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“The modern field of pediatric pain was born out of a marriage of

science and public concern. The science has and will continue to

construct the knowledge base. However, the public concern and

outcry, (...) provided the engine to move change forward. (...). Science is not
enough to move knowledge into practice”.

Patrick McGrath (2011)
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RESUMO

A dor pediatrica, historicamente, tem sido neglicenciada, mesmo perante aos avangos
registrados na literatura cientifica, com destaque a compreensdo do seu processo
neurofisiologico dentro do desenvolvimento infantil, aos seus efeitos adversos, a curto e longo
prazo, bem como as evidéncias empiricas acerca dos métodos eficazes para avaliagdo e manejo.
Pesquisas no ambito institucional mostram falhas na transferéncia dos conhecimentos
cientificos para a pratica clinica, resultando em sub-avalia¢do e subtratamento da dor peditrica.
O processo de desenvolvimento e implantacdo de politicas institucionais e/ou governamentais,
para efetivo cuidado & dor, envolve o conhecimento detalhado da realidade. Este estudo foi
realizado com o objetivo de caracterizar ¢ comparar a percep¢do de dor dos pacientes
(criangas/adolescentes), familiares/acompanhantes e profissionais de saide (Medicina e
Enfermagem), assim como caracterizar a avaliacdo e o manejo da dor, no contexto de internago
em hospitais publicos do Distrito Federal (DF). De forma especifica, buscou identificar a
prevaléncia de dor, caracterizar seu perfil epidemioldgico, verificar as acdes de avaliagdo e
manejo utilizadas no contexto hospitalar; além de avaliar a percep¢do dos cuidadores sobre a
expressdo de dor da crianga e as suas atitudes com relagdo ao uso de analgésicos para tratar a
dor em criangas. O estudo foi realizado em seis hospitais publicos do DF. A amostra foi
constituida por pacientes pediatricos (0-18 anos) internados, seus familiares/acompanhantes e os
profissionais de satde responsaveis pelo atendimento. Os dados foram coletados por meio de
roteiros de entrevistas individuais, especificos para cada tipo de participante, € questionarios
adaptados transculturalmente para a lingua portuguesa. Os roteiros de entrevista tiveram como
foco a experiéncia de dor da crianga nas ultimas 24 horas antes da realizagdo da coleta de dados.
Os questionarios foram aplicados apenas aos cuidadores e se referiam as percepgdes dos
mesmos sobre a expressdo de dor na crianca e a atitude perante o uso de analgésicos. Os dados
foram coletados, por uma equipe selecionada e treinada para o estudo, em apenas um dia por
hospital e/ou unidade, o qual foi determinado, aleatoriamente, por meio de sorteio. Os dados
obtidos foram avaliados por meio de andlise da estatistica descritiva e correlacional (Qui-
quadrado e Teste 7), sendo adotado o nivel de significancia de 5 %. Os resultados evidenciaram
prevaléncia alta de dor, embora diferente, estatisticamente, na percep¢do dos participantes.
Comparados aos pacientes, os cuidadores perceberam menos a dor e apresentaram
desconhecimento acerca de sua expressdo na crianga. O perfil epidemiologico da dor pediatrica
no hospital, observada em um periodo de 24 horas, caracterizou-se como predominantemente de
frequéncia unica, curta duracdo, do tipo aguda-procedural, intensidade moderada ou severa,
localizada principalmente no abdomen e membros superiores e inferiores. A dor foi avaliada em
75% dos casos, na percep¢do dos familiares/acompanhantes. Entretanto, foi subtratada, visto
que na percepgao de todas as categorias de respondentes, cerca de um quarto dos pacientes com
dor ndo receberam tratamento para seu alivio. Os cuidadores, apesar de acreditarem que a dor
ndo tratada pode causar danos fisicos e psicologicos, ainda apresentaram uma atitude negativa
perante o uso de analgésicos em criangas. Os achados do estudo contribuem para a formulagéo
de hipodteses explicativas acerca dos fatores que influenciam o processo de percepgdo,
identificacdo, avaliacdo e manejo da dor pediatrica, bem como podem subsidiar a formulagio de
politicas institucionais e/ou governamentais para melhorar o cuidado a dor pediatrica no
contexto hospitalar.

