UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - UNESC
CURSO DE ENFERMAGEM

RENATA LARISSE PADIA SILVEIRA

O ENFERMEIRO NO MANEJO DA DOR A VITIMA DE TRAUMA ORTOPEDICO

CRICIUMA-SC
2018



RENATA LARISSE PADIA SILVEIRA

O ENFERMEIRO NO MANEJO DA DOR A VITIMA DE TRAUMA ORTOPEDICO

Trabalho de Conclusdo de Curso, apresentado
para a obtenc&o do grau de Bacharel no Curso
de Enfermagem da Universidade do Extremo
Sul Catarinense — UNESC.

Orientadora: Prof.2 MSc. Maria Salete Salvaro.

CRICIUMA-SC
2018



RENATA LARISSE PADIA SILVEIRA

O ENFERMEIRO NO MANEJO DA DOR A VITIMA DE TRAUMA ORTOPEDICO

Trabalho de Conclusdo de Curso aprovado pela
Banca Examinadora para obtengao do Grau de
Enfermeiro, no curso de Enfermagem da

Universidade do Extremo Sul Catarinense,
UNESC.

Cricima, 30 de Novembro de 2018
BANCA EXAMINADORA

Mada SadleXn Sal\oD
Prof.2 Maria Salete Salvaro — Mestre em Educacéo (UNESC) - Orientadora

DO \ \\A@¥ AP .
Enf. Neiva Junkes Hoepers — r\)lestre em Ciéncias da Saude (UNESC) - Avaliadora

Ve

Enf. Maria Teresa Bras\ilm_Z‘a ini — Especialista em Saude Publica (UNESC) -

Avaliadora



DEDICATORIA

Dedico esse TCC a todas as pessoas que
contribuiram de alguma forma na minha
conclusdo académica, em especial a minha
familia que sempre esteve presente me
fortalecendo com palavras e amor. A minha
orientadora Professora Mestre Maria Salete
Salvaro, que nado mediu esforcos para a
conclusdo do mesmo e sempre contribuiu com
seus conhecimentos para o aperfeicoamento

deste estudo.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus e a Nossa Senhora Aparecida pela graca
de poder concluir esse tdo sonhado curso, protegendo e iluminando nossos
caminhos e especialmente esta jornada académica.

A0S meus pais e irméo, que sao a base para minha jornada profissional e
pessoal, sempre estando ao meu lado, incentivando, dando forga, apoio e muito
amor nesta caminhada.

Aos enfermeiros que participaram de minha pesquisa, agradeco pela
contribuicdo de cada um de vocés em relacédo ao tema tao dificil de ser abordado;

A minha orientadora, que foi peca fundamental na construcdo deste
trabalho, me ajudando incansavelmente e assim contribuindo para meu crescimento
profissional e pessoal.

A todos os amigos e amigas que direta ou indiretamente nos deram uma
opinido ou uma palavra amiga nos momentos em que tivemos duvidas ou fraquezas.



A fé é uma atitude que se revela no gesto de
abrir-nos para a sabedoria e para o amor da
nossa Alma. Essa abertura traz consigo a
certeza que cura toda a duavida e hesitacao.
Quando caminhamos na fé, o universo nos
apoia e descobrimos a forga interior que
remove barreiras e permite que a
luminosidade de nosso ser se manifeste.
Tenho uma fé inabalavel no poder interior
de minha alma(Autor Desconhecido)



RESUMO

SILVEIRA, Renata Larisse Padia. O enfermeiro no manejo da dor a vitima de
trauma ortopédico. 2018. 56 paginas. TCC (Graduagédo) — Curso de Enfermagem,
Universidade do Extremo Sul Catarinense.

O manejo da dor € uma situacdo desafiadora para o enfermeiro, pois a sensacéo
algica é um fenébmeno subjetivo, que varia de um individuo para outro, sendo a falta
de compreensdo do que € a dor um dos motivos que contribui para o controle
inadequado da mesma. A Dor é definida segundo a Sociedade Internacional para o
Estudo da Dor como uma experiéncia sensitiva emocional desagradavel associada a
lesdo tecidual, é caracterizada também como uma manifestagdo subjetiva que
envolve mecanismos fisicos, psiquicos e culturais. Com a mensuracao apropriada da
dor, torna-se possivel determinar o tratamento adequado e mais seguro ao paciente.
Para o enfermeiro, avaliar e quantificar a dor no trauma ortopédico é importante a
compreensdo da dor como quinto sinal vital. Nesse contexto, elaborou-se uma
pesquisa com 10 enfermeiros atuantes no pronto socorro, de um Hospital do
Extremo Sul Catarinense, aplicou-se entrevista semiestruturada com os profissionais
para identificar o papel dos mesmos no manejo da dor a vitima de trauma
ortopédico. A maioria dos profissionais incluidos no estudo conhecia o conceito “dor
0 quinto sinal vital”, os instrumentos para quantificar a dor, e as intervengdes
necessarias para o tratamento algico. O uso da escala possibilita que os enfermeiros
utilizem a dor como o quinto sinal vital, permitindo-lhes a eficacia do cuidado e
humanizagéo. Pode-se inferir que a avaliagdo da dor por meio de uma escala facilita
a tomada de decisdes do enfermeiro, favorecendo o cuidado atento as necessidades
do paciente. Foi evidenciado que a maioria dos entrevistados demonstra a
necessidade de educacio permanente a respeito desse tema. E imprescindivel uma
conscientizacdo dos enfermeiros sobre a importancia de seu comprometimento,
associado ao incentivo cada vez maior na busca de conhecimentos tedricos e
praticos que possam contribuir para o aperfeicoamento da assisténcia e sucesso no
manejo da dor. E necessaria a capacitacido dos enfermeiros para a identificacéo da
dor na vitima de trauma ortopédico pra propiciar intervencdes efetivas. Existe,
portanto, a necessidade de que os profissionais sejam capacitados adequadamente
com relacdo a avaliacdo e ao manejo da dor, para, poderem desenvolver uma
assisténcia integral, com qualidade, e que reforce a intencdo da promocao de um
cuidado holistico ao paciente. Acredita-se que, protocolos, treinamentos e educacao
permanente auxiliam no atendimento e no bem estar do paciente. Além disso,
aspectos como numero de funcionarios, demanda de pacientes e de servico,
recursos materiais disponiveis, a fim de que a avaliacdo do fendmeno doloroso seja
uma atividade viavel e valorizada pela equipe, foram citados pelos entrevistados
como dificuldades encontradas no atendimento. Concluiu-se que os enfermeiros
mencionaram conceitos, sinais e sintomas e medidas de alivio coerentes com
achados tedricos. No entanto, observou-se conhecimento deficiente quanto aos
instrumentos de avaliacdo, que podera interferir na escolha de medidas de alivio
adequadas para as necessidades da vitima de trauma com dor. Esse conhecimento
inadequado € uma barreira que pode afetar os cuidados a vitima de trauma.

Palavras-chave: Dor, trauma ortopédico, assisténcia de enfermagem, escala da dor.



ABSTRACT

The pain management is a challenging situation, because the pain sensation is a
subjective phenomenon, that is variable in each person, being the lack of
understending of what pain is one of the reasons that contribute to the same
inappropiate control. The pain is defined according to the International Society to the
Pain Study as an unpleasant emotional sensitive experience unpleasant associated
with the tissual lesion, it is characterized also as a subjective manifestation that
involves physical, psychic and cultural mechanisms. with the appropriate
mensuration of the pain, it is possible to determine the correct and more secure
treatment to the patient. As for the nurse, assessing and quantifying pain in
orthopedic trauma it is important to understand pain as the fifth sign of life. Therefore,
the analysis of pain is a premise in the practice of the nurse, taking an individual care
and addressing the triggering reason of the pain to alleviate it. In this context, a
research was developed with ten nurses working in the emergency room, applying to
the semi-structured interviews with the professionals to identify the role of the nurse
in managing the pain of the victim of orthopedic trauma.The analysis of the data was
carried out from the analysis of content, with the categorization of the data.
Qualitative, descriptive, exploratory and field research. The study was developed, at
a township hospital in the extreme South of Santa Catarina. The majority of the
professionals included in the study knew the concept "pain the fifth sign vital”, the
instruments for quantifying pain, and the interventions needed to analgesic treatment.
The use of the scale allows nurses to use pain as the fifth vital sign, allowing them
the efficacy of care and humanizing it. In addition, It can be inferred that the
assessment of pain through a scale facilitates the nurses decisions, favoring careful
attention to the needs of the patient. It was evidenced that the majority of
respondents demonstrated the need to education on this topic. Nurses' awareness
about the importance of their commitment is essential. associated to the search for
theoretical and practical knowledge contribute to the improvement of care and
success in the in the administration of pain. It is necessary to train nurses to
identification of the victim of orthopedic trauma in order to provide effective
interventions for pain. There is therefore a need for professionals to be adequately
trained in the evaluation and management of pain, in order to be able to develop
integral care, with quality and intention of promoting holistic patient care. It is believed
that, protocols, training and permanent education help in the care and well-being
being of the patient. In view of the answers presented, there is a need for a dialogue
between the hospital management competencies and the nurses responsible for by
the attendance, highlighting the importance of protocols and education between
teams.

Keywords: Pain, orthopedic trauma, nursing care, pain scale.
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1. INTRODUCAO

O trauma ortopédico € uma das condi¢cdes mais morbidas existentes na
sociedade contemporanea, comprometendo a funcédo do individuo, sua participacéo
econbmica na sociedade e sua integracdo familiar e comunitaria. O trauma
ortopédico precisa ser reconhecido como uma &rea de atuacdo especifica e, porque
nao dizer, das mais complexas, dada a sua ampla diversidade. A falta desta
consciéncia faz com que muitas patologias traumaticas complexas sejam conduzidas
sob a Optica menos aprofundada do problema. (KFURI JUNIOR, 2011).

Com base nessa realidade elaborou-se um proposito de identificar o papel
do enfermeiro no manejo da dor a paciente vitima do trauma ortopédico na
emergéncia.

A dor é influenciada por fatores culturais, situacionais e, também, pela
atencdo, motivacdo, emocdo e outras variaveis psicologicas, além de variaveis
externas. A maior parte da informacao necessaria para se adequar um procedimento
de avaliagdo da dor origina-se do que o paciente relata, complementada pela
avaliacdo fisica. O paciente é considerado (no ambiente clinico ou de pesquisa)
como um instrumento de mensuracao. (SOUZA et al, 2010, p.03).

