
benéfico, através de dois mecanismos: uma contracdo muscular que paralisa a regidao
afetada, nao querendo nem permitindo ao paciente a manipulacao ou mobilizacao da regiao;
libertacao de endorfinas (produzidas no cérebro e medula espinal que além de mais possuem
recetores que se ligam a morfina) como resposta neuroendocrina (Metzeger, Muller,
Schwetta & Walter, 2002).

Melo & Pettengill (2010) descrevem a existéncia de trés tipos de dor: aguda, cronica e
recorrente. A dor aguda é breve, de facil localizacdo, por norma requer um tratamento
sintomatico e esta relacionada com um transtorno fisico. A dilatacao pupilar, alteracéo da
frequéncia cardiaca e sudorese sao alguns dos sinais que podem surgir. O tratamento
atempado, por norma, faz com que o alivio seja rapido e as consequéncias minimas ou
nenhumas. A dor crénica é de natureza persistente, logo prolonga-se no tempo, é mais dificil
de localizar e implica transtornos mais sistémicos e profundos, tais como alteracao do sono,
anorexia, desesperanca e ansiedade. A dor recorrente é aguda e de curta duracao, mas de
ocorréncia frequente, dai ser-lhe atribuido um carater de cronicidade (Melo & Pettengill,
2010).

No que respeita a fisiologia da dor em pediatria é importante ter em atencdo que as
distancias interaxonais sao mais curtas (Batalha, 2010), assim quanto mais pequena for a
crianca mais aumenta a velocidade com que o estimulo chega ao cérebro. A quantidade e
qualidade dos neurotransmissores inibidores descendentes sao menores quanto mais jovem
for a crianca. Por sua vez os opidides endogenos e vias inibidoras medulares s6 adquirem
funcionalidade a partir do 3° més de vida. Segundo o mesmo autor, no recém-nascido existe
uma maior densidade de recetores cutaneos de dor e uma menor precisao na transmissao do
sinal da dor na medula e “Em contrapartida, as vias de controlo descendente s@o ainda
imaturas, dai resultando, nos recém-nascidos pretermo, uma hipersensibilidade aos
estimulos dolorosos.” (DGS, 2010, p. 3).

1.2 Dor no lactente
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Segundo Fournier-Charriere (2007), a dor protege a vida ao “alertar” o ser humano sobre a
presenca ou potencial de sofrer uma lesao. Esta autora refere que nos primeiros anos de
vida, as “pequenas dores” do dia a dia produzem inimeras aprendizagens: interiorizacao do
sistema corporal, gestdao de situacoes dificeis, controlo da expressao das emocoes,
promovendo a coragem e a confianca da crianca em si e nos cuidadores. Este tipo de dor é
benéfico pois contribui para a construcao da personalidade e é uma forma da crianca
aprender e se relacionar com o mundo. No entanto quando a dor é invasiva ao ponto de
impedir a crianca de brincar, mexer-se ou mesmo pensar, ou é infligida pelos cuidados de
saude, decorrente de métodos invasivos de diagndstico, tratamento ou monitorizacado, deixa

de ter esse aspeto benéfico (Fournier-Charriéer, 2007).

Dada a subjetividade da percecao de dor, a sua avaliacao e tratamento sao complexas. O
grau de complexidade aumenta significativamente quando se trata de utentes pediatricos
e, quanto mais pequenos mais dificil e variavel se torna a monitorizacao. A dor nas criancas
é influenciada pelo seu desenvolvimento, experiéncia individual e pelo contexto de dor,

pelo que as criancas tém diferentes formas de responder a dor (DGS, 2010).

A percecao da dor é muito semelhante num adulto e numa criancga, as diferencas existentes
sdo devidas ao nivel de desenvolvimento e maturacdao neurofisiolégica e cognitiva
(Hockenberry & Wilson, 2014). Contudo a sensibilidade dolorosa € Unica de pessoa para
pessoa e até para o mesmo individuo em situacdes e contextos diferentes (Hockenberry &
Wilson, 2014).

Apesar de se ter defendido durante muitos anos que o RN nao possuia capacidade para sentir
dor, facto atribuido a crenca de que o seu sistema nervoso seria imaturo, sabe-se hoje que
tal estd errado. Varias pesquisas permitiram descobrir que as estruturas anatomicas
implicadas no processo de percecao de dor se desenvolvem durante os dois primeiros

trimestres de gravidez (Anand et al., 1987; Fournier-Charriér, 2007).

“A investigacdo na area da Neurobiologia demonstra que as vias nervosas ascendentes
necessarias a experiéncia de dor estdo presentes na vida fetal a partir das 20 semanas de
gestacao e totalmente desenvolvidas por volta das 28 semanas de gestacao.” (DGS, 2010, p.
3). Entre a 24* e 30° semana de gestacao ja se pode falar em dor fetal por ja existir o
primeiro neurdnio, que vai da periferia a espinal medula e o segundo neurénio até ao talamo,
e por se estabelecer neste periodo a ligacao talamo-cortical (Fournier-Charriér, 2007; Glover
et al., 1999). As raizes medulares das vias aferentes diferenciam-se entre o 28° e 32° dia
embrionario; as conexdes medulares com os recetores periféricos fazem-se entre a 6% e a
20? semana de gestacao e os recetores opibdides desenvolvem-se antes do nascimento, o que

permite uma acao analgésica enddgena, mesmo nos prematuros (Batalha, 2010). O RN possui
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0s mecanismos e por consequéncia a capacidade de sentir dor, contudo, os circuitos

inibidores do sinal doloroso sao imaturos e desenvolvem-se ao longo do primeiro ano de vida.

Passamos assim de um periodo em que a dor no recém-nascido e crianca até ao ano de idade,
ndo era valorizada (por se acreditar que ndo existia), a um periodo em que ha evidéncias
cientificas de que a dor nesta fase etaria € bem real e mais devastadora do que noutras
fases da vida. Isto deve-se ao facto de, nesta fase de desenvolvimento, a crianca nao poder
comunicar verbalmente a sua dor, e nao possuir mecanismos de modelagem dos afluxos e
influxos nociceptivos devido a imaturidade dos seus circuitos inibidores (Fournier-Charrier,
2007).

O fenémeno dor desencadeia no organismo do lactente uma série de fenémenos
comportamentais e fisiologicos (hormonais e metabdlicos) que estdo intimamente
dependentes da fase evolutiva em que a crianca se encontra, podendo aumentar ou atenuar

a sensacao de dor.

No lactente a dor ndo tratada ira ter consequéncias a médio e longo prazo, pois a crianca ja
possui a capacidade de “memodria da dor”, o que a torna capaz de reconhecer a dor, podendo
provocar ansiedade e stress, mesmo nao havendo dor efetiva, pelo que o seu tratamento é
imperativo e prioritario (DGS, 2010). A sensibilidade dolorosa e a vivéncia de dor pelo
lactente sao influenciadas pelas experiéncias vividas no periodo neonatal. A frequéncia e

intensidade da dor vao moldar o lactente para gerir a dor com mais ou menos stress.

Se na atualidade possuimos meios técnicos e cientificos para gerir a dor, constata-se que ha
ainda uma discrepancia entre o saber teorico e a pratica clinica. Esta diferenca entre teoria
e pratica é evidenciada num estudo sobre a dor em criancas hospitalizadas, realizado no
“Hospital for Sick Children”, em Toronto (2008), (Taylor, Boyer & Campbell, 2008). Este
estudo revelou que 77% das criancas entrevistadas sentiam dor no momento da sua admissao
e que 64% sentiram dor moderada ou intensa nas 24 horas antecedentes a entrevista,
referindo 23% que ainda sentiam dor no momento da entrevista. No que diz respeito aos
registos de dor, 18% das criangas tinham trés ou mais nas Ultimas 24h, 9% tinham registos
menos frequentes e 73% nao tinham qualquer registo de dor nas 24 horas antecedentes
(Taylor, Boyer & Campbell, 2008).

O Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDor), aprovado por Despacho da Ministra da
Saude de 8 de Maio de 2008, defende que para uma boa pratica e qualidade dos cuidados,
assim como para uma melhor qualidade de vida dos clientes, é necessario que hajam
orientacoes técnicas, que estas sejam divulgadas aos profissionais de salide e que os mesmos
sejam incluidos na sua divulgacdo, promocdo e criacdo, bem como, na criacdo e
implementacao de programas de gestao da dor (DGS, 2008), sendo norma de boa pratica, a
avaliacao e registo regular da intensidade da dor em qualquer instituicao de saide (DGS,
2003).
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“(...) 2. A avaliacdo da dor permite identificar e reconhecer a crianca com dor,
objectivar um fenémeno por natureza subjectivo, uniformizar a linguagem dentro
da equipa de saude facilitando a tomada de decises homogéneas, adaptar de
forma personalizada o seu controlo e avaliar a eficdcia das intervencées e sua

correcgdo em tempo Util.

3. A gestdo adequada da dor nos servicos de saude é, actualmente, considerada
pelas entidades acreditadoras, a nivel internacional, como padrédo de qualidade,
e passa pela necessidade de implementacdo de programas de melhoria continua

da avaliac@o da dor nas criancas.

4. O controlo da dor, cujo sucesso depende da sua avaliacdo e reavaliacéo
sistemdticas, é um dever dos profissionais de saude e um direito das criancas

consignado, entre outros, na Carta da Crianca Hospitalizada” (DGS, 2010, p. 4).

0 Guia Orientador de Boa Pratica, sobre a dor, emitido em 2008 pela Ordem dos Enfermeiros
(OE), baliza um pouco mais as orientacdes acrescentando que a avaliacao da dor deve ser
feita de forma sistematica, desde o primeiro contacto e pelo menos uma vez por turno ou
segundo protocolo de servico (OE, 2008). O Guia Orientador de Boa Pratica - Estratégias Nao
Farmacolodgicas no Controlo da Dor na Crianca (OE, 2013) reforca esta orientacao afirmando
que “Em todas as circunstdncias, a avaliacdo da dor, para ser consistente, deve ser regular
e sistemdtica, concordante com a necessidade de validar suspeita de dor ou eficdcia da

analgesia.” (p. 34).

Um dos argumentos que levou a que durante muitos anos a dor do lactente fosse minimizada
e marginalizada, era a crenca de que o lactente iria esquecer os momentos de dor. Contudo,
hoje sabe-se que o lactente possui memoria, inclusive para a dor. Para explicar esse
fenomeno é necessario saber que o cérebro se divide em dois tipos de memoria: a memoria
consciente explicita, que se desenvolve por volta dos trés/quatro anos de idade e a memoria
inconsciente implicita, ja presente in Utero. Visto que o lactente ndo possui capacidade
muito desenvolvida para a linguagem falada, a memadria inconsciente implicita exprime-se

e é mensuravel gracas a modelagem do seu comportamento (Fournier-Charriér, 2007).

Nas idades mais avancadas da infancia, com o desenvolvimento da comunicacao verbal, e
na adolescéncia é mais facil a crianca transmitir aos enfermeiros a avaliacdo quantitativa e
qualitativa da sua dor, indo mesmo até a codificacao da dor para lhe atribuir uma cotacdo
numérica através da utilizacdo de escalas da dor. No entanto o nimero e tipo de
nociceptores periféricos do feto humano, entre as 20 e as 24 semanas de idade gestacional,
é semelhante ao do adulto, e embora a mielinizacao das fibras A 6 e C seja incompleta ja
existe conducao (Fernandes, 2007) o que leva a inferir a capacidade do feto ja sentir dor.

Assim, e segundo a mesma autora, a evidéncia aponta que os recém-nascidos pré-termo

20



experimentam mais dor devido a imaturidade do seu sistema de controlo enddgeno. Dai que

nos uUltimos anos os investigadores tenham direcionado os seus estudos para estes periodos.

O tratamento da dor depende de uma avaliacdo apropriada, adequada e completa da
mesma, no entanto é esperado do enfermeiro habilidade e conhecimento para ir mais além
e ser capaz de antecipar o aparecimento de dor e, quando tal acontece, evitar ou tentar

manter os niveis de dor nos patamares mais baixos possiveis.

1.3 Resposta do Lactente a Dor

As formas que o lactente tem de manifestar dor passam por sinais de ordem aparentemente
emocional, tal como o grito, o choro, a agitacdo, variagdes bruscas dos parametros
neurovegetativos e mudancas de comportamento. No lactente as variacées sao bruscas pois
é a lei do “tudo ou nada”, isto é, enquanto o equilibrio entre o mal-estar e o bem-estar
tender para o lado do bem-estar, ele nao manifesta qualquer sinal de dor ou desconforto.
Contudo, assim que esse equilibrio tenda para o lado do mal-estar ou dor, irdo aparecer
variados sinais indicativos de dor ou desconforto, mas nao da sua intensidade. A
particularidade nesta fase etaria € que os sinais e sintomas que estdo habitualmente
associados a dor podem nao ser exclusivos da dor, podendo estar relacionados com mal-

estar, medo, ira, colera ou protesto (Fournier-Charriéer, 2007).

Enquanto crianca na fase pré-verbal, o lactente ndao tem como exprimir nem quantificar,
em numeros ou palavras a sua dor. Esta situacdo agrava-se no RN, pois a cada situacao de
dor que lhe possa ser provocada, existe ainda o desconforto decorrente de um incorreto
posicionamento, ruido forte, luminosidade excessiva, entre outros fatores. A estes
acrescentam-se o facto da relacao extra-uterina entre mae/pai e RN estar apenas a comecar
a estabelecer-se, o que faz com que nem os pais saibam reconhecer os sinais de dor, e temos
reunidos todos os fatores que tornam a avaliacdo da dor no lactente tao dificil. “A
apreciacdo da dor na crianca pré-verbal é dificil, especialmente no recém-nascido, uma vez
que o autorrelato, o indicador mais fidvel de dor, ndo é possivel.” (Hockenberry & Wilson,
2014, p. 198). Desta forma, para se obter uma avaliacdo da dor o mais proximo possivel do
real, nesta faixa etaria, recorre-se a avaliacdo das mudancas fisioldgicas e a observacao

comportamental.

Num RN sujeito a dor aguda, a nivel dos indicadores fisiologicos pode verificar-se aumento
da frequéncia cardiaca (FC) e da tensao arterial (TA), respiracdo rapida e superficial,
diminuicdo da saturacdo de oxigénio, pele palida ou ruborizada, aumento da pressao
intracraniana (PIC) (Batalha, 2010; Fournier-Charriér, 2007; Hockenberry & Wilson, 2014;
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Hudson-Barr, et al., 2002), diaforese e sudacao palmar, tonus muscular aumentado, pupilas
dilatadas, aumento da PIC, hiperglicemia, valor do pH diminuido, valor de corticoesterdides

aumentado (Fournier-Charriér, 2007; Hockenberry & Wilson, 2014).

A nivel de indicadores comportamentais, deve observar-se e valorizar-se o choro, gemido,
gritos ou lamentos, no que concerne a quantidade, periocidade e duracao; a expressao
facial, procurando observar caracteristicas do rosto, orientacao dos olhos e da boca, como
esgar, sobrancelhas franzidas, tremor do queixo, olhos fortemente fechados, lingua tensa
ou protusa (Batalha, 2010; Fournier-Charriér, 2007; Hockenberry & Wilson, 2014; Hudson-
Barr, et al., 2002); movimentos corporais e postura em relacao ao tipo, qualidade,
quantidade de movimentos ou mesmo a sua inexisténcia, pesquisando retraimento dos
membros, rigidez, flacidez, batimentos ou punhos cerrados, motricidade pobre; mudancas
de estado, como mudancas nos ciclos de sono/vigilia, despertar frequente, mudancas no
comportamento alimentar, no nivel de atividade, presenca de inquietacao, irritabilidade,
apatia, agitacdo ao contacto (Batalha, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014), succao continua
e exacerbada (Batalha, 2010).

A nivel comportamental, sdo manifestacoes especificas da dor observaveis no facies do
lactente: testa enrugada, sobrancelhas franzidas, palpebras cerradas e acentuacao dos
sulcos naso-labiais, resultando globalmente num rosto fechado e contraido (Fournier-
Charriér, 2007); Hockenberry e Wilson (2014) referem que quando tem dor, além de uma

expressao facial caracteristica, o RN exibe um choro mais intenso e continuado.

Segundo Marter e Pryor (2005), no RN a resposta a dor pode ser bioquimica por alteracédo
hormonal por aumento de catecolaminas, aldosterona, cortisol, gluconato e insulina,

traduzindo-se em momentos de stress.

0 tempo que a crianca esta sujeita a condicao potenciadora de dor, além da intensidade da
dor, influenciam o comportamento e as manifestacoes de dor no lactente. Quando esta
sujeito a dor durante mais tempo, a dor inscreve-se no corpo do lactente, exibindo este uma
atitude antialgica e um comportamento de retracdo, atonia ou inércia psicomotora. As
reacoes de defesa do lactente sao visiveis em repouso (posicao antialgica e apoios anormais)
ou em situacdes de movimento em que apresenta uma rigidez nos movimentos que é mais
ou menos difusa e pode afetar zonas afastadas do foco de dor. Esta resposta a dor aumenta
a espasticidade da crianca provocando um estado de rigidez generalizado, sendo dificil dar-
lhe colo, pois ndo se aconchega e projeta o seu corpo para tras por retracao posterior.
Nestas situacdes a crianca apresenta os dedos dos pés e os pulsos crispados. Os sinais de
hipotonia sao mais raros, mas existem e sao frequentemente acompanhados de alteracées

reacionais, o que se traduz por um “coma vigil” (Fournier-Charriér, 2007).

A inércia psicomotora é de instalacdo rapida no lactente e em criancas pequenas, ocorrendo

apos algumas horas ou dias de exposicao a dor. Alcancando este estado o lactente deixa de
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chorar, retrai-se sobre si proprio, parece renunciar a manifestar a sua dor ou desconforto e
0s movimentos tornam-se lentos e raros, mesmo quando distanciados do foco de dor
(Fournier-Charriéer, 2007).

Retém-se em suma, segundo os autores suprarreferidos, que a avaliacao da dor é complexa
pois exige competéncias do avaliador para detetar e descodificar a presenca de dor através
da observacao de parametros fisioldgicos e comportamentais, sendo a observacao do facies

da crianca de importancia capital, para a avaliacdo da dor no lactente.

Durante a hospitalizacdo o lactente é submetido a algumas técnicas dolorosas
nomeadamente colheita de sangue, puncao lombar, cateterismo vesical, puncao intravenosa
e puncao do calcanhar (Hockenberry & Wilson, 2014), apresentando o lactente durante a
hospitalizacdo e das sucessivas exposicoes a técnicas dolorosas, alteracdes do choro e da
resposta hemodinamica, como por exemplo da frequéncia cardiaca, podendo alguns

apresentar bradicardia.

Outros indicadores de dor ou desconforto sao a contorcao fisica ou a agitacdo do lactente
(Franck, Greenberg & Stevens, 2000, cit. por Hockenberry & Wilson, 2014). Quando um
lactente experimenta dor seria de esperar uma reacao vigorosa, como chorar alto por
exemplo. No entanto, pode ocorrer que o lactente esteja a ser sujeito ao fenomeno dor sem
exteriorizar de maneira enérgica a sensacdo de dor. A esta circunstancia associa-se a
especificidade de cada crianca, o que pode originar uma variacao nas respostas de expressao
e de reacao ao tratamento instaurado. Apos sucessivas exposicoes a dor a resposta € por
vezes inibida ou diminuida, o que poderia levar a crer que o lactente nao sofre dor quando,
na verdade, pode apresentar sinais de dor camuflados. Os enfermeiros devem, portanto, ser

treinados a estar atentos ao que por vezes é dificil de desvendar por um olhar nao habituado.

Até aos seis meses de idade o lactente apresenta, essencialmente, capacidade de memadria
para eventos de dor aguda e, em exposicdes a posteriori, podem ser desencadeadas
expressoes de dor aumentadas (Taddio [et al.], 2002; Taddio e Katz, 2005). Uma exposicao
repetida a dor neste periodo pode provocar alteracdes estruturais no cérebro do lactente e
na resposta comportamental e hormonal (American Academy of Pediatrics (2000); Anand &
Scalzo (2000), citados por Hockenberry & Wilson, 2014).

Apos os seis meses a crianca reage a dor tendo como bagagem a memoria de vivéncias
dolorosas anteriores e a reacao emocional dos pais durante o procedimento. As possiveis
reacoes do lactente, numa idade mais avancada, sao de nao cooperacao, recusando-se a
ficar quieto e deitado, usando as suas capacidades fisicas para afastar e tentar evitar o

procedimento que lhe causa dor (Hockenberry & Wilson, 2014).

A especificidade da dor assim como o facto de ser multifacetada, fazem com que o
enfermeiro se depare com um desafio dificil na tentativa de avaliar a dor no lactente.

Atendendo ao exposto anteriormente, sabe-se que a resposta a dor pode ser
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comportamental, fisioldgica, bioquimica e/ou psicologica, sendo essas respostas
influenciadas e moldadas pelo estadio de desenvolvimento em que se encontra o lactente,
pelas experiéncias que viveu, pela cultura em que se insere, pela presenca ou auséncia dos
pais, pelo contexto ambiental onde se encontra e pelo seu estado clinico. Adicionando a
estes multiplos fatores o facto de nao existir um indicador especifico da dor, a sua avaliacao
no lactente é inquestionavelmente complexa. Para gerir e minimizar esta dificuldade, o

enfermeiro deve receber formacao sobre avaliacao da dor.

Atendendo a subjetividade da avaliacdo inerente a cada profissional, o recurso a escalas de
avaliacdo da dor permite um maior rigor e objetividade na apreciacdo e, a experiéncia
profissional, sustentada em conhecimento cientifico possibilita uma maior afericdo da
avaliacdo. O enfermeiro deve ser capaz de reconhecer os multiplos indiciadores de dor, a
variabilidade das manifestacdes de cada crianca, saber identificar antecipadamente as
situacbes passiveis de causar dor, e desenvolver cuidados antecipatérios de modo a
minimizar o seu impacto no sofrimento da crianca. A gestao adequada da dor é condicao
fundamental para uma prestacao de enfermagem de qualidade e uma promocao do bem-

estar e saude do lactente e familia (Hockenberry & Wilson, 2014).

1.4 Avaliacao Da Dor

A avaliacao da dor € um ato chave na sua gestdo. Permite detetar a sua presenca, quantifica-
la de forma numérica ou qualitativa e transcrever de forma objetiva e reproduzivel um
fendmeno que é subjetivo e proprio a cada individuo. A avaliacdo da dor visa também,
promover cuidados personalizados e estimar a eficdcia do tratamento instaurado,
procurando solucionar precoce e atempadamente qualquer inadequacao entre o tratamento

e a dor que o lactente apresenta (DGS, 2010).

Quando cuida de uma crianca e suspeita que ela tem dor ou prevé uma intervencao que
possa provocar dor, o enfermeiro deve proceder ao diagnostico e avaliacdo da intensidade
da dor (Fournier-Charriér, 2007) para poder atuar de forma a minimizar a dor que o lactente
esta a sofrer ou pode vir a sofrer. Essa avaliacao deve ser feita de forma intencional, sempre
que possivel em conjunto com os pais, e integrar as variacdes de comportamento da crianca
tendo por base o seu comportamento habitual. Os pais sao considerados peritos neste tipo
de observacao/ avaliacdo, pois conhecem melhor que ninguém a crianca, e detetam
alteracoes no seu padrao de sono e de alimentacao, interacao, sorriso, entre outros. Neste
ambito, os profissionais de enfermagem devem integrar os pais no processo de avaliagdo/

monitorizacao da dor (Fournier-Charriér, 2007). O recurso ao apoio dos pais na avaliacao da
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dor possibilita também, ao enfermeiro, melhorar o conhecimento sobre o comportamento
habitual do lactente. Isto permitir-lhe-a uma mais adequada aplicacdo da escala, € mesmo
a selecao da escala, interrelacionando com os seus conhecimentos sobre o mecanismo de

funcionamento da dor e suas manifestacoées (DGS, 2010).

O lactente encontra-se numa fase desenvolvimental em que nao possui pensamento
organizado, defesas cognitivas (ndo pode analisar as causas e consequéncias), nem a
capacidade de reportar/comunicar a sua propria dor (self-report), dependendo, portanto,
dos profissionais de salde (enfermeiros e médicos) para o seu despiste, e é expectavel que
estes consigam antecipar e avaliar a dor que a crianca sente, através do reconhecimento de
sinais comportamentais e fisiologicos. Para realizar tal exercicio, com o maior grau de
sucesso possivel, o enfermeiro deve apelar a sua capacidade de observacéo e avaliacao. Esta
sera maximizada pela sua experiéncia e sensibilidade. No entanto, ele pode ser influenciado
pelas suas crencas, valores, estado de humor e bem-estar no momento, entre outros fatores

psiquicos, culturais e fisicos inerentes ao profissional.

Habitualmente, durante os periodos de internamento, o lactente esta acompanhado pelos
pais ou algum familiar proximo, mesmo em unidades de cuidados intensivos pediatricos e de
neonatologia. Estes sao habitualmente uma ajuda efetiva para a identificacao da dor e suas
causas e um apoio vital para o consolo do filho. Se o lactente é incapaz de identificar a dor,
os pais fazem-no por ele, consolando, dando animo, distraindo o lactente aquando da
exposicao a uma causa de dor (colheita de sangue, aspiracao de secrecoes, algaliacao,
entubacdo, etc.). As maiores dificuldades surgem quando os pais tém dificuldade em
imaginar que o seu bebé possa estar a sentir dor de forma silenciosa, sem que eles se
apercebam e possam, portanto, contribuir para aliviar essa dor. A percecao desta realidade,
que existe sobretudo em situacdes de hospitalizacdo em servicos de cuidaos intensivos, é
vivida pelos pais como um insucesso nos seus cuidados e protecdo do seu bebé, e reaviva a

sensacdo de culpabilidade, podendo torna-los agressivos.

O lactente, como referido anteriormente, reage a tudo que é mau, sobretudo quando
exposto de forma prolongada, adotando um estadio de inércia psicomotora. Esta hostilidade
aparente do bebé pode ser vivida pelos pais e enfermeiros com afetos negativos, que afetam
as suas emocoes e pode conduzir a uma dramatizacao da situacao e gerar uma sensacao de
“mau cuidador” (Fournier-Charriéer, 2007). Para contrariar esta tendéncia devem por de lado
os lacos de afeto e amor que os ligam ao bebé, para poderem perceber a dor do lactente,

falar sobre ela e tentar atenua-la.