Palavras-chave: Dor; Pacientes internados; Pediatria; Prevaléncia; Epidemiologia; Medigdo da
Dor; Manejo da Dor; Auditoria Clinica.



vii

ABSTRACT

Pediatric pain historically has been neglected even in face of noted advances in scientific
literature, with an emphasis on the understanding of its neurophysiological process within child
development, its adverse effects in the short and long term, as well as the empirical evidence of
the effective methods for assessment and management. Research in the institutional
environment demonstrates flaws in the transferal of scientific knowledge to clinical practice,
resulting in under-assessment and under-treatment of pediatric pain. The process of
development and implementation of policies be they institutional or governmental, towards the
effective care of pain requires a deeper understanding of reality. This study was conducted with
the objective of characterizing and comparing the perception of pain of patients
(children/adolescents), family/caregivers and health professionals (Medical and Nursing), as
well as characterizing the assessment and management of pain, in the context of hospitalization
in public hospitals of the Federal District of Brazil (DF). Specifically, the study sought to
identify the prevalence of pain, characterize its epidemiological profile, verify management and
assessment actions pursued in hospital stings and furthermore, to evaluate the perception of
caregivers of a child’s expression of pain and their attitudes towards the use of painkillers for
treatment of pain in children. The study was conducted in six public hospitals of the Federal
District. The sample consisted of hospitalized pediatric patients (0 to 18 years of age), their
family/caregivers and health professionals responsible for their treatment. Data was collected by
means of individual interviews, specific for each type of participant, and questionnaires adapted
transculturally to the Portuguese language. The interview scripts focused on the child’s
experience of pain in the 24 hours before the collection of data. The questionnaires were applied
only to caregivers and referred to their perception of expressed pain in the child and attitudes
towards painkillers. Data was collected by a team selected and trained for the study, in only one
day per hospital and/or unit which were determined randomly by drawing. The data obtained
was evaluated by means of descriptive and correlational statistical analysis (Chi-squared and ¢
test), with a significance level of 5%. Results evidenced a high prevalence of pain, albeit
different, statistically, in the participant perception. Compared to the patients, the caregivers
perceived less pain and presented lack of awareness of its expression in the child. The
epidemiological profile of pediatric pain in the hospital, observed over a period of 24 hours, was
characterized as being predominantly of singular frequency, short duration, of a procedural-
acute nature, moderate or severe intensity, and located mainly in the abdomen and upper and
lower limbs. Pain was assessed in 75% of the cases, in the perception of family/caregivers.
However, it went by undertreated, seeing that in the perception of all participant categories,
approximately a fourth of the patients with pain did not receive treatment for its relief.
Caregivers, in spite of the belief that untreated pain may lead to physical and psychological
damage, demonstrate negative attitudes towards the use of painkillers in children. The results of
the study contribute towards the formulation of explanatory hypothesis’ of factors which
influence the process of perception, identification, assessment and management of pediatric
pain, as well may lead to the subsidy of formulation of institutional and/or governmental studies
to improve the care of pediatric pain in the hospital context.

Pain; Inpatients; Pediatrics; Prevalence; Epidemiology; Pain Measurement; Pain Management;
Clinical Audit.
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PROLOGO

O presente estudo de doutorado insere-se no Programa de P6s-Graduagdo em Processos
de Desenvolvimento Humano e Saude (PGPDS), do Instituto de Psicologia (IP) da Universidade
de Brasilia (UnB), na linha de pesquisa denominada “Processos Satide-Doenca”. E resultante de
minha trajetoria académico-profissional, a qual, desde a graduagdo encontra-se focada na area
de Psicologia da Satide, mais especificamente em Psicologia Pediatrica.

Durante a graduacdo, tive a oportunidade de atuar voluntariamente, como bolsista, no
Servigo de Psicologia do Hospital de Urgéncias de Goidnia (HUGO), onde fui apresentada a
Psicologia Hospitalar. Em seguida, trabalhei voluntariamente no Hospital Aratjo Jorge, na area
de Oncologia, local no qual vim a realizar, posteriormente, estagio extracurricular e curricular,
na Pediatria, sob supervisdo da Psicologa Patricia Gramacho.