O controle e alivio da dor devem estar na lista de prioridades no
atendimento do paciente, apesar do impacto desfavoravel da dor, do sofrimento que
causa e das suas repercussdes, os cuidados destinados ao paciente com dor
continuam a ser um grande desafio. Sem avaliacdo apropriada, a dor pode ser mal
interpretada ou subestimada, o que pode acarretar manipulacdo inadequada e

prejudicar a qualidade de vida do paciente.

Muitos estudos mostram que os profissionais da saude tém dificuldade em
identifica-la e trata-la. A dificuldade na sua identificacdo pode estar
relacionada a condi¢do do paciente vitima de trauma que em estado critico
encontra-se impossibilitado ou com dificuldades para referir e/ou comunicar
seu sofrimento pelo uso de ventiladores e outras restricdes impostas pelos
métodos terapéuticos, e a falta de conhecimento cientifico, também pode
ser considerada uma razdo para o manuseio e controle inadequado da dor.
(MAGALHAES et al, 2011, p. 221).

Embora existam instrumentos, protocolos, manuais, e legislagcbes que
orientem e sistematizem os cuidados prestados pelos profissionais da saude, a

avaliacao da dor ainda € um desafio, tendo em vista principalmente a falta de
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conhecimento, habilidade técnica e, sobretudo sensibilidade para com o individuo a
ser cuidado.

Para o enfermeiro, a avaliacdo e a mensuracéo de dor sédo indispensaveis
e Uteis em todas as etapas do cuidado e da producdo de conhecimento que, com
iISSo surgiu o objetivo de conhecer as medidas adotadas pelo enfermeiro para aliviar
a dor da vitima de trauma. Entre as virtudes que o enfermeiro deve desenvolver na
emergéncia estdo; identificar a queixa algica e fatores que contribuam para a
melhora ou piora da mesma, a verificacdo das repercussbes da dor no
funcionamento biolégico, emocional e comportamental do individuo, a escolha de
tratamento adequado e a repercussao da eficacia das terapéuticas utilizadas.

O enfermeiro deve exercer seu papel no controle da dor, tem
responsabilidade na avaliacdo diagndstica, na intervencdo e monitorizacdo dos
resultados do tratamento, na comunicacéo das informacdes sobre a dor do paciente,
como membro da equipe de saude.

Segundo Gracas (2009), o cuidado da pessoa que se encontra em
situacao agravante do estado de saude, revela, originalmente, o sentido da proépria
existéncia da enfermagem. E pelo cuidado que se faz a esse ser-paciente que a
Enfermagem se projeta e se mantém como profissao.

Com base nesta realidade, o cuidado é uma caracteristica fundamental da
pratica de Enfermagem e o enfermeiro pode contribuir para que a esséncia deste
cuidado permaneca centrada na sensibilidade, na ciéncia e na arte, refletindo sobre
seu fazer e o conhecimento envolvido. (SILVA, 2018).

A partir desta constatacdo, o cuidado desenvolvido pelo enfermeiro busca
atender integralmente os fatores objetivos e subjetivos que perpassam pela analise
do individuo com lesdes tegumentares, em especial as lesdes musculos
esqueléticas.

As lesBes musculo esqueléticas em geral ocorrem em pacientes vitimas
de trauma, onde comumente ocorrem fraturas de 0ssos e amputacao traumatica de
segmentos corporais. (GRACAS, 2009).

A avaliacdo precisa dos fatores locais (sitio da ferida) e geral
(hemodinamica) pelo enfermeiro é de fundamental relevancia para a recuperacgdo do
individuo hospitalizado (GRACAS, 2009).

Segundo os dados do Ministério da Saude no ano de 2010, o Brasil é o

guinto colocado em namero de ocorréncias de acidentes de transito, estando atras
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apenas da India, China, EUA e Russia. Dessa forma, esses eventos podem ser
considerados uma epidemia, visto que, anualmente, apresentam crescimento
alarmante de ocorréncias. Diariamente, morrem aproximadamente 16 mil pessoas
por lesbes traumaticas. Ainda assim, para cada vitima que morre muitas outras
sobrevivem, todavia com sequelas para toda a vida. Visto isso, lesbes por trauma
sdo consideradas um problema de saude publica de grande magnitude e
transcendéncia. (BRASIL, 2014).

Nesse interim, o enfermeiro tem papel fundamental na assisténcia a
vitima de trauma. Para que haja uma sistematizacdo dos conhecimentos da
enfermagem, desenvolveu-se o Processo de Enfermagem, que se trata de uma
dindmica visando a assisténcia integral e humanizada que atenda as necessidades

humanas basicas.

O paciente, vitima de multiplos traumas atendido em uma unidade de
emergéncia requer cuidados iniciais especificos, bem como acdes rapidas e
efetivas. Dessa forma, o profissional de salude, ao atendé-lo, necessita
realizar uma avaliacdo integral e, ao mesmo tempo, objetiva do
politraumatizado, estabilizando as fung¢des vitais e reduzindo os danos.
(CAVALCANTI; ILHA; BERTONCELLOA, 2012p. 82)

Diariamente sdo presenciadas inUmeras vitimas de trauma ortopédico na
unidade de pronto socorro, tendo o enfermeiro, como primeiro profissional a ter
contato com a paciente vitima, sendo responsavel, pelos primeiros cuidados e
assisténcia direta ao mesmo. Surge entdo a ideia de analisar como é realizado o
manejo da dor a este paciente e conhecer as medidas adotadas pelo enfermeiro
para aliviar a dor da vitima de trauma.

Nesta perspectiva tem-se como problema de pesquisa: Quais os cuidados
de enfermagem no manejo da dor do trauma ortopédico em pacientes da
emergéncia, de um hospital localizado em um municipio do Extremo Sul
Catarinense?

Na pesquisa relacionada elencaram-se como pressupostos do estudo:

* O enfermeiro tem conhecimento da dor como quinto sinal vital em
vitimas de traumas ortopédicos.

* O enfermeiro conhece a escala da dor como método de mensuragao.

* O enfermeiro utiliza medidas terapéuticas para aliviar a dor.
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Diante das reflexbes sobre a tematica tem-se como objetivo geral da
pesquisa: ldentificar o papel do enfermeiro no manejo da dor a paciente vitima do
trauma ortopédico na emergéncia.

Como obijetivo especifico pretendeu-se:

+ Verificar o grau de importancia da mensuracgéo da dor atribuida pelo
enfermeiro

+ Identificar recursos e instrumentos utilizados na afericao do dor.

» Reconhecer as facilidades e dificuldades no manejo da dor em
pacientes com trauma ortopédico.

» Conhecer as medidas adotadas pelo enfermeiro para aliviar a dor da

vitima de trauma.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOR

A Dor € definida segundo a Sociedade Internacional para o Estudo da Dor
como uma experiéncia sensitiva emocional desagradavel associada a lesao tecidual,
€ caracterizada também como uma manifestacéo subjetiva que envolve mecanismos
fisicos, psiquicos e culturais. Por ser considerado um problema de saude publica
gue necessita de correta e sistematizada avaliacdo pelos profissionais de saude, foi
descrita como 5° sinal vital em 2000, pela Agéncia Americana de Pesquisa e
Qualidade em Saulde Publica e a Sociedade Americana de Dor. (MAGALHAES,
2011).

Segundo Bottega e Fontana (2010) constituem ainda, um dos principais
motivos de internagdo hospitalar e sofrimento humano, ao passo que fomenta em

repercussoes fisicas, psicossociais que comprometem a qualidade de vida.

O tratamento da dor no setor de emergéncia é complexo, e isso se deve a
fatores como a subjetividade do fenbmeno, as diferencas quanto ao sexo e
raca, local, tipo e gravidade da leséo, intensidade e local de dor, e tipo e
guantidade de medicamentos, entre outros. (CALLI, 2005, p. 325).

Alguns autores como Bottega e Fontana (2010) baseando-se em estudos
epidemioldgicos nacionais e internacionais, relatam que aproximadamente 80% das
pessoas procuram 0s servicos de saude sdo motivadas por tal sintoma, e segundo
nota em Parecer Técnico do COREN-SP 024/2013-CT, seu alto indice de
prevaléncia esta vinculado a algum processo patologico ou procedimento terapéutico
que repercuta no mesmo.

Com base na importancia cientifica, necessidade da valorizacdo do
sintoma dor e conscientizagdo dos profissionais de saude quanto aos beneficios da
correta avaliacdo e intervencao sobre dor, 0 médico norte americano James Campell
em 1996 (a época presidente da Sociedade Americana de Dor), referiu-se a dor
como 5° sinal vital, mais tarde (no ano de 2000) sendo padronizada como um dos
itens a ser avaliado na acreditagdo hospitalar, reconhecendo assim “o direito do
paciente em ter sua queixa dolorosa avaliada, registrada e controlada”.
(MAGALHAES, 2011).
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O controle eficaz da dor €, portanto, um dever dos profissionais de salde,
um direito das vitimas, que dela sofrem e um passo fundamental para a efetiva

humanizacéo dos servicos de saude.

2.2 TRAUMA ORTOPEDICO

Segundo o Ministério da Saude, o trauma € considerado um problema de
saude publica dada a morbimortalidade com prevaléncia na populacéo
economicamente ativa. No Brasil as causas externas representam a terceira causa
de morte (14,14%). As lesdes traumaticas do sistema musculoesquelético
representam raramente risco de morte, porém podem determinar perdas funcionais
importantes. A intervencao eficaz para o restabelecimento das estruturas afetadas,
muitas vezes, é a cirurgia ortopédica. (BRASIL, 2014).

Caracterizada por alteracées estruturais ou desequilibrio fisiolégico do
organismo induzido pela troca de energia entre os tecidos e o meio. Constitui-se
como um problema de saude publica de grande significancia, causando forte
impacto na morbidade e mortalidade da populacdo, uma vez que aproximadamente
60 milhdes de pessoas ao ano, no mundo, sofrem algum tipo de traumatismo,
contribuindo com uma em cada seis internacdes hospitalares. (KFURI JUNIOR,
2011).