O Guia Orientador de Boa Pratica, sobre a dor OE (2008), recomenda aos enfermeiros que

na colheita de dados sobre a histéria de dor considerem os seguintes parametros:

“a) Exame fisico;

b) Descricdo das caracteristicas da dor: Localizacdo / Qualidade /
Intensidade / Duracdo / Frequéncia
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¢) Formas de comunicar a dor / expressées de dor;

d) Factores de alivio e de agravamento;

(...)

f) Implicacées da dor nas actividades de vida;

(...)
h) Impacto emocional, (...);
i) Sintomas associados;

j) Descricéo do uso e efeito das medidas farmacoldgicas e
ndo farmacolégicas.” (p.17)

Refere igualmente que os enfermeiros devem

“Escolher os instrumentos de avaliacdo de dor atendendo a: tipo de dor;
idade; situacdo clinica; propriedades psicométricas; critérios de
interpretacdo; escala de quantificacgo compardvel*; facilidade de
aplicagéo; experiéncia de utilizacdo em outros locais;” (OE, 2008, p. 17).

A avaliacao da dor, como referido anteriormente, em qualquer idade, inclusive na infancia,

deve ser feita com recurso a instrumentos / escalas ja validados, que oferecam critérios de
fiabilidade e de reprodutibilidade (Fournier-Charriér, 2007; Melo et al., 2014).

A escala ideal “deve requerer um minimo de recursos financeiros e preparacao por quem a
utiliza, ser facil de aplicar e interpretar, consumir pouco tempo, permitir a quantificacao
da dor, quer em intensidade quer em duracao, e ser comparavel a outras. Além disso, deve
ser adequada a idade do recém-nascido, ao contexto clinico e ao tipo de dor.” (Batalha et
al., 2005; Stevens et al., 2002 Cit. por Silva & Silva, 2010, p. 438).

Num estudo de revisao sistematica da literatura, Melo e colaboradores (2014) identificaram
29 escalas validadas para a avaliacao da dor no RN prematuro e de termo, com dor aguda
ou prolongada, das quais 13 eram unidimensionais, utilizam um Unico indicador de avaliacao
da dor, e 16 multidimensionais, utilizam indicadores de avaliacao fisioldgicos e

comportamentais, permitindo uma avaliacao mais abrangente.

Uma escala, para poder ser aplicada a uma dada populacao, deve ser validada para a mesma.
Segundo as guidelines publicadas na “Evaluation et Prise en Charge de la Douleur” (RNAO,
2013), as criancas dos zero ao um ano de idade, entubadas ou nao, e sem curarizacao, sao
aplicaveis as escalas Neonatal Infant Pain Scale (NIPS); Premature Infant Pain Profile (PIPP);
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) e FLACC révisé (r-FLACC). A DGS (2010)
também recomenda a utilizacdo da NIPS e da PIPP, refere que a Echelle de Douleur et
d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN) e a Neonatal Pain, Agitation & Sedation Scale (N-PASS)
sdo Uteis em recém-nascidos em ventilacdo assistida, e aconselha o uso da FLACC em
detrimento da FLACC révisé em menores de quatro anos ou criangas sem capacidade para

verbalizar.
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A Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) (Anexo ) € uma escala que permite a avaliacdo da dor
aguda em recém-nascidos apos as 24 semanas de gestacdo, sendo, no entanto, mais
adequada para prematuros a partir das 33,5 semanas de gestacao (Hockenberry & Wilson,
2014) e recém-nascidos de termo (DGS, 2010; OE, 2008), com excecao dos que apresentam
entubacao traqueal (DGS, 2010; OE, 2008; RNAO, 2013). E uma escala multidimensional que
contempla a observacdao de elementos comportamentais e fisiologicos (Cruz & Stumm,
2015). Pode ser utilizada desde a nascenca até ao ano de vida, sendo uma ferramenta de
despiste para a presenca ou auséncia de dor (RNAO, 2013). Baseia-se na avaliacao de cinco
fatores comportamentais - expressao facial, choro, movimentos dos bracos e das pernas e
estado de vigilia - e de um fisiologico - padrao respiratorio. O score total varia entre 0 e 7
(DGS, 2010; Hudson-Barr, et al., 2002; OE, 2008; Schardosim, Motta, & Cunha, 2015) e
considera-se a presenca de dor acima de 3 (Bueno [et al.], 2008). Como condicées para a
sua aplicacao, importa saber que sao fornecidas definicoes operacionais dos seus
indicadores. A todos os itens, com excecao do choro, é atribuido um valor a cada indicador
numa escala de dois pontos (0, 1). O choro tem trés itens de resposta (0, 1, 2). E uma escala
fiavel e valida, contudo apresenta uma aplicabilidade de utilizacdo limitada, uma vez que
€ de dificil memorizacao (RNAO, 2013). Referida por alguns autores como tendo principal
aplicacdo no RN no pods-operatorio (Sale & Wolf, 2005) e ainda para avaliar a dor
aguda/associada a procedimentos (Beacham, 2004; RNAO, 2013). Segundo Cruz e Stumm
(2015) a NIPS ¢é a escala mais utilizada em RN em contexto de cuidados intensivos e das mais
estudadas em RN em estado critico (Melo et al., 2014), que acrescenta o facto das escalas
multidimensionais serem mais indicadas para o RN, apesar de nao haver supremacia nem

marcadores biométricos da dor entre as escalas existentes.

A Premature Infant Pain Profile (PIPP) é uma escala multidimensional, inicialmente
desenvolvida para avaliar a dor ligada a procedimentos dolorosos, necessita de uma
avaliacdo suplementar em RN prematuros com muito baixo peso e em bebés que
experimentam dor ndo aguda e pos-operatoria. Composta por indicadores comportamentais,
fisiologicos e contextuais: idade gestacional; estado comportamental (indicadores
contextuais); frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio (indicadores fisioldgicos);
protuberancia da testa, aperto de olhos e sulco nasolabial (indicadores comportamentais)
(Bueno, Costa, Oliveira, Cardoso, & Kimura, 2013; RNAO, 2013). E aplicavel e valida para
RN de termo e prematuros (Bueno, Costa, Oliveira, Cardoso, & Kimura, 2013; Hockenberry
& Wilson, 2014). Cada indicador é avaliado numa escala de quatro pontos (0, 1, 2, 3) para
um score total possivel de 18 a 21, de acordo com a idade gestacional do RN. Um score
global igual ou inferior a seis indica geralmente dor minima ou ausente, enquanto scores
superiores a 12 indicam dor moderada a intensa. E uma escala rigorosa, que possui bons
indicadores de fiabilidade, validade e capacidade de detetar as mudancas, a avaliacao da
dor através da sua aplicacao demora cerca de um minuto. Varios autores referem que é

necessario realizar mais estudos no sentido de determinar a sua aplicabilidade e utilidade
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na clinica (Duhn & Medves, 2004; Lawrence et al., 1993; Stevens et al., 1996; Stevens et
al., 2010; RNAO, 2013).

A Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN) é uma escala de avaliacdo
comportamental, de referéncia em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais, que permite
avaliar todos os tipos de dor (dor aguda e prolongada), € de aplicacao simples e rapida. Pode
ser utilizada em prematuros ou em recém-nascidos de termo até aos trés meses de vida
(Debillon et al., 1994; Debillon et al., 2001; Pédiadol, 2015a), e de acordo com alguns
autores, pode mesmo ser usada a partir da 252 semana de gestacao e até ao ano de idade
(OE, 2008). Avalia a dor através da observacdo de cinco indicadores comportamentais:
expressao do rosto, movimentos corporais, qualidade do sono, qualidade da
interacao/contacto com os enfermeiros (sociabilidade) e a facilidade da crianca em ser
reconfortada (consolabilidade). Cada indicador é medido numa escala de zero a trés pontos,
variando o score global entre zero e 15 pontos. Correspondendo uma pontuacao zero a
auséncia de dor, um a quatro a dor ligeira, cinco a oito a dor moderada, nove a 12 a dor

intensa e 13 ou mais a dor muito intensa.

Como condic¢des para a utilizacao desta escala apontam-se a necessidade de haver formacao
e de treino na observacdo de RN e RN prematuros e um contacto minimo de quatro horas
para que o score obtido possa realmente refletir o estado da crianca (Debillon et al., 1994;
Debillon et al., 2001; Pédiadol, 2015a).

A Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) é uma ferramenta util para avaliar
a presenca de dor, grau de sedacéo e agitacdo em RN saudaveis, em ventilacdo mecanica,
apos procedimentos dolorosos e no pos-operatorio (DGS, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014;
Hummel et al, 2008; Oliveira, 2011). Foi criada em 2000, mas apenas validada para a dor
aguda e dor aguda a prolongada em 2008 (Oliveira, 2011). Pode ser usada em RN desde as
23 semanas de gestacao até lactentes com 100 dias de idade (Hockenberry & Wilson, 2014).
Quando aplicada a RN pré-termo, devido a sua capacidade limitada para exibir e manter
manifestacées comportamentais e fisioldgicas de dor, adicionam-se pontos a pontuacao
obtida, na tentativa de aproximar a avaliacdo a resposta de um RN de termo. No score da
sedacdo nao sao feitos ajustes, pois ndo ha evidéncia que os sinais sejam afetados pela
prematuridade. Trés pontos se a |G for inferior a 28 semanas, dois pontos se a IG se encontrar
entre as 28 e as 31 semanas, e um ponto no caso de a IG se encontrar entre as 32 e as 35

semanas (Hummel et al., 2008).

A N-PASS tem como base a observacao de cinco indicadores, choro/irritabilidade, estado
comportamental, expressao facial, tonus dos membros, e sinais vitais (FC, FR, TA e
saturacao de oxigénio) (Melo et al., 2014; Oliveira, 2011). Cada critério € pontuado de 0, 1
ou 2 para dor/agitacao, e 0, -1 e -2 para o grau de sedacdo. Um score alto para a
dor/agitacao indica que esta presente e é intensa, € um score baixo para a sedacdo

representa que ha uma diminuicao da resposta aos estimulos ou um grau de sedacao mais
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profundo (Oliveira, 2011). Assim, uma pontuacao de -5 a -2 é representativa de uma sedacdo
leve, uma pontuacao entre -10 a -5 representa uma sedacao profunda, e uma pontuacao
superior a 3 é considerada como havendo presenca de dor, com necessidade de intervencdo
(Oliveira, 2016).

A FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) (Anexo II) é uma escala de origem
americana (Michigan), baseada apenas em aspetos comportamentais (Pédiadol, 2012). Pode
ser aplicada desde o nascimento até aos 18 (Pédiadol, 2012) ou até aos 19 anos no caso de
criancas com deficiéncia de linguagem (OE, 2008; Pédiadol, 2012). Segundo a DGS (2010),
esta escala aplica-se a menores de quatro anos ou criancas sem capacidade para verbalizar

ou multideficiéncia.

Pode ser usada para avaliar a dor aguda (OE, 2008; Pédiadol, 2012) ou a dor pds-operatoria,
tendo também uma versao adaptada para a pessoa com deficiéncia (Pédiadol, 2012). Baseia-
se na observacao de cinco indicadores comportamentais: rosto (expressao facial), pernas
(movimento das pernas), atividade, choro, consolabilidade. Cada item pode ser cotado de
0, 1 ou 2, variando o score total entre zero e dez. Quanto maior o score, maior a intensidade
da dor. Uma crianca avaliada com um score zero é considerada relaxada ou confortavel, de
um a trés como apresentando um leve desconforto, quatro a seis dor moderada e de sete a
dez dor e/ou desconforto severos (Dantas, Dantas, Santana-Filho, Azevedo-Santos, &
Santana, 2016).

As vantagens desta escala sao o facto de ser simples, de uso pratico e de rapida utilizacao
(Batalha, 2010; OE, 2008; Pédiadol, 2012), ser aplicavel em todas as idades até a idade de
autoavaliacao da dor, e por poder ser utilizada em varios tipos de dor aguda, mesmo a dor
associada aos cuidados. Os inconvenientes associados a esta escala estao ligados ao facto de
a imobilidade e a inércia psicomotora nao serem incluidas na escala, pelo que as criancas
atonicas, inexpressivas, prostradas e que nao chorem nao poderdo ser avaliadas como
padecendo de dor (s6 a palavra “imovel” é que aparece no item atividade). Dai o seu
emprego ser reservado a dor aguda com choro e agitacdo (Pédiadol, 2012). As
especificidades ligadas a esta escala relacionam-se com o facto de ter sido inicialmente
desenvolvida e validada para medir a dor pos-operatdria. Em caso da dor aguda, a descricao
dos itens permite observar um aumento da pontuacdo com a intensidade da dor (choro,

mimica, agitacdo, inconsolabilidade).

A Face, Legs, Activity, Cry, Consolability - Revised (FLACC- R) é uma adaptacdo da FLACC.
Mantém os mesmos indicadores da FLACC tendo sido adicionados descritores que incorporam
comportamentos especificos de dor de criancas com multideficiéncia e deficit cognitivo. A
cada indicador foi, também, adicionado um descritor aberto para a inclusao de
comportamentos de dor especificos da crianca mencionados pelos pais (Batalha & Mendes,

2013). Uma crianca avaliada com um score um é considerada como apresentando dor ligeira,

quatro a seis dor moderada e de sete a dez dor grave (Batalha & Mendes, 2013).
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Outros autores referem outros instrumentos aplicaveis a populacdo em estudo nesta
investigacdo. Melo e colaboradores (2014) referem trés escalas: a Neonatal Facial Coding
System (NFCS), Douleur Aigue du Nouveau-né (DAN), Crying, Requires O2 for oxygen
saturation above 95%, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness (CRIES) e Distress Scale

for Ventilated Newborn Infants (DVSNI), como sendo as mais estudadas para o RN critico.

A Neonatal Facial Coding System (NFCS) é uma escala baseada apenas em aspetos
comportamentais, muito utilizada nas unidades de cuidados intensivos neonatais, pode ser
aplicada a RN pré-termo e de termo, podendo ser usada até aos 18 meses. Avalia a dor aguda
provocada por procedimentos tais como: puncao do calcanhar e venosa, entubacao,
aspiracao gastrica, aspiracdo de secrecoes no TET e insercao de cateter venoso. Baseia-se
na observacao das diferentes expressdes faciais da crianca para avaliar a dor. Inclui dez
itens, nomeadamente, testa franzida, olhos cerrados, aprofundamento do sulco nasolabial,
labios entreabertos, estiramento vertical da boca, estiramento horizontal da boca, lingua
tensa, tremor do queixo, labios franzidos e protusao da lingua (item nao indicativo em RN
de termo) (Silva & Silva, 2010). A cada uma destas expressdes € atribuido um ponto,
considerando-se a presenca de dor quando o score é superior a trés (Guinsburg [et al.],
1997). Para a sua aplicacao é necessaria uma aprendizagem cuidada para um uso criterioso,

pelo que apresenta algumas dificuldades na pratica diaria (OE, 2008).

A Neonatal Facial Coding System modificada é uma versao reduzida da NFCS, compde-se
apenas de quatro parametros quantificados com zero ou um, sendo o score maximo de
quatro pontos. As expressdes faciais da crianca, consideradas nesta versao, para avaliar a
dor sao testa franzida, olhos cerrados, aprofundamento do sulco nasolabial, estiramento
horizontal da boca (Silva & Silva, 2010).

A Douleur Aigué du Nouveau-Né (DAN) é uma escala comportamental de heteroavaliacdo da
intensidade da dor aguda e breve nos recém-nascidos prematuros e de termo até aos trés
meses de vida, incluindo a crianca entubada. De utilizacao simples, permite avaliacoes
momentaneas, repetidas e proximas, assim como, torna possivel avaliar a eficacia das
medidas preventivas da dor (sacarose, anestésico topico), aquando do ato doloroso. A sua
correta utilizacdo implica uma observacao treinada do profissional de salide sobre o recém-
nascido a termo e prematuro. Os indicadores avaliados sao as expressoes faciais, 0s
movimentos dos membros e a expressao vocal, antes, durante e apés o procedimento
doloroso. Os indicadores sdao pontuados de zero a trés, com excecao da expressao facial que
varia entre zero e quatro (Batalha, 2010). A pontuacao total situa-se entre zero e dez, sendo
gue a avaliacao da eficacia das medidas preventivas sera feita através da comparacao da
pontuacao total antes, durante e apos o procedimento. Uma pontuacédo entre dois e quatro
indica uma dor fraca, um score entre cinco e sete, dor moderada, e um score entre oito e
dez, dor intensa (Carbajal [et al.], 1997).
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Outra escala usada para a avaliacao da dor em RN pré-termo e de termo é a Crying Requires
increased oxygen administration, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness (CRIES). E
uma escala multidimensional que incorpora parametros fisiologicos e comportamentais.
Principalmente desenvolvida e validada para avaliacdo da dor pds-operatoria (Ahn & Jun,
2007; Sale & Wolf, 2005; Silva et al., 2007; Hockenberry & Wilson, 2014) em prematuros
apos as 32 semanas de gestacao até as 20 semanas pos-termo (60 semanas) (Hockenberry &
Wilson, 2014). Tem por base a avaliacao de cinco indicadores (que sdao a base do seu
acromio): o choro, a necessidade de oxigénio para uma saturacdo periférica superior a 95%,
0 aumento da frequéncia cardiaca e da tensao arterial, a expressao facial e o padrao de
sono (Ahn, 2006; Melo et al., 2014; Silva et al., 2007). Cada parametro esta cotado de zero
a dois, 0 que faz com que a pontuacdo maxima seja de 10 pontos. Para um score igual ou
superior a cinco esta preconizada a administracdo de medicacao para alivio da dor. Tem
como condicoes de aplicacao a avaliacao da dor a cada duas horas durante as primeiras 24
horas apds o procedimento doloroso, passando posteriormente a cada quatro horas, pelo
menos nas 48 horas seguintes (Silva et al., 2007). “Embora a CRIES seja de aplicacéo facil e
pratica, existem reservas quanto a avaliacdo do choro em RNs entubados, a analise da
mimica facial é considerada bastante grosseira e o uso de oxigénio pode afectar outros
factores” (Silva & Silva, 2010, p. 445).

A Distress Scale for Ventilated Newborn Infants (DSVNI) é uma escala multidimensional que
permite a avaliacao do desconforto (dor aguda aquando dos procedimentos dolorosos de
rotina) em recém-nascidos sob ventilacdo mecanica (Nascimento, 2010; Silva & Silva, 2010).
E uma escala que tem por base indicadores comportamentais de outras cinco escalas (NFCS,
The Infant Body Coding System (IBCS), Neonatal Behavioural Assessment Scale, Assessment
of Preterm Infant’s Behaviour e Gustave Roussy Child Pain Scale): mimica facial, movimento
corporal e cor da pele, e parametros fisiologicos: frequéncia cardiaca, tensao arterial,
saturacao de oxigénio e temperatura corporal. Deve ser aplicada com a crianca em repouso,
no momento do procedimento doloroso, trés minutos apos o procedimento, e uma hora
depois. Como desvantagens para a sua utilizacao destaca-se o facto de ainda nao ter sido
validada e de néo estar a ser usada na pratica (Batalha, 2010; Melo et al., 2014; Nascimento,
2010).

As escalas mais utilizadas para avaliacao da dor no RN sao, segundo Melo et al. (2014), a
NFCS, NIPS e PIPP.

De seguida apresentaremos duas escalas pouco referenciadas na literatura, mas que sao
utilizadas no hospital de Genebra, a escala de Lausanne (Anexo lll) e a Escala de Confort
Behavior (Anexo IV). A escala de Lausanne é uma escala multidimensional de
heteroavaliacao do desconforto e da intensidade da dor, aguda ou crdnica, nos prematuros
e recém-nascidos de termo até ao primeiro més de vida. E uma escala comportamental e

clinica baseada na observacao da crianca, pelo profissional de salde, que avalia a dor
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através da observacao do sono, da capacidade da crianca para ser reconfortada, da succao,
da cor da pele, da expressao do rosto, da expressao corporal, da frequéncia cardiaca e da
respiracao (HUG, 2016a).

Tal como para outras escalas, os profissionais devem ter formacao e treino na observacao
do recém-nascido e do prematuro. Deve ser usada tantas vezes quantas forem necessarias
nas 24 horas, sendo que, a presenca de uma pontuacao elevada, requer uma avaliacao da
dor ou do desconforto antes e apos os cuidados (30 minutos a uma hora apos). A escala conta
com algumas ressalvas na aplicacao em criancas de cor, devendo o indicador “cor da pele”
ser avaliado pela cor das mucosas; para as criancas entubadas, o indicador “respiracao” nao
€ avaliado; para as criancas em tratamento com aminas, o indicador “frequéncia cardiaca”
nao é avaliado (HUG, 2016a).

O score total situa-se entre zero e 24. Quando um indicador (respiracdo, frequéncia
cardiaca) ndo € avaliado, procede-se a cotacdo do total dos itens restantes, de forma a
adaptar o score total, que sera devidamente registado no processo da crianca. Um score
igual ou superior a 1/3 do score total, requer intervencao para alivio da dor/ desconforto
(HUG, 2016a).

A escala Comfort Behaviour € uma escala unidimensional elaborada e validada para avaliar
o desconforto, a dor e o nivel de sedacao no recém-nascido hospitalizado numa unidade de
cuidados intensivos pediatricos. E aplicavel desde do nascimento até a adolescéncia.
Consiste numa grelha composta por seis indicadores unicamente comportamentais (nivel de
consciéncia, calma/agitacdo, moviementos respiratorios, movimento fisicos, tonus muscular
e tensao do rosto). Cada um esta cotado de um a cinco. O seu score total vai de seis a 30.
Um score superior a 23 é indicativo de dor (Hopitaux Universitaires Paris Ile-De-France
Ouest, 2013 ; Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur, s.d.; HUG, 2016b).
E derivada da escala COMFORT (Hopitaux Universitaires Paris Ile-De-France Ouest, 2013;
Pédiadol, 2015; Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur, s.d.) que
comporta além dos indicadores comportamentais, dois indicadores fisioldgicos, a tensao
arterial e a frequéncia cardiaca (Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur,
s.d.),mas que sao de dificil preenchimento, uma vez que é necessario conhecer a tensao
arterial média habitual da crianca, determinar os valores “de base” e registar varias vezes
os valores no decorrer de dois minutos de observacao a fim de detetar as suas variacdes
(Pédiadol, 2015).

Para uma pontuacédo de seis a dez ha um excesso de sedacao; uma pontuacao de 11 a 17
indica que a crianca esta confortavel, sedada sem excesso; para uma pontuacao entre 17 a
22 estamos perante uma crianca num estado limiar de dor possivel; e uma pontuacao de 23
a 30 indica que a crianca esta nitidamente desconfortavel e com dor. Em caso de dor pos-
operatoria o score recomendado para aumentar a analgesia €, para os prematuros, de 13

(Pédiadol, 2015; Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur, s.d.).
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Como limites a sua aplicacdo, aponta-se o facto de nao estar adaptada as criancas
hospitalizadas em cuidados intensivos pediatricos e neonatologia nao ventiladas e/ou nao
sedadas (Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur, s.d.), e a sua
inaplicabilidade em criancas curarizadas ou paralisadas, ja que nestas criancas, nenhuma
escala permite avaliar a sua dor. Assim, para estas criancas recomenda-se a realizacao
regular de uma janela terapéutica, a utilizacdo dos parametros TA e FC (escala Comfort
completa), o recurso a dilatacao pupilar como indicativo de dor, e o uso de outros métodos

de avaliar a sedacdo como o index bispectral (Pédiadol, 2015).

Existem outras escalas de aspeto multidimensional que também contemplam o aspeto
quantitativo e qualitativo da dor, ndo se limitando a determinar se ha presenca ou auséncia
de dor. Apenas vamos citar o nome das escalas sem desenvolver o seu contedo pois ndo sao
aplicaveis a populacao englobada neste estudo (auséncia de autorrelato nesta fase) e fazer
a ressalva de que a expressao facial tem um papel preponderante em todas as escalas
referenciadas até agora. Sao escalas de aspeto multidimensional : Faces Pain Scale- Revised
(FPS-R) ; Echelle numérique de classement (ENC) ; Echelle verbale de classement (EVC) ;
Brief Pain Inventory, Short Form (BPI-SF) ; Pediatric Pain Questionnaire (PPQ) (RNAO, 2013).

1.6 Gestao da dor

A dor ja ndo é vista como uma fatalidade, a visdo da medicina e da prépria sociedade
evoluiram no que respeita a este fenomeno. Assim sendo, além do carater humanizante e
ético, a prevencao e tratamento da dor do lactente tornou-se uma obrigacdo dos
profissionais de saude, incluindo os enfermeiros. No passado, o sub-tratamento da dor era
aceite como “norma” devido aos medos dos efeitos secundarios dos anestésicos e
analgésicos; aos medos de camuflar um diagnostico; a ma avaliacao da dor e a falta de
formacao sobre a tematica. Atualmente, o tratamento da dor faz parte do tratamento global
de um doente, assim como faz parte integrante de cuidados humanos e de qualidade
(Carbajal, 2007).

A dor nao tem qualquer vantagem para o lactente devendo por esse motivo ser tratada. Se
em tempos se acreditava que o tratamento da dor dificultava o diagnodstico, sabe-se hoje e
€ demonstrado por varios estudos, que mesmo que nao tenha, ainda, sido feito o diagnostico,
o tratamento da dor pode, em muitos casos, facilita-lo e contribuir para confirmar
diagnosticos incompletos (Carbajal, 2007). Por exemplo, em situacdes de dor abdominal, o
tratamento com morfina permite acalmar a sintomatologia e afinar o diagnostico sobre a

patologia abdominal, podendo assim otimizar o tratamento.
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Se a dor pode estar presente devido a patologia ou trauma, sabe-se que nas instituicées de
saude e sobretudo nas UCIN e UCIP, a dor esta presente e é causada por meios de diagnostico
e tratamento médico. Ora, a dor provocada por intervencoes e técnicas ndo tem qualquer
propdsito nem vantagem para o lactente. Dai que a dor ligada aos atos médicos e de

enfermagem seja desprovida de interesse, pelo que deve ser antecipada e evitada.

Ha diversos motivos que validam e apoiam o tratamento da dor, o carater humano de evitar
sofrimento inGtil e a diminuicdo da taxa de morbilidade, sdo os dois principais argumentos

para o tratamento da dor no lactente (Carbajal, 2007).