No ambito profissional, atuei inicialmente como Psicéloga na Vila Sao José Bento
Cotolengo, em Trindade, GO, na area de reabilitagdo e, concomitantemente, na Secretaria
Municipal de Satde de Goiania, no grupo de Qualidade e Humanizagao. Desde 2005, atuo como
Psicologa concursada, no Hospital Universitario de Brasilia (HUB) da UnB, onde inicialmente
estruturei o servi¢o de Psicologia na Pediatria e, posteriormente, atuei na Enfermaria de Clinicas
Cirtirgicas (com pacientes adultos), no projeto de extensdo universitaria “Atendimento
psicossocial aos pacientes internados no HUB: Clinicas Cirtirgica e Pediatrica”. Em 2011,
passei a atuar, também, como psicéloga concursada, no Hospital de Base do Distrito Federal
(HBDF) da Secretaria de Estado de Saitde do Distrito Federal (SES/DF). Neste local,
inicialmente, trabalhei como Psicologa responsdvel pela Infectologia, Gastroenterologia e
Reumatologia; entretanto, atualmente, as minhas atividades encontram-se voltadas ao
atendimento ambulatorial de pacientes portadores de doengas cronicas, egressos da internacao.
Na SES/DF atuo também no Grupo de Trabalho Técnico em Psicologia Hospitalar, responsavel
pelo desenvolvimento de protocolos de atuacdo na area.

No ambito académico, cursei Especializagdo em Psicologia Hospitalar e da Saude
(2005-2006) e, em seguida o Mestrado Académico (2007-2009), ambos orientados pelo Prof.
Dr. Aderson Luiz Costa Junior. O foco do Mestrado foi a atuagdo profissional dos psicologos
em servigos de Psicologia Pediatrica dos hospitais universitarios publicos federais brasileiros,
destacando-se as intervencdes de preparacdo psicologica por eles realizados. Entre 2009-2010
realizei treinamento técnico-cientifico com a Profa. Dra. Maria Beatriz Martins Linhares, na
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP/USP), com foco no estudo da dor pediatrica.
Neste periodo, participei do Projeto “Programa HC Crianca Sem Dor”, além de integrar a
equipe de coleta de dados de outros projetos do laboratério de pesquisa em “Prevencdo de
Problemas do Desenvolvimento ¢ Comportamento da Crianga”, bem como realizar cursos e

disciplinas extras na USP-Ribeirdo Preto, SP. O treinamento abriu as portas para a inser¢do no
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ambito internacional de estudo e pesquisa na area de dor pediatrica, por meio de contato com o
Prof. Dr. Allen Finley. Em 2010, fui convidada por ele para integrar o Pain in Child Health
(PICH), um programa de treinamento internacional na area de dor pediatrica, com atividades a
distancia (on-line) e presenciais (realizadas anualmente no Canada). Por meio deste programa,
tive a oportunidade de participar de treinamentos técnicos e metodologicos na area de dor
pediatrica, além de importantes congressos internacionais, como o World Congress on Pain, o
International Forum on Pediatric Pain e a Annual Conference of Canadian Pain Society.
Adicionalmente, o programa também oportunizou visitas técnicas a diversos laboratorios de
pesquisa, dos mais renomados pesquisadores na area de dor pediatrica no mundo, viabilizando
assim o estabelecimento de uma rede de conexdo, com pesquisadores na area de dor pediatrica e
suas equipes.

Assim, é nesse contexto de continua e constante articulacdo entre assisténcia, pesquisa,

ensino e extensdo universitaria que se insere o presente estudo de doutorado.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

A dor é um problema mundial de satde, sendo o seu alivio/tratamento, um direito humano
reconhecido pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) desde 2004. Entretanto, a negagdo da
dor pediatrica, estabelecida no Século XIX e inicio do Século XX, ainda ndo foi completamente
extirpada. Em pleno Século XXI, a despeito do reconhecimento da condi¢do de vulnerabilidade
da crianga a dor, dos efeitos adversos desta experiéncia ao processo de desenvolvimento infantil
e dos avancos cientificos na area de avaliagdo e manejo da dor pediatrica, neonatos, criangas e
adolescentes, ainda sofrem, desnecessariamente, com dor, tendo o seu direto violado.