O Trauma € uma agressao aos tecidos que formam o corpo humano,
proveniente da acdo de uma forca deformatéria que atua sobre eles, depende da
intensidade e duracao da forca que o provoca. (KFURI JUNIOR, 2011)

De acordo com Kfuri Junior (2011), as forcas que provocam 0s traumas
ortopédicos podem atuar:

* Sobre a pele,

* Articulagdes,

* Mdusculos e 0ssos

» Sobre todos esses tecidos de uma so vez, dependendo da duracéo e
da intensidade que atuarem sobre os mesmos.

Sinais clinicos:
» Dor que aumenta com a palpacdo e a movimentacao;
» Deformidade anatdmica no local;

* Mobilidade anormal no foco de fratura;
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* Aumento do volume local (derrame do contetldo medular hematoma
frutuario)

» Crepitacao 6ssea

» Impoténcia funcional: parcial ou total.

O trauma € um agravo que pode gerar varias doencas e lesfes, além de
representar um problema de saude publica de grande magnitude e transcendéncia
no Brasil, que tem provocado forte impacto na morbidade e na mortalidade da
populacdo, com profundas repercussfes nas estruturas sociais, econdémicas e

politicas de nossa sociedade.

2.3 ESCALA DA DOR

Segundo Monfrim (2010) a dor é caracterizada por sua complexidade,
subjetividade e multidimensionalidade, sendo assim, o alivio desta e a promocao de
conforto sdo medidas indispensaveis, as quais envolvem conhecimento cientifico,
habilidade técnica, além de questdes humanitarias e éticas da préatica de
enfermagem.

Para qualificar e quantificar a dor, normalmente, faz- se uso de
instrumentos que utilizam parametros comportamentais e fisioldgicos. Existe,
atualmente, uma variedade de instrumentos desenvolvidos para decodificar a
linguagem da dor, nesses instrumentos citam-se as escalas para avaliacao da dor.
(MONFRIM, 2010).

Estabelecer o nivel de dor do paciente através de seu relato se faz
necessario como complemento para aplicar a analgesia mais adequada ao seu
conforto proporcionando o alivio ou controle da dor. A adequada avaliagdo, controle
e alivio da dor, além do aspecto humanitario, devem constituir parte vital do
atendimento a vitima de traumatismo, a fim de contribuir para a manutencdo de
fungbes fisiologicas basicas e evitar os efeitos colaterais nocivos advindos da
permanéncia da dor (CALIL, 2008).

Acredita-se que por meio da instrumentalizacdo do conhecimento sobre a
dor e 0 uso de escalas para mensura-la, esse processo tornar-se-ia mais objetivo e

cientifico, ndo sendo verificado apenas por meio da observacdo empirica.
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A avaliacéao da dor deve ser considerada o quinto sinal vital. Assim sendo,
poderia ser incorporada a rotina de verificagdo dos sinais vitais, com o intuito de
manter uma avaliacdo constante e periodica. Desta maneira, seriam aplicadas
intervencbes para o manejo da dor, de acordo com as necessidades de cada
paciente.

Os objetivos da avaliacdo da experiéncia dolorosa séo: determinar 0s
elementos que possam justificar manter ou exacerbar a dor, sofrimento e a
incapacidade, apurar o impacto da dor na vida do individuo e verificar a eficacia das
intervencdes terapéuticas propostas dor (CALIL, 2008).

A mensuracédo das caracteristicas da dor compreende a identificacdo dos
aspectos relativos ao inicio da queixa, localizacdo, intensidade, qualidade,
frequéncia, duracdo, o padrdo de instalacdo dos episédios e a investigacdo dos
fatores de melhora e piora do sintoma. dor (CALIL, 2008).

Véarios métodos sao utilizados para mensurar a percep¢ao e sensacao da
dor. Alguns consideram a dor como uma qualidade simples, Unica e unidimensional
que varia apenas em intensidade. Sao exemplos a Escala Visual Numérica (EVN),
graduada de zero a dez, onde zero significa “auséncia de dor” e dez, “pior dor
imaginavel”, e a Escala Visual Analégica (EVA), que consiste de uma linha reta, nédo
numerada, onde uma extremidade corresponde a “auséncia de dor”, e a outra a” pior
dor imaginavel”. (CARDOSO, 2004).

Entre as escalas mais usadas, estao:

Escala Verbal Descritiva Esta escala, ou escala de avaliacbes verbais,
consiste em uma escolha de trés a cinco palavras ordenadas numericamente
descritoras como nenhum, pouco, modesto, moderadas ou graves. O nimero que
corresponde a palavra escolhida € usado para determinar a intensidade da sensagao
dolorosa em nivel ordinal. E uma escala pequena, sendo facil para o paciente
marcar e para a enfermeira analisar, bem como aplicavel para qualquer tipo de dor
clinica. (ROSSATO, 1997).

Escala Visual Analdgica Esta escala consiste em uma linha que
representa uma qualidade continua de intensidade e dados verbais — nenhuma dor
ou dor maxima. O tamanho da linha pode variar, mas é frequentemente de 10 cm.
Esta escala é mais indicada uma vez que o respondente marca em qualquer ponto
na escala, ao contrario da escala verbal descritiva em que deve escolher uma
palavra. (ROSSATO, 1997).
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Escala Numérica E utilizada para o paciente graduar sua dor em
intervalos de 0 a 5 ou 0 a 10, onde O significa auséncia de dor e 5 ou 10
respectivamente significam a pior dor imaginavel. (ROSSATO, 1997).

Escala Das Faces E uma escala que contém seis faces e estas sio
mostradas a crianca. Primeira figura € muito sorridente, e as expressdes vao se
transformando ate chegar a ultima que é muito triste. As figuras intermediarias
mostram graus crescentes de tristeza. O paciente escolhe a face que se parece com
a sua em situacéo de dor. (ROSSATO, 1997).

A escala de dor ideal deve ser de facil aplicacdo e interpretacao,
possibilitar que as pequenas alteracdes ja sejam avaliadas, examinar a sedacéao a
fim de realizar a correta titulacdo de farmacos, além de observar a agitacdo do
paciente. (FORTUNATO et al., 2013)

2.4  ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Segundo Magalhdes (2012) a enfermagem é considerada uma das
principais e primeiras classes de profissionais atuantes no manejo da dor, logo que
dispde de mais tempo com o paciente em relagdo as demais, e por terem o
importante papel de promover os cuidados primarios de avaliacdo, que sao
anamnese e exame fisico, e posteriormente o alivio da dor por meio da
administracdo de medicamentos prescritos e medidas interventivas.

Entretanto, estabelecer o nivel de dor do paciente através de seu relato
se faz necessario como complemento para aplicar a analgesia mais adequada ao
seu conforto proporcionando o alivio ou controle da dor. A adequada avaliacédo,
controle e alivio da dor, além do aspecto humanitério, devem constituir parte vital do
atendimento a vitima de traumatismo, a fim de contribuir para a manutencdo de
fungbes fisiologicas basicas e evitar os efeitos colaterais nocivos advindos da
permanéncia da dor (CALIL, 2008).

O Enfermeiro desempenha papel fundamental, uma vez que cuidar
pressupde, também, estar atento a subjetividade do paciente, de modo a intervir no
curso dos sintomas, dentre eles a dor, permitindo conforto e bem-estar. Dessa
maneira, na medida em que se mensura a dor como sinal vital, tem-se parametros

para estabelecer um adequado plano de cuidados. Assim, considerando que 0
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cuidado terapéutico necessita estar condicionado a intensidade da dor,
especialmente os enfermeiros, devem ter competéncias e habilidades para avalia-la,
e logo, programar estratégias de alivio da mesma e monitorar a eficacia das
intervencgdes. (BOTEGA, 2010).

Segundo o Manual Instrutivo da atencdo ao trauma, criado pelo Ministério
da saude em 2011, a Linha de Cuidado ao Trauma objetiva proporcionar cuidado
integral e continuado, promovendo a transferéncia entre os pontos de atencdo a
saude, tendo como pressuposto que todos tém fundamental relevancia no fluxo da
Linha de Cuidado. (BRASIL, 2014).

Ainda, esta Linha de Cuidado sustenta a inquestionavel relevancia do
papel exercido das acfes de educacdo coletiva em saude e da otimizacdo do
controle adequado dos fatores de risco na tentativa de redugéo da incidéncia do
trauma. (BRASIL, 2014).

A avaliacdo da dor no servico de emergéncia € muito importante, devendo
fazer parte do atendimento a qualquer paciente com queixa algica, entretanto, por
ser um fenbmeno subjetivo, com frequéncia ha dificuldade em sua avaliacao.
Ademais, ha de considerar-se aspectos como numero de funcionarios, demanda de
pacientes e de servi¢o, recursos materiais disponiveis, a fim de que a avaliacado do
fendbmeno doloroso seja uma atividade viavel e valorizada pela equipe. (RIBEIRO et
al., 2011)

A avaliacdo e o registro da intensidade da dor pelos profissionais da
saude tém que ser feita de forma continua e regular, @ semelhanca dos sinais vitais,
com o objetivo de melhorar a terapéutica, dar seguranca a equipe prestadora de
cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida da vitima. (RIBEIRO et al., 2011)

A dor devera ser avaliada no momento do atendimento e reavaliada em
intervalos curtos, conforme a necessidade de cada caso. Desse modo, 0s
profissionais identificardo a magnitude da variacdo da queixa algica, possibilitando a

realizacdo de ajustes terapéuticos. (RIBEIRO et al., 2011).
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 ABORDAGEM METODOLOGICA

A pesquisa tem uma abordagem qualitativa.

“A pesquisa qualitativa trabalha com motivos, crengas valores e atitudes,
0 que corresponde ao espac¢o mais profundo das relagbes, dos processos e dos
fenbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis”.

Na pesquisa qualitativa “tenta-se compreender um problema da
perspectiva dos sujeitos que o vivenciam, ou seja, parte de sua vida diaria, sua
satisfacdo, desapontamentos, surpresas e outras emocdes, sentimentos e desejos,
assim como na perspectiva do proprio pesquisador” (LEOPARDI, 2002, p.119).

Por se tratar da utilizacdo do método qualitativa, no desenvolvimento do
projeto € necessario o levantamento de dados sobre as motivacdes do grupo, em
compreender e interpretar determinados comportamentos, a opinido e as

expectativas dos individuos de uma populagéo.