As intervencoes dolorosas sdo frequentes no lactente. Mesmo o lactente saudavel é exposto
no minimo a uma intervencao dolorosa nos primeiros dias de vida, quanto mais nao seja para
a colheita de sangue com o objetivo de despiste de patologias. Quando a crianca, por
qualquer motivo, se encontra internada numa unidade hospitalar, o niUmero de gestos diarios
a que se encontra exposta € impressionante. Segundo Carbajal (2007), um estudo
multicéntrico realizado em Franca, em 2005-2006, com 430 recém-nascidos internados em
UCIN, demonstrou que as intervencdes dolorosas sao extremamente frequentes nestas
unidades e nesta populacdo. Concluiu que em média eram realizadas 17 intervencoes
dolorosas por dia e por crianca, subindo esse nimero para 70 quando se englobavam as
intervencoes geradoras de stress e potencialmente dolorosas. O autor salienta ainda, que as
intervencoes dolorosas mais frequentes eram: a aspiracao traqueal, a puncao do calcanhar,
a remocao de adesivos, a puncdo venosa ou a colocacao de cateter venoso periférico ou de

sonda nasogastrica (Carbajal, 2007).

Uma correta avaliagdo da dor é o primeiro passo para a sua gestao. A avaliagao e reavaliacao
sistematicas possibilitam o sucesso do seu controlo. A gestdao adequada da dor depende e
esta diretamente ligada a necessidade de implementar em cada servico, instituicdo ou
organizacao, que lida com a dor das criancas, programas de avaliacao e desenvolvimento
continuo dos instrumentos e treino dos enfermeiros para a avaliacdo da dor nas criangas. A
avaliacao e tratamento da dor é hoje em dia um indicador de qualidade dos cuidados, sendo

reconhecido a nivel internacional (DGS, 2010).

Nas orientacOes gerais, nas alineas “d” a “i” do Guia de Orientacdes Técnicas sobre a

avaliacao da dor nas criancas pode ler-se:

“Ter sempre presente o comportamento habitual da crianca ou de uma crianca
sem dor da mesma idade; e) Dialogar com a crianca (a partir dos 3 anos) / pais /
cuidador principal, observar a crianga e utilizar um instrumento de avaliacéo da
dor; f) Realizar a historia de dor na admissdo da crianca ao hospital e na primeira
consulta; g) Manter o mesmo instrumento em todas as avalia¢cées da mesma
crianca, excepto se a situacdo clinica justificar a mudanca; h) Utilizar de forma

rigorosa as instrucées metodoldgicas especificas de cada instrumento; i) Em
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situac@o de dor intensa dar prioridade ao tratamento em detrimento da sua
avaliacdo.” (DGS, 2010).

Nesta citacao encontram-se descritas muitas das especificidades e particularidades ligadas
a avaliacao e tratamento da dor na comunidade pediatrica, mais precisamente, e no nosso
estudo, no lactente. Todos os documentos consultados na literatura apontam para o
autorrelato como fonte de exceléncia para a avaliacdo da dor. No lactente, como sabido e
referido anteriormente, a capacidade de comunicacao verbal ainda ndo esta desenvolvida
pelo que sdo necessarios outros métodos para avaliar a dor. Uma das formas de colmatar
essa dificuldade é recorrer a familia e efetuar uma anamnese profunda e completa para
conhecer o mais possivel a historia clinica do lactente, inclusive a histéria de dor. Este
conhecimento é fulcral, e facilita e aumenta a capacidade do enfermeiro detetar/avaliar a
dor no lactente. Os pais sao uma fonte imprescindivel de informacao, pois conhecem, por
norma, o seu filho melhor que ninguém e estdo mais aptos para detetar mudancas de
comportamento, distinguir o normal e habitual do novo e anormal. O enfermeiro que, muitas
vezes, conhece o lactente ha horas ou dias tem todo o interesse em se apoiar no olhar atento

dos pais que estao, habitualmente, presentes durante todo o internamento do filho.

Em situacdes de dor na crianca é sempre de considerar o uso de intervencoes farmacologicas
e nao farmacologicas, para o seu controlo, devendo o enfermeiro centrar os seus cuidados

nas necessidades individuais da crianca e familia.

1.6.1 Intervenc¢des farmacolégicas

Ao longo das Gltimas 20 décadas desenvolveu-se substancialmente o controlo da dor. O
aumento do nimero de procedimentos terapéuticos e de diagnostico levam a que a
comunidade pediatrica esteja, em meio hospitalar, cada vez mais exposta a dor e ansiedade

ou a um potencial significativo que tal facto venha a ocorrer (Meyer [et al.], 2007).

Se os conceitos de farmacologia e janela terapéutica tém a sua importancia em adultos, em
pediatria ganham ainda maior relevancia, pois os riscos e margem de manobra sio ainda
mais estreitos. A biodisponibilidade e metabolizacdo dos medicamentos é diferente da dos
adultos, o que requer que o médico (ao prescrever) e o enfermeiro (ao administrar) tenham
conhecimento dos parametros farmacologicos e clinicos adaptados a cada caso (Kazanowski
& Lacceti, 2005).

E da responsabilidade médica decidir, perante o diagnéstico e a situacao clinica, qual o

tratamento a instituir, ou seja, o tipo de farmaco, a dose e frequéncia, a via e forma de
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administracao, assim como a duracao do tratamento. Ao enfermeiro compete a preparacao
e administracdo da analgesia prescrita, a avaliacao da sua eficacia e comunicacdo ao
médico, a vigilancia e o controlo de efeitos secundarios, a decisdo acerca de quando
administrar analgesia prescrita em SOS, e a educacao as criangas e aos pais (Batalha, 2010).
E de salientar a importancia das atitudes dos pais perante a dor na crianca, uma vez que
estes tém uma forte influéncia ndao s6 na avaliacdo da dor da crianca, como do seu

tratamento.

0 tratamento farmacoldgico a instituir, para tratamento da dor é determinado de acordo
com as necessidades individuais de cada crianca, peso e idade gestacional, para além da
intensidade do estimulo doloroso (Batalha 2010). Em RN, lactentes e criancas pequenas é
imperioso o ajuste frequente da dosagem terapéutica ao peso, devido a fase de crescimento
e desenvolvimento rapido. “A farmacocinética e farmacodindmica dos analgésicos variam
em funcdo do desenvolvimento da crianca. As doses analgésicas nas criancas s@o
influenciadas pela diferenca no metabolismo, filtracéo e distribuicdo das drogas.” (Batalha,
2010, p. 49). Assim, nos recém-nascidos e lactentes, devido a imaturidade dos seus sistemas
enzimaticos hepaticos, grande parte dos analgésicos tem uma semivida de eliminacdo
prolongada, por aumento repentino do fluxo sanguineo renal, filtracdo glomerular e
secrecao tubular. Posteriormente, por volta dos trés a doze meses de vida, estes valores
assemelham-se aos do adulto. Entre os dois e os seis anos de vida, por haver uma maior
massa hepatica comparativamente com o peso corporal, a eliminacao € maior, o que exige

menores intervalos de tempo entre as doses de medicacao (Batalha, 2010).

Também nos recém-nascidos, podem verificar-se diferencas no que concerne a composicao
corporal que é maioritariamente constituida por agua e por tecidos grandemente
perfundidos, como o cérebro, o coracao e as visceras, e minoritariamente constituido por
gordura. Comparativamente com o adulto, o RN necessita de doses maiores de farmacos
hidrossoliveis, e menores de lipossoliveis. O recém-nascido tem também uma reduzida
concentracao sérica de albumina e a-1 glicoproteina acida, diminuindo, consequentemente,
a ligacdo dos farmacos as proteinas, o que pode potenciar o efeito dos farmacos ou o seu
risco de toxicidade, devido a maior quantidade de farmaco livre no sangue (Batalha, 2010).
De igual forma, “As mudancas relacionadas com a idade, decorrentes da ligacéGo proteica
das drogas e ao conteudo lipidico cerebral, também podem alterar a distribuicdo da droga
no fluido sanguineo cérebro-espinal, independentemente das mudancas na barreira

hemato-encefadlica (mais imatura e permedvel no RN).” (Batalha, 2010, p. 50).

De acordo com a intensidade da dor manifestada pela crianca, institui-se ou nao o
tratamento farmacologico. Assim, para uma dor ligeira esta recomendado o uso de
analgésicos do degrau | (farmacos nao opidides - Acido acetilsalicilico, Paracetamol, Anti-
inflamatorios nao esteroides); para uma dor moderada, podem usar-se analgésicos do degrau

| ou Il (opidides fracos - Codeina, Nalbufina, Tramadol, Buprenorfina, Dextropropoxifeno,
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Oxicodona); para uma dor intensa, sugerem-se os analgésicos do degrau Il ou lll; e para uma
dor muito intensa, estdo recomendados os analgésicos de degrau Il (Opidides fortes -
Morfina, Fentanil, Meperidina, Hidromorfona), (Batalha, 2010; DGS, 2001).

Frequentemente, a analgesia com opidides a longo prazo nas criancas, € usada em situacoes
de dor oncoldgica ou dor relacionada com outras enfermidades graves como a SIDA
(Sindrome da Imunodeficiéncia Humana) ou doencas neurodegenerativas. Médicos ha que
além destas, defendem que o tratamento da dor com estes analgésicos deve aplicar-se
também a patologias cronicas debilitantes, como a anemia de células falciformes, a dor
neuropatica e a enxaqueca grave, embora os estudos acerca do risco-beneficio desta

analgesia nestas situacoes sejam ainda poucos (Fine & Portenoy, 2005).

“Tal como nos adultos que tém sindromas de dor dificeis, as criancas com dor crénica
parecem responder melhor a uma abordagem de tratamento multifacetado, envolvendo
tantos métodos farmacolégicos, como ndo-farmacolégicos, para o controlo da dor e uma
equipa multi-disciplinar” (Fine & Portenoy, 2005, p. 107). Estas criancas devem, assim, ser
referenciadas para um programa pediatrico de dor, onde possam receber estratégias de
alivio da dor adequadas ao seu estadio de desenvolvimento e que va ao encontro das

preocupacoes da familia.

Como pressupostos para um tratamento com opiodides estao fatores como a gravidade da
dor, a anglstia associada, outros fatores produzidos na avaliacdo da dor, a ponderacao e
relacao risco-beneficio entre o uso de opidides ou outros farmacos alternativos (Fine &
Portenoy, 2005).

Fine e Portenoy (2005) referem a escassez de estudos acerca da farmacocinética e
farmacodinamica dos opidides nas criancas, afirmando que as doses aconselhadas se baseiam
essencialmente nas da pratica com adultos, sendo que para as criancas mais pequenas ou
para as principiantes em analgesia opidide, a apresentacao e a via de administracdo da
medicacdo sao influenciadas pelo peso e pela idade. No tratamento opidide a longo prazo,
para a maioria das criancas, usa-se a via oral ou transdérmica, por serem as de mais facil
aplicacao (Fine & Portenoy, 2005) e, no nosso entender, por serem as menos invasivas, logo,

que provocam menos dor.

O tipo, localizacao e intensidade da dor vao ditar a escolha da via de administracao do
farmaco atendendo a velocidade e intensidade com que se pretende agir, salientando que
deve ser contrabalancada a relagdo administracdo/risco farmacéutico com os beneficios e

efeitos terapéuticos da analgesia por opidides.

Apesar de na literatura nao existir uma relacao consensual entre as varias escalas de
avaliacdo da dor em pediatria e as categorias da dor utilizadas, € consensual que a

intervencao farmacologica tenha inicio “(...) quando a intensidade da dor é (...) de 5/15 para
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a EDIN. Uma dor de intensidade menor que 3/10 é considerado um bom indicador de
qualidade de cuidados.” (Batalha, 2010, p. 51).

Além da intensidade da dor e do contexto clinico, a medicacao analgésica deve ser
selecionada com base na sua eficacia e seguranca, e na experiéncia pessoal do médico com
a terapéutica em questdo. O que direciona a escolha do analgésico é a fisiopatologia do
processo nociceptivo, pois a sua eficacia varia de acordo com o tipo fisiopatologico da dor.
A analgesia opidide é bastante eficaz na dor visceral, mas tem pouca eficacia na dor

neuropatica.

Os farmacos opidides intervém nos mecanismos de modulacdo e de percecdo da dor,

permitindo uma analgesia a nivel:
- Supra espinal, ativando as vias inibitdrias descendentes e inibindo a atividade neuronal;

- Espinal, por inibicao pré e pos sinapticos da transmissao das fibras, predominantemente

aferentes na medula espinal;
- Periférico, por ligacao aos recetores opidoides em tecidos inflamados.

Este tipo de farmacos é mais utilizado nos procedimentos invasivos dolorosos (puncéo
lombar, biopsia de medula déssea) (Meyer [et al.], 2007; OE, 2008).

0 uso de opidides implica um maior risco de complicacdes durante 5-10 minutos apos a
administracdo intravenosa do medicamento e, imediatamente apds o fim do processo,
quando os estimulos dolorosos sdo interrompidos. Dai que os enfermeiros devam ter
particular atencao a esses periodos mais criticos, implementando as medidas de seguranca
inerentes as circunstancias (avaliacao de parametros vitais, antidoto (Naloxona) disponivel)
(Meyer [et al.], 2007).

A forma de atuacao dos opidides agonistas puros € competindo com os opidides endogenos
e exogenos para os recetores g. No tratamento da dor, tém como objetivo prevenir ou

reverter os efeitos colaterais provocados pelos opidides (Fine & Portenoy, 2005).

Grande parte dos opidides tém metabolizacdo hepatica pelo sistema enzimatico do
Citocromo P-450, sendo as enzimas CYP2D6 e CYP3A4, as mais importantes no seu

metabolismo (Fine & Portenoy, 2005).

De forma geral, para o controlo da dor moderada a intensa, em recém-nascidos, os opidides
de eleicao sao a Morfina e o Fentanil, enquanto para as criancas com idade superior a um
més, sdao a Morfina, o Fentanil, a Codeina, o Tramadol e a Buprenorfina, dando-se
preferéncia, para um controlo basal da dor, as formas de libertacdo prolongada e a via
menos invasiva possivel (oral ou transdérmica). Para a dor irruptiva, além da dose basal, é

aconselhada uma dose de resgate “(opioide de libertacdo ultrarrdpida e/ou rdpida, a cada
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2-4 horas, por via oral, transmucosa ou parentérica), ajustando a dose basal se forem

necessdrias mais de 2 doses de resgate por dia.” (DGS, 2010, p. 2).

Existem diversas limitacdes ao tratamento farmacoldgico, sobretudo por opidides, segundo
Kazanowski & Lacceti (2005). Quando se trata de medicar um cliente pediatrico os médicos
tém reniténcia em prescrever medicacao analgésica continua, optando frequentemente por
prescrever as terapéuticas em “reserva ou SOS”, consoante a necessidade, ou seja, uma
acao retroativa. Também ¢é frequente que optem por prescrever farmacos menos potentes
que os narcoticos pela relutancia aos efeitos adversos dos mesmos (depressao respiratoria,
hipotensao, sao alguns dos mais significativos), o que conduz a um tratamento inadequado
e débil da dor. Quando os narcoéticos sdao prescritos, observa-se, segundo o mesmo autor,
hesitacdo e relutancia por parte dos enfermeiros em administrar esses farmacos, fazendo
com que as doses administradas sejam pequenas e o espacamento de tempo entre as doses
grande. Da realidade supracitada resulta o que poderemos chamar de efeito “yoyo” da dor,
em que a mesma oscila perante o tratamento descontinuo e por vezes inadaptado como
resposta a uma dor ja presente quando deveria haver uma acdo proactiva, antecipatoria e
continua com vista a manter a dor em niveis baixos ou nulos, evitando “picos” de dor. Um
estudo levado a cabo por Rieman e Gordon (2007), revelou que a razao mais reportada pelos
enfermeiros quanto as limitacdes do uso de farmacos no controlo da dor eram os seus efeitos
secundarios, nomeadamente a depressao respiratoria em doentes pediatricos. Outra das
limitacGes apontadas ao uso de farmacos sao a estreita janela terapéutica nas criancas, as
alteracbes das funcdes hepatica e renal, ou o diferente grau de maturacdo em que se
encontram, que irao ter uma influéncia direta sobre a metabolizacdo dos farmacos (Solana
et al., 2015).

A decisao da administracdo da medicacdo prescrita em SOS e de quando administrar é do
enfermeiro, pois este tipo de prescricio “da a possibilidade ao Enfermeiro de gerir a
administracao dos farmacos sem desrespeitar a prescricdo” (Batalha, 2010, p. 98). No
entanto, um estudo realizado em Portugal, verificou “(..) uma percentagem
surpreendentemente alta de farmacos prescritos e ndo administrados” (Batalha, 2010, p.
98). As razbes que levam os enfermeiros a nao administrar medicacao analgésica sdo varias
desde a inseguranca “(...) quanto a presenca, tipo e intensidade da dor sentida pela crianca,
por menor exuberancia das suas expressoes de dor, ou até pela sobrecarga de trabalho”
(Batalha, 2010, p. 98). E, pois, relevante que os enfermeiros sejam competentes na
avaliacao da dor e que facam a sua monitorizacdo de forma sistematica para poderem

controlar e minimizar as situacoes de dor.

1.6.2 Intervencgdes nao farmacoloégicas
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As estratégias nao farmacologicas para alivio da dor ou do desconforto, apresentam-se como
intervencdes seguras, nao-invasivas e de baixo custo, sendo que grande parte sao
intervencodes auténomas de enfermagem (Hockenberry & Wilson, 2014). Sendo o enfermeiro
quem cuida da crianca 24 sobre 24 horas, tem um papel fulcral para, ao observar a crianca,
detetar sinais de dor ou desconforto, cabendo-lhe fazer “a gestao diferenciada da dor e do
bem-estar da crianca/jovem, optimizando as respostas.” (OE, 2010, p. 4). Pois, como
referido, esta é capaz de provocar danos quer a nivel fisico, quer a nivel psicologico e social,

mas também porque a crianca em idade pré-verbal ndo tem capacidade para a exprimir.

Varios autores dedicaram-se ao estudo de medidas auténomas do enfermeiro para avaliar e
minimizar a dor nesta populacao incapaz de quantificar a sua dor em palavras. De acordo
com o artigo 9° do REPE, intervencdes autonomas ou independentes, sao “(...) as accoes
realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidades de
acordo com as respectivas qualificacées profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na
gestdo, no ensino, na formacdo ou na acessoria, com os contributos na investigacdo em
enfermagem.” (OE, 2015b, p. 102). A este respeito o Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Salde da Crianca e do Jovem é
também claro ao descrever, nas alineas E2.2.1., E2.2.2., E2.2.3., que o enfermeiro “Aplica
conhecimentos sobre bem-estar fisico, psico-social e espiritual da crianca/jovem. Garante
a gestdo de medidas farmacolégicas de combate a dor. Aplica conhecimentos e habilidades
em terapias néGo farmacoldgicas para o alivio da dor.” (OE, 2010, p. 4). Acrescenta ainda,
na alinea E2.4. e E2.4.2, que o enfermeiro “Providencia cuidados a crianca/jovem
promotores da majorac@o dos ganhos em saude, recorrendo a uma variedade de terapias de
enfermagem comuns e complementares, amplamente suportadas na evidéncia.” (OE, 2010,
p. 4), e “Demonstra conhecimento e habilidades em diferentes tipos de terapias a oferecer

a crianca/jovem.” (OE, 2010, p. 4).

Como medidas nao farmacologicas para o alivio da dor/desconforto mais utilizadas e mais
eficazes em recém-nascidos, estdo descritas: as solucdes acucaradas por via oral, como a
sacarose (Gaspardo et al., 2008; Gibbins et al., 2002; Gibbins & Stevens, 2003; Stevens et
al., 1999; Stevens et al., 2005, citados por Linhares & Doca, 2010; OE, 2013), a glicose
(Gradin & Schollin,2005; Guala et al., 2001, citados por Linhares & Doca, 2010), e também
a frutose (Akcam, 2004 citado por Linhares & Doca, 2010); a succao nao nutritiva (Corbo et
al., 2000, citado por Linhares & Doca, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014; OE, 2013); a
amamentacao (Leite et al.,2009, citado por Linhares & Doca, 2010; OE, 2013); o contato-
pele a pele (Castral, Warnock, Leite, Hass, & Scochi, 2008, citado por Linhares & Doca,
2010; OE, 2013); o Método Canguru (Freire, Garcia, & Lamy, 2008, citado por Linhares &
Doca, 2010; Hockenberry & Wilson, 2014; OE, 2013); a diminuicdo da estimulacao tatil
(Peters, 1999, citado por Linhares & Doca, 2010; OE, 2013); a presenca dos pais (OE, 2013);
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o embalo e caricias (OE, 2013); a reducao do ruido (OE, 2013); as cancdes de embalar (OE,
2013); e a massagem (OE, 2013).

O RN internado em unidades de Neonatologia, além de estar mais exposto a luzes, ruidos e
manipulacées do que estaria no ventre materno, esta também sujeito a diversos
procedimentos invasivos necessarios para o diagnostico e tratamento, como colheitas de
sangue, puncoes do calcanhar, entubacao, ventilacao, entre outros (Santos, Silva, Santana
e Matos, 2012, citado por Figueiredo, 2016). Logo, o papel do enfermeiro, ndo é s6 o de
tentar antecipar e minimizar a dor durante estes procedimentos, mas também garantir que
no dia-a-dia, todos os estimulos aos quais o RN se encontra exposto, como a temperatura
ambiente (Batalha, 2010), a luminosidade, o ruido ambiente provocado por conversas dentro
da enfermaria, pelo alarme sonoro dos monitores, sao diminuidos, de forma a limitar o stress
e promover o conforto e estabilidade do recém-nascido (OE, 2013). A este respeito, varios
autores defendem que, associado a estas medidas de alivio da dor e desconforto do RN, o
enfermeiro deve, também, promover o Cuidado ao Desenvolvimento (Development Care)
aos bebés internados em Neonatologia (Als, Lester, Tronick & Brazelton (1982), Corréa
(2005), citados por Linhares & Doca, 2010). De salientar que, ja em 1980 Heidelise Als
sugeriu a pratica de um Cuidado desenvolvimental individualizado e centrado na familia de
RN prematuros de muito baixo peso em unidades de terapia intensiva neonatal (Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program - NIDCAP) (Als et al.,1982, 2003,
2004, citado por Linhares & Doca, 2010). Ainda neste sentido, devem assegurar periodos
prolongados de sono e repouso, a aplicacdo da massagem terapéutica e o embalo ou
“colinho” (OE, 2013), a supressado de procedimentos dispensaveis, e evitar a repeticdo de
procedimentos apods varias tentativas sem sucesso (Motta & Cunha, 2015). A concentracao
de manipulacdes no RN é outra das medidas apontadas para a diminuicao do seu stress (OE,
2013), no entanto, a este respeito, verifica-se uma controvérsia na literatura ja que alguns
autores defendem que a concentracao de manipulacdes ou procedimentos pode originar um
periodo mais prolongado de dor, desconforto ou stress no RN (Motta & Cunha, 2015).
Aquando do posicionamento do RN deve ter-se em conta a sua contencao através do uso de
“ninhos” e rolos de posicionamento, de forma a promover a sua organizacao
comportamental (OE, 2013; Hockenberry & Wilson, 2014), pois “Proporcionar o
posicionamento adequado da crianca, colocando a sua cabeca numa orientacdo de linha
média, com a mdo junto a boca para permitir a atividade de succdo e a flexdo adequada
dos membros pode promover comportamentos autorreconfortantes.” (Hockenberry &
Wilson, 2014, p. 206). Devem evitar-se, toques bruscos seja na incubadora ou no RN e

manipulacoes excessivas do mesmo (OE, 2013).

No que concerne ao contacto fisico dos pais com o RN, essencialmente com a mae, este
parece abrandar ndo so a resposta comportamental, mas também a resposta fisioldgica a
dor (Motta & Cunha, 2015; OE, 2013), tal como o método canguru que, em RN pré-termo,

leva a uma diminuicao da duracdo do choro, da atividade comportamental e da FC (OE,
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2013). O método canguru consiste em posicionar o RN prematuro clinicamente estavel no
torax da mae ou do pai, vestido apenas com a fralda, permitindo o contacto pele-a-pele
(Hockenberry & Wilson, 2014; Thukral et al., 2008) de forma a aquecer o bebé, sensibilizar
a mae para o estabelecimento do vinculo com o bebé, e facilitar a amamentacao (Thukral
et al., 2008). Ferber e Makhoul (2008) estudaram os efeitos imediatos e subsequentes do
método canguru nas reacoes de dor em RN prematuros, tendo verificado uma diminuicao na

desorganizacdo e movimentos de extensdo aquando da utilizacao deste método.

Relativamente a succdo nao-nutritiva, esta envolve o uso da chupeta como inibidora da
hiperatividade e moduladora do desconforto do RN (Hockenberry & Wilson, 2014; Motta &
Cunha, 2015; OE, 2013), reduzindo as respostas comportamentais, fisiologicas e hormonais
aquando de procedimentos dolorosos (Hockenberry & Wilson, 2014). A evidéncia sugere que
a analgesia obtida pela chupeta se verifica unicamente aquando dos movimentos ritmados
de succéo, sugerindo que apos a sua interrupcao a dor possa emergir (Motta & Cunha, 2015;
OE, 2013).

Quanto ao uso das solucdes adocicadas, sao uma medida nao farmacologica reconhecida
como eficaz e segura, tendo ficado classificada em 14 dos 15 procedimentos catalogados
pelo International Evidence-Based Group for Neonatal Pain, e recomendada pela Academia
Americana de Pediatria no alivio da dor aguda em RN, como por exemplo as puncdes venosas.
Estas tém demonstrado eficacia na diminuicdo do tempo de choro e atenuado a mimica
facial de dor, por libertacdao de endorfinas endégenas, como é o caso da sacarose a 24%.
Para que a analgesia ocorra, a solucdo deve ser instilada na por¢ao anterior da lingua, cerca
de dois minutos antes do procedimento doloroso (Motta & Cunha, 2015), o que leva a crer
que o efeito nociceptivo é mediado pela sensacao do gosto doce (Batalha, 2013; OE, 2013).
A sacarose produz a libertacdo de opidides endogenos, o que lhe confere um efeito
analgésico (Ramenghi, Evans & Levene (1999) citado por Linhares & Doca, 2010; Motta &
Cunha, 2015), atuando no alivio da dor aguda, de acordo com indicadores fisiologicos e
comportamentais (FC, saturacao de Oxigénio, expressao facial, choro) (Acharya, Annamali,
Taub & Field (2004) citados por Linhares & Doca, 2010).