Sub-identificacdo, sub-avaliacdo e subtratamento da dor pediatrica sdo frequentemente
observados por estudiosos ao redor do mundo, por falhas no processo de transferéncia do
conhecimento cientifico a pratica clinica.

O primeiro passo, para melhorar o cuidado a dor pediatrica, ¢ o conhecimento detalhado
acerca da realidade que a envolve. Assim, identificar a prevaléncia da dor, seu perfil
epidemiologico, as a¢des adotadas para avaliacdo e 0 manejo, permite o reconhecimento das
lacunas e dos recursos disponiveis, sob os quais pode-se delinear e propor estratégias de
melhoria. Estas a¢des incluem, entre outros, a sensibilizagdo da institui¢do e da equipe de satude
para a importancia do cuidado a dor, além de educagdo continuada de profissionais e o
desenvolvimento e implantagdo de politicas institucionais e/ou protocolos de cuidado a dor.

E dentro deste contexto que se insere esta pesquisa de doutorado, a qual teve por objetivo
caracterizar e comparar a percep¢do de dor dos pacientes (criangas/adolescentes),
familiares/acompanhantes e profissionais de saude (Medicina e Enfermagem), assim como
caracterizar a avaliagdo e o manejo da dor, no contexto de internagdo em hospitais publicos do
Distrito Federal (DF). A pesquisa pretende contribuir para o campo cientifico, acrescentando
dados da realidade brasileira em seis diferentes hospitais publicos, na capital do Brasil, um pais
em desenvolvimento; além disso, contribui¢des para a pratica clinica, no que tange a fornecer
informagdes basicas, necessarias para o planejamento de acdes de melhoria do cuidado a dor
pediatrica, também sdo esperadas.

Para subsidiar teoricamente este estudo, inicialmente buscou-se revisar e analisar a literatura
cientifica, a qual é apresentada no Capitulo 2 desta tese. Sao apresentados, no referido capitulo,
dados acerca dos aspectos historicos que conduziram a situagdo, ainda atual, de negacgdo e/ou
negligéncia da dor pediatrica, bem como a defini¢do e caracterizagdo deste fendmeno no
desenvolvimento infantil. Além disso, apresentam-se, também, caracteristicas epidemiologicas
da dor, em termos de prevaléncia, tipo, intensidade, localizagdo e frequéncia, assim como
métodos de avaliagdo e manejo da dor pediatrica. Por fim, sdo assinaladas dificuldades
encontradas na transferéncia do conhecimento cientifico para a pratica clinica e os fatores que

contribuem com esta situagao.



Com base nas lacunas encontradas na literatura, ¢ no interesse dos pesquisadores
responsaveis por este estudo, delinearam-se objetivos gerais e especificos, os quais nortearam a
pesquisa de campo. Estes objetivos sdo apresentados no Capitulo 3.

No Capitulo 4, reservado a apresentacdo do método utilizado na condugido da pesquisa,
descrevem-se o delineamento da pesquisa, os critérios de inclusdo e exclusdo na amostra do
estudo, os locais onde foram coletados os dados e aspectos éticos observados durante o estudo.
Apresentam-se também os roteiros de entrevista, especificos para cada tipo de participante,
adaptados de outro estudo brasileiro, e o0s questionarios, traduzidos e adaptados
transculturalmente para a lingua portuguesa. Além disso, na secdo de Método explicita-se o
processo de selecdo e treinamento da equipe, bem como os materiais necessarios, para o
seguimento dos procedimentos de coleta de dados. Por fim, neste capitulo, sdo relatados os
procedimentos adotados nas etapas de preparagao e analise dos dados.

O Capitulo 5, destinado a apresentagdo dos resultados, esta organizado em cinco seg¢des.
Nas duas primeiras, caracteriza-se a amostra do estudo e o perfil de cada tipo de participante:
pacientes pediatricos, familiares/acompanhantes, profissionais de Medicina e Enfermagem. Na
terceira, expde-se a andlise da dor, no que tange a prevaléncia e caracterizagdo da dor
(frequéncia, duragdo, tipo, localizagdo e intensidade), bem como dados acerca da comunicagao,
avaliacdo, manejo e alivio da dor, na percepg¢do dos diferentes tipos de participantes. Na quarta
secdo, sdo apresentados os dados referentes a comparacdo das percepgdes dos participantes,
sobre a dor pediatrica, par a par, evidenciando o grau de acordo entre eles. Por fim, a tltima
secdo dos resultados expde a andlise da percepgao dos cuidadores sobre a expressdo de dor na
crianga, bem como a atitude dos mesmos com relacdo ao uso de medicagdo para dor. Nesta
secdo, comparam-se as percep¢des e atitudes dos dois grupos de cuidadores atuantes no
contexto de internacdo: familiares/acompanhantes e profissionais de saude (Medicina e
Enfermagem, conjuntamente).