3.2 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo de abordagem descritiva, exploratoria e de campo. Os
estudos descritivos buscam as caracteristicas e tracos importantes para poder
realizar uma andlise. Reforca Sampiere et al (2014, p.102) que os
estudos descritivos buscam especificar as propriedades, as caracteristicas e 0s
perfis de pessoas, grupos, comunidades, processos objetos ou qualquer outro
fendbmeno que se submeta a uma analise. Ou seja, pretende unicamente medir ou
coletar informacdo de maneira independente ou conjunta sobre 0s conceitos ou as
variaveis a que se refere, isto é, seu objetivo ndo é indicar como estas se
relacionam.
E exploratdria, portanto ndo tem o intuito de obter nimeros como
resultados, que possam nos indicar o caminho para tomada de decisdo correta

sobre uma questao-problema.
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3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no pronto socorro, de um Hospital do Extremo
Sul Catarinense.

3.4 SUJEITOS DO ESTUDO

O publico alvo para este estudo foram 10 enfermeiros atuantes no pronto

socorro.
3.5 PROCEDIMENTO DE LEVANTAMENTO DE DADOS

Procedimentos Iniciais: Inicialmente solicitou-se autorizacdo para a
realizacdo da pesquisa ha instituicdo e posteriormente o projeto de Trabalho de
Conclus&o de Curso foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da UNESC,
sendo aprovado pelo n° parecer 2.744.810 /2018.

1° Momento: Conhecimento do campo de pesquisa.

2° Momento: Realizou-se selecdo intencional dos enfermeiros; de acordo

com 0s seguintes critérios:

3.5.1 Critérios de incluséo

. Enfermeiros que atuam no pronto socorro
. Realizar assisténcia direta ao paciente;
. Atuar na area hospitalar a mais de 3 meses.

* Aceitacdo para participar da Pesquisa segundo Resolucédo 510/2016.

3.5.2 Critérios de exclusao

* Na&o aceitacéo para participar da pesquisa ou néo assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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* Funcionério afastado do trabalho por doenca/gestacao/férias ou afins
no periodo da pesquisa;

» Ser funcionario de setor ndo especificado na pesquisa.

3° Momento: Realizou-se entrevista com o enfermeiro (Apéndice A).

4° Momento: Realizou-se andlise e interpretacdo dos dados.

3.6 ANALISE DE DADOS

A andlise e interpretacdo dos dados qualitativos foram realizadas pela
analise de conteudo, a partir da categorizacdo dos dados, através da ordenacao,
classificacdo e andlise final dos dados pesquisados.

‘Um dos procedimentos mais Uteis para a investigacdo qualitativa é a
formulacdo e organizacdo dos dados em categorias” (LEOPARDI, 2002, p.223).
Categoria refere-se a um conceito que abrange elementos ou aspectos com
caracteristicas comuns ou que se relacionam entre si, sdo estabelecidas para
classificar os eventos. Categorizar é agrupar elementos, ideias ou expressdes em
torno de um conceito (LEOPARDI, 2002; MINAYO, 2009).

A coleta de dados foi realizada pela académica de Enfermagem Renata
Larisse Padia Silveira para o desenvolvimento da pesquisa. Foi utilizada uma
entrevista semiestruturada com 10 enfermeiros atuantes no pronto socorro, sendo
gue o mesmo foi aplicado em momentos oportunos dentro do ambiente de trabalho,
de forma que néo prejudicou o processo de enfermagem prestado aos pacientes.

Essa entrevista abordou questdes voltadas ao perfil s6cio demografico
assim como questdes pertinentes a rotina de manejo da dor, avaliando os

conhecimentos, percepcdes e atitudes dos profissionais. (Apéndice A)

3.7 ASPECTOS ETICOS

Para a realizagdo da pesquisa os sujeitos do estudo assinaram um termo

de consentimento, sendo que este assegura o sigilo da identidade dos participantes.
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O termo segue as exigéncias formais contidas na resolugcédo 466/2012 e 510/2016,
do Conselho Nacional de Saude.

Segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, o0s participantes devem ser esclarecidos sobre a
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais
riscos e o incOmodo que esta possa lhes acarretar, na medida de sua compreenséo
e respeitados em suas singularidades. (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

A resolucdo incorpora referenciais da bioética: “autonomia, né&o
maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade.” (BRASIL, 2012, p.1). A Resolugao
visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos
sujeitos da pesquisa e do estado. Dentre os aspectos éticos o consentimento livre e
esclarecido prevé a anuéncia do sujeito da pesquisa ap0s a explicacdo completa
sobre a natureza da mesma, seus objetivos, métodos, beneficios previstos e
potenciais riscos que possam acarretar, formulada em termo de consentimento,
autorizando sua participacéo na pesquisa. (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

A pesquisa em seres humanos deverd sempre tratd-lo com dignidade,
respeito e defendé-lo em sua vulnerabilidade. Na pesquisa foi utilizado um termo de
consentimento livre e esclarecido, informando aos participantes da pesquisa 0s
objetivos, métodos, direito de desistir da mesma e sigilo em relagdo a pesquisa.
Portanto, para realizacdo do estudo serdo consideradas as normas desta Resolugao
com a aplicacéo do conforme. (APENDICE B).
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Pesquisa de abordagem qualitativa, descritiva, exploratéria e de campo. O
estudo foi desenvolvido com 10 enfermeiros atuantes em um hospital de um
municipio do Extremo Sul de Santa Catarina. Aplicou-se entrevista semiestruturada
com os profissionais para identificar o conhecimento e utilizacdo da escala da dor do
trauma ortopédico em pacientes da emergéncia. A analise dos dados foi realizada a
partir da analise de contetido, com a categoriza¢éo dos dados.

ApOs a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNESC pelo parecer 2.744.810 /2018, iniciou-se a coleta de dados. Realizou-se a
entrevista semiestruturada caracterizando-se o perfil dos enfermeiros com
levantamento do sexo; idade; tempo de atuacdo como enfermeiro; tempo de atuacao
no pronto socorro e as categorias norteadoras da pesquisa:

Categoria I: Conhecimento da escala da dor

Categoria Il: Utilizacdo de instrumentos para mensuracao da dor

Categoria lll: Uso da escala da dor em pacientes vitimas de traumas
ortopédicos

Categoria IV: Importancia de mensuracao da dor

Categoria V: Cuidados de enfermagem para alivio da dor

Categoria VI: Facilidades no manejo da dor

Categoria VII: Dificuldades no manejo da dor

Categoria VIII: Sugestdes para melhoria de manejo da dor a vitima de
trauma ortopédico.

Para preservar o sigilo decorrente das entrevistas realizadas, de acordo
com as diretrizes e normas regulamentadoras que envolvem pesquisa com Seres
Humanos e Grupos Vulneraveis, utilizou-se a letra “E” para os enfermeiros

entrevistados; seguido do respectivo numero — E1 a E10.

4.1 CARACTERIZACAO DO PERFIL DOS PROFISSIONAIS

Em relacdo ao perfil dos profissionais entrevistados, 90% sao do sexo

feminino, a idade media dos enfermeiros foi de 26 a 35 anos, o tempo de atuagéo
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como enfermeiro variou de 4 a 10 anos. 50% dos profissionais atuam no setor de
pronto socorro ha mais de 3 anos, 40% de 1 ano a 3 anos e 10% a menos de um
ano. Percebe-se que a maior parte dos enfermeiros contratados na area do pronto

socorro apresenta experiéncia profissional no setor de atuacéo.

Quadro 1- Caracterizacéo do perfil dos Enfermeiros

Caracteristicas | N (%) ou mediana (min-max)
Género
Feminino 9 (90%)
Masculino 1 (10%)
Idade
26 a 35 anos 6 (60%)
36 a 50 anos 6 (60%)

Tempo de atuagdo como enfermeiro

0 a 3 anos 3 (30%)
4 a 10 anos 6 (60%)
11 a 15 anos 1 (10%)

Tempo de atuagcdo no pronto socorro

3 mesesalano 1 (10%)
1 ano a 3 anos 4 (40%)
Mais de 3 anos 5 (50%)

Fonte: Dados da pesquisa (2018). Os dados sao apresentados frequéncia absoluta (n) e relativa
(%) ou mediana e valores minimo e maximo.

Categoria |: Conhecimento da escala da dor

Os enfermeiros em sua maioria, afirmaram ter conhecimento sobre a
escala da dor, somente 10% dos entrevistados (E1) relatou ndo ter conhecimento

sobre a escala e seu uso no pronto socorro.

El: “Nao conheco a escala da dor, ndo sei se € usada aqui no pronto

socorro”.
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A escala numérica € normalmente a mais utilizada, segundo os relatos
dos profissionais no pronto socorro, tendo em vista que a escala esta presente na
triagem, durante a classificacdo de risco do paciente, mas nem sempre aplicada aos

pacientes.

E2: “Quando fago classificacao de risco na chegada do paciente, avalio a
dor utilizando a escala numérica”.

E8: “Conhecgo a escala sim, na triagem temos a opg¢ao de usar a escala
numérica”.

E9: “Sim, conheco a escala da dor. Quando o paciente chega aqui, ele
passa pela avalicdo da enfermagem na triagem, um dos itens a ser avaliado € a dor,
como o quinto sinal vital, pra ajudar tem a escala numérica que normalmente é
utilizada, mas nem sempre aplico, depende do caso cinico e de quanto tempo tenho

disponivel”.

No ano de 2004, o Ministério da Saude brasileiro adotou a estratégia do
acolhimento com classificacdo de risco como dispositivo de humanizacdo e de
organizagdo das portas de entrada dos servigos de urgéncia brasileiros. A estratégia
prevé que o enfermeiro fagca a avaliagéo inicial do paciente que procura o servico de
urgéncia e atribua, mediante a orientacdo de um protocolo direcionador, um grau de
risco ao paciente. Desta forma, o atendimento é priorizado de acordo com a
gravidade do paciente, o que contribui para diminuicdo de Obitos e reducdo de
progndsticos ruins decorrentes no atraso no tratamento. (SILVA et al., 2013)

Conhecer como a queixa de dor se manifesta, nos diferentes niveis de
classificacdo podera orientar os enfermeiros sobre o planejamento da assisténcia
para adequar a avaliacdo e manejo da dor em servicos de urgéncia, de acordo com
o nivel de prioridade do atendimento. (SILVA et al., 2013)

As escalas devem auxiliar o enfermeiro na identificacdo das alteracoes
presentes no paciente, assim como a intervencdo mais eficaz no momento. O
profissional responsavel pelo atendimento deve estar bem treinado a fim de saber
aplicar a escala e interpreta-la. Usando esse instrumento para nortear as acdes
terapéuticas, com o objetivo de melhorar a condi¢éo clinica do paciente.