A administracao de substancias agcucaradas, para o alivio da dor, pode utilizar-se em recém-
nascidos pré-termo com mais de 28 semanas de gestacdo até aos trés meses de vida (embora
a eficacia diminua a partir do més de idade). E recomendado, por consenso internacional, o
uso de sacarose 12-24% por via oral, na quantidade de 2 ml no RN e de 0,1 a 0,4 ml no pré-

termo, dois minutos antes do procedimento (Batalha, 2010).

A glicose tem um efeito analgésico semelhante ao da sacarose. De salientar que o uso destas
solucdes é potenciado quando associadas a succao nao-nutritiva ou a outras medidas nao-
farmacoldgicas (Motta & Cunha, 2015; OE, 2013).
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Num estudo de revisao sobre intervencoes nao farmacoldgicas para alivio da dor que incluia
a succao nao-nutritiva, a musicoterapia, o envolvimento ou “swaddling” do RN, o
posicionamento, a estimulacdo olfativa e multissensorial, o método canguru e o toque
materno, as trés medidas consideradas eficazes para o alivio da dor em RN foram a succao
nado nutritiva, o enrolamento do bebé e a contencdo manual ou suporte postural (facilitated

tucking) (Cignacco et al., 2007).

0 leite materno é outra das intervencoes nao farmacologicas que pode ser util no alivio da
dor no RN, devido aos seus beneficios a nivel nutricional e afetivo, seja por amamentacao
ou administrado por sonda nasogastrica (OE, 2013). De acordo com Leite e colaboradores
(2009) a amamentacao durante a puncao na triagem neonatal garantiu uma menor ativacao

autonomica e um menor score de dor.

Ainda no que concerne ao alivio da dor/desconforto no RN, Batalha (2010) aponta que
escutar uma musica ou cancao pode trazer beneficios enquanto forma de distracao. Ja para
o lactente, o mesmo autor aconselha o recurso a um brinquedo brilhante, com movimento

ou que produza sons.

De acordo com a RNAO existem medidas farmacologicas e nao farmacologicas para a gestao
da dor (aguda) nos bebés e criancas. Apontam como estratégias nao farmacologicas (fisicas
e psicoldgicas) recomendadas para procedimentos menores a amamentacdo - desde o
nascimento até aos 12 meses de vida; o contacto pele-a-pele - sendo esta medida mais
evidente para os prematuros; o uso de chupeta - que tem uma melhor eficacia quando
combinada com solucbes agucaradas; e a contencao fisica - sendo esta considerada menos
eficaz que a sacarose. O posicionamento e a musicoterapia sao também tidos em conta, mas
com a salvaguarda de serem aplicados com prudéncia. Nos casos de dor cirlrgica, a
amamentacdo nao é uma estratégia adequada, e todas as outras medidas anteriormente

mencionadas tém um efeito desconhecido sobre a gestao da dor (RNAO, 2013).

Relativamente a presenca dos pais, apesar de ndo comprovado, o seu efeito efetivo na
reducdo da dor da crianca, a sua auséncia provoca stress no recém-nascido e lactente
podendo aumentar a sua percecao da dor. O enfermeiro deve, portanto, incentivar a sua
presenca e participacdo nos cuidados. E nesta fase do desenvolvimento que o lactente
desenvolve uma das caracteristicas fundamentais de uma personalidade saudavel, a
confianca. Para que o desenvolvimento seja adequado, o lactente precisa do carinho e do
contacto com os pais. Num contexto de hospitalizacao, agravado quando em UCIN e UCIP, o
lactente encontra-se num ambiente hostil. Os ruidos, cheiros e estimulos visuais proprios do
ambiente hospitalar e destes servicos, provocam a perda de controlo por parte da crianca,
0 que representa um fator de stress, e dificulta a avaliacao e interpretacao de sinais por
parte dos enfermeiros. As rotinas sao necessarias para a estabilidade do lactente. Em
contexto de hospitalizacao, por vezes, as rotinas sao alteradas tendo em atencao as

necessidades das equipas e nao as da crianca.
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2. METODOLOGIA

A enfermagem tem por missao prestar cuidados de qualidade, atendendo ao bem-estar e
promocao da saude da populacao ao seu cuidado. O papel da Enfermagem na sociedade
atual ganha cada vez mais forca, valor e reconhecimento, fruto do desenvolvimento das

ciéncias de enfermagem.

Esta maior visibilidade e exposicao conduz a que se espere dos enfermeiros que sejam
capazes de produzir trabalho cada vez mais rigoroso e fundamentado. Para isso, e segundo
Polit, Beck & Hungler (2004), cada enfermeiro deve basear as suas opcoes e acdées num saber
cientifico atualizado que assenta na pratica baseada em evidéncia. Isto é, pretende-se que
o enfermeiro se fundamente em pesquisas validas, baseadas na evidéncia, que demonstrem
a qualidade efetiva de uma dada acao como efeito positivo para o doente, justificadas por
uma validade clinica assim como por um controlo dos custos apropriados a situacdo. Além
de um ganho em salde para os clientes, este método fundamentado de acdo confere forca
e reconhecimento a profissao, alicercando e fortalecendo a sua identidade (Polit, Beck &
Hungler, 2004).

Os mesmos autores referem ainda que a pesquisa em enfermagem é necessaria e pertinente
pelo facto de permitir aumentar e justificar o papel da enfermagem na sociedade atual, e
otimizar a acdo dos enfermeiros quanto aos custos-beneficios em salde. Procura-se, por um
lado, justificar os custos da salde e, por outro lado, conter esses mesmos custos procurando
rentabilizar e otimizar a prestacao de cuidados. A investigacao confere aos enfermeiros uma
visdo multidimensional da profissdo, o que permite uniformizar a sua linguagem e métodos
de trabalho, conferindo aos clientes equidade no acesso a saude, e responsabilizando os

enfermeiros pelos seus clientes (Polit, Beck & Hungler, 2004).

A investigacdo cientifica procura produzir novos conhecimentos. Através do estudo de
fendmenos, procura obter respostas a questbes de interesse justificado, adquirindo
conhecimento. A forca da investigacao cientifica € o seu carater sistematico e rigoroso,

sendo 0 método por exceléncia da producao de conhecimento (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Polit, Beck & Hungler (2004), enumeram as diferentes fontes de conhecimento da
enfermagem, sendo elas: tradicdo; autoridades; experiéncia pessoal; tentativa e erro;
intuicao; raciocinio logico; pesquisa cientifica. Se cada uma das fontes supracitadas tem o
seu interesse, numa ciéncia como a enfermagem ja ndo ha margem para aproximacées e

azares. Exige-se hoje dos enfermeiros que vao mais além, consolidando o seu saber em
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pesquisas cientificas, desenvolvendo o seu espirito critico em relacao as bases de dados e

fontes que consultam.

Fortin, Coté & Filion (2009), baseando-se em Seaman (1987), dizem que a investigacdo
cientifica € um processo sistematico de recolha de dados observaveis e verificaveis do
mundo ao alcance do ser humano, visando descrever, explicar, predizer e controlar

fenomenos (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Espera-se dos enfermeiros do século XXI que se responsabilizem pelos seus clientes, atuando
de forma fundamentada em evidéncia atualizada e submetida a um conjunto de regras
criteriosas, que possibilitam ao enfermeiro de hoje atuar na pratica clinica da forma mais
eficiente, segura e justa possivel. Sao estes os padrdes de exigéncia e qualidade com os
quais os enfermeiros se deparam hoje em dia. A producao e desenvolvimento de
conhecimentos no ambito das ciéncias de enfermagem, sdao um foco fulcral e central na
enfermagem moderna, e foi-se delineando com mais enfase desde os anos 60, com
Nightingale, passando pelos anos 70 em que houve um aumento significativo dos trabalhos

de investigacao, até a atualidade (Polit, Beck & Hungler, 2004).

A ciéncia procura explicar o mundo empirico, e a investigacao € um instrumento da ciéncia
(Fortin, Coté & Filion, 2009).

2.1 A justificacdo do estudo

A prética profissional representa o campo de intervencdo. E na pratica que pode surgir a
questao a estudar e é na pratica que se pode aplicar o conhecimento adquirido (Fortin, Coté
& Filion, 2009). O interesse por a tematica da dor na crianca surgiu perante o confronto com
a realidade que adveio durante o estagio de especialidade em salde infantil e pediatria,
que se realizou num dos servicos de cuidados intensivos pediatricos da cidade do Porto. O
confronto com as situacdes de sofrimento e a complexidade do fenomeno da dor no contexto
pediatrico, o reconhecimento do papel relevante que os profissionais de enfermagem podem
assumir na monitorizacao e gestao da dor, levaram-nos a querer aprofundar esta

problematica.

Para além do interesse pessoal, € uma problematica atual e, apesar do nUmero cada vez
maior de estudos sobre o fenomeno, continua a haver necessidade de investigar no sentido
de se contribuir para uma melhor pratica de cuidados. A evolucao das ciéncias médicas

permite cada vez maior sobrevida de situacdes que até ha umas décadas atras eram
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invariavelmente fatais. Esta mesma sobrevida exponencia as situacdes de dor e sofrimento

que é preciso gerir e minimizar pelas repercurssoes que tem na vida das criancgas.

Pelo facto de desenvolvermos a atividade profissional num outro pais (Suica), optamos por
desenvolver a presente investigacao nesse contexto. A acessibilidade geografica permitiria
uma melhor exequabilidade deste projeto, e para além disso possibilitaria uma aproximacao

a area de intervencao futura, isto é a area da pediatria.

Os conceitos de investigacao, teoria e pratica sdo interdependentes (Fortin, Coté & Filion,
2009). Ao estudarmos as concecoes dos enfermeiros sobre a dor no lactente, partimos do
pressuposto da hipotese de transferibilidade para os contextos da pratica, através da
partilha desses mesmos resultados com os profissionais inquiridos e no ambito de
divulvulgacdo em eventos cientificos. Com esse designio intitulamos a nossa investigacao: A
Dor numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos: Concec¢des e praticas

dos enfermeiros na gestdao da dor em crianc¢as no primeiro ano de vida.

2.2 Questao e objetivos

A questao de partida norteadora da presente investigacao foi: quais as concecoes e praticas
dos enfermeiros de cuidados intensivos e neonatologia sobre a gestao da dor no lactente

hospitalizado?
Tendo por base a questao atras referida definimos os seguintes objetivos:

. Identificar as concecdes dos profissionais de enfermagem a trabalhar em cuidados
intensivos pediatricos sobre a dor no lactente;

. Identificar os procedimentos utilizados pelos profissionais de enfermagem a
trabalhar em cuidados intensivos pediatricos no controle da dor do lactente;

. Identificar os parametros de avaliacdo e gestao da dor no lactente pelos profissionais
de enfermagem a trabalhar em cuidados intensivos pediatricos;

. Identificar as escalas utilizadas pelos profissionais de enfermagem a trabalhar em
cuidados intensivos pediatricos na avaliacdo da dor do lactente;

. Identificar as dificuldades dos profissionais de enfermagem a trabalhar em cuidados
intensivos pediatricos na avaliacdo e gestao da dor no lactente;

. Identificar a percecao de autonomia dos profissionais de enfermagem a trabalhar

em cuidados intensivos pediatricos na opcao das medidas de gestao da dor no lactente;
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o Identificar as intervencdes nao farmacoldgicas utilizadas pelos profissionais de
enfermagem a trabalhar em cuidados intensivos pediatricos na gestao da dor no lactente;

. Identificar os procedimentos em que os profissionais de enfermagem a trabalhar em
cuidados intensivos pediatricos recorrem a medidas ndo farmacologicas;

. Identificar os procedimentos em que os profissionais de enfermagem a trabalhar em

cuidados intensivos pediatricos recorrem a medidas farmacologicas;

2.3 Tipo de estudo

Optamos por um estudo do tipo quantitativo exploratorio, descritivo e transversal.

Um estudo do tipo quantitativo carateriza-se pela medida de variaveis e pela obtencao de
resultados numéricos (Fortin, Coté & Filion, 2009). A “investigacdo descritiva visa descobrir
novos conhecimentos, descrever fendmenos existentes, determinar a frequéncia de um
fenémeno numa dada populacdo ou categorizar a informacdo” (Fortin, Coté & Filion, 2009
p.34).

A presente investigacdo segue um desenho de investigacdo nao experimental, sendo um
estudo descritivo simples pelo facto de descrever conceitos sobre a gestao da dor na crianca
durante o 1° ano de vida e hospitalizada em UCINP. E um estudo transversal, pois foi
aplicado apenas um instrumento de colheita de dados_ questionario_ num Gnico momento,

a populacao alvo (Fortin, Coté & Filion, 2009).

O paradigma é uma visdo do mundo, e o paradigma positivista acredita e defende que ha
uma realidade complexa que pode ser estudada e conhecida. Este paradigma defende que
ha no mundo que nos rodeia uma relacdo de causa efeito, chamada de determinismo, em
que todo fendmeno pode ser explicado e previsto desde que se estabeleca a relacao causa
e efeito. Acredita-se que existe uma realidade objetiva que existe por si s6, sem
interpretacbes e subjetividade humana. A ciéncia procura expor da forma mais fiel e
objetiva possivel essa realidade que existe por si s0, sem que o investigador influa nos
resultados (Polit, Beck & Hungler, 2004).

Embora nao concordantes com esta perspetiva positivista dos fenomenos humanos, fizemos
esta opcao metodoldgica porque nos permite uma analise do fenomeno em estudo abarcando

um maior nimero de sujeitos, e pela maior facilidade na colheita de dados.
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Tendo em conta estes factos, e atendendo a vontade de denominar, classificar e descrever
os conceitos chave desta investigacdao, o estudo descritivo quantitativo € o nivel de

investigacdo que melhor serve os nossos interesses.

2.4 Populacao e amostra

De acordo com Fortin, Coté e Filion, (2009), uma populacdo € um grupo de pessoas com uma
ou mais caracteristicas definidoras comuns. Porém nao é possivel estudar a totalidade da

mesma, pelo que ha que determinar uma amostra da mesma.

A amostra é uma porcao da populacdo, em que a populacdo podem ser individuos, espécies
ou processos, que partilham caracteristicas comuns (Fortin, 2009). No nosso caso a
populacao caracteriza-se pelos enfermeiros que exercem, no momento da colheita dados,
nas unidades de cuidados intensivos pediatricos e neonatologia dos HUG, em Genebra. A
amostra deve ser representativa da populacao inteira, isto €, deve representar fielmente a

populacao alvo (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo: ser enfermeiro; exercer a atividade
profissional em cuidados intensivos pediatricos e/ou neonatais, e/ou neonatologia no
momento da aplicacdo do questionario; ter dado resposta a mais de 90% das questbes do

instrumento de colheita de dados.

Para a obtencdo da amostra recorremos a uma amostragem nao probabilistica de
conveniéncia. Esta é constituida por individuos que estao acessiveis e que respondem a

critérios de inclusao precisos (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Os participantes neste estudo sao elementos de enfermagem que trabalham nos servicos de
cuidados intensivos pediatricos e neonatologia do hospital de Genebra, e que aceitaram

participar no estudo.

2.5 Instrumento de colheita de dados
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0 método para recolha de dados num estudo de investigacdo pode tomar diversas formas
segundo a natureza dos objetivos tracados e as opcoes metodoldgicas. Nos estudos em que
se pretende descrever as variaveis, descrever as relacoes entre as variaveis ou explica-las,
geralmente recorre-se a escalas de medida, a testes normalizados ou a questionarios (Fortin,
Coté & Filion, 2009).

0 questionario tem a vantagem de poder ser tratado pelo investigador a posteriori e retira
do inquirido uma pressao ligada a observacao ou interacao com o investigador. Este método
exige uma resposta escrita do inquirido. O objetivo do questionario é recolher informacéo
fatual acerca de acontecimentos, conhecimentos, atitudes, crencas, sentimentos e opinides
dos inquiridos (Norwood (2000) citado por Fortin, Coté & Filion, 2009). O questionario
permitiu um ganho em tempo por ser um método mais rapido. O carater impessoal do
questionario foi visto com um elemento potencializador de adesdo. A uniformidade do
modelo de aplicacdo confere fidelidade ao instrumento, tornando possivel fazer
comparacoes entre as respostas dos inquiridos. Por sua vez o anonimato tranquiliza os
inquiridos, o que os leva a exprimir-se livremente (Fortin, Coté & Filion, 2009). Segundo a
literatura os inconvenientes de um questionario sdo uma taxa de adesao fraca e uma taxa
de respostas incompletas elevadas (Fortin, Coté & Filion, 2009). Outra eventual limitacédo é

o facto de nao poder esclarecer respostas com o inquirido.

O questionario construido para a presente investigacdo sustentou-se na pesquisa
bibliografica e no questionario anteriormente desenvolvido numa investigacdo cuja tematica
é similiar (Nascimento, 2010). E constituido por uma primeira parte, que consiste na
caracterizacao da amostra, e de uma segunda parte que consiste em questoes relacionadas
com a tematica. As questdes que compdem o questionario sdo do tipo escala de Likert,

questoes fechadas, dicotémicas (sim/nao) e resposta curta.

Com a finalidade de avaliar a compreensibilidade das questdes efetuou-se um pré-teste. O
pré-teste foi aplicado a uma enfermeira especialista em cuidados intensivos pediatricos,
que exerceu no contexto de cuidados intensivos pediatricos suicos e uma enfermeira
especialista em enfermagem de salde infantil e pediatria, com experiéncia portuguesa e
atualmente a exercer num servico de pediatria e neonatologia em contexto suico. O pré-
teste foi realizado em francés para ambas as colegas, com a particularidade de ter sido feito
nas duas linguas para a colega que exerceu em Portugal. O questionario foi ainda submetido
a duas pessoas bilingue Francés-Portugués, que nao sdo da area de enfermagem, para testar
a compreensao e clareza das questdes. Foram feitos alguns ajustes linguisticos sendo que a

versao final se encontra em anexo (Anexo V e VI).

O periodo de aplicacao do questionario decorreu de 05.10.2016 a 31.10.2016, sendo a
posteriori prolongado até 07.11.2016, com o objetivo de promover uma maior adesdo. Os
enfermeiros das UCINP receberam dia 04.10.2016 um e-mail informativo, enviado pela

enfermeira de recurso para o estudo (infirmiére clinicienne), e a cada passagem de turno os
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chefes dos respetivos servicos informaram sobre o procedimento do estudo e promoveram a
adesao ao estudo. Efetuou-se uma primeira recolha dia 26.10.2016, tendo obtido 36
questionarios. Essa informacao foi comunicada a ambas as equipas no sentido de promover

uma maior adesdo. Neste ambito foi prolongado o periodo de recolha até dia 07.11.2016.

A aplicacao do questionario desenrolou-se da seguinte forma: o questionario foi entregue
num envelope nominativo; foi enviado um e-mail informativo previamente, sendo reforcado
o pedido apods 3 semanas de aplicacao; foi fornecido um envelope de resposta assim como
caixas para colocar os questionarios, preenchidos, separadamente dos consentimentos
assinados. No fim da aplicacdo do questionario foi enviado um e-mail de agradecimento,
com informacao sobre a taxa de participacao e remetendo para posterior comunicacao dos
resultados sobre o estudo. Como referido por Fortin, Coté & Filion (2009), para que o
questionario seja valido a informacao fornecida e a metodologia de aplicacao deve ser igual

e constante para todos os inquiridos, facto que se verificou neste estudo.

Para o tratamento e analise dos dados recolhidos optou-se pela analise descritiva,
permitindo descrever, sintetizar e analisar os dados. Para o tratamento estatistico dos dados
recorreu-se ao programa informatico de estatistica para as ciéncias sociais, Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22.

2.6 Consideracbes éticas

O pedido de colaboracao e autorizacao, para aplicar o instrumento de colheita de dados em
Genebra, foi submetido a uma comissao de avaliacdo dos HUG (Anexo VII). Apos a avaliacao
da pertinéncia e interesse do estudo, foi concedida autorizacao para a sua realizacao. Pelo
facto da colheita de dados se efetuar com profissionais de enfermagem, nao foi necessaria
avaliacao da comissao de ética. Aos intervenientes na amostra foi solicitado consentimento

informado (Anexo VIII)
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Qualquer trabalho é desprovido de interesse se nao forem discutidos, interpretados e
difundidos os resultados que o estudo obteve (Fortin, Coté & Filion, 2009). Neste capitulo,
pretende-se apresentar os resultados obtidos na colheita de dados. A apresentacao dos
resultados sera feita em texto descritivo ou tabelas. Estas serao antecedidas ou precedidas

da sua analise. Posteriormente procederemos a sua discussao.

3.1 Caracterizacdo da amostra

A populacao alvo é constituida pela totalidade dos enfermeiros das duas equipas do servico
de cuidados intensivos e neonatologia do Hospital Universitario de Genebra, local onde foi
aplicado o instrumento de recolha de dados, e é constituida por 119 enfermeiros. Dos 119
enfermeiros, 56 exercem nos cuidados intensivos e 63 na neonatologia. Um elemento dos
cuidados intensivos e dois da neonatologia estavam, no momento da colheita de dados,
ausentes do servico por atestado médico, pelo que consideramos N= 116. Obtiveram-se 51
questionarios validos, preenchidos em mais de 90% das questdes e devolvidos no periodo
dado para a entrega do mesmo. Esta taxa de respostas representa, tendo em consideracao

N= 116, uma taxa de adesao de 43%.

A nossa amostra é constituida por 51 enfermeiros, dos quais a grande maioria é do sexo
feminino (Tabela 1). Esta diferenca predominante do género feminino sobre o género
masculino vai ao encontro da historia da enfermagem. Na realidade e no contexto atual da
profissao, e segundo os dados da Ordem dos Enfermeiros portuguesa (2008), ha 57164
enfermeiras e 12518 enfermeiros inscritos na ordem. Como exemplo, na cidade do Porto sao
10595 enfermeiras para apenas 2135 enfermeiros, o que demonstra a discrepancia entre
géneros. Esta € uma realidade transversal a outros paises, e constata-se que na Suica

também se verifica este facto.

Deparamos-nos com uma equipa jovem em que a média de idade se situa nos 36 anos. As
faixas de idade mais predominantes sao a dos 35 aos 44 seguida da dos 26 aos 34 anos de
idade (Tabela 1).

53



Em servicos cuja exigéncia em termos tecnoldgicos é elevada e onde se observam avancos
técnicos e cientificos rapidos e constantes, requere-se dos enfermeiros uma atualizacao
continua dos seus saberes, assim como, uma resisténcia fisica e psicoldgica forte. Os
cuidados intensivos pediatricos e neonatais sao servicos desgastantes, tanto pelos fatores
referidos anteriormente como pelo facto de serem servicos especializados onde se lida com
situacdes criticas que podem evoluir a qualquer momento. Isto representa para a equipa

multidisciplinar stress, desgaste fisico e psicoldgico.

Sendo as unidades onde se aplica o nosso estudo unidades especializadas, mais de metade
dos enfermeiros possui uma pos-formacao e na sua grande maioria sao especialistas em

cuidados intensivos neonatais e pediatricos e/ou “Puéricultrice” (Tabela 1).

Os dados colhidos revelaram, como observado anteriormente, que a equipa é jovem, o que
levanta, legitimamente, a questdo da experiéncia. Verificou-se que um nimero significativo
dos inquiridos possui mais de dez anos de experiéncia e que mais de metade ja possuia

experiéncia prévia em pediatria (Tabela 1).

TABELA 1: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

N=51 %
Idade
<25 2 3.9
226 <34 17 33.4
235<44 28 54.9
2 45 4 7.8
Sexo
Masculino 4 7.8
Feminino 47 92.2
Pé6s-formacao
Sem pos-formacéao 17 33.4
Com pés-formacéo 34 66.6
Experiéncia em UCINP
(em anos)
<1 6 11.8
>1<5 16 31.4
>5<10 4 7.8
>10 23 451
NAO RESPOSTA 2 3.9
Experiéncia anterior em
pediatria
Sim 27 52.9
Nao 24 471
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Ainda no ambito da caraterizacdo da amostra, procuramos determinar em que medida os
enfermeiros questionados beneficiaram de formacao especifica sobre dor. Mais de metade
dos inquiridos respondeu ter realizado formacao especifica sobre dor (Tabela 2), e na sua
maioria esta ocorreu durante o processo de especializacao. Importa referir que um nimero
significativo de inquiridos revela nao possuir formacao especifica sobre dor (41,2%), como
se pode verificar nos dados apresentados na Tabela 2. Relembramos, como referido no
enquadramento teodrico, que é recomendado pela DGS (2003) o uso de escalas e treino para
avaliacdo do parametro dor, sendo requisitos fundamentais para uma boa pratica dos

profissionais de sallde, nomeadamente dos enfermeiros (DGS, 2003).

TABELA 2: FORMAGCAO ESPECIFICA SOBRE DOR DOS ENFERMEIROS INQUIRIDOS

Formacao

especifica N=51 %

sobre dor
TEM 28 54.9
NAO TEM 21 41.2
SEM RESPOSTA 2 3.9

Contexto

formativo
LICENCIATURA 11 21.6
ESPECIALIDADE 25 49
AUTO- 8 15.7
FORMACAO
SEM RESPOSTA 7 13.7
Quando teve a

ultima

formacao
NUNCA TEVE 3 5.9
<1 ANO 4 7.8
>1 <5 ANOS 13 25.5
> 5 < 10 ANOS 7 13.7
> 10 ANOS 3 5.9
SEM RESPOSTA 7 13.7
NAO ) 14 27.5
APLICAVEL

Quando solicitamos aos inquiridos que referissem, por ordem de prioridade, os trés
procedimentos que consideravam mais relevantes no controlo da dor no lactente, o nimero
de nao respostas ou respostas inadequadas foi elevado, pelo que consideramos que a questao
foi pouco clara o que podera ter levado a incompreensao por parte dos inquiridos, o que
justifica a auséncia ou inadequacao das respostas a esta questdo. Face a isto, a questao foi

anulada pelo que nao sera tida em consideracao para este estudo.
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0 enfermeiro é o objeto de estudo desta investigacdo, como referido na metodologia, pelo
que procuramos saber quais as concecoes e praticas dos inquiridos sobre a dor do lactente
hospitalizado. O seguinte subcapitulo apresenta os dados obtidos na colheita de dados sobre
o tema.

3.2 A dor no RN e lactente: concec¢des e praticas dos profissionais de
enfermagem

No sentido de conhecer algumas das concecoes dos enfermeiros, solicitamos-lhes que, tendo
em conta um conjunto de assercoes, referissem a sua concordancia. Os resultados sao

expressos na Tabela 3.