Os resultados apresentados sdo discutidos, a luz da literatura cientifica, no Capitulo 6. A
discuss@o esta orientada em trés eixos, buscando responder as perguntas eliciadoras deste
estudo: (a) qual a prevaléncia e as caracteristicas da dor em pacientes pediatricos no contexto de
internagdo? (b) a dor pediatrica é avaliada no contexto de internagdo? e (c) como ¢ realizado o
manejo da dor pediatrica no contexto de hospitalizagdo?

No Capitulo 7, reservado as consideragdes finais, as principais conclusdes e contribuigoes
do estudo sdo explicitadas, indicando-se, desdobramentos para a pratica clinica. Ressalta-se,
ainda, as limitagcdes do estudo, perante as quais s@o sugeridas algumas possibilidades de
pesquisas futuras que podem contribuir, a partir deste ponto, para o avango do conhecimento
cientifico na area. O capitulo é encerrado com uma mensagem final, a qual expressa o desejo de,
por meio deste estudo, chamar a atengdo dos agentes envolvidos no cuidado a satde de criangas

e adolescentes, sejam eles familiares/acompanhantes, profissionais de saude, gestores e



governantes, a fim de que possam empreender esforgos, cada um em seu nivel de atuagdo, para
que a dor pediatrica receba a atencdo e o cuidado que requerem na experiéncia daqueles que a
vivenciam.'

A Figura 1 apresenta o mapa estrutural da tese, por meio do qual visualiza-se todos os

capitulos e se¢des ora descritos, a fim de facilitar a compreensao do leitor.

! Este trabalho estd formatado conforme as normas da American Psychological Association (APA), 6
edicao.
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CAPITULO 2 —- REFERENCIAL TEORICO

1.1 — Aspectos histéricos

A dor na infancia foi amplamente reconhecida por médicos e filosofos antigos e
medievais, os quais aconselhavam praticas de alivio da dor (Pabis, Kowalczyk, & Kulik, 2010;
Unruh, 1992). Entretanto, no Século XIX e inicio do Século XX, este reconhecimento cedeu
lugar a uma visdo equivocada, na qual se acreditava que as criangas tinham menor sensibilidade
a dor e maior tolerancia ao estimulo noxico do que os adultos.

Uma revisdo histérica da literatura em dor pediatrica (Rodkey & Pillai Riddell, 2013)
identificou quatro fatores que pareceram ter desempenhado papel causal fundamental no
estabelecimento da negacao da dor em criangas, a saber: (a) a teoria de Darwin - a qual percebia
a crianca como um ser inferior, cuja expressdo emocional envolvia apenas acles reflexas
reforgadas pelo habito; (b) o extremo rigor cientifico em pesquisas experimentais adotado pelos
cientistas no intuito de adquirir e/ou reforcar sua credibilidade; (c) a teoria Behaviorista - a qual
focava, exclusivamente, em comportamentos observaveis, reduzindo a compreensdo de dor a
apenas um processo de estimulo-resposta e; (d) o enfoque das pesquisas no cérebro e no sistema
nervoso - por meio das quais se chegou a conclusdo de que as reagdes lentas dos neonatos ao
estimulo néxico (picadas de agulhas pelo corpo) ocorriam pelo fato deste estimulo ndo se
estender além do nivel do talamo, sendo, portanto, consideradas reacdes subcorticais,
interpretadas como reflexo de prote¢do ou irritagdo, e ndo como dor.