A avaliagdo da dor é estabelecida como uma premissa na préatica da

assisténcia de enfermagem que busca um cuidado individualizado a fim de alivia-la.
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O uso de protocolos, capacitacdes e treinamentos a respeito da classificacdo e uso
da escala da dor, devem ser implementados na educagdo permanente dos
enfermeiros responsaveis pelo primeiro atendimento ao paciente vitima de trauma
ortopédico. O paciente tem o direto de ter sua queixa dolorosa avaliada, registrada e

controlada pelo enfermeiro.

Categoria Il: Utilizacdo de outros instrumentos para mensuracao da dor

Quando questionados a respeito de outros instrumentos utilizados, para a
mensuracao da dor, além da escala numérica normalmente usada na classificacédo
de risco, 50% dos entrevistados (E2, E4, E5, E6 e E9) afirmaram n&o utilizar nenhum
outro instrumento para avaliacdo, no entanto os enfermeiros E3, E7, E8 e EI10,

relataram o uso dos sinais vitais como fonte de avaliacdo, destacando-se as falas:

E3: “Avalio na triagem se algum sinal vital esta alterado, pressao elevada
pode indicar dor”.

E7. “Uso a classificacao de risco como base, alteragcbes de sinais vitais,
como hipertenséo, taquicardia, taquipneia, sudorese, agitagao [...]".

E8: “Avaliacdo dos sinais vitais, face e expressdao, ajudam na
classificacao”.

O enfermeiro E1 referiu ndo utilizar instrumentos para a avaliagcao da dor,
mesmo com o relato do paciente afirmando sentir dor, no entanto usa a classificacéao
de risco e alteragbes nos sinais vitais para classificar grau de urgéncia no
atendimento.

O enfermeiro E10 destacou que além dos sinais alterados, o histérico do

mesmo é necessario para o diagnostico correto.

E10: “Historico do paciente € muito importante na triagem, pra saber se
tem mais alguma doenca que interfira no tratamento, assim como alteracdes

presentes nos sinais vitais do mesmo”.
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A Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a
Sociedade Americana de Dor descrevem a dor como o quinto sinal vital que deve
sempre ser registrado ao mesmo tempo e no mesmo ambiente clinico em que
também sdo avaliados os outros sinais vitais, quais sejam: temperatura, pulso,
respiracao e pressao arterial. (SOUSA, 2002).

Os sinais vitais sdo importantes para direcionar a sensibilidade algica,
pois na ocorréncia de dor, repercutem-se modificacdes nos valores da presséo
arterial, nas frequéncias respiratéria e cardiaca e, ainda, se admite influéncias na
temperatura corporal como significativas. (MIRANDA et al., 2011).

Cada organismo reage a dor de uma forma diferente, alguns apresentam
alteracdes nos sinais vitais, tais como; taquipneia, taquicardia, hipertensao,
hipotensao, hipertermia e hipotermia, sendo imprescindivel a mensuracdo correta
dos sinais vitais para uma classificacdo de risco adequada ao quadro de urgéncia do
paciente.

Os principios preconizados pela Sociedade Brasileira de Atendimento
Integrado ao Traumatizado (SBAIT) devem ser respeitados, analisando cada fase do

ABCDE dos cuidados ao traumatizado conforme mostra o quadro 2.

Quadro 2 - ABCDE do paciente traumatizado

A — Airway Vias aéreas e controle da coluna cervical
B- Breathing Ventilac&o e oxigenacgéo

C- Circulation Circulacéo e controle de hemorragia

D — Disability Estado neurolégico

E- Exposure Exposicao e controle do ambiente

Fonte: Ministério da Saude (2014)

Em pacientes vitimas de traumas ortopédicos, € comum a chegada do
paciente a unidade do pronto socorro desacordado, inconsciente ou impossibilitado
de relatar a dor, o enfermeiro responsavel pela triagem deve avaliar outros fatores,
como a pressao arterial, os batimentos cardiacos e a temperatura. Uma vez que, as
alteragbes presentes podem apresentar sinal de dor e desconforto. O histérico do
paciente e os sinais clinicos auxiliam o enfermeiro a estabelecer qual a melhor

intervencao a ser utilizada.

Categoria lll: Uso da escala da dor em pacientes vitimas de traumas ortopédicos
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Acredita-se que por meio da instrumentalizacdo do conhecimento sobre a
dor e 0 uso de escalas para mensura-la, esse processo tornar-se-ia mais objetivo e
cientifico, ndo sendo verificado apenas por meio da observacdo empirica.
(MONFRIM et al., 2015)

Apesar de 90% dos enfermeiros terem conhecimento as escalas da dor,
apenas 80% aplicam a escala em pacientes vitimas de trauma ortopédico.

Destacando-se a fala do entrevistado:

E4: “Utilizo a escala a escala numérica onde, 1 a 3 urgéncia menor, 4 a 6
urgéncia media e acima disso deve ser atendido na mesma hora, normalmente ja

encaminho para a sala de trauma e peco avaliacdo medica imediata”.

As fala do enfermeiro E7 chama a atencdo, pois apesar de apresentar
experiéncia no setor de atuagdo, ndo mostrou interesse em mensurar a dor, em
especial em vitimas de traumas ortopédicos, onde o alivio e as intervencfes devem

ser imediatas para evitar uma lesao tecidual maior da que ja existente no local.

E7: “Néao utilizo a escala com traumas ortopédicos, quando o trauma é
exposto, encaminhado de outro estabelecimento ou SAMU e bombeiros, j& classifico
como urgéncia imediata e peco atendimento médico o mais rapido possivel”.

El: “Alguns pacientes fingem sentir dor para passar na frente dos outros
e nédo respeitar a classificacéo de risco”.

A fala acima de E1 nos faz pensar se o profissional esta realmente
preparado a atuar na assisténcia de enfermagem, visto que, o entrevistado nao
mostra interesse em mensurador a dor como um sinal vital, nem tdo pouca
interpreta-la e alivia-la. A falta de preocupacdo na queixa algica do paciente
prejudica a qualidade do atendimento, retarda o tratamento adequado, aumenta a
lesdo tecidual, provoca alteragdes nos sinais vitais e piora do quadro clinico do
paciente.

O trauma ortopédico pode apresentar lesdes sobre a pele, articulacdes,
musculos, 0ssos e sobre todos esses tecidos, dependendo da duracdo e da

intensidade que atuam sobre os mesmos. Quanto mais tempo na demora da
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mensuracao da dor e nas intervencdes necessarias, mais a lesdo aumenta, assim
como a dor que prejudica o estado clinico do paciente durante o atendimento.

Embora o adequado alivio dessa experiéncia seja um direito humano, a
producdo de conhecimento sobre a atuacdo do enfermeiro na avaliacdo, alivio e
monitoramento da dor nessas unidades ainda € escasso. Essa escassez de estudos
dificulta a disseminacédo de conhecimento sobre a importancia da avaliacdo da dor,
das estratégias disponiveis para o seu controle e da transposi¢ao de barreiras para a
pratica de enfermagem baseada em evidéncias. (OLIVEIRA et al., 2015)

Ma interpretagdo ou subestimagdo da dor resultardo em intervencao
inadequada. Utilizar instrumentos multidimensionais vélidos para a populagdo e
cultura em questdo e capazes de abranger os principais aspectos da dor pode
contribuir. No entanto, mediante a exigéncia de avaliagcbes sucintas para
intervengdes precoces, recomenda-se que, minimamente, as escalas numéricas ou
de descritores verbais sejam utilizadas nas emergéncias. A avaliagdo adequada da
dor contribui para o seu tratamento, pois é por meio dela que se define a
necessidade de novas intervencdes, avalia-se a eficacia da intervencédo prescrita ou
se decide pela suspensao daquela implementada (OLIVEIRA et al., 2015)

O enfermeiro deve analisar a dor conforme sua localizacado, tipo,
intensidade e frequéncia, pois cada individuo possui percepcédo diferente de dor. A
compreensao a respeito do quadro doloroso do paciente, seu contexto fisico,
psiquico e social, dos recursos de tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico,

alcancara uma terapéutica eficaz proporcionando alivio e bem-estar ao paciente.
Categoria IV: Importancia de mensuracao da dor

A maioria dos profissionais entrevistados define a mensuracdo da dor
como uma ferramenta importante, que auxilia na eficacia do tratamento, agilidade e
deteccdo da dor a vitima. Proporcionando um melhor atendimento e assisténcia ao

paciente naquela situacao.

Quadro 3 - Importancia de mensuracéo da dor

Importéncia da mensuracéo da dor Enfermeiros (E1 a E10)

Para a eficacia do tratamento E2, E3, E4, E5, E6, ES8, E9, E10

Ferramenta importante E2, E3, E4, E5, E8, E10
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Agilizar o tratamento ES3, E4, E5, EG6, ES, E9
Detectar precocemente a dor E4, E5, E6, E9 E10
Ajuda a definicdo na classificag&o de risco E4, E10

N&o vé importancia na mensuracéo da dor El, E7

Sinais vitais estaveis, porém com presenca de dor. E2, E4

Quinto sinal vital E9

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

Os enfermeiros E1 e E7 demonstram nao apresentar interesse sobre as
gueixas algicas dos pacientes, desvalorizando o relato do mesmo. O fenbmeno da
dor tem grande significancia, impactando no cotidiano do ser humano de tal forma
gue € capaz de alterar todo o contexto fisico, biolégico e psiquico que o envolve, o
tratamento ideal para tal fen6meno depende de sua mensuragcao adequada.

A falta de conhecimento dos profissionais a respeito da mensuracédo da
dor e suas intervencdes implica no que chamamos de “descaso ao paciente e a
populacdo”. Uma das solugdes para esse problema visto com frequéncia na unidade
de pronto socorro seria a implantacdo de protocolo de atendimento e treinamento
adequado dos profissionais responsaveis.

E de suma importancia que o enfermeiro, saiba identificar o paciente com
dor e consiga intervir de modo a elimina-la e prevenir eventos recorrentes; assim,
uma vez que este profissional tem conhecimento acerca do quadro doloroso, ndo
apenas em seu contexto fisico como também psiquico e social, e dos métodos de
tratamento farmacologicos e ndo farmacoldgicos, conseguird introduzir uma
terapéutica eficaz e proporcionar alivio e bem-estar ao cliente junto, a equipe
médica.