TABELA 3: CONCECOES DOS ENFERMEIROS SOBRE A DOR DO RN E DO LACTENTE

Concecoées dos enfermeiros sobre a dor Respostas

Sim % Nao % N/R %

O lactente tem menor capacidade de

sentir dor que a crianca mais velha 1 2 49 9,1 1 2

O lactente tem menor capacidade de 1 2,0 49 9,1 1 2,0

sentir dor que o RN pré-termo

O RN prematuro tem menor capacidade de

sentir dor que o RN de termo 3 2,9 47 92,2 1 2,0

A dor no lactente é passivel de ser

previsivel 42 82,4 8 15,7 1 2,0

E facil reconhecer e avaliar as situacées

dolorosas no lactente 19 37,3 31 60,8 1 2,0

Os resultados obtidos, e apresentados na tabela 3, permitem-nos constatar que a quase
totalidade dos inquiridos afirmam que o RN, e o RN pré-termo, tém a mesma capacidade de
sentir dor que o lactente. Comparando o lactente com a crianca mais velha, os resultados
obtidos indicam-nos que para a quase totalidade dos inquiridos o lactente possui igual
capacidade de sentir dor, quando comparado com a crianca mais velha. Uma elevada
percentagem das respostas indica que a dor no lactente é passivel de ser previsivel. Mais de
metade dos inquiridos admite ndo ser facil reconhecer e avaliar as situacdes dolorosas no

lactente.

Ao questionar os enfermeiros sobre a sua concordancia ou ndo em relacdo a contraindicacao

da analgesia, verificamos que para mais de metade dos inquiridos a imaturidade dos 6rgaos
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e sistemas nao representa, no seu ponto de vista, uma contraindiccao ao uso de analgesia
no lactente hospitalizado em UCINP (Tabela 4). Como ja foi referido anteriormente neste
trabalho, apesar dos avancos nas ciéncias farmacoldgicas, o desenvolvimento de farmacos
destinados especificamento a comunidade pediatrica sao ténues. Na sua maioria os farmacos
usados em criancas resultam da adaptacado das doses de farmacos desenvolvidos e usados
em adultos. As respostas obtidas no que respeita a imprevisibilidade dos efeitos colaterais
como contraindicacao ao uso de analgesia no lactente, dividem o grupo em duas partes

equitativas, obtendo-se iguais respostas entre os partidarios do sim e do nao.

TABELA 4: CONCECOES DOS ENFERMEIROS SOBRE A CONTRAINDICACAO DA ANALGESIA

Concecbes dos enfermeiros sobre a Respostas
contraindicacao da analgesia

Sim % Nao % N/R %

Imaturidade dos 6rgaos e sistemas 19 37,3 29 56,9 3 5,9
Imprevisibilidade dos efeitos colaterais 24 47,0 24 47,0 3 5,9
Outras 11 21,6 37 72,5 3 5,9

Um namero consideravel de inquiridos assinalou a opcdo “outras” (n=11), referindo: que a
analgesia nao deveria ser limitada, mas sim adaptada ao RN (n=2); que as crencas e
preconceitos limitam o uso de analgésicos no RN (n=2); que os farmacos sao pouco adaptados
ao RN (n=1); que a depressao respiratoria é tida como limitante (n=2); que ha resisténcia
médica na prescricdo de analgésicos ao RN (n=1). Dois dos inquiridos, que assinalaram a
opcao “outras”, referem nao haver contra-indicacoes ao uso de analgésicos no RN e um

afirma que existem escalas para avaliar o uso ou nao de analgésicos.

Os inquiridos reconhecem (94.1%) que a gestdo do parametro dor incumbe do papel
autonomo do enfermeiro. Este resultado vai ao encontro do que defende a OE (2008).
Batalha (2010) refere ser da responsabilidade do enfermeiro a preparagao, administracao,
avaliacao da eficacia, vigilancia e controlo dos efeitos secundarios de farmacos assim como
0 recurso as reservas prescritas pelos profissionais de medicina, a quem incumbe a
responsabilidade de prescricao de farmacos, fazendo também a educacéo dos pais e crianca

parte do papel da Enfermagem.

Como seria de esperar, verificou-se a existéncia de protocolos para avaliacdo da dor no
lactente (Tabela 5). Como referido no enquadramento tedrico, o recurso a normas e
protocolos constitui um padrao de qualidade nos cuidados de saude prestados e, aumenta a
qualidade dos cuidados prestados nos servicos que recorrerem a este tipo de ferramentas
(DGS, 2010).
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TABELA 5: NORMA DE SERVICO - EXISTENCIA DE PROTOCOLO

A avaliacdo da dor no lactente é Respostas
protocolada

Sim % Nao % N/R %

46 90.2 3 5.9 2 3,9

Atendendo ao que ja foi apresentado no enquadramento teorico, é recomendada uma
avaliacao sistematica e oportuna da dor, mais ainda no lactente pela sua condicdo nao
verbal. Procurou-se por isso determinar com que frequéncia os enfermeiros procedem a
avaliacao da dor no lactente. A maiorira dos inquiridos reporta uma avaliacdo de trés em
trés horas (Tabela 6). Nao tendo sido feita a distincdo entre situacdes especificas, esta
questao tem um sentido largo e poderia ser mais discriminativa, no entanto é suficiente
para averiguar em que medida os enfermeiros avaliam a dor no lactente hospitalizado nas
suas respetivas unidades. Inquestionavelmente a avaliacao da dor deve estar relacionada
com a situacdo clinica (tabela 6). O nao termos questionado esta especificidade leva a que,
provavelmente, haja um ndmero de profissionais que tenha assinalado como resposta
“outra” (31, 4%). Dentro destes houve referéncia a intervalos de 4/4 horas, 12/12h ou em
SOS.

TABELA 6: REPARTICAO DA FREQUENCIA DE AVALIACAO DA DOR NO LACTENTE

Frequéncia de avaliagao da dor Respostas

n %
Hora a hora 3 5,9
Duas em duas horas 0 0
Trés em trés horas 24 47 1
Uma vez por turno 6 11,8
Outra 16 31,4
S/R 2 3,9

Tal como foi expresso na revisao bibliografica nao existe um indicador especifico da dor. No
entanto ha diferentes indicadores que podem revelar a presenca de dor. Os parametros mais
citados pelos enfermeiros inquiridos sao expressos na Tabela 7. Note-se que a expressao
facial foi o indicador mais mencionado, logo seguido pela agitacdo, choro e expressao
corporal, enfatizando os parametros comportamentais. A isto nao sera alheio o facto de
serem indicadores das escalas de avaliacdo da dor. Os parametros fisioldgicos sdo, em

termos frequenciais, menos referenciados pelos profissionais questionados neste estudo.
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TABELA 7: DISTRIBUICAO DA FREQUENCIA DE UTILIZACAO DOS PARAMETROS DE AVALIACAO DA DOR

RESPOSTAS (n)

PLAIILIEIOS Sempre Quase  As Raramente Nunca SE
COMPORTAMENTAIS Sempre vezes resposta
EXPRESSAO FACIAL 40 6 3 0 0 2
CHORO 34 9 5 0 0 3
AGITACAO 35 10 4 0 0 2
EXPRESSAO CORPORAL 32 12 3 0 0 4
TONUS MUSCULAR 23 16 8 2 0 2
POSTURA 30 15 4 0 0 2
CONSCIENCIA B 43
IRRITABILIDADE 31 15 3 0 0 2
APATIA 18 12 12 6 1 2
;EJI\;SC%(I)_{A/EELAXAMENTO 27 12 7 2 0 3
PARAMETROS FISIOLOGICOS

C::I:I'EISACAO DE SINAIS 19 18 7 3 1 3
SONO 25 12 7 1 1 5
SATURACAO DE OXIGENIO 5 14 19 6 4 3
PARAMETROS BIOLOGICOS 3 7 14 16 8 3
ALTERACOES CLINICAS 18 15 9 4 1 4

Ainda no ambito da avaliacdo da dor quisemos saber se os intervenientes neste estudo
recorriam a escalas para efetuar essa avaliacdo. A maioria (72,5%) responde
afirmativamente (Tabela 8). Agregamos nesta mesma tabela os dados referentes as escalas
utilizadas, assim como a utilizacdo ou ndo da mesma escala. Quanto as escalas utilizadas,
as mais usadas sao a de Lausanne, Behavior e FLACC. Estes resultados decorrem
provavelmente das normas de servico, e da recomendacao para o uso da FLACC no RN
hospitalizado em cuidados intensivos (DGS, 2010). Por sua vez, constata-se que um nimero
de respondentes nao utiliza sempre a mesma escala. Esta resposta pode estar associada ao
facto de haver necessidade de recorrer a escalas diferentes de acordo com a idade e o
estado clinico da crianca. Nao é expectavel que nédo se recorra a mesma escala quando se
procede a monitorizacao da dor na mesma crianca. Sé assim se podera comparar e avaliar a
eficacia das intervencdes. A forma como a questdo esta formulada ndo permite outra

analise.
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TABELA 8: RECURSO AO USO DE ESCALAS PELOS ENFERMEIROS NA AVALIACAO DA DOR

Recorre a escalas para avaliar

a dor no lactente Respostas

n %
Sempre 37 72.5
Quase sempre 10 19.6
As vezes 2 3.9
Raramente 0 0
Nunca 0 0
Sem resposta 2 3.9
Escalas usadas Respostas

n %
Behavior 27 52,9
FLACC 19 37,3
Lausanne 41 80,4
EVA 9 17,6
EDIN 2 3,9
Escala de faces 6 11,8
SAN SALVADOR 2 3,9
DAN 3 5,9
Nao aplicavel 3 6,0
Utiliza sempre a mesma escala Respostas

n %
Sim

22 43.1
Nao 27 52.9
Sem Resposta 2 3.9
Utiliza mais que uma escala Respostas

n %
Sim

28 54.9
Nao 18 35.3
Sem Resposta 5 9.8

Quando questionados sobre os resultados obtidos pela aplicacdo da mesma escala a mesma
crianca, no mesmo momento por enfermeiros diferentes, verifica-se que a maioria (60,8%,
n=31) refere que os scores obtidos sdao diferentes. A justificacdo apresentada esta
relacionada com a subjetividade da dor. Em contrapartida, oito dos 16 participantes que

referiram obter o mesmo resultado, justificam a sua afirmacao pelo facto de os itens serem
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claros e de serem treinados para a aplicacdo de escalas. E esperado que, apesar da inerente
subjetividade, o recurso a escalas validadas permita chegar a resultados iguais ou muito

similares, pois evidencia o rigor na sua utilizacao.

As intervencdes do enfermeiro sdao de dois tipos, autonomas e interdependentes. Estas
Ultimas decorrem da prescricdo de outros profissionais, nomeadamente os profissionais de
medicina. Dentro destas temos a prescricdo de terapéutica. Nesse contexto compreende-se
que a quase totalidade refira a prescricao de medidas farmacoldgicas (Tabela 9). Mas
inquestionavelmente essa prescricdo ndo invalida a autonomia dos enfermeiros, pois tém
que se corresponsabilizar pelas suas intervencdes, mesmo prescritas, pois o objetivo é o
bem-estar dos utentes. No entanto, ainda um ndmero significativo de inquiridos referiu a
prescricdio de medidas nao farmacologicas, onde os enfermeiros poderiam ter maior
autonomia na decisdo dessas intervencoes. Porém, quando mais a frente inquirimos sobre
quem prescreve as medidas ndo farmacoldgicas 60,8% referiram que sdao os enfermeiros.
Eventualmente estas questdes deveriam ser sequenciais ou mesmo agrupadas na mesma

questao, a fim de potenciar uma maior compreensibilidade.

TABELA 9: PRESCRICAO MEDICA

Respostas
Sim % Nao % N/R % N/A %
Medidas farmacoldgicas 44  86.3 2 3.9 4 7.8 1 2
Medidas nao farmacoldgicas 18  35.3 13 25.5 19 37.3 1 2

E hoje sobejamente conhecido que o lactente tem memoria para experiéncias sensoriais,
nomeadamente a dor. Demonstrando esse conhecimento, a quase totalidade dos
profissionais de enfermagem participante neste estudo (90,2%), reconheceu essa capacidade

por parte do lactente.

Procedemos a identificacdo dos parametros mais utilizados pelos profissionais de
enfermagem na avaliacdo da dor (tabela 10). Tendo em conta que utilizamos uma escala de
Likert, constatamos que os parametros mais referidos como “sempre” utilizados, se
enquadram em indicadores comportamentais, como seja a expressao facial, o choro a
agitacao / apatia. Os indicadores fisioldgicos sao também referidos, e efetivamente sao mais
facilmente mensuraveis fundamentalmente numa unidade de cuidados intensivos em que as
criancas estdo monitorizadas. No entanto, a condicao clinica destas criancas leva a que em
muitas situacoes estejam sedadas, pelo que a avaliacao deve conjugar os varios parametros

e a situacao clinica.
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TABELA 10: PARAMETROS NA AVALIACAO DA DOR NO LACTENTE

PARAMETROS Sempre s%uma;ree v:zses r::;at-e Nunca N/R
FC 20 22 3 2 1 3
FR 11 27 8 2 0 3
PA 15 16 11 5 1 3
CHORO 32 12 2 0 0 5
VA 37 9 2 0 0 ;
POSTURA 31 16 1 0 0 3
AGITACAO/APATIA 32 14 2 0 0 3
SAT. 02 5 11 21 9 2 3

Inerente a especificidade da dor no lactente, inquirimos os nossos participantes sobre a
dificuldade de interpretar os sinais indicadores deste fenomeno. Verificamos que 60,8 (n=31)
apresentam “as vezes” dificuldade na interpretacao dos meios de avaliacao da dor, e 13,7%

referiram que essa dificuldade ocorre quase sempre.

No sentido de analisarmos a tomada de decisao dos enfermeiros perante uma crianca com
dor, perguntamos-lhes qual a primeira intervencdo que implementam. Verificou-se que a
grande maioria opta por medidas ndo farmacologicas (tabela 11). Podemos questionar-nos
se esta opcao decorre do juizo clinico formulado pelos enfermeiros ou do cumprimento da
prescricao clinica, dado que 35,3% tinha anteriormente referido a prescricdo médica para

medidas ndo farmacoldgicas.

TABELA 11: PRIMEIRA INTERVENCAO IMPLEMENTADA PELOS ENFERMEIROS PARA O CONTROLO DA DOR

Respostas
n %
Farmacologica 5 9.8
N&o farmacologica 44 86.3
Sem resposta 2 3.9

No sentido de contribuir para a compreensao do fenémeno em estudo, indagamos junto dos
enfermeiros sobre a existéncia de protocolos no controlo / tratamento da dor nos servicos
ondem trabalham (tabela 12). Concluimos que a maioria reporta a existéncia de protocolos.
No entanto, nao deixa de ser significativo que sendo unidades diferenciadas, 27,5% refiram
a nao exiténcia de protocolos. Quando questionados sobre a existéncia de protocolos de
acordo com o tipo de medidas de tratamento da dor, verificAmos que 70,5% referiam a
existéncia de protocolos, conjugando medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas.

Paradoxalmente a quase totalidade dos elementos da amostra (90,2%) tinha anteriormente
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assinalado que existem protocolos para a avaliacao da dor. Tal como é preconizado pela
Direccao-Geral de Salde (2008), o controlo da dor depende, fundamentalmente, da
existéncia e de uma aplicacao adequada de protocolos de atuacado, que inclui avaliacao da

intervencao.

TABELA 12: PROTOCOLOS PARA O TRATAMENTO DA DOR

Respostas
Sim % Nao % N/R %

EXISTENCIA DE PROTOCOLOS

34 667 14 275 3 5.9

Respostas

TIPO DE PROTOCOLOS =

n %
Medidas Farmacologicas 10 19.6
Medidas nao farmacoldgicas 4 7.8
Medidas Farmacologicas e nao farmacoldgicas 22 43.1
Sem resposta 5 9.8
Resposta nao adaptada 10 19.6

As medidas nao farmacologicas inserem-se no ambito da autonomia dos enfermeiros. Neste
sentido questionamos os profissionais sobre a autonomia quer na escolha quer no uso destas
medidas. Apesar de, anteriormente, 35,3% dos inquiridos terem respondido que existe uma
prescricdo médica para medidas nao farmacologicas, a maioria dos respondentes (80,4%)
referiu que os profissionais de enfermagem detém autonomia na tomada de decisdo na

escolha das medidas nao farmacologicas e consequentemente na sua utilizagao.

Nesta continuidade objetivamos identificar quais as intervencdes nao farmacologicas
utilizadas (tabela 13) e a frequéncia da sua utilizacdo. A succdo ndo nutritiva € a técnica
que mais participantes mencionam usar “sempre” (77%; n=37), seguida da mudanca de
decubito que é utilizada “sempre” por 64,5% (n=31). Por sua vez, 51,1% (n=23) raramente
ou nunca recorrem a massagem. A musicoterapia é utilizada sempre ou quase sempre por
menos de metade dos enfermeiros inquiridos (31,1%; n=14). A manipulacdo minima é uma
técnica que 55,3% (n=26) dos inquiridos so as vezes utilizam, sendo que 6,3% (n=3) referiram

nunca a utilizar e 43,1% (n=19) assinala o mesmo score “as vezes” para o método canguru.
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TABELA 13:TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS MAIS UTILIZADAS PELOS ENFERMEIROS

Respostas (n)

INTERVENCOES NAO Quase As Sem
FARMACOLOGICAS Sempre Sempre vezes Raramente Nunca resposta
QUE UTILIZA

Mudanca de decUbito 31 12 5 0 0 3
Succao nao nutritiva 37 9 2 0 0 3
Solucdes acucaradas 23 15 5 3 0 5
Toque terapéutico 21 10 9 2 3 6
Massagem 2 7 13 11 12 6
Método canguru 5 8 19 5 7 7
Musicoterapia 2 12 12 19 0 6
Manipulagdo minima 6 9 26 3 3 4
Uso de ninhos 33 7 7 1 0 3
Luminosidade. L
icglitiacto com a mae 22 16 6 2 0 5
Outra(s) 1 1 3 0 0 46

Dos 51 inquiridos, cinco assinalaram a opcao “outras” referindo-se a colo dos enfermeiros
na auséncia dos pais, promocao do contacto; colocar o lactente a mama; contencao; solucdo
doce; roupa com o cheiro dos pais (estimulacao do olfato); mudanca da peca nasal do CPAP;

retirada do material disfuncional ou desnecessario; siléncio, ambiente sereno.

Sabendo que ha varios procedimentos /intervencdes que sao utilizados com frequéncia nas
unidades de cuidados intensivos, que sao passiveis de provocar dor nos lactentes,
questionamos os sujeitos da nossa amostra sobre as intervencdes nao farmacologicas que
utilizam para minimizar a dor (tabela 14). Constatou-se o recurso a medidas nao
farmacoldgicas para intervencdes médicas e de enfermagem. Assim, 93,7% (n=45) afirmaram
recorrer a medidas nao farmacolodgicas “sempre” antes de uma puncao venosa e introducao
de cateter periférico, e 91,6% (n=44), utiliza-las “sempre” antes da puncao do calcanhar.
No entanto, 26, 0% (n=12) mencionaram que sO0 “as vezes” utiliza as medidas nao

farmacoldgicas antes da aspiracao de secrecoes.
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TABELA 14: PROCEDIMENTOS COM RECURSO A MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

Respostas (n)

PROCEDIMENTOS Sempre Quase As Raramente Nunca Sem
Sempre  vezes resposta

PUNCAO VENOSA 45 2 0 0 1 3

COLOCACAO DE

CATETER ARTERIAL 39 L 2 1 1 7

PUNCAO DO

CALCANHAR 4 3 0 0 1 3

INSERCAO DE

SONDAS (GASTRICAS, 21 8 10 5 3 4

VESICAIS ...

ASPIRACAO DE

SECRECOES 14 10 12 3 7 5

INTRODUCAO DE

CATETER 45 2 1 0 0 3

PERIFERICO

INTRODUCAO DE

CATETER UMBILICAL 23 6 4 10 4 4

DRENAGEM

iy g 31 3 5 2 6 4

ENTUBACAO

TRAQUIEAL 11 8 8 3 16 5

REALIZACAO DE

NEnse 26 15 3 1 1 5

CUIDADOS DE

i 13 18 7 3 6 4

Ainda no ambito das intervencbes nao farmacoldgicas, quisemos conhecer os fatores que,
segundo os profissionais de enfermagem inquiridos, influenciam o recurso a essas
intervencoes. Verificamos que 86,9% (n=40) se reportam “sempre” ou “quase sempre” a

situacao clinica (tabela 15).

TABELA 15: FATORES QUE INFLUENCIAM O RECURSO A INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS NO LACTENTE

Respostas (n)

FACTORES Sempre S%lr-:\a;fe vé&zses Raramente Nunca ressglta
lS;tclizﬁig clinica do 24 16 4 1 1 5
Falta de protocolos 4 7 18 6 8 8
Motivacao 17 7 13 3 4 7
Recursos 12 9 16 4 3 7
Conhecimentos 18 9 15 1 3 5
Outras 0 1 0 0 0 50

Tendo por base procedimentos / intervencdes passiveis de provocar dor, questionamos os

profissionais sobre o recurso a medidas farmacologicas (tabela 16). Concluimos que os
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procedimentos que mais vezes sio realizados com recurso a medidas farmacologicas estao
relacionados com atos médicos. Referindo 80% dos inquiridos utilizar medidas
farmacoldgicas “sempre” antes da drenagem toracica e 73,3% também reportou usar
“sempre” estas medidas nas situacoes de entubacdo traqueal. O recurso a medidas
farmacoldgicas insere-se nas intervencoes de enfermagem interdependentes, e como tal
dependem da prescricio médica. E expectavel que esteja protocolizado que estes
procedimentos sejam antecedidos de analgesia. No que se refere a algumas intervencoes de
enfermagem como aspiracao de secrecoes, insercao de sonda gastrica e cuidados de higiene,
a maioria opta pela resposta “raramente” ou “nunca” recorrer a este tipo de medidas.
Inquestionavelmente nestas situacdes a orientacao centra-se mais no recurso a medidas nao

farmacologicas.

TABELA 16: PROCEDIMENTOS COM RECURSO PREVIO A MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Respostas (n)

UTILIZA

INTERVENCOES Quase As Sem
FARMACOLOGICAS | Sempre Sempre  vezes Raramente Nunca resposta
NOS SEGUINTES P P
PROCEDIMENTOS

Colocacao de. 22 5 5 8 7 4
cateter arterial

Puncao arterial 21 4 1 8 10 7
Puncao do 22 2 1 4 17 5
calcanhar

Insercao de sondas

(gastricas, 6 4 9 12 15 5
vesicais...)

Aspiracdo de 3 5 9 10 18 6
secrecoes

Introducao de 2 3 5 7 9 5
cateter periféerico

Introducao de

cateter umbilical 1 3 3 13 15 6
Drenagem toracica 36 4 2 2 1 6
Entubacao 33 5 1 2 4 6
traqueal

Realizacao de 6 14 19 5 2 5
penso

Cuidados de 1 5 15 11 14 5
higiene

As intervencdes utilizadas para o controlo da dor devem ser sujeitas a avaliacao para
determinar a sua eficacia. Neste sentido perguntamos aos enfermeiros sobre essa mesma
avaliacao (tabela 17). Verificamos que 58,3% (n=28) o faz “sempre” e 37,5 (n=18) “quase
sempre” em relacao as intervencdes farmacologicas, e apenas 52% (n=25) avalia “sempre”
ou “quase sempre” 27% (n=13) a eficacia das intervencdes quando usa medidas nado

farmacologicas.
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TABELA 17: AVALIACAO DA EFICACIA DAS INTERVENCOES NO CONTROLO DA DOR

Respostas (n)

AVALIAC’AO .

DA EFICACIA Quase As Sem
Sempre Raramente Nunca

DOS Sempre vezes resposta

METODOS

Farmacologica 28 18 1 1 0 3

Nao 25 13 4 6 0 3

farmacologica

Perguntamos, ainda, aos profissionais sobre a sua perspetiva em relacdo ao uso
concomitante de medidas farmacolodgicas e nao farmacologicas. Verificamos que 82,4%
(n=42) referiram a sua utilizacao “sempre” ou “quase sempre”. Isto leva-nos a inferir que
os participantes detém conhecimento do efeito potenciador da analgesia, quando se usa em

simultaneo as medidas farmacologicas e nao farmacoldgicas.

Procedemos a identificacdo dos obstaculos ao diagnostico da dor na 6tica dos inquiridos
(tabela 18). Como os elementos desta amostra nao selecionaram uma s6 opcao, tal como
era solicitado, para ndao anularmos todas as respostas, entendemos efetuar a sua analise. A
maioria reporta como maior obstaculo a dificuldade em compreender a diferenca entre dor
e desconforto, logo seguida pela grande variabilidade das respostas a dor, o que nos remete

para a complexidade e subjetividade do fenomeno dor.

Os resultados obtidos demonstram que o uso concomitante de ambas as técnicas,
farmacoldgicas e nao farmacologicas, sdo sempre ou quase sempre utilizadas pela quase
totalidade dos enfermeiros. Este dado corrobora os resultados obtidos por outros
investigadores, mencionados na revisao bibliografica, que confirmam que ha uma mais valia

no uso concomitante de ambas as técnicas.

TABELA 18: OBSTACULO AO DIAGNOSTICO DA DOR

Respostas

Sim % Nao % N/R %

0 estado pré-verbal da crianca 5 9.8 43  84.3 3 5.9
Auséncia de indicadores especificos 7 13.7 4 80.4 3 5.9
A grande variabilidade das respostas a dor 11 21.6 37 725 3 5.9
ggsrzg;efgpg)er a diferenca entre dor e 31 60.8 17 333 3 59

Avaliacao e quantificacao da dor 9 17.6 39 76.5 3 5.9
Quanto aos obstaculos ao tratamento da dor (tabela 19) a respostas centram-se nas

diferencas de interpretacao de acordo com o avaliador, logo seguidas sobre a decisao a
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respeito da necessidade ou nao do uso de analgesia, e pela inexisténcia de uma abordagem
multidimensional na avaliacdo da dor. A isto estara inerente a ja referida subjetividade
deste fendmeno, que mesmo recorrendo a instrumentos de medida pode conduzir a um

tratamento menos eficaz.

TABELA 19: OBSTACULO AO TRATAMENTO DA DOR

MAIORES OBSTACULOs AO TRATAMENTO DA

DOR NO LACTENTE EM UCINP Respostas

Sim %  Nao % | N/R %

Decisao a res,pgito da necessidade ou nao do 20 392 28 54.9 3 5.9
uso de analgésico

As djferentes interpretacoes pessoais do 21 4.2 27 52.9 3 5.9
avaliador

A ingxi_stencia de uma abprd?gem 13 25,5 35 68.6 3 5.9
multidimensional na avaliacao da dor

O método escolhido para avaliacao da dor no 3 59 45  88.2 3 59

RN
Formulamos uma questdo para auscultar os profissionais de enfermagem sobre as suas

percecoes sobre a alteracao da manifestacao da dor ao longo do internamento, tendo 49,0%
(n=25) dos respondentes situado a sua resposta no “sempre” e “quase sempre”, e 43,1%
(n=22) no “as vezes”. Inquestionavelmente é esperado que haja alteracdes nas
manifestacdes da dor, pois os utentes tém alteracdes no seu estado clinico no decurso do
internamento, pelo que a reavaliacdo da dor é essencial para reajustar as medidas

analgésicas.

As criancas internadas em unidades de cuidados intensivos sentem dor decorrente das
situagoes clinicas, das intervencdes diagnosticas e terapéuticas a que estao sujeitas. Neste
sentido a dor é um fendmeno complexo, relevante e frequente numa unidade de cuidados
intensivos. Sendo, portanto, esperado que seja um foco de atencao por parte de todos os
profissionais, nomeadamente médicos e enfermeiros. Assim, perguntamos aos enfermeiros
se a dor era discutida na visita médica (tabela 20). A visita médica pode ser um momento
de reunido entre os profissionais de saude passivel de contribuir para a melhoria continua
dos cuidados, enquanto momento de analise e discussao dos utentes do servico. Apuramos

que 74,5% dos enfermeiros (n=38) referiram que é feita “sempre” e “quase sempre”.

TABELA 20: ANALISE E DISCUSSAO DO FENOMENO DOR DURANTE A VISITA MEDICA

Respostas (n)

ANALISEE  sempre SQuase AS  Raramente Nunca Sem resposta
DISCUSSAO empre vezes

Elaboramos trés questdes dicotomicas no sentido de auscultar os profissionais de

enfermagem sobre a sua percecao quanto a existéncia de ferramentas suficientes para
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avaliacao eficaz da dor, e se a exposicao a dor podera ter implicacdes presentes e futuras

na crianca. Dos respondentes 31,4% (n=16) disseram nao ter ferramentas para uma avaliacao

eficaz. A grande maioria dos enfermeiros reconheceu que a exposicdo a dor tem

repercurssoes no presente 90,2% (n=46) e no futuro 82,4% (n=42).

Quando solicitamos a opiniao sobre medidas para otimizar a gestao da dor (tabela 21), a

grande maioria aponta para necessidades de formacédo nos varios niveis, assim como para o

desenvolvimento da investigacdo nesta area, que promovera o desenvolvimento da pratica.

A criacao de grupos de trabalho para desenvolver e atualizar protocolos foi também sugerida

pela maioria dos participantes como medida benéfica.

TABELA 21: OTIMIZACAO DA GESTAO DA DOR

Formacao no curso de base

Formacao continua (servico,
hospital)
Especializacao

Investigacao cientifica
Desenvolvimento da pratica

Criacao de grupos de trabalho
para criar e atualizar protocolos
de servico

Respostas
Sim %  Nao % | N/R % %
30 58.8 18 353 3 5.9
45  88.2 3 5.9 3 5.9
35 68.6 13 255 3 5.9
35 68.6 12 235 4 7.8
43 843 5 9.8 3 5.9
37 725 10 19.6 3 5.9 2
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds a apresentacao e analise dos resultados procederemos a sua discussao tendo por base

0 quadro teorico.

Varios estudos tém-se debrucado sobre o papel e importancia da enfermagem na gestao da
dor (Amaral et al., 2014; Cruz & Stumm, 2015; Keglar et al., 2016; Stanley & Pollard, 2013).
Como referem Cruz & Stumm (2015), a gestdo da dor é uma das condicdes necessarias para
assegurar a qualidade dos cuidados de salde. Os mesmos autores salientam ainda que a
complexidade do fenomeno dor requer do enfermeiro conhecimento cientifico, habilidades
técnicas, humanidade e ética. As intervencoes inerentes a gestdo da dor devem integrar a
pratica de cuidados. Essas intervencdes assumem uma relevancia muito particular no
contexto de unidades de cuidados intensivos neonatais e pediatricos. Isto porque o
“intensivismo” esta inquestionavelmente inerente a intervencdes potenciadoras de
sofrimento, e as criancas tém as suas especificidades desenvolvimentais que complexificam
todas as intervencdes. E, considerando que os profissionais de enfermagem sao o maior
grupo profissional nestas unidades, ha que analisar este fenomeno segundo a sua perspetiva,
para assim contribuir para uma pratica de cuidados mais humana num ambiente altamente

tecnolodgico.

Iremos proceder a discussao dos resultados segundo os objetivos definidos para a presente

investigacdo num confronto com os estudos prévios sobre a tematica.

Identificar as concec¢bes dos profissionais de enfermagem a trabalhar em cuidados

intensivos neonatais e pediatricos sobre a dor no lactente

Os dados obtidos sobre as concecoes dos inquiridos sobre dor no RN e lactente hospitalizado
em UCINP, revelam que a quase totalidade dos enfermeiros considera que o lactente tem
dor. Efetivamente o sistema neurologico do RN, na altura do nascimento, ja se encontra
“completo, intacto e perfeitamente funcional” (Reis, 2009, p.19). Este facto confere ao RN
igual capacidade de sentir dor quando comparado com a crianca mais velha, ou mesmo com
0 adulto, com a particularidade de que o RN nao possui, ou possui de forma ainda imatura,
mecanismos inibitdorios e de controlo dos impulsos nociceptivos, o que por consequéncia o
torna mais exposto e vulneravel a experiéncia de dor (Reis, 2009). Estes mesmos resultados

sao relatados por Nascimento (2010).

Também Amaral et al. (2014), afirmam que o RN de termo e de pré-termo possuem ambos

as estruturas funcionais e neuroquimicas para a conducao de estimulos dolorosos, o que
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possibilita sentir dor. Esta atualmente provado, que o RN tem, no minimo, os mesmos
numeros de terminacdes nervosas por milimetro quadrado que o adulto (Reis, 2009). As
criancas mais jovens terao eventualmente mais dor, pois a medida que a idade da crianca

avanca ela vai aumentando a sua tolerancia a dor (Lacerda, 2009).

Mesmo em relacao ao RN prematuro, os respondentes neste estudo, reconhecem que este
tem dor. Podemos inferir que os profissionais detém conhecimento, pois as 30 semanas de
gestacdo, as vias necessarias a conducao da dor estdao completamente mielinizadas e as
conexoes entre talamo e cortex estabelecem-se entre as 20 e as 24 semanas de gestacao
(Reis, 2009). Assim, pode-se afirmar que o RN de pré-termo assim como o RN de termo
possuem as mesmas estruturas nociceptivas para experimentar a sensacao de dor, além de
que, segundo o mesmo autor, mesmo sem mileinizacdo ha conducao dos impulsos dolorosos
através das fibras amielinizadas. Também os profissionais inquiridos por Nascimento (2010)
reconhecem a capacidade do RN, quer de termo quer prematuro, sentir dor. Porém nesse
estudo 53,5% dos inquiridos referiram que o reconhecimento e avaliacdo da dor é facil,
contrariamente aos resultados obtidos no presente estudo em que 60,8% afirmaram ser um
exercicio dificil. Varios autores salientam o carater complexo do fenémeno dor assim como
o elevado grau de dificuldade em atribuir determindas manifestacées, comportamentais
e/ou fisiologicas, a vivéncia de dor (Batalha, 2010; Fournier-Charriér, 2007; Hockenberry &
Wilson, 2014). Alves et al., (2013) concluiram no seu estudo que a avaliacao da dor no
periodo neonatal representa uma grande dificuldade, no quotidiano, dos profissionais de

saude.

Como foi fundamentado no enquadramento teorico, a gestao da dor é um parametro de
qualidade dos servicos de satide e um dever dos profissionais de salide (Batalha et al., 2009).
0 mesmo autor refere que a prevencao da dor através de, por exemplo, a aplicacdo de
anestésicos topicos, antes de um procedimento doloroso representa um importante passo
na exceléncia dos cuidados aos clientes pediatricos. O controlo da dor faz parte da esséncia
dos cuidados de salide, devendo ser assumido por todos os profissionais de salide, ndo so por
razdes éticas e morais, mas igualmente, por razodes clinicas, sociais e economicas (Batalha,
2010). Numa UCINP as criancas estao sujeitas a dor e stresse pelo contexto em que se
encontram, o que potencializa a instabilidade clinica, seja aquando de cuidados gerais tais
como o banho ou a pesagem, ou quando expostas a cuidados mais especificos e invasivos
como a puncao venosa, do calcanhar e lombar, ou ainda, intubacao traqueal, aspiracao
traqueal, drenagem toracica, entre outros (Reis, 2009). Da experiéncia pessoal, numa UCINP
os enfermeiros devem ser capazes de antecipar qualquer situacdo algica, minimizando as
repercussoes destas situacoes recorrendo quer a medidas farmacologicas como a nao
farmacoldgicas. Os resultados obtidos corroboram estudos anteriores (Lago et al., 2009;
Nascimento, 2010; Sociedade Portuguesa de Pediatria, Consensos e recomendacoes, 2006),
na medida em que a maioria dos respondentes reconheceu a previsibilidade da dor no RN e

lactente. Segundo Stanley & Pollard (2013) o conhecimento e atitude de cada enfermeiro
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afeta a sua habilidade para gerir adequadamente a dor na crianca, pelo que perceber quais
as suas concecoes sobre antialgicos se revela ser pertinente para compreender possiveis
limitacoes na sua aplicacao. Verificou-se que para 56.9% dos enfermeiros inquiridos, a
imaturidade dos orgdos e sistemas nao € uma contraindicacao ao uso de analgesia, o que
revela divisdo na equipa quanto as respostas e pode querer apontar para a necessecidade
de mais formacao sobre a tematica em questdo. Pode ler-se na literatura que uma das
limitacGes no uso de analgésicos, além da estreita janela terapéutica e do nimero limitado
de farmacos direcionados para a pediatria, tem a ver com a maturidade dos 6rgaos tais como
figado e rins, o que influi diretamente na metabolizacao dos farmacos (Solana et al., 2015).
Batalha (2010) poe em evidéncia a necessidade de adaptar o tratamento farmacologico no
RN devido ao risco de efeito prolongado ou mesmo toxico, afirmando que sao necessarias
doses maiores para farmacos hidrossollveis, enquanto que para farmacos lipossollveis as
doses devem ser menores. Segundo o mesmo autor os analgésicos tém uma semivida de

eliminacao prolongada na crianca com menos de um ano de idade.

Apesar da maioria das respostas ir ao encontro do que se lé na literatura, ha ainda uma
percentagem consideravel de inquiridos (37.3 %) que consideram o nivel de maturacdo dos
orgaos e sistemas do lactente como sendo uma contraindicacdo ao uso de farmacos. Também
no estudo de Nascimento (2010), um nUmero equivalente de respondentes referiu a
contraindicacao da analgesia no RN. Uma das referéncias a contraindicacao esta associada
a imprevisibilidade dos efeitos colaterais. Na bilbiografia sdo reconhecidos os efeitos
colaterais de alguns farmacos, opidides por exemplo, onde a depressao respiratoria e adicao
sdo tidos como barreira ao seu uso na comunidade pediatrica (Stanley, 2013), ou pelo facto
das criancas terem maior tolerancia e dependéncia a determinados farmacos que os adultos
(Solana et al., 2015).

Ha a referir que a quase totalidade dos inquiridos reconheceu a capacidade de memoria
para a dor no lactente. Autores tais como Fournier-Charriér (2007), Taddio et al. (2002)
assim comoTaddio e Katz (2005) citados por Hockenberry & Wilson (2014) e a DGS (2010)

defendem a existéncia de memoria para a dor no RN.

No que respeita aos conhecimentos dos profissionais de salde sobre dor, foi realizado um
estudo por Christoffel et al. (2016) que abordava os conhecimentos sobre a avaliacao e
tratamento da dor neonatal. Os resultados indicaram que nao obstante o facto dos inquiridos
possuirem estudos superiores e formacao especializada, “a falta de capacitacdo e
qualificacdo especifica sobre a dor neonatal pode limitar a implementacdo de intervencées
efetivas para o alivio da dor na prdtica clinica” (Christoffel et al. 2016, p.556). Os resultados
obtidos no nosso estudo revelam que mais de metade dos respondentes possui formacao
especifica sobre dor, e 49% afirmam ter beneficiado dessa formacao durante uma fase de
especializacdo pos-graduada. Stanley (2013) advoga que uma enfermeira recém-formada em

pediatria devera ser acompanhada por uma enfermeira mais experiente na avaliacao e
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tratamento da dor, antes de o poder fazer de forma independente. Observamos que um
numero significativo de inquiridos afirmou nao ter tido formacgao especifica sobre dor, o que
podera representar uma limitacdo/barreira para a gestao da dor. Um estudo levado a cabo
numa unidade neonatal de cuidados intensivos em Sao Paulo, Brasil, conluiu que apesar dos
profissionais envolvidos na investigacao reconhecerem que o RN sente dor, existia um
desconhecimento sobre a avaliacao e gestao adequada da dor aguda no RN, o que conduzia
a um subtratamento da dor (Stanley, 2013). Em suma retem-se que ha ainda que produzir
avancos no que respeita a dor e que é necessaria formacado e treino especifico no que
concerne a problematica da dor para assegurar cuidados eificientes e de qualidade, sendo

também relevante o apoio e supervisdo dada por enfermeiros mais experientes.

Segundo Fournier-Charriéer (2007) o tempo de exposicdo a dor interfere com o
comportamento e as manifestacoes de dor no lactente. A American Academy of Pediatrics
(2000) e Anand e Scalzo (2000, citados por Hockenberry & Wilson, 2014), defendem que uma
exposicao repetida a dor neste periodo pode provocar alteragdes estruturais no cérebro do
lactente, assim como, na sua resposta comportamental e hormonal. Os inquiridos referiram
observar mudancas nas manifestacoes de dor ao longo do internamento em UCINP, o que
pode decorrer das atras referidas alteracbes estruturais e comportamentais no lactente,
com eventuais consequéncias a longo prazo. Moreno (2012) faz referéncia a varios autores
(Grunau, 2002; Fitzgerald et al., 1989) que advogam as possiveis alteracoes
comportamentais e desenvolvimentais, no lactente, a longo prazo, causadas pela sua

exposicao repetida ou prolongada no tempo a dor.

Reconhecidos os efeitos da exposicao do lactente a dor, questionamo-nos sobre a
importancia dada ao fenomeno pelos profissionais de salde dos servicos em estudo, como
por exemplo, durante a visita médica. A grande maioria dos inquiridos referiu que o
fendémeno dor é discutido entre médico e enfermeiro durante a visita médica diaria. Segundo
a DGS (2010), o sucesso da gestao da dor depende da capacidade de avaliacao e reavaliacao
dos profissionais de saude, assim como, de uma colaboracao interprofissional e uma visdo
multifacetada. Assim, uma abordagem sistematica do fendmeno dor durante a visita médica
pode representar um momento privilegiado na discussao e readaptacao interprofissional das
medidas implementas ou a implementar para gerir a dor no lactente. Apesar, de nao ter
sido encontrado um estudo que aborde especificamente o relevo dado a dor durante uma
visita médica ou uma passagem de turno, esta abordagem podera suscitar interesse para

futuros estudos.

Estando a Enfermagem voltada para a evolucao e para o futuro, procurou-se saber qual a
opiniao dos inquiridos sobre as estratégias a adoptar para melhorar a gestao da dor. Assim,
procuramos conhecer quais as concecoes dos enfermeiros sobre um dos caminhos a adoptar
para trazer ganhos em saude através da otimizacdo e do avanco cientifico sobre a dor no

lactente hospitalizado em UCINP.
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Segundo a DGS (2008) para uma boa pratica e qualidade dos cuidados, assim como para uma
melhor qualidade de vida dos lactentes, a gestao da dor deve ser uma prioridade para os
profissionais de salde, atendendo a que é um vetor de qualidade na saiude (DGS, 2003). A
grande maioria (88.2 %) dos inquiridos apontou como elemento chave a aposta na formacao
continua, assim como, no desenvolvimento da pratica (84.3%), a criacdo de grupos de
trabalho e a investigacdo cientifica. Estes resultados factuais demonstram que os
enfermeiros inquiridos acreditam que ha possibilidade de fazer melhor, conclusdao a que
também chegaram todos os autores consultados nesta investigacdo, que defendem que a
investigacao e os avancos sobre dor, apesar de notorios, precisam de mais respostas e por
isso mais estudos, no sentido de melhor perceber e controlar a dor. Ainda se podem produzir
avancos, nomeadamente no que respeita as ferramentas que melhoram e uniformizam a
prestacao de cuidados dos enfermeiros. A literatura afirma haver uma discrepancia entre a
teoria e a pratica, no que respeita o tratamento da dor em criangcas, como o demonstrou o
estudo levado a cabo no “Hospital for Sick Children”, em Toronto (2008) que pds em
evidéncia a discrepancia entre a aparente dor sentida pela crianca e os regsitos de dor. No
nosso estudo embora a maioria dos enfermeiros considerassem possuir ferramentas
suficientes para avaliar e agir de forma eficaz sobre o fenomeno dor no lactente, nao deixa
de ser preocupante a existéncia de uma percentagem que referia nao possuir ferramentas
suficientes para avaliacao e gestao da dor, podendo levar-nos a questionarmo-nos sobre a

qualidade da assisténcia que prestam a estes lactentes.

Identificar os procedimentos utilizados pelos profissionais de enfermagem a trabalhar

em cuidados intensivos neonatais e pediatricos no controle da dor do lactente

Os procedimentos a que a maioria dos inquiridos mais recorre para o controlo da dor sao os
nao farmacologicos, resultado que foi também obtido por outros investigadores
(Nascimento, 2010; Moreno, 2012). E importante os enfermeiros adotarem medidas nao
farmacoldgicas na tentativa de minimizar a dor do lactente pois, nos recém-nascidos e
lactentes, grande parte dos analgésicos tém uma semivida de eliminacdo prolongada, e
apenas entre os trés a 12 meses de vida é que os valores se assemelham aos de um adulto
(Batalha, 2010). Também os fatores apontados como barreiras para o uso de farmacos,
efeitos colaterais e adicao (Stanley & Pollard, 2013), justificam, provavelmente, o facto de
os enfermeiros privilegiarem métodos ndo farmacoldgicos. As vantagens das técnicas nao
farmacoldgicas passam por serem seguras, nao-invasivas e de baixo custo (Hockenberry &

Wilson, 2014), sendo estes outros fatores a considerar na escolha do método.

Actualmente, os protocolos de analgesia ja se baseiam em métodos farmacoldgicos e nao
farmacoldgicos, o que segundo a DGS (2010) representa um ganho em qualidade e seguranca
dos cuidados. Para Batalha et al. (2007) “A concepcdo de protocolos de dor para estes

procedimentos, contribui para uma melhor prevencdo e tratamento ao envolverem toda a
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equipa, clarificarem o papel e a responsabilidade de cada um, e promoverem de forma

sistemdtica e em tempo util o tratamento” (p. 149).

Identificar os pardmetros de avaliacao e gestao da dor no lactente pelos profissionais de

enfermagem a trabalhar em cuidados intensivos neonatais e pediatricos

Como referido anteriormente, uma particularidade inerente ao lactente é o facto de os
sinais e sintomas que estao habitualmente associados a dor ndo serem exclusivos da dor
(Fournier-Charriér, 2007). Assim, os profissionais de enfermagem devem recorrer a uma
diversidade de parametros fisiolégicos e/ou comportamentais, e bioldgicos para identificar

/ avaliar a dor.

A maioria dos inquiridos recorre principalmente aos parametros comportamentais,
nomeadamente, avaliacao e valorizacao da expressao facial, choro, agitacao, expressao
corporal, irritabilidade e tensdo/relaxamento muscular, para proceder a avaliacdo da dor.
Investigacoes prévias demonstram resultados similares (Batalha, 2010; Nascimento, 2010;

Nascimento, 2013).

Os parametros fisioldgicos ndo sendo todos utilizados com a mesma frequéncia, os mais
referenciados foram a alteracao de sinais vitais, sono, saturacdo de oxigénio e alteracoes
clinicas. Os parametros mais referidos, nesta faixa etaria, por outros investigadores sao o
choro, expressao facial, agitacdo e alteracdo de sinais vitais, e saturacdo de oxigénio
(Hockenberry & Wilson, 2014; Batalha, 2010; Fournier-Charriér, 2007). Constatando-se,

assim, que os resultados obtidos suportam o referenciado na literatura.

Como referem varios autores (Batalha, 2010; Nascimento, 2010; Nascimento, 2013) apesar
de estes parametros serem objetivos sdo pouco especificos, pelo que nao devem ser
utilizados isoladamente na avaliacao da dor. Tudo isto expressa a complexidade da avaliacao
da dor, pelo que se deve utilizar um conjunto de indicadores que permitam um diagnostico

correto.

Identificar as escalas utilizadas pelos profissionais de enfermagem a trabalhar em

cuidados intensivos neonatais e pediatricos na avaliacao da dor do lactente

A maioria dos enfermeiros que participaram no estudo usam sempre escalas para avaliar a
dor no lactente. A avaliacao da dor por escalas validadas é hoje reconhecida como a medida
mais adequada (Aradjo et al., 2015; DGS,2003; Nascimento, 2010; OE, 2008), sendo a
formacado sobre o uso de escalas e treino para avaliacdo do parametro dor requisitos
fundamentais para todos profissionais de saude. O recurso a escalas permite ainda diminuir
a subjetividade inerente a avaliacdo da dor, tornando o exercicio mais objetivo
(Hockenberry & Wilson, 2014). Segundo Stanley & Pollard (2013), apesar de varias escalas
estarem disponiveis para a avaliacao da dor em criancas, o desconhecimento leva a sua ndo

utilizacao.
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A escala mais utilizada pelos inquiridos, para o lactente até um ano de idade, é a de
Lausanne. Este resultado esta relacionado com o contexto do estudo. A escala de Lausanne
foi criada nos CHUV (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois - Hospital Universitario de
Lausanne), e é utilizada nos CHUV assim como nos HUG. A literatura internacional consultada
nao faz referéncia a esta escala. Analisando os critérios utilizados pela escala de Lausanne,
encontramos semelhancas com outras esclas como a NIPS, PIPP, EDIN e N-PASS, referidas
pela DGS (2010), e recomendadas para esta faixa etaria. O recorrer a mais que uma escala
de acordo, ndo s6 com a idade da crianca, mas também com a situacao clinica, pode

potenciar uma melhor monitorizacao da dor.

Identificar as dificuldades dos profissionais de enfermagem a trabalhar em cuidados

intensivos neonatais e pediatricos na avaliacdo e gestdo da dor no lactente

O carater subjetivo da dor, o estadio desenvolvimental em que se encontra a crianca e a
fase pré-verbal inerente a populacdo em estudo, dificultam o papel do enfermeiro em
reconhecer a vivéncia de dor (Batalha, 2010). Diferentes autores salientam a dificuldade de
avaliar e detetar situacoes de dor na crianca, seja pelo contexto de cuidados intensivos,
pelo estado clinico da crianca, gravidade e instabilidade (Solana et al., 2015), assim como
pelo facto de nao ter ainda desenvolvido a capacidade de comunicacao verbal, o que
impossibilita o autorrelato (Hockenberry & Wilson, 2014). Também a nao existéncia de um
parametro fisiologico ou comportamental especifico da dor dificulta a sua parametrizacao
(Fournier-Charriér, 2007). Na maior parte das vezes, as alteracdes fisioldgicas ou
comportamentais podem indicar dor, mas também desconforto (Reis, 2009). Neste ambito

compreende-se a dificuldade expressa pelos respondentes.

O maior obstaculo para um correto diagndstico de dor no lactente hospitalizado em cuidados
intensivos é, segundo os inquiridos, maioritariamente a dificuldade em compreender a
diferenca entre dor e desconforto. Fournier-Charriér (2007) defende que os sinais e sintomas
habitualmente associados a dor podem nao ser exclusivos da dor, podendo estar relacionados
com mal-estar, medo, ira (colera) ou protesto. Percebe-se porque é tao complexo e dificil
distinguir a dor do desconforto, dificuldade que em si pode representar um obstaculo ao

correto diagnostico de dor.

0 estado pré-verbal do lacente, assim como a auséncia de indicadores especificos para a
dor, sao tidos, para uma grande maioria dos inquiridos, como sendo um obstaculo ao correto
diagnéstico de dor. Diferentes autores, tais que Hockenberry & Wilson (2014) e Fournier-
Charrier (2007), defendem que a condicdo nao verbal do lactente dificulta a quantificacao
e avaliacao da dor, o que pode ser considerado um obstaculo ao bom disgnéstico de dor. No
entanto um nimero significativo de inquiridos considera que a avaliacao e quantificacao da
dor n&o representa um obstaculo ao seu tratamento. Em contexto portugués, o estudo de
Nascimento (2010) demonstra, com base nos seus resultados, que os maiores obstaculos para

um correto diagnostico de dor no RN sao, por ordem de prioridade: a avaliacdo e
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quantificacdo da dor; a auséncia de indicadores especificos e, por fim, compreender a
diferenca entre dor e desconforto. Este estudo alcanca resultados sensivelmente diferentes

aos obtidos no contexto Suico.

No que concerne aos factores que constituem obstaculos ao tratamento da dor do lactente
hospitalizado em UCINP, estes estao relacionados com a diferenca de interpretacao entre
avaliadores, e consequentemente a decisdo da necessidade de analgesia. Se é reconhecida
a dificuldade na avaliacdo, compreende-se que essa dificuldade se estenda também ao

tratamento.