O enfermeiro presta assisténcia direta ao paciente, sendo assim, é
preciso ter conhecimento da fisiologia da dor, métodos de avaliacdo e tratamentos
disponiveis, para interceder durante o processo algico e suas consequéncias
psicofisioldgicas, além de ofertar conforto e bem estar ao paciente assistido.

Antes de programar um tratamento € preciso analisar; portanto uma
avaliacdo correta implicard em um tratamento bem sucedido, assim como o alivio

dos sintomas causados pelo trauma.
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Categoria V: Cuidados de enfermagem para alivio da dor

O cuidado de enfermagem no manejo da dor do trauma ortopédico
segundo o relato dos enfermeiros relaciona-se a: proporcionar conforto ao paciente;
imobilizacdo do membro; administracdo de medicacao; utilizacdo de crioterapia;

curativo; didlogo; encaminhamento ao médico e prioriza o0 atendimento.

Quadro 4 - Cuidados de enfermagem para alivio da dor

Cuidados de enfermagem para alivio da dor Enfermeiros (E1 a E10)
Proporcionar conforto ao paciente E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10
Imobilizagdo do membro E2, E3, E4, E5, E6, E8, E9
Administracéo de medicagéo E2, E4, E5, E7, E8, E9, E10
Curativo E2, E8

Dialogo El

Utilizacdo de crioterapia E2

Encaminhamento ao médico El

Prioriza o atendimento E10

Fonte: Dados da pesquisa (2018)

Percebe-se, déficit de conhecimento do enfermeiro E1 no manejo da dor
durante o questionamento sobre os cuidados de enfermagem especificos. O dialogo
€ importante no primeiro momento para acalmar o paciente e localizar a dor, porem
para que se tenha o resultado esperado, deve se expandir o conhecimento a
respeito das vantagens da mensuracdo e proporcionar alivio ao paciente. Esperar
pela avaliacdo médica pode tardar o tratamento e piorar o quadro clinico do

paciente.

E1l. “Converso com o0 paciente e passo para 0 médico, depois da
avaliagcdo dele ai € com o pessoal que esta no saldo do pronto socorro, ndo comigo,

cuido apenas da triagem e classificagcéo de risco”.

E inaceitavel que um hospital de médio porte, que atende 15 (quinze)
municipios da regido e faz em media de 100 (cem) atendimentos por dia na unidade

do pronto socorro, tenham profissionais pouco preparados para atender pacientes
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vitimas de traumas ortopédicos, onde a dor € subestimada pelo profissional e sé
recebe atendimento adequado apos a avaliacdo médica.

O enfermeiro € o profissional de referéncia da equipe assistencial, por
isso cabe a ele garantir que as acdes relacionadas ao gerenciamento da dor sejam
aplicadas desde a chegada do paciente até o momento de sua alta hospitalar,
assistindo-o devidamente durante esse processo. Quando o enfermeiro ndo tem
conhecimento especifico da dor, estd colocando a integralidade do paciente em
risco, prejudicando a leséo, retardando o tratamento adequado e consequentemente
piorando o quadro clinico do mesmo.

Visto que a imobilizagdo do membro, a administragdo de medicamentos e
o conforto dos pacientes estdo entre as principais respostas dos entrevistados, nos
faz questionar sobre a aplicacdo de um protocolo que facilite ainda mais o manejo da
dor e seus cuidados especificos de enfermagem. A utilizacdo de novas técnicas e
cuidados especificos deve ser implantada para que ocorra o tratamento a vitima de
trauma ortopédico.

A analgesia é um recurso de extrema importancia no alivio a dor, todavia
dependente de prescricdo e avaliagcdo medica para ser administrada, a utilizacao de
um protocolo especifico para esse tipo de trauma agilizaria o tratamento, trazendo
assim mais qualidade e conforto ao paciente.

Uma acdo importante no controle da dor é a reavaliacao periddica atravées
da mesma escala usada inicialmente, ou seja, a partir do momento que se escolheu
a escala que melhor se adeque ao paciente, a mesma deve ser utilizada nas
reavaliacfes. Caso haja melhora ou piora no quadro e seja preciso mudar a escala
usada, € importante que seja relatado no prontudrio do paciente para que o0s
profissionais que realizardo as avaliacdes posteriores estejam informados sobre o
método que esta sendo empregado. Os pacientes em situacdo de dor aguda ou
cronica persistente devem ser reavaliados, no maximo, a cada hora apos
intervencéo terapéutica. J& os outros individuos podem ser avaliados, quanto a dor,
de acordo com a rotina institucional de afericAdo dos outros sinais vitais.
(FORTUNATO et al., 2013).

O alivio inadequado da dor aguda pode aumentar as catecolaminas, que
geram taquicardia, e também elevar a pressao arterial e o consumo de oxigénio pelo
miocardio. Consequentemente, podem ocorrer disfungdes ventriculares e isquemia

do miocérdio. A dor aguda também induz a produgédo de horménios, como cortisol e
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glucagon, que aumentam os riscos de as pessoas desenvolverem resisténcia a
insulina, hiperglicemia, hipercoagulabilidade e disfun¢cdes imunologicas. Tais
alteracdes podem agravar o quadro clinico do individuo em situacdo de urgéncia ou
emergéncia. (OLIVEIRA et al., 2015)

O que chamou a atencao foi a crioterapia ser utilizada por apenas 10%
dos entrevistados, visto que hoje essa pratica € utilizada por varios profissionais da
area da saude na prevencdo e reabilitacdo de varias patologias.

Segundo Sandoval et al. (2005), a crioterapia é mais eficiente na fase
aguda do processo de cura, imediatamente apos a lesédo, causando uma diminuicédo
de temperatura do tecido que € a meta terapéutica. As modalidades frias
terapéuticas produzem seus efeitos conduzindo moléculas mais quentes e de
energia mais alta dos tecidos corpdreos para as moléculas mais frias e de energia
mais baixa da modalidade, para a qual transferem sua energia. ISso remove energia
térmica dos tecidos corporais, esfriando dessa forma os tecidos. (SANDOVAL et al.,
2005).

O tratamento do traumatizado grave requer a rapida identificacdo das
lesdes e a rapida intervencao terapéutica com medidas para controlar as condicbes
gue coloquem em risco imediato a vida. (BRASIL, 2014)

No tocante as medidas preventivas, evidenciadas pelo Ministério da
Saude no ano de 2014, na Linha de Cuidado ao trauma na rede de atencdo as
urgéncias e emergéncias enfatize-se Priorizar a prevengdo do trauma na
implantacdo da Linha de Cuidado ao Trauma pelo incentivo a formacéo de nucleos
de prevencao de violéncias e acidentes.

Avaliacdo adequada da dor, conhecer e tratar os efeitos colaterais das
medicacdes. Prevenir complicacdes, avaliar a eficacia do tratamento, conhecer
tratamentos ndo farmacologicos, anotar as acfes e resultados, e realizar educacéo
permanente com a equipe, sdo concepcdes importantes para o enfermeiro realizar

uma boa assisténcia ao paciente vitima de trauma ortopédico.
Categoria VI: Facilidades no manejo da dor
Os entrevistados E1, E3, E8, E9 e E10, referiram nao haver facilidades ao

atendimento vitima de trauma ortopédico. Avaliar a dor do paciente traumatizado

constitui-se em tarefa ardua e, de certa forma, subjetiva, pois é singular, exigem do
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enfermeiro conhecimento, habilidades e atitudes humanizadas no controle e alivio da
dor. Quando se € mensurado a dor nesse paciente, deve-se ter a consciéncia de que
a dor é um propdsito a ser combatido, tdo importante quanto a propria enfermidade
naguele momento. Isso abrange o exame fisico, historia da doenca, sinais e

sintomas e condutas terapéuticas.

Os demais entrevistados mostraram uma variedade de respostas quando
guestionados.

E2: “Quando consegue referir a dor se torna mais facil mensurara-la e
proporcionar o tratamento adequado”

E4: “Neste caso de trauma ortopédico, os pacientes tem prioridade no
atendimento [...] A acessibilidade com os plantonistas facilita nossa conduta”.

E5: “Esse tipo de atendimento é mais &gil que os demais, aliviamos a dor
mais rapido possivel para o paciente poder ser liberado”.

E6: “Acredito que sdo poucas as facilidades, a abordagem a um paciente
com dor se torna muito dificil”.

E7: WVimos que desta forma paciente com dor tem prioridades na hora de

seu atendimento”.

Diante de todas as facilidades apontadas pelos entrevistados, observa-se
a necessidade de formacéo e desenvolvimento dos profissionais, para a utilizacéo
das escalas de avaliacdo da dor. Neste contexto, leva-se em consideracdo a
importancia de se conhecerem os métodos de avaliacdo, sinais e caracteristicas que
sdo expressos pelos pacientes e definem a dor, sua fisiologia, bem como a
farmacologia e medidas alternativas para o seu alivio ou inibicao.

A pratica educativa é fundamental para o aperfeicoamento do enfermeiro
desenvolvendo potencialidades e expectativas ao ser humano. Entende-se que o
profissional deve receber orientacbes continuas sobre a melhor maneira de
mensurar e avaliar a dor, de tal modo a assegurar o controle e alivio da mesma, a
fim de prestar um cuidado caracterizado ao paciente. (BIASI et al., 2011)

Segundo o Ministério da Saude (2016) o trauma é considerado um
problema de saude publica dada a morbimortalidade com prevaléncia na populagéo

economicamente ativa, quando metade dos entrevistados refere néo ter facilidades
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nesses atendimentos nos remete a ideia de que falta informacédo e conhecimento
para um bom atendimento.

Acreditar sempre na queixa da vitima, informar aos pacientes que o alivio
efetivo da dor € importante, ensinar o paciente como comunicar a sua dor, organizar
roteiros para avaliacdo da dor e registre os dados, estabelecer a frequéncia para a
avaliacdo, determinar fluxo de comunicagdo entre a vitima e a equipe
multidisciplinar, acdes como estas, apesar de serem simples, auxiliam o enfermeiro
no manejo da dor a vitima de trauma ortopédico e melhoram a qualidade do

atendimento.

Categoria VII: Dificuldades no manejo da dor

No campo do conhecimento sobre a dor, uma das questbes mais
importantes diz respeito a dificuldade de avaliacdo e mensuracdo da dor no paciente
vitima de trauma ortopédico, constituindo-se um dos maiores obstaculos para o
tratamento adequado.