Identificar a percecdo de autonomia dos profissionais de enfermagem a trabalhar em
cuidados intensivos neonatais e pediatricos na op¢cdo das medidas de gestdao da dor no

lactente

Quando questionados sobre o seu grau de autonomia na gestao da dor constata-se que as
medidas ndo farmacologicas sao prescritas segundo um terco dos inquiridos. Segundo a
Ordem dos Enfermeiros (2008) a gestao da dor com recurso a técnicas nao farmacologicas
faz parte integrante do papel auténomo do enfermeiro. Também Cruz & Stumm (2015)
referem que recai sobre o enfermeiro a responsabilidade, dever e apeténcia para avaliar a
dor no RN. Por conversas informais e alguns comentarios anotadados nos questionarios,
sobressaiu a informacdao de que, pode ocorrer prescricio médica para o nao uso de
determinadas técnicas nao farmacologicas devido a situacdo clinica da crianca.
Inquestionavelmente o recurso a técnicas nao farmacologicas € influenciado sempre ou
quase sempre pelo estado clinico do doente, como também defendem outros autores
(Hockenberry & Wilson, 2014).

A maioria dos inquiridos defendem ser totalmente autonomos na escolha e uso de técnicas
nao farmacoldgicas. Hockenberry & Wilson (2014) afirmam que grande parte das
intervencdes ndo farmacolodgicas sdo intervencées autonomas de Enfermagem e o estudo de
Nascimento (2010) poe, também ele, em evidéncia a autonomia dos enfermeiros quanto ao

uso deste tipo de técnicas.

Identificar as interven¢ées nao farmacolégicas utilizadas pelos profissionais de
enfermagem a trabalhar em cuidados intensivos neonatais e pediatricos na gestao da dor

no lactente

A pratica baseada na evidéncia constitui um dos elementos chave para a evolucdo do
conhecimento cientifico assim como do reconhecimento social da Enfermagem (Polit, Beck
& Hungler,2004). A gestao da dor deve alicercar-se num saber cientifico especializado e
incumbe aos enfermeiros especialistas em salide infantil e pediatria agir em conformidade
(OE, 2010). Gerir o fendmeno dor com eficiéncia constitui um indicador de qualidade dos
cuidados (OE, 2015 a; Cruz & Stumm, 2015). Espera-se dos enfermeiros que, baseando-se

nos principios supracitados, sejam capazes de escolher e aplicar a técnica mais adaptada
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para o tratamento da dor, num determinado contexto. Recorrendo as técnicas nao
farmacoldgicas o enfermeiro exerce o seu dever e a sua autonomia, conduzindo a acdes da

sua exclusiva responsabilidade.

Quando instauradas medidas ndo farmacoldgicas os inquiridos referem, maioritariamente e
quase que exclusivamente, proceder a avaliacdao da dor sempre ou quase sempre. Ora a
literatura defende que a avaliacao e reavaliacdo da dor deve ser sistematica (DGS,2010),
regular e “concordante com a necessidade de validar suspeita de dor ou eficdcia da
analgesia” (OE, 2013, p.34), sendo avaliada no minimo uma vez por turno desde o primeiro
contacto com o doente (OE, 2008). O estudo de Nascimento (2010) revela que ha reavaliacao
da dor por parte dos enfermeiros quanto recorrem a técnicas nao farmacologicas e

farmacolodgicas.

As técnicas nao farmacolégicas que mais sao utilizadas pela maiorira dos inquiridos sdo, por
ordem de frequéncia descrescente, a succao nao nutritiva, o uso de ninhos e a mudanca de
declbito. O uso de solucdes acucaradas, o contacto com os pais e o toque terapéutico sao
utilizados menos frequentemente que as técnicas supracitadas, com menos de metade de
escolha por parte dos respondentes. Salienta-se que medidas simples de controlo ambiental,
para aliviar ou diminuir o risco de dor ou desconforto no lactente, tais como a diminuicao
da luminosidade e a musicoterapia sdo pouco utilizadas pelos inquiridos. Também métodos
simples e seguros tais como a massagem, a manipulacdo minima e o método canguru sdo
uma escolha pouco frequente por parte dos respondentes. No seu estudo, Moreno (2012),
obtem 86.2% de respostas para o uso de um método ndo farmacolégico de controlo da dor,
quando sao instauradas medidas, em situacoes de aspiracao no nariz e/ou orofaringe e 83.3%
para remocao de adesivo. Batalha (2010) refere que as técnicas de posicionamento e
massagem estdao entre as técnicas mais utilizadas pelos profissionais, indicando que um
estudo levado a cabo por Jacob e Puntilo (2009) corroboram as mesmas conclusdes. Os
dados recolhidos no nosso estudo nao nos permitem determinar o motivo que explique esta

diferenca entre resultados e literatura.

0 uso concomitante de técnicas ndo farmacologicas e farmacologicas para controlo e alivio
da dor no lactente é uma pratica a qual recorrem a quase totalidade dos inquiridos. Verfica-
se um numero cada vez maior de estudos que demonstram o carater benéfico da associacao
de ambas as técnicas, os estudos de Nascimento (2010) e Moreno (2012) sao exemplo disso.
Moreno (2010) afirma que apenas em 5,1% das situacdes de dor, em que foram instauradas
medidas, foram utilizadas apenas e exclusivamente medidas farmacoldgicas. Fine &
Portenoy (2005) defendem que na dor cronica o uso concomitante de ambas as técnicas é
mais eficaz, e que uma equipa multidisciplinar obtém mais eficacia. Este facto talvez
explique a razdo pela qual para os métodos invasivos como a puncao venosa, colocacao de
cateter arterial, introducdo de cateter periférico, drenagem toracica, os respondentes

refiram utilizar sempre ou quase sempre técnicas nao farmacoldgicas e farmacologicas.
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Identificar os procedimentos em que os profissionais de enfermagem a trabalhar em

cuidados intensivos neonatais e pediatricos recorrem a medidas ndao farmacolégicas

As técnicas nao farmacoldgicas sdo utilizadas perante situacdes de ato médico e/ou de
enfermagem. Constata-se que para mais de dois tercos dos inquiridos € usual recorrer a este
tipo de técnicas como medida preventiva para situacdes tais como a puncdo venosa,
introducao de cateter e puncao de calcanhar, no entanto apenas uma minoria dos inquiridos
utiliza estas técnicas para prevenir a dor/desconforto provocada pela aspiracao de
secrecoes. Importa referir que a possibilidade de o lactente necessitar de aspiracao de
secrecdes € mais frequente que as técnicas referidas anteriormente. Também os cuidados
de higiene, colocacao de sondas e a entubacao endotraqueal sao situacdes em que os
inquiridos recorrem com pouca frequéncia ao uso de técnicas nao farmacologicas na
prevencao da dor. Os resultados obtidos por Moreno (2012), apontam para um recurso
frequente de medidas nao farmacologicas aquando dos procedimentos referidos
anteriormente. O contexto de cuidados intensivos leva a que a crianca esteja exposta a
situacdes dolorosas de forma aguda, frequente e/ou repetida, o que pode conduzir a
hiperalgesia (Reis, 2009). Gestos do “quotidiano” tais como os cuidados de higiene, podem
representar momentos, repetidos quotidianamente, em que o lactente vivéncia dor e que o

profissional de enfermagem deve gerir, de modo a promover o bem-estar da crianca.

A situacdo clinica do lactente é determinante para o uso de uma determinada medida nao
farmacoldgica em detrimento de outra, isto segundo os inquiridos. A totalidade dos estudos

consultados defendem o mesmo propdsito.

Identificar os procedimentos em que os profissionais de enfermagem a trabalhar em

cuidados intensivos neonatais e pediatricos recorrem a medidas farmacolégicas

Os resultados obtidos no nosso estudo demonstram que a maioria dos respondentes reccore
a medidas farmacologicas para o alivio da dor aquando de procedimentos médicos invasivos.
E 0 método de eleicdo em situacdes como drenagem toracica, entubacdo traqueal, puncdo
arterial, colocacdo de cateter arterial ou introducdo de cateter venoso periférico. Para
procedimentos dolorosos e invasivos suscetiveis de provocar dor severa e intensa, esta
indicado o uso de analgesia com recurso a farmacos (Caetano et al. 2013 citados por Kegler
et al. 2016). Martins et al., (2013) vao mais além ao inferir que, provavelmente, a drenagem
toracica é o procedimento que mais leva ao uso de métodos farmacoldgicos por seguir um
protocolo médico, realizado pelo cirurgidao pediatrico. Também no estudo de Kegler et al.
(2016) é referido a necessidade de analgesia aquando a introducdo do cateter central de
insercao periférica que é um procedimento frequente em unidades de cuidados intensivos

neonatais e pediatricos.

Por sua vez aquando de procedimentos como a aspiracao de secrecoes, colocacao de sondas

ou mesmo cuidados de higiene, nao ha referéncia ao uso de terapéutica analgésica, assim
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como se verificou quanto aos métodos ndo farmacologicos. No entanto, Martins et al (2013)
salientam que apesar de determinadas técnicas como a aspiracao traqueal e colocacao de
sonda gastrica serem consideradas pelos profissionais de salide como dolorosas, nem sempre

os profissionais recorrem a medidas farmacologicas antes dos referidos procedimentos.

81






CONCLUSAO

A presente investigacao visou estudar as concecbes, procedimentos e dificuldades dos
enfermeiros que exercem funcées em cuidados intensivos neonatais e pediatricos no
Hospital Universitario de Genebra, Suica, sobre a dor e sua gestdo no lactente, com a
finalidade de otimizar os cuidados de enfermagem a esta populacao, dar um contributo para
o0 avanco do conhecimento de Enfermagem nesta area e confrontar os saberes com a pratica

de enfermagem.

A dor em RN e lactentes tem sido objeto de estudo para profissionais de diferentes areas de
conhecimento. Contudo, o aumento de estudos realizados, particularmente nos Ultimos
anos, nao solucionou todas as dificuldades com que os enfermeiros se deparam na gestao da
dor no RN e lactente. A gestdo da dor nos lactentes €, sem duvida, um procedimento
complexo, nao s6 devido a especificidade desta populacdo, mas também porque na idade
pediatrica a gestao da dor envolve dimensdes, nao sb, inerentes a crianca, como também,

a familia e aos profissionais de salde.

Apesar do aumento do conhecimento sobre fisiopatologia da dor e estratégias de tratamento
farmacoldgico e ndo farmacoldgico da dor em criancgas, esta continua a ser subtratada e
subvalorizada, sobretudo em criancas mais jovens. A investigacao desmistificou a ideia de
que o RN nao sente dor, provando, ndo so, que possui capacidade para sentir dor, mas que
a falta de maturidade dos seus mecanismos inibitorios assim como as curtas distancias
interaxonais expdem os lactentes a experimentar mais dor, o que os torna mais frageis e
indefesos. Atualmente, é considerado norma de boa pratica valorizar, diagnosticar, avaliar
e registar sistematicamente a presenca de dor e a sua intensidade. No entanto, inUmeros
estudos tém demostrado um deficit na aplicacdo desta evidéncia cientifica a recém-nascidos
e lactentes, e também, que a formacgao sobre dor, embora relevante, nao é sinénimo de

exceléncia no tratamento deste fenémeno.

O contexto de cuidados intensivos expde os lactentes a uma panoplia de procedimentos
causadores de dor e stresse, sendo, portanto, mandatorio que os enfermeiros estejam
atentos a estas situacdes e que consigam antecipa-las para evitar ou minimizar a dor destes
clientes. A gestao e tratamento da dor dos lactentes internados em unidades de cuidados
intensivos neonatais e pediatricos é determinante para a exceléncia do cuidar em
enfermagem e para a qualidade de vida e bem-estar destas criancas. E um dever ético dos

enfermeiros promover a seguranca e garantir a avaliacao e tratamento da dor durante os
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procedimentos dolorosos, sendo ainda mais relevante nas criancas e particularmente nos

lactentes, devido a sua incapacidade de expressao oral.

As intervengdes nao farmacoldgicas, direcionadas para a gestdao da dor da crianca, sdo
procedimentos autonomos prescritos e realizados pelos enfermeiros com o objetivo de
prevenir e controlar este sintoma. E, pois, necessario que se realize investigacao que tenha
como objeto de estudo as intervencdes dos enfermeiros na gestao da dor e prescricao de
intervencgodes ndo farmacologicas a lactentes internados em unidades de cuidados intensivos,
com a finalidade de repensar e otimizar os cuidados de enfermagem prestados para gerir a

dor.

Tendo por base os objetivos inicialmente tracados para este estudo, concluimos que a
maioria dos enfermeiros da unidade de cuidados intensivos neonatais e pediatricos do
Hospital Universitario de Genebra tem concecdes adequadas sobre o fendmeno dor no
lactente, considerando que a dor no lactente internado em UCINP é previsivel, que o
lactente ndao tem menor capacidade de sentir dor que a crianca mais velha, nem que o RN
pré-termo, que a imaturidade dos seus oOrgaos e sistemas nao representa uma

contraindicacao para o uso de analgesia. Os enfermeiros referiram, igualmente, que néao é

facil reconhecer e avaliar as situacdes dolorosas no lactente.

Na crianca em fase pré-verbal as dificuldades na avaliacdo da dor sao diversas e ainda mais
marcadas nas que tém problemas de desenvolvimento cognitivo e sensorial e nas entubadas.
Relativamente aos fatores dificultadores no que concerne ao diagnostico da dor, os
participantes mencionaram a dificuldade em compreender a diferenca entre dor e
desconforto e a grande variabilidade das respostas a dor, facto inerente a complexidade e

subjetividade do fenomeno dor.

0 nao existir um marcador bioquimico ou indicador especifico da dor, leva os enfermeiros a
recorrer a um conjunto de co-indicadores de dor para avaliar a sua presenca ou auséncia. A
esta limitacao acresce a impossibilidade de autorrelato por parte do lactente tornando ainda
mais complexo e dificil a avaliacao da dor neste periodo da vida. Desprovido de capacidade
de comunicacao verbal, o lactente recorre a comunicagdo nao verbal para se expressar.
Concluimos que os inquiridos estao atentos e valorizam este tipo de comunicacdo na
avaliacdo da dor do lactente, pois mencionaram avaliar e parametrizar os parametros
fisiologicos e comportamentais manifestados pelo lactente. A nivel dos parametros
comportamentais, a expressao facial e a agitacao sao os indicadores que mais enfermeiros
referiram usar sempre. Os parametros fisioldgicos foram menos referenciados, em termos
frequenciais, pelos profissionais questionados, sendo o sono o parametro que mais inquiridos

reportaram usar sempre com o objetivo de avaliar a presenca de dor.

Saber quantificar a dor é o primeiro passo para a sua correta gestao. O papel dos enfermeiros

na gestao da dor faz parte integrante das funcdes auténomas da profissao, assim como, das
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suas responsabilidades. O uso de escalas validas e adequadas a populacdo em estudo
potencia a seguranca e eficacia dos cuidados. Na nossa investigacdo, a maioria dos
participantes referiu que utiliza escalas de avaliacdo da dor pediatrica, sendo a de Lausanne,
a Behavior e a FLACC as mais utilizadas. O uso da escala de Lausanne, pouco comum, na

maioria das UCINP é devida a recomendacao da instituicao.

As escalas constituem a principal e a mais recomendada das ferramentas para avaliar a dor.
Quanto ao seu tratamento os enfermeiros dispdem de dois tipos de métodos, sendo eles o

farmacologico e nao farmacologico.

As intervencoes do enfermeiro sdao de dois tipos, autonomas e interdependentes. Mas,
mesmo nas intervencdes do tipo interdependente, ha autonomia dos enfermeiros, pois eles
tém que se corresponsabilizar pelas suas intervencées. O recurso a manipulacdo minima,
massagem, toque terapéutico e musicoterapia sdo algumas intervencdes que contribuem
para uma sinergia entre o lactente e o ambiente de cuidados intensivos, e apesar de nao
serem valorizados em situacoes especificas de exposicao “aguda” a dor, representam um

fundo de acao na sua prevencao e controlo.

Os participantes do estudo consideraram que sdo auténomos na prescricao de medidas nao
farmacologicas para a gestdo da dor. Relativamente aos procedimentos utilizados pelos
profissionais de enfermagem no controlo da dor do lactente, a maioria dos participantes
afirmou que as primeiras intervencdes que implementa sao as ndo farmacologicas, sendo as
mudancas de declbito e a succdo nao nutritiva as técnicas que mais enfermeiros reportaram
usar sempre ou quase sempre, € a massagem a que referiram usar menos e também a que
mais enfermeiros mencionaram nunca usar. A puncdo venosa e a introducao de cateter
periférico sao os procedimentos que mais enfermeiros referiram realizar sempre com
recurso a medidas ndo farmacologicas para controlo da dor, sendo a aspiracao de secrecées
a intervencao de enfermagem que mais enfermeiros mencionaram nunca realizar com
recurso a estas medidas. A utilizacdo de medidas farmacoldgicas para controlo da dor foi
relacionada com a situacdo clinica do lactente, e os procedimentos médicos sao os que mais
participantes referiram realizar sempre ou quase sempre apo6s a administracdao destas
medidas. Podemos concluir que os profissionais de enfermagem que participaram neste
estudo, detém conhecimento do efeito potenciador da analgesia quando usada em
simultaneo com as medidas farmacolodgicas e nao farmacologicas, pois a maioria referiu
recorrer a ambas na tentativa de minimizar a dor dos lactentes na realizacao de
procedimentos passiveis de a provocar. O uso cada vez mais frequente de estratégias nao
farmacoldgicas nas UCIN é uma realidade, mas cada vez mais a sua utilizacdo exclusiva se

marginaliza.

Na procura de solucdes para melhorar os conhecimentos sobre dor e otimizar a sua gestao
no lactente hospitalizado em UCINP, consideramos relevante apostar na formacao sobre esta

tematica a nivel formacéo inicial e especializada, formacao continua realizada nos servicos,
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assim como, desenvolver mais investigacdo na area, para promover o desenvolvimento de

uma pratica baseada na evidéncia.

Consideramos ter alcancado todos os objetivos que nos propusemos, permitindo, assim,
compreender a valorizacdao e a gestao que os enfermeiros fazem da dor no lactente
internado em UCIN, e também, os principais fatores que apontam como dificultadores na

gestao deste fenomeno.

Pensamos partilhar os resultados nas unidades em que realizamos o estudo, pois
consideramos benéfico para a criacdo de momentos de reflexao/discussao, Uteis para a
melhoria da qualidade de cuidados de enfermagem prestados a estes clientes com

necessidade tao premente de cuidados de exceléncia.
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Anexo | - Neonatal/Infant Pain Scale NIPS

Neonatal/Infant Pain Scale (NIPS)

(Recommended for children less than 1 year old) — A score greater than 3 indicates pain.

Pain Assessment

Facial Expression

0 Relaxed muscles
Restful face, neutral expression

1 Grimace Tight facial muscles; furrowed brow, chin, jaw, (negative facial expression-nose,
mouth and brow)

Cry

0 No Cry
Quiet, not crying

1 Whimper Mild moaning, intermittent

2 Vigorous Cry Loud scream; rising, shrill, continuous (Note: Silent cry may be scored if baby is

intubated as evidenced by obvious mouth and facial movement.

Breathing Patterns

0 Relaxed
Usual pattern for this infant
1 Change in Breathing Indrawing, irregular, faster than usual; gagging; breath holding
Arms
0 Relaxed/Restrained
No muscular rigidity; occasional random movements of arms
1 Flexed/Extended Tense, straight arms; rigid and/or rapid extension, flexion
Legs
0 Relaxed/Restrained
No muscular rigidity; occasional random leg movement
1 Flexed/Extended Tense, straight legs; rigid and/or rapid extension, flexion

0

State of Arousal
Sleeping/Awake

Fussy

Quiet, peaceful sleeping or alert random leg movement

Alert, restless, and thrashing

From Lawrence J, Alcock D, McGrath P, et al: The development of a tool to assess neonatal pain, Neonatal
Network 12:59-65, 1993. Copyright © 2005 by Mosby, Inc. All rights reserved.
Ref :https://content.baptisthealth.net/healthstream/Pain_Mgmt/Linked%20files/NIPS%20Assessment%20Tool.pdf







Anexo Il - Escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability - FLACC

ECHELLE FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability
Elaborée pour évaluer la douleur postopératoire chez I’enfant de 2 mois a 7 ans
Validée pour mesurer la douleur des soins de 5 a 16 ans — Utilisable pour mesurer la douleur des soins de la naissance a 18 ans Chaque

item est coté de0 a2 - Scorede 0a 10

Date
Heure

Avant | Pendant | Apres Avant | Pendant | Apres
lesoin | lesoin | lesoin | lesoin | lesoin | lesoin

VISAGE 0 Pas d’expression particuliere ou sourire

1 Grimace ou froncement occasionnel des sourcils, retrait,
désintéressé 2 Froncements fréquents a permanents des sourcils,
machoires serrées, tremblement du menton

JAMBES Position habituelle ou détendue
Geéné, agité, tendu

Coups de pieds ou jambes recroquevillées

ACTIVITE Allongé calmement, en position habituelle, bouge facilement
Se tortille, se balance d’avant en arriere, est tendu

Arc-bouté, figé, ou sursaute

CRIS Pas de cris (éveillé ou endormi)

Gémissements ou pleurs, plainte occasionnelle

N = O N = O©N = O

Pleurs ou cris constants, hurlements ou sanglots, plaintes fréquentes




CONSOLABILITE | 0 Content, détendu

1 Rassuré occasionnellement par le toucher, I'étreinte ou la parole.
Peut étre distrait

2 Difficile a consoler ou a réconforter

SCORE TOTAL

OBSERVATIONS

Merkel SI, Voepel-Lewis T, Shayevitz JR, Malviya S. The FLACC : a behavioral scale for scoring postoperative pain in young children.
Pediatr Nursing 1997 ; 23 : 293-7.

Traduction par I'équipe de 1'Unité d’évaluation et de traitement de la douleur, Centre hospitalier universitaire Robert Debré, Paris, France.

Contre-traduction par le Dr Marie-Claude Grégoire, IWK Health Center, Dalhousie University, Halifax, Canada et par le Dr Peter Jones, Centre
hospitalier universitaire Robert Debré, Paris, France.

1l existe une présentation pour la douleur des soins (mémes items) et une version pour la personne avec handicap cognitif (items un peu différents).
Instructions au verso

Instructions

Patients éveillés : Observer pendant au moins 2 a 5 minutes. Observer les jambes et le corps découverts. Repositionner le patient ou observer sa
motricité, évaluer la rigidité et le tonus. Consoler le patient si nécessaire.

Patients endormis : Observer pendant au moins 5 minutes ou plus. Observer les jambes et le corps découverts. Si possible repositionner le patient.
Toucher le corps et évaluer sa rigidité et son tonus.

Visage

Cotez 0 si le patient a un visage détendu, un contact visuel et s'il manifeste de l'intérét pour son environnement.

Cotez 1 si le patient a une expression du visage anxieuse, les sourcils froncés, les yeux mi-clos, les pommettes surélevées, la bouche pincée. Cotez 2 si le patient
a des plis marqués sur le front (le front tres crispé) et les yeux fermés, les machoires serrées ou la bouche ouverte et des sillons naso-labiaux accentués.

Jambes



Cotez 0 si le patient a une motricité et un tonus habituels au niveau des membres (jambes et bras).

Cotez 1 si le patient a un tonus augmenté, une rigidité, une tension, des mouvements de flexion-extension intermittents des membres.

Cotez 2 si le patient a une hypertonicité, les jambes raides, des mouvements de flexion-extension des membres exagérés, des trémulations. Activité
Cotez 0 si le patient se mobilise facilement et librement, sil a une activité motrice habituelle.

Cotez 1 si le patient change fréquemment de position ou au contraire hésite a bouger, si le torse est raide, si une partie du corps est tendue. Cotez 2 si
le patient est figé ou au contraire se balance, bouge sa téte de part et d’autre, frotte une partie de son corps. Cris

Cotez 0 si le patient n’émet aucun cri ou gémissement, qu’il soit éveillé ou endormi.

Cotez 1 si le patient gémit, crie, pleur ou soupire de temps en temps.

Cotez 2 si le patient gémit, crie ou pleure fréquemment ou continuellement.

Consolabilité

Cotez 0 si le patient est calme et n’a pas besoin d’étre consolé.
Cotez 1 si le patient est réconforté par le toucher ou la parole en 30 a 60 secondes.
Cotez 2 si le patient a besoin d’étre réconforté en permanence ou ne peut étre consolé.

A chaque fois qu'il est possible, I'évaluation comportementale de la douleur doit étre associée a une autoévaluation. Quand celle-ci est
impossible, I'interprétation des manifestations comportementales de la douleur et la prise de décision thérapeutique nécessitent une analyse
attentive du contexte dans lequel les manifestations de douleur ont été observées. Chaque item est coté de 0 a 2, ce qui donne un score total entre
0 et 10 : 0 = détendu et confortable
1-3 = léger inconfort
4-6 = douleur modérée
7-10 = douleur sévere ou inconfort majeur
Ref : https://www.pediadol.org/IMG/pdf/FLACC_soins.pdf






Anexo lll - Escala de Lausanne

Hiipirans
Un talres

Qerdve Reseau douleur

Echelle de Lausanne: évaluation de la douleur et fou de I'inconfort

chez I'enfant (néonatologie)

Mom, Prénom: Date Heures :
SOMMEIL
¥* S'endort facilement, sommeil prolongé, sommeil calme ou phase d'éveil physiologique g|oDjof{oj0jo
¥ S'endort difficilement 1l1jif1]1]1
¥* Se réveille spontanément en dehors des soins et frequemment 2|212{2]2]2
¥ Narmive pas & s'sndormir EIEIEFIEIER E
RECONFORT
¥ <1 min. pour étre calme gjojofojojo
¥ < 2 min. pour étre calme 111 [1]1]1
¥ =2 min. pour étre calme 2l2]2[2]2]=2
== 3 min_pour Sre calmé ElElHEIEIE
SUCCION
¥ Forte, rythmee, apaisants gjojofojojo
¥ Forte, intermompue par les pleurs 111 fif1]1
¥» Refusée 2l212{2]2]2
> _Succion absente chez bébé réveilé EEIHEEE
COULEUR DE PEAU
» Rose ojojo ojo
% Leégérement pile, éventusllement marbrée cu rouge d'énervement ifififi]1]1
¥ Marbree, cyanosee 2l212(212]2
EXPRESSION DU VISAGE
¥ \isage détendu gjojofo]jojo
¥ Agitation transitoire, assez souvent calme 1l1jifiji]1
¥ Agitation fréquente, mais retour au calme possible 2{2]z[z]2]2
¥ _Crispation pemanente ou visage prosire, fige HEIHBEEE
EXPRESSION CORPORELLE
% Corps détendu gjojof{ojojo
¥ Agitation transitoire, assez souvent calme 1l1jifiji1]1
% Agitation fréquente, mais retour au calme possible 21212 [2[2]2
¥ Agitation permanente, crispation des extrémités, raideur des membres ou modricita alalalalals
trés pauvre et limitée avec corps fige
FREQUENCE CARDIAGQUE
¥ MNormale par rapport & sa ligne de base gjojof{ojojo
¥ Augmentee de > 20 par rapport a sa ligne de base et retour a sa ligne de base rapide A HEEE
¥ Augmentée de 2 20 par rapport a sa ligne de base sans retour & sa ligne de base 2l2]z[z]2]z
¥ Clairement augmentee de 2 35 ou plus de bradycardies gu'habituellement 31313[3]3]3
RESFIRATION
% MNomale, calme par rapport a sa ligne de base Qgjojo(of{0j0
¥ Superficielle, tirage augments 2 10 par rapport & sa ligne de base 111 f1]1]1
% Clairement augmentée = 20 par rapport a sa ligne de base HEHHEHHEE
¥ Clairement augmentée 2 30 ou plus d'apnées quhabituellement HEIHEEE
Score
Al 2016

Ref. HUG 2016







Anexo IV - Escala Comfort Behavior

H-°-|'.\il A
Uriversitalres
Gangye

Echelle Comfort Behavior : évaluation de la douleur et sédation chez

I'’enfant et le nouveau-né en réanimation

Reseau douleur

Mom — Prénom : Date : Heure :

Evail

S

5

Profondément endormm
Legerement endorm
Sommolert

Eveillé et viglant
Hyper attentif

1

L S ]

Calme ou agitation

Calme

Légérement amaeux
Aners

Tres anxenx
Pamqué

Ventilation

Pas de ventlation spontanés, pas de toux

Venhlation spontanée avec peu ou pas de réaction au respirateur
Lutte contre le respiratenr ou tousse occasionnellement

Lutte activement contre le respirateur ou tousse régulisrement
5’ oppose au respirateur, fousse ou suffoque

[

&
Lp"u-l'-‘-UJM'—'ﬁ LY e N

-4

Absence de mouvement

Mouvements légers, occasionnels

Mouvements légers, fréquents

Mouvements énerpiques, umquement auwx extrémités
Mouvements énerpiques incluant le torse et la téte

1

b e b pat

Tonus musculaire soulever, flachir et étendre un mmscle poar 1 evaluer

Muscles totalement décontractés, aucune tension musculaire
Tonus musculaire dimamuoé

Tonus musculaire normal

Tonus musculaire augmente avec flexion des doigts et des orteils
Faigdite mmsculare extreme avec flexion des dmgts et des ortels

A o L pd e

Tenzion du vizagze

Muscles du visape totalement décontractes

Tomus des mmseles du visage normal, aucune tension visible
Confracture évidente de quelques muscles du visage
Confracture évidente de |'ensemble des muscles du visage
Muscles du visage contracturés et grimacants

Score

Al 2016

Ref. HUG 2016






Anexo V - Questionario (Versao Portuguesa)

QUESTIONARIO

“A Dor na UCINP: concegoOes e praticas dos enfermeiros na gestao da dor
em criangas no 1° ano de vida”

(Preencha os espacos vazios (___) ou assinale com uma [x] nos respetivos lugares de
acordo com a sua resposta).

I.  CARACTERIZAGAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

1. Idade:
2. Sexo:
Masculino @O feminino O
3. Formagdo académica:
a) Anode Licenciatura
b) Foramacdo pos-licenciatura (especialidade, mestrado,

doutoramento,...)

4. Ha quantos anos exerce em cuidados intensivos pediatricos
5. Trabalhou num servico de pediatria antes de vir para os cuidados intensivos
pediatricos Sim O Ndo[d Sesim durante quantosanos
6. Recebeu formagado especifica na gestdo da dor no lactente
Sim O NaoOd

Se sim quando:

Licenciatura O
Especializacdo O
Auto-formacdo O

(assinale com uma [x] a ou as respostas correspondentes)

a) Ha quantos anos teve a sua ultima formacdo sobre dor na criancga

7. Refira por ordem de prioridade 3 procedimentos que considere relevantes no
controlo da dor no lactente.



Il. A DOR NO RECEM NASCIDO E NO LACTENTE NUMA UCINP:
CONCECOES E PRATICAS DE ENFERMAGEM

1. Assinale nas frases que se seguem a sua concordancia Sim: [x] ou discordancia Nao:

[x]

O lactente tem menor capacidade de sentir dor, do que a crianga Sim O Ndod
mais velha

O lactente tem menor capacidade de sentir dor, do que o RN pré- Sim O NaoO
termo

O RN prematuro tem menor capacidade de sentir dor, do que o RN | Sim [ Nao[d
de termo

A dor no lactente é passivel de ser previsivel Sim O Ndo[d
E facil reconhecer e avaliar as situagdes dolorosas no lactente Sim O Nao[d

2. No lactente, a administra¢do de terapéutica analgésica é contraindicada ou restrita

devido a:

(assinale com uma [x] a ou as respostas correspondentes)

Imaturidade dos érgdos e sistemas O
Imprevisibilidade dos efeitos colaterais [

Outra [ -> desenvolva:

3. Considera a gestdao do fendmeno dor como sendo parte do papel auténomo do

enfermeiro
Sim O Nao[d

4 No servigo onde trabalha, estd protocolado a avaliagao da dor no lactente

Sim Naod




5.

Com que frequéncia avalia o parametro dor no lactente

De2em?2
horas

Hora a
hora

horas

De3em3

Uma vez por turno

Outro (especifique)

Realiza a avaliagdo da dor no RN através de

Parametros
Comportamentais

Sempre

Quase

Sempre

As

vezes

Raramente

Nunca

Expressdo facial

Choro

Agitacao

Expressdo corporal

Ténus muscular

Postura

Estado de consciéncia

Irritabilidade

Apatia

Tensdo/
/relaxamento muscular

Parametros Fisioldgicos

Sempre

Quase

Sempre

As vezes

Raramente

Nunca

Alteracdo de sinais vitais

Sono

Saturagdo de oxigénio

Parametros biolégicos

Alteragdes clinicas

Quando avalia a dor no lactente, recorre a escalas

Sempre

Quase Sempre

As vezes

Raramente

Nunca




7.1. Se utiliza Escalas, diga qual ou quais

7.2. Utiliza sempre a mesma escala

7.3. Utiliza mais que uma escala

Sim O Nao[

Sim O

Nao[d

7.4. Se dois enfermeiros procederem a avaliagdo da dor, no mesmo doente, no mesmo

momento e com a mesma escala, obterdo ambos os mesmos resultados?

Sim O Nao[

Porqué:

8. A prescrigao médica quanto ao tratamento da dor refere-se a

Medidas farmacoldgicas

Medidas ndao farmacoldgicos

Sim O Nao[d

Sim O Nao[d

9. Na sua opinido o lactente tem meméria para a dor Sim O Nao[d

10. Avalia a dor quando o lactente apresenta alteragdo num dos seguintes parametros

Sempre

Quase
Sempre

As vezes Raramente Nunca

Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratoria

Pressdo arterial

Choro

Expressao facial

Postura

Agitacdo/Apatia

Saturacdo de oxigénio




11. Tem dificuldade em interpretar os sinais indicadores de dor no lactente

Sempre Quase Sempre As vezes Raramente Nunca

12. Assinale qual é a sua primeira intervengdo para o controlo/ tratamento da dor no

lactente

Farmacolégica [ N3o Farmacoldgica [

13. No servico onde trabalha estdo protocoladas as intervengdes no controlo/tratamento
da dor no lactente Sim O Nao

Se sim, em que métodos se baseia

Farmacoldgico Ndo farmacoldgico Farmacoldgico e ndo
farmacologico

14. No seu servico, a prescricdo de intervenc¢des ndao farmacoldgicas é feita por

(pode assinalar mais do que uma op¢ao)

Médicos
Enfermeiros [

Apenas por alguns médicos e/ou alguns enfermeiros [J

15. O enfermeiro é totalmente auténomo para
15.1A escolha de técnicas nao farmacoldgicas
Sim O NaoOd
15.20 uso de técnicas nao farmacoldgicas

Sim O Naod

16. Quais as intervengGes nao farmacoldgicas que utiliza

Sempre | Quase As vezes Raramente Nunca
Sempre

Mudanga de decubito

Sucgdo ndo nutritiva

Solugdes agucaradas

Toque terapéutico

Massagem




Método Canguru

Musicoterapia

Manipulagdo minima

Uso de ninhos

Diminuigdo da
luminosidade

Contacto com a M3e / Pai

Outra(s)

16.1Se “outras”, quais

17. Utiliza as intervengdes ndo farmacoldgicas antes dos seguintes procedimentos

passiveis de causarem dor

Sempre Quase As vezes Raramente Nunca
Sempre

Puncgdo venosa

Colocagdo de cateter
arterial

Puncdo do calcanhar

Insercdo de sondas
(géstricas, vesicais,...)

Aspiragdo de secregdes

Introdugdo de cateter
periférico

Introdugdo de cateter
umbilical

Drenagem toracica

Entubacdo traqueal

Realizagdao de penso

Cuidados de higiene

18. Na sua opiniao, quais os factores que influenciam a utilizagao de interveng¢des nao

farmacoldgicas no controlo/tratamento da dor no lactente

Sempre | Quase As vezes Raramente Nunca
Sempre

Situacgdo Clinica do
lactente

Falta de Protocolos

Motivagao

Recursos

Conhecimentos

Outras

Se respondeu outras, identifique qual ou quais




19. Perante os seguintes procedimentos passiveis de causarem dor, utiliza intervengdes

farmacoloégicas

Sempre

Quase
Sempre

As vezes Raramente

Nunca

Colocagdo de cateter
arterial

Puncdo arterial

Puncdo do calcanhar

Insercdo de sondas
(gastricas, vesicais,...)

Aspiragdo de
secregdes

Introdugdo de cateter
periférico

Introdugdo de cateter
umbilical

Drenagem toracica

Entubacdo traqueal

Realizagdo de penso

Cuidados de higiene

20. Apos instituidas estratégias ndo farmacoldgicas/ farmacoldgicas no controlo da dor, a

sua eficacia é avaliada

Sempre

Quase
Sempre

As vezes Raramente

Nunca

Farmacoldgica

Ndo farmacoldgica

21. Na sua perspectiva,

as intervencdes ndo farmacolégicas devem ser usadas
concomitantemente com as farmacoldgicas

Sempre Quase Sempre

As vezes

Raramente

Nunca

22. Na sua opinido, qual é o maior obstaculo para um correcto diagndstico de dor no

lactente hospitalizado em cuidados intensivos (Escolha uma sé opgéo)

O estado pré-verbal da crianga
Auséncia de indicadores especificos

A grande variabilidade das respostas a dor

Avaliagdo e quantificagdo da dor

Compreender a diferenca entre dor e desconforto

23. Na sua opinido, qual é o maior obstdculo ao tratamento adequado da dor numa

unidade de cuidados intensivos (Escolha uma s6 opgao)

Decisdo a respeito da necessidade ou nao do uso de analgésico

As diferentes interpretacdes pessoais do avaliador

A inexisténcia de uma abordagem multidimensional na avaliacdo da dor......... O



e O método escolhido para avaliacdo da dor NORN........eceevvieiieririeeeecreee e, O
24. Observa ao longo do internamento do lactente na UCINP uma mudanca na vivéncia da

dor (manifestacdo, forma de se manifestar)

Sempre Quase As vezes Raramente Nunca
Sempre

25. O fendmeno dor é analisado/ discutido na visita médica diaria, realizada pelo médico e

enfermeiro

Sempre Quase As vezes Raramente Nunca
Sempre

26. Considera possuir ferramentas suficientes para uma avalia¢do e agdo eficaz sobre o

fendmeno dor, no lactente

Sim O Naod

27. Na sua opinido, a exposi¢ao a dor numa fase tao precoce do desenvolvimento humano
poderd provocar alteragbes estruturais e funcionais no lactente

Sim O Nao[

27.1Essa exposicdo precoce a dor terd repercussées no seu futuro de crianca

Sim O Nao[d

28. Para alcangar resultados mais otimizados e eficazes sobre a gestdo da dor do lactente

na UCINP, considera que deveria haver mais

Formacdo no curso de base Sim O Ndo
Formacdo continua (servico, hospital) Sim O Ndo
Especializacdo Sim 0 Na&aoO
Investigacao cientifica Sim O Ndo[d
Desenvolvimento da pratica Sim O Ndo[
Criagdo de grupos de trabalho para criar Sim O Ndo[

e atualizar protocolos de servico

FIM

Obrigado pela sua participagdo









Anexo VI - Questionario (Versao Francesa)

QUESTIONNAIRE

« La douleur au sein d’une USINP, conceptions et pratiques du personnel médical
infirmier dans la prise en charge/gestion de la douleur chez I’enfant, tout au long de sa
premiére année de vie. »

(Remplir les espaces vide (___) ou mettre une [x] dans les endroits respectifs a votre
réponse).

CARACTERISTIQUE DES PARTICIPANTS

1. Age:
2. Sexe:
Masculin @0 Féminin O
3. Formation académique:
a) Année de formation infirmiére

b) Nom de la formation post-grade (exemple : Master en science Infirmiere ...)

4. Depuis combien d’années exercez-vous aux soins intensifs pédiatrique
5. Avez-vous travaillé dans un service de pédiatrie avant de venir aux soins intensifs

pédiatrique
Oui O Non [0 Si OUIl pendant combien de temps

6. Avez-vous recu une formation spécifique sur la gestion de la douleur du nourrisson

Oui O NonO

Si OUl quand :

Formation Infirmiere O
Spécialisation O
Auto-formation O

(Cocher d’une [x]I’endroit ou les endroits respectifs a votre réponse)

a) Quand avez -vous eu votre derniére formation sur la douleur chez I'enfant

7. Citer, par ordre de priorité, les 3 procédure que vous jugez pertinentes dans le
contodle de la douleur du nourrisson



Il. LA DOULEUR CHEZ LE NOUVEAU Né ET CHEZ LE NOURRISSON EN
USINP: CONCEPTIONS ET PRATIQUES INFIRMIERES

1. Sélectionner, dans les phrases suivantes, votre accord Oui : [x] ou désaccord Non :

[x]

Le nourrisson a moins de capacité a ressentir la douleur que Oui O Non
I’enfant plus agé

Le nourrisson a moins de capacité a ressentir la douleur que le Oui O Non
nouveau-né pré-terme

Le nouveau-né prématuré a moins de capacité a ressentir la Oui O Non
douleur que le nouveau-né de terme

Il est possible de prévoir la douleur chez le nourrisson Oui O Non
C'est facile de reconnaitre et évaluer les situations douloureuses Oui O Non
chez le nourrisson

2. Chez le nourrisson, I'administration de thérapeutique analgésique est contre-
indiquée ou restreinte a cause de :

(Cocher d’une [x]I’'endroit ou les endroits respectifs a votre réponse)

L'immaturité des organes et systemes O
L'imprévisibilité des effets collatéraux O
Autre O ->développer :

3. Vous considérez la gestion du phénomeéne douleur comment faisant partie du réle

autonome infirmier
Oui O Non O

4 Dans votre service, I'évaluation de la douleur du nourrisson est-elle protocolée

Oui O Non O

5. A quelle fréquence évaluez-vous le parameétre douleur chez le nourrisson

Aux heures | Chaque 2 Chaque 3 Une fois par Autre (spécifiée)
heures heures horaire




6. Vous réalisez I’évaluation de la douleur chez le nouveau-né par

Parameétres
comportementaux

Toujours

Presque

toujours

Parfois

Rarement

Jamais

L’expression faciale

Les pleurs

L’agitation

L’expression corporelle

Le tonus musculaire

La posture

L’état de conscience

L'irritabilité

L'apathie

La tension/relaxation
musculaire

Parametres

Physiologiques

Toujours

Presque

toujours

parfois

Rarement

Jamais

L'alteration de signes
vitaux

Le sommeil

La saturation en oxygene

Les paramétres
biologiques

Les altérations cliniques

Lors de I’évaluation de la douleur, avez-vous recours a des echelles

Toujours | Presque toujours

Parfois

Rarement

Jamais

7.1.Si vous utilisez des échelles, dites laquelle ou lesquelles




7.2. Utilisez-vous toujours la méme Oui O Non [

7.3. Utilisez-vous plus d’'une échelle  Oui O Non

7.4. Si deux infirmiers procedent a I'évaluation de la douleur, pour le méme patient, au
méme moment et avec la méme échelle, arriveront-ils aux mémes résultats ?

Oui O Non

Pourquoi ?

8. En ce qui concerne le traitement de la douleur, la prescription médicale se référe-t-

elle:
Mesures pharmacologiques Mesures non pharmacologiques
Oui O Non O Oui O Non O
9. Selon vous, le nourrisson a une mémoire de la douleur Ouid Non[O

10. Evaluez-vous la douleur lorsque le nourrisson présente une altération des parametres

suivants

Toujours | Presque Parfois Rarement Jamais
toujours

Fréquence cardiaque

Fréquence respiratoire

Pression arterielle

Pleur

Expression faciale

Posture

Agitation/Apathie

Saturation en oxygéne

11. Avez-vous des difficultés pour interpréter les signes de douleur chez le nourrisson

Toujours Presque toujours Parfois Rarement Jamais




12. Quelle est votre premiére intervention pour contréler /traiter la douleur chez le

nourrisson

Pharmacologique Non pharmacologique [

13. Dans votre service, les interventions pour contrdler/traiter la douleur chez le nouveau-
né sont elles protocolées  Oui Non

Si oui, sur quelles méthodes se basent-t-elle

Pharmacologique Non pharmacologique pharmacologique et
non pharmacologique

14. Dans votre service, par qui est faite la prescription d’intervention non

pharmacologique (vous pouvez cocher plusieurs options)

Médecins [
Infirmiers O

Par quelques médecins et/ou infirmiers [

15. L'infirmier est complétement autonome pour :
15.1 Le choix de la technique non pharmacologique
Oui O Non O
15.2 L'application de la technique non pharmacologique

Oui O Non O

16. Quelles sont les interventions non pharmacologiques que vous utilisez

Toujours | Presque Parfois Rarement Jamais
toujours

Changement de position
Succion non nutritive
Solutions sucrées
Toucher thérapeutique
Massage

Méthode Kangourou
Musicothérapie
Manipulation minimale
Utilisation de nids/coccon
Diminution de la
luminosité

Contacts avec la
meére/pére

Autres




16.1Si “autres”, lesquelles

17. Vous utilisez les interventions non pharmacologiques avant les procédure suivante,

susceptibles de causer de la douleur

Toujours

Presque
toujours

Parfois

Rarement

Jamais

Ponction veineuse

Mise en place de cathéter

artériel

Ponction au talon

Insertion de sondes
(gastrique, vésicale,...)

Aspiration de sécretions

Mise en place de cathéter

périphérique

Introduction de cathéter

ombilicale

Drainage thoracique

Intubation trachéal

Réflexion de pensement

Soins d’hygiéne

18. Selon vous, quels facteurs influencent I'utilisation des interventions non

Pharmacologique dans le contréle / traitement de la douleur chez le nourrisson

Toujours

Presque
toujours

Parfois

Rarement

Jamais

Situation clinique du
nourrisson

Manque de protocole

Motivation

Ressources

Connaissances

Autres

Si vous avez répondu autres, identifier le ou les facteurs

19.

Utilisez-vous des interventions pharmacologiques lors de ces procédures provoquant

de la douleur

Toujours

Presque
toujours

Parfois

Rarement

Jamais

Mise en place de
cathéter artériel

Ponction arterielle

Ponction au talon

Insertion de sondes
(gastrique, vésicale,...)

Aspiration de
sécretions




Introduction de
cathéter périphérique
Introduction de
cathéter ombilical
Drainage thoracique
Intubation trachéale
Réfection de
pansement

Soins d’hygiéne

20. Evaluez-vous l'efficacité des stratégies non pharmacologiques/phamacologiques pour
le controle de la douleur

Toujours | Presque Parfois Rarement Jamais
toujours

Pharmacologique
Non pharmacologique

21. Selon votre observation, les interventions non pharmacologiques doivent elle étre
utilisées de fagon concomitante aux interventions pharmacologique

Toujours Presque toujours Parfois Rarement Jamais

22. Selon vous, quel est le plus grand obstacle a un diagnostic correct de la douleur chez le

nourrisson hospitalisé aux soins intensifs (Choisissez une seule option)

o Laphase pré-verbale de I'enfant .......cccoevveiiei e O
o L'absence d’'indicateur SPECITIQUE.......ccuvieiiiieee et O
e Lagrande variabilité de réponse a la douleur.........cccoevvreveecere e, O
o Différence entre la douleur et I'iNCONTOIt.......c.oeueiieviinnire e O
e Evaluation et quantification de [a dOUIEU..........cc.vervecvceeese e O

23. Selon vous, quel est le plus grand obstacle au traitement adéquat de la douleur, dans

une unité de soins intensifs (Choisissez une seule option)

o Décision d’utiliser ou non des analgésiqUES.........ccoueueverereereccere et e eve e O
e Les différentes interprétations personnelles de I'évaluateur.........ccocoveevvvvneenenee. O
e L’inexistence d’une vision multidimensionnel de la douleur...........ccccocvvvererernnnnne. O
e La méthode utilisée pour évaluer la douleur du NOUITISSON.........c.cveeeeeereevreeerennens O

24. Au cours de I'hospitalisation du nourrisson en USINP, un changement dans le vécu de

la douleur peut provoquer un changement des manifestations de douleur

Toujours Presque Parfois Rarement Jamais
toujours




25. Le phénomene douleur est-il analysé/discuté pendant la visite médicale quotidienne,

réalisée par le médecin et l'infirmier au lit du patient

Toujours Presque Parfois Rarement Jamais
toujours

26. Considérez-vous posséder suffisamment d’outils pour évaluer et agir efficacement sur

le phénomene douleur, chez le nourrisson

Oui O Non

27. Selon vous, I'exposition a la douleur dans une phase si précoce du développement
humain pourrait-elle provoquer des altérations structurelles et fonctionnelles chez le

nourrisson

Oui @O Non[O

27.1 Cette exposition précoce aura elles des répercussions dans son futur d’enfant

Oui O NonO

28. Pour obtenir des résultats plus optimisés et efficaces sur la gestion de la douleur du

nourrisson en USINP, considérez-vous qu’il devrait y avoir plus de

Formations académique sur la douleur Oui O Non
Formation continue sur la douleur (service, hopital) Oui O Non
Spécialisation sur la douleur Oui O Non
Investigation scientifique sur la douleur Oui O Non
Dévelopement de la pratique Oui O Non
Création de groupe de travail pour créer et Oui O Non

actualiser des protocoles de service

FIN

Merci de votre participation



Anexo VIl - Formulario de informacéao e consentimento (Versao
Portuguesa)

FORMULARIO DE INFORMAGAO E CONSENTIMENTO

No dmbito do Mestrado em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, da Escola Superior de
Enfermagem do Porto — Portugal, estamos a desenvolver uma investigacdo sobre “A Dor na
UCINP: concegoes e praticas dos enfermeiros na gestdo da dor em criangas no 1° ano de vida”,
sendo este questionario o instrumento de colheita de dados.

O estudo tem como objetivo conhecer as estratégias utilizadas pelos enfermeiros para avaliar e
intervir no fenédmeno dor na crianga no 1° ano de vida (lactente), ventilada ou ndo, em contexto
de cuidados intensivos pediatricos e neonatais.

O seu contributo é fulcral para realizar com sucesso esta investigagdo que visa contribuir para a
melhoria dos cuidados de enfermagem ao lactente internado em UCINP.

A sua participa¢do no estudo é opcional e voluntaria. Da recusa ndo advém qualquer tipo de dano
pessoal ou profissional.

Todos os dados obtidos no decorrer do estudo tém garantia absoluta de confidencialidade,
assegurada pelo anonimato. Em nenhum tipo de relatério ou publicacdo que eventualmente se
venha a produzir, serd incluida qualquer referéncia que possibilite a identificacdo dos
participantes.

Se aceitar participar, solicita-se que assine este documento e o restitua, no envelope fornecido,
separadamente do questionario assim como que preencha o questiondrio na integra.

Assinatura: Data:

Desde ja agradecemos a sua colaboragao e tempo despendido.

O questionario tem uma durag¢do de preenchimento de aproximadamente 25 min.

Nota: Podera solicitar o trabalho final por e-mail através de dricoac@hotmail.com ou deixando o
seu enderec¢o e-mail para que lhe seja enviado diretamente.






Anexo VIII - Formulario de informacado e consentimento (Versao
Francesa)

FORMULAIRE D’INFORMATION

Dans le cadre du Master Infirmier en Santé Infantile et Pédiatrie, de I’école Supérieure d’Infirmier
de Porto — Portugal, nous développons une investigation sur « La douleur au sein d’une USINP,
conceptions et pratiques du personnel médical infirmier dans la prise en charge/gestion de la
douleur chez I'enfant, tout au long de sa premiére année de vie. » dont ce questionnaire est
I'instrument de récolte de données.

Cette étude a pour objectif de connaitre les stratégies utilisées par les infirmiers pour évaluer et
intervenir sur le phénoméne douleur chez I'enfant pendant sa premiére année de vie
(nourrisson), ventilé ou non, dans un contexte de soins intensifs pédiatrique et néonatal.

Votre contribution est fondamentale pour réaliser avec succés cette investigation qui vise a
I'amélioration des soins infirmiers aux nourrissons hospitalisés en unité de soins intensifs
néonatale et pédiatrique.

Votre participation a I'étude est optionnelle et volontaire. Du refus, il n"adviendra quel qu’on que
sorte de préjudice personnel ou professionnel et il n’existe aucun risque pour les participants.

Ce questionnaire, ainsi que I'ensemble des rapports ou publications éventuelles qui possiblement
en découleront sont anonymes. En aucun cas il ne sera mentionnée quelconque référence ou
information qui rendent possible I'identification des participants dans les rapports.

Si vous acceptez de participer, nous vous demandons de lire et signer le formulaire de

consentement et de le restituer séparément du questionnaire ainsi que de remplir le
questionnaire dans son intégralité.

Nous vous remercions d’avance de votre collaboration et pour le temps disposé.

La durée de réponse pour remplir le questionnaire est approximativement de 25 min.

Note : Il vous sera possible de solliciter les résultats, poser d’éventuelles questions ou tout autre
demande par e-mail a I'adresse dricoac@hotmail.com .



mailto:dricoac@hotmail.com