A dor é caracterizada por sua complexidade, subjetividade e
multidimensionalidade, sendo assim, o alivio desta e a promocao de conforto sao
medidas indispensaveis, as quais envolvem conhecimento cientifico, habilidade
técnica, além de questdes humanitarias e éticas da pratica de enfermagem.
(MONFRIM et al., 2015)

Acredita- se que a capacitacdo e o desenvolvimento do enfermeiro, para
uma atuacao eficiente frente ao manejo da dor, consistem na principal estratégia
para o aprimoramento do processo de trabalho, na busca por um cuidado integral e
uma enfermagem consciente do seu papel na minimizacéo e inibicdo dos fatores
condicionantes da dor. (MONFRIM et al., 2015)

A avaliacdo da dor no servigo de emergéncia é muito importante, devendo
fazer parte do atendimento a qualquer paciente com queixa algica, entretanto, por
ser um fendmeno subjetivo, com frequéncia ha dificuldade em sua avaliacéo.
Ademais, ha de considerarem-se aspectos como numero de funcionarios, demanda
de pacientes e de servico, recursos materiais disponiveis, a fim de que a avaliacado
do fendmeno doloroso seja uma atividade viavel e valorizada pela equipe. (RIBEIRO
et al., 2011)
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O alivio da dor no servico de emergéncia é dificultado devido a
complexidade de fatores que acompanham a dor. O tratamento precoce da dor sem
analise da situacdo e da patologia causal pode predispor a um risco evolutivo. Além
disso, outra dificuldade para o adequado alivio da dor é a capacidade do profissional
para trata-la. A capacitagdo dos profissionais sobre tal assunto deveria ser abordada
com mais énfase durante a graduacao. (RIBEIRO et al., 2011)

Dificuldades na avaliacdo da dor foram evidenciadas, sugerindo que o
enfermeiro ndo avalia a dor conforme recomendado, ou seja, ndo faz avaliacado de
local, intensidade, inicio, duracdo, frequéncia, qualidade sensitiva, fatores que
agravam e atenuam a dor. E preciso analisar e avaliar a pessoa vitima de trauma
ortopédico como um todo, ndo somente um membro fraturado, mas como um todo,
de forma holistica. Ainda é uma realidade entre nés, quando nos dirigimos ao
paciente como “aquele que esta com a perna quebrada”, Somos muito mais que
pernas e bracos fraturados, somos seres humanos, somos o amor de alguém, com

dor e que precisam da ajuda do enfermeiro qualificado.

Destacam-se as falas a sequir:

E2: “Dificil de o paciente mensurar”

E6: “Dificil abordar um paciente com dor e conseguir que ele relate sobre
a dor”

E10: “Por muitas vezes é dificil o dialogo com o paciente, o que dificulta
colher melhor o histérico”.

Diante de multiplos procedimentos e habilidades vivenciadas na rotina dos
profissionais que cuidam dos pacientes traumatizados com dor, uma dificuldade
encontrada foi saber qual dor o paciente realmente sente. O paciente tem
dificuldades de expressar a dor e encontrar uma linguagem adequada para
expressa-la o que dificulta o trabalho do enfermeiro e sua mensuracdo correta da
dor. O enfermeiro deve ser um especialista na linguagem néao formal. S&o muitas as
formas de expressdo de um paciente com dor. Conhecimento cientifico, aliado ao
conhecimento técnico dos enfermeiros sédo ferramentas importantes na assisténcia

ao paciente. Outros ainda citaram, falta de estrutura, demora no atendimento e falta
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de comunicacgao entre a equipe como 0s aspectos que prejudicam o atendimento ao

paciente vitima de trauma ortopédico.

E3: “Dificuldade na equipe medica, a comunicacdo entre médicos e
enfermeiros atrapalha; falta de acessibilidade; falta de capacitacdo da equipe
(médico, técnico e enfermeiro); falta de protocolo de atendimento”.

E4: “Informar o medico da dor e as vezes nao acreditar na dor [...] demora
no atendimento medico”.

E7: “Falta de estrutura e profissionais”.

E8: “A demora no atendimento, dificuldade de avaliacdo do paciente pela
impaciéncia do mesmo”.

E9: “O tempo de espera para o atendimento nos casos de urgéncia”.

Ha dificuldade, nestes setores, de realizar capacitacdo dos profissionais,
devido ao fluxo intenso e rotinas do setor, o que gera dificuldade em relacdo a
interpretacdo e a mensuracdo de sinais algicos. Sendo a Enfermagem uma ciéncia,
estes profissionais necessitam de base tedrica para realiza-la e para atuar de forma
holistica.

Existe ainda dificuldade de interacdo entre as equipes. Tal fato podera ser
trabalhado diante da implementacdo de protocolos e da sistematizacdo da
assisténcia, que oportunizard a harmonizacdo da equipe, propiciando um cuidado
com maior qualidade. (MARCONDES et al., 2017)

Quanto ao quadro de funcionarios reduzidos, atualmente se torna possivel
realizar o dimensionamento como forma de representacdo numérica para convencer
setores administrativos a contratar mais funcionarios, respectivamente aumentara a
gualidade de vida do profissional e o atendimento feito por ele.

Tais dificuldades repercutem diariamente no atendimento exibido pelo
profissional, prejudicando o trabalho e, principalmente no cuidado prestado, que se
torna incompleto e mecanizado, nessa ordem sobrecarrega os profissionais de forma
fisica e emocionalmente.

A falta de incentivo a educacao permanente e o desconhecimento dessa
realidade no pronto socorro, por parte da geréncia de enfermagem do hospital, afeta
diretamente os profissionais e desqualifica o atendimento prestado a populagao.
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Existe, portanto, a necessidade de que os profissionais sejam capacitados
adequadamente com relacdo a avaliacdo e ao manejo da dor, para, poderem
desenvolver uma assisténcia integral, com qualidade, e que reforce a intengcéo da

promoc¢édo de um cuidado holistico ao paciente.

Categoria VIII: Sugestdes para melhoria de manejo da dor a vitima de

trauma ortopédico.

Questionados a respeito de sugestdes para melhoria do atendimento,
foram apresentados as seguintes respostas.

E2: “Adequacéo de imobilizagdo propria pra esse tipo de atendimento”

E3: “Capacitacdo da equipe, incluir os médicos, técnicos de enfermagem
e enfermeiros do setor. Criar um protocolo de atendimento”.

E4: “Adequacéo do protocolo de classificagdo”.

E5: “Priorizar o paciente com dor, estabelecer protocolo”.

E6: “O mais importante é deixar o paciente o mais confortavel possivel,
tanto fisicamente quanto psicologicamente, para entdo conseguir avaliar sua dor.
Acredito que ele deve ter prioridade no atendimento e tem que ter um protocolo pra
agilizar esse servico”.

E7: “Que se crie protocolo nos atendimentos de trauma”

E10: “Tem que arrumar a logistica do pronto socorro, tem muita coisa
errada. Deveria ter equipamento de Raio X mas proximo e protocolo de atendimento

pra facilitar o atendimento”

A maior parte dos enfermeiros referiu que um protocolo especifico para
atender as vitimas de traumas ortopédicos facilitaria o atendimento.

Acredita-se que, protocolos, treinamentos e educagado permanente
auxiliam no atendimento e no bem estar do paciente. Diante das respostas
apresentadas, percebe-se a necessidade de dialogicidade entre as competéncias
gerencias do hospital e os enfermeiros responsaveis pelo atendimento, destacando-
se a importancia de protocolos e educacdo permanente entre as equipes.

A geréncia de enfermagem, ao ser guestionada sobre um protocolo de

atendimento, respondeu: “Ainda estamos organizando as coisas, faz pouco que
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temos que assumimos essa administracao hospitalar, mas o hospital conta com uma
comissdo de classificacdo de risco que esta implantando um novo protocolo de
atendimento e que ira facilitar o atendimento a vitima de trauma ortopédico.
Possivelmente irdo acontecer algumas mudancas na triagem no pronto socorro e no

atendimento”.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou identificar o papel do enfermeiro no manejo da dor a
vitima de trauma ortopédico, abordando a percepcao dos profissionais em relacéo a
utilizacdo de um escala para mensuracdo da dor do paciente traumatizado, na
tentativa de fundamentar a pratica da atuacdo da enfermagem, destacando sua
identificacdo, avaliacdo e intervencdo, para subsequente garantia de um
atendimento holistico com qualidade ao paciente.

Nesse contexto, foi possivel evidenciar que apenas 10% dos enfermeiros
entrevistados ndo conhecem a escala da dor e seu uso apropriado, destes 40%
relataram o uso dos sinais vitais como fonte de avaliago.

Apesar de 90% dos enfermeiros terem conhecimento as escalas da dor,
apenas 80% aplicam a escala em pacientes vitimas de trauma ortopédico no pronto
socorro.

Os profissionais estabelecem a mensuracao da dor como uma ferramenta
significativa, que facilita na eficacia do tratamento, agilidade e deteccdo da dor a
vitima. Proporcionando um melhor atendimento e assisténcia ao paciente naquela
situacdo, destacando como cuidados de enfermagem; conforto do paciente;
imobilizagdo do membro; administracdo de medicacao; utilizagcdo de crioterapia;
curativo; didlogo; encaminhamento ao médico e prioriza¢do do atendimento.

Entre as facilidades citadas nas entrevistas, o didlogo com o paciente foi
destacado, segundo os profissionais, a mensuragdo se torna mais adequada com o
paciente que consegue referir a dor. Visto que em muitos casos, pacientes vitimas
de traumas ortopédicos estdo impossibilitados de se comunicar e expressar o que
estao sentindo, o que dificulta a avaliacdo adequada.

Além disso, aspectos como numero de funcionarios, demanda de
pacientes e de servi¢o, recursos materiais disponiveis, a fim de que a avaliacdo do
fendbmeno doloroso seja uma atividade viavel e valorizada pela equipe, foram citados
pelos entrevistados como dificuldades encontradas no atendimento.

Diante das dificuldades apresentadas, a maioria dos enfermeiros, referiu
gue um protocolo especifico para atender as vitimas de traumas ortopédicos

facilitaria o atendimento.
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O enfermeiro responsavel pelo atendimento na emergéncia deve avaliar
0S seguintes parametros para uma boa conduta na queixa algica do paciente;
avaliacdo de local, intensidade, inicio, duracdo, frequéncia, qualidade sensitiva,
fatores que agravam e atenuam a dor, cinematica do trauma, bem como de seu
padrdo evolutivo. Dessa forma, identificando qual o melhor tratamento para aliviar a
dor do paciente naquele momento, seja com imobilizagdo do membro, administragédo
de medicagao, curativo e crioterapia.

Acreditar sempre na queixa do paciente, informando-lhes que o alivio
efetivo da dor € importante. Ensinar o paciente como comunicar a sua dor, organizar
roteiro para avaliagdo da mesma e registro os dados. Estabelecer a frequéncia para
a avaliacdo, determinar fluxo de comunicagcédo entre 0 paciente a vitima e a equipe
multidisciplinar, acdes como estas, apesar de serem simples, auxiliam o enfermeiro
no manejo da dor a vitima de trauma ortopédico e melhoram a qualidade do
atendimento.

Concluiu-se que o0s enfermeiros mencionaram conceitos, sinais e
sintomas e medidas de alivio coerentes com achados tedricos. No entanto,
observou-se conhecimento deficiente quanto aos instrumentos de avaliacdo, que
podera interferir na escolha de medidas de alivio adequadas para as necessidades
da vitima de trauma com dor. Esse conhecimento inadequado é uma barreira que
pode afetar os cuidados a vitima de trauma.

Para que o enfermeiro consiga realizar um bom atendimento, é
necessario que haja suporte para tal, como quadro de funcionarios completo e
adequado com a demanda de pacientes e de servico, recursos e materiais
disponiveis, adequacao fisica da estrutura e comunicacdo entre equipe e enfermeiro,
visando a melhor intervencéo ao paciente.

Sugere-se educacao permanente dos enfermeiros da emergéncia, para
gue os profissionais tenham condi¢cdes de aperfeicoar sua assisténcia ao paciente e
prestar um suporte eficiente frente ao manejo da dor.

Acredita-se que acdes educativas consistem na principal estratégia para o
aperfeicoamento do processo, na busca por um cuidado integral e um enfermeiro
consciente do seu papel na minimizagéo e inibicdo dos fatores condicionantes da

dor.
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6.1 APENDICE A — ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM OS ENFERMEIROS

g

UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL
CATARINENSE — UNESC

CURSO DE ENFERMAGEM

Y

Erfermagem ACADEMICA RENATA SILVEIRA unesc
QUESTIONARIO TCC
O ENFERMEIRO NO MANEJO DA DOR A
VITIMA DE TRAUMA ORTOPEDICO
* Sexo

( ) Masculino.
( ) Feminino.

() Outro.

* Qual a suaidade?

() 18 — 25 anos.
() 26 — 35 anos.

() 36 =50 anos.

( ) Acima de 50 anos.

+ Héa quantos anos vocé executa a profissao?

() 0-3anos.

()4 -10anos.




( )11 -15 anos.
( )16 — 25 anos.

( ) Acima de 25 anos.

» Ha quanto tempo vocé trabalha no pronto socorro?
() Menos de 3 meses.
() 3 meses alano.
() 1 ano - 3 anos.

( ) Mais de 3 anos.

* Vocé tem conhecimento da escala da dor?
()sim

( ) ndo

* Além da escala da dor, vocé utiliza outros instrumentos?

+ E utilizada a escala da dor em pacientes vitimas de traumas ortopédicos, no

pronto socorro?
() sim

( ) néo

* Qual o grau de importancia vocé vé na mensuracao da dor?

* Quais os cuidados de enfermagem no manejo da dor do trauma ortopédico?
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* Quais as facilidades no atendimento ao paciente com dor?

* Quais as dificuldades no atendimento ao paciente com dor?

* O que vocé sugere para que o manejo da dor a vitima de trauma ortopédico

na emergéncia?
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6.2 APENCICE B — TCLE — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Universidade do Extremo Sul Catarinense —

@ ,
J UNESC Comité de Etica em Pesquisa — CEP
unesc

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Titulo da Pesquisa: O enfermeiro no manejo da dor a vitima de trauma ortopédico
Objetivo: Identificar o papel do enfermeiro no manejo da dor a paciente vitima do

trauma ortopédico na emergéncia.

Periodo da coleta de dados: 01/08/2018 a 30/09/2018

Tempo estimado para cada coleta: 30 min para cada entrevista com o enfermeiro.

A pesquisa tera uma duracao aproximada de 60 dias.

Local da coleta: Hospital de Média complexidade do Extremo Sul Catarinense.
Pesquisador/Orientador: Maria Salete Salvaro Telefone: 048 99872039
Pesquisador/Académico: Renata Silveira Telefone: 048 99909178

102 fase do Curso de Enfermagem da UNESC.

Como convidado (a) para participar voluntariamente da pesquisa acima
intitulada e aceitando participar do estudo, declaro que:

Poderei desistir a qualquer momento, bastando informar minha deciséo
diretamente ao pesquisador responsavel ou a pessoa que esta efetuando a
pesquisa.

Por ser uma participacdo voluntéria e sem interesse financeiro, ndo havera
nenhuma remuneracdo, bem como nao terei despesas para com a mesma. No
entanto, fui orientado (a) da garantia de ressarcimento de gastos relacionados ao
estudo. Como prevé o item IV. 3.g da Resolugdo CNS 466/2012 e 510/2016 foi
garantido a mim (participante de pesquisa) e ao meu acompanhante (quando

necessario) o ressarcimento de despesas decorrentes da participacdo no estudo,
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tais como transporte, alimentacédo e hospedagem (quando necessario) nos dias em
gue for necessaria minha presenca para consultas ou exames.

Foi expresso de modo claro e afirmativo o direito de assisténcia integral
gratuita devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios pelo tempo que for
necessario a mim (participante da pesquisa), garantido pelo (a) pesquisador (a)
responsavel (Itens 1l. 3.1 e Il. 3.2, da Resolucdo CNS n° 466 de 2012 e 510/2016).

Estou ciente da garantia ao direito & indenizagéo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa (Item IV. 3.h, da Resolucdo CNS n° 466 de 2012 e
510/2016)

Os dados referentes a mim serdo sigilosos e privados, preceitos estes
assegurados pela Resolucédo n°® 466/2012 e 510/2016 do CNS - Conselho Nacional
de Saude - podendo eu solicitar informacdes durante todas as fases da pesquisa,
inclusive apds a publicacédo dos dados obtidos a partir desta.

Para tanto, fui esclarecido (a) também sobre os procedimentos, riscos e
beneficios, a saber:

DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS NA
PESQUISA

* Primeiro momento: Recebimento da Carta de Aceite do Hospital Regional
de Ararangua,;

« Segundo momento: Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da UNESC
e do Hospital Regional de Ararangud;

» Terceiro momento: Realizar o reconhecimento do campo de pesquisa;

* Quarto momento: Reconhecimento dos participantes da pesquisa de
acordo com os critérios de inclusao;

* Quinto momento: Aplicacdo da entrevista aos participantes, que segue em
Apéndice A.

+ Sexto momento: Elaboracéo do banco de dados;

« Sétimo momento: Realizar andlise estatistica e discusséo dos resultados;

+ Oitavo momento: Elaborar o Trabalho de Conclusdo do Curso e o artigo

cientifico.
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RISCOS

N&o existem riscos presumiveis, desde que resguardados os valores
éticos recomendados pela Res. 466/12 e 510/2016 da Pesquisa com
seres humanos; sendo garantido aos sujeitos participantes o anonimato
e sigilo referente as entrevistas; com a explicacdo dos objetivos da
pesquisa e metodologia utilizada; além do direito de desistir em qualquer

fase de aplicacao.

BENEFICIOS

* Revisédo de manejo a dor nos pacientes vitimas de traumas ortopédicos.

+ Atualizacdo dos conhecimentos da Equipe de Enfermagem a respeito
das préticas e métodos no manejo da dor.

+ Participacdo de um estudo que visa identificar o papel do enfermeiro no
manejo da dor a paciente vitima do trauma ortopédico na emergéncia,

trazendo inovacdes potencialmente influenciadoras no processo de

Enfermagem.

Declaro ainda, que tive tempo adequado para poder refletir sobre minha
participacdo na pesquisa, consultando, se necessaria, meus familiares ou outras
pessoas que possam me ajudar na tomada de deciséo livre e esclarecido, conforme
a resolucédo CNS e 510/2016 item IV. 1. C.

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os
procedimentos metodoldgicos e os possiveis riscos, detalhados acima, bem como as
minhas duavidas, foram devidamente esclarecidos, sendo que, para tanto, firmo ao
final a presente declaracdo, em duas vias de igual teor e forma, ficando na posse de
uma e outra sido entregue ao (a) pesquisador (a) responsavel (o presente
documento serd obrigatoriamente assinado na ultima pagina e rubricado em todas
as paginas pelo (a) pesquisador (a) responsavel/pessoa por ele (a) delegado e pelo
(a) participante/responsavel legal).

Em caso de duvidas, sugestdes e/ou emergéncias relacionadas a pesquisa,
favor entrar em contato com o (a) pesquisador (a) Renata Larisse Padia Silveira pelo

telefone (48) 9 99909178 e ou pelo e-mail re_larisse@hotmail.com. Em caso de
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denuncias, favor entrar em contato com o Comité de Etica — CEP/UNESC (endereco
no rodapé da pagina).

O Comité de Etica em Pesquisa em Humanos (CEP) da UNESC pronuncia-
se, no aspecto ético, sobre todos os trabalhos de pesquisa realizados, envolvendo
seres humanos. Para que a ética se faca presente, o CEP/UNESC revisa todos os
protocolos de pesquisa envolvendo seres humanos. Cabe ao CEP/UNESC a
responsabilidade primaria pelas decisdes sobre a ética da pesquisa a ser
desenvolvida na Instituicdo, de modo a garantir e resguardar a integridade e os
direitos dos voluntarios participantes nas referidas pesquisas. Tem também papel
consultivo e educativo, de forma a fomentar a reflexdo em torno da ética na ciéncia,

bem como a atribuigcdo de receber dendncias e requerer a sua apuragao.

ASSINATURAS

Voluntario (a)/Participante Pesquisador (a) Responséavel

Assinatura Assinatura

Nome: Nome:

CPF: . . - CPF: . . -

Ararangua (SC), de de 2018.