Em meados do Século XX, apds os anos 1950, houve um decréscimo no interesse por
pesquisas na area de dor pediatrica. Segundo Rodkey e Pillai Riddell (2013), este fato indica
que o ceticismo acerca da inabilidade de neonatos e criangas de sentirem dor estava tdo bem
estabelecido, que a realizagdo de novas pesquisas na area nio se justificava. Este consenso
cientifico acerca da imaturidade do sistema nervoso infantil para perceber e recordar a
experiéncia dolorosa conduziu a ampla pratica de ndo prevengdo e/ou tratamento da dor nesta
populacdo. Assim, os adultos reservavam a si mesmos o direito de se protegerem da dor durante
intervengdes cirurgicas, e violavam o direito dos neonatos e lactantes, ao realizarem
intervengdes desta natureza sem analgesia (McGrath, 2011; Schechter, Allen, & Hanson, 1986).

O cenario comegou a mudar nos anos 1980, quando Kanwaljeet J. S. Anand conduziu
uma série de estudos clinicos randomizados sobre dor em neonatos, nos quais comparava as
reagdes de neonatos pré-termo e a termo, submetidos a cirurgia, com e sem anestesia. Estes
trabalhos foram amplamente divulgados no meio cientifico, sendo os dois primeiros publicados
na Revista The Lancet, em 1987 (Anand, Sippell, & Aynsley-Green, 1987a; Anand, Sippell, &
Aynsley-Green, 1987b). A ndo analgesia de recém-nascidos ganhou notoriedade também nos

jornais impressos e passou ser questionada no discurso publico (McGrath, 2011)



Nesta mesma época, na Inglaterra, o caso de Jeffrey Lawson — um prematuro que
nasceu com 25-26 semanas de gestacdo e 760 gramas — mobilizou a opinido publica. Ele foi
submetido a uma cirurgia cardiaca e sua mae publicou uma carta no jornal descrevendo o seu
tratamento:

Jeffrey had holes cut on both sides of his neck, another cut in his right chest, an incision

from his breastbone around to his backbone, his ribs pried apart, and an extra artery

near his heart tied off. This was topped off with another hole cut in his left side. The
operation lasted hours. Jeffrey was awake through it all. The anesthesiologist paralyzed

him with Pavulon, a drug that left him unable to move, but totally conscious. When I

questioned the anesthesiologist later she said Jeffrey was too sick to tolerate powerful

anesthetics. Anyway, she said, it had never been demonstrated to her that premature

babies feel pain. (Lawson citado por McGrath, 2011, p. 2458).

Estes fatos tiveram repercussdo mundial e impactaram a pesquisa e a pratica clinica.
Surgia a moderna area de dor pediatrica — fruto da unifo entre a ciéncia e a preocupagdo publica
— e com ela, neonatos e criangas comegaram a ter sua dor reconhecida (McGrath, 2011).

Todos estes avangos na area pedidtrica foram, muito provavelmente, influenciados
também pelo crescente interesse na area de dor, em geral, estimulado por John J. Bonica nas
décadas de 1960 e 1970. Pesquisas e teorias desenvolvidas neste periodo, tais como a Teoria do
Portal de Melzack-Wall, resultaram em mudancas paradigmaticas ao demonstrarem que
comportamentos dolorosos eram influenciados por eventos afetivos, sendo a abordagem
psicossocial eficaz no manejo da dor; que lesdo tissular ndo ¢ sindénimo de dor, ndo estando,
portanto, diretamente ligada ao sofrimento e aos comportamentos dolorosos; e que o ambiente
influencia fortemente os comportamentos dolorosos podendo ser responsavel por sua
cronificagdo (Loeser, 2008).

Apesar dos fatos historicos ressaltados e do impacto dos mesmos na modificacdo dos
paradigmas tedricos, as mudangas praticas no reconhecimento da dor pediatrica ocorrem em
ritmo lento e gradual, como se pode observar, a seguir, na propria defini¢do de dor aceita em

ambito mundial.

1.2 — Definicao de dor

Como a mudanga paradigmatica na percepgdo da dor pediatrica comegou a ocorrer no
inicio da década de 1980, a definicdo estabelecida pela International Association for the Study
of Pain (IASP) em 1979, e reconhecida mundialmente, ainda ndo contemplava a populagéo
pediatrica. A dor foi definida como “uma sensag@o ou experiéncia emocional desagradavel,
associada a um dano tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tal dano” (Bonica &
IASP Subcommittee on Taxonomy, 1979). Ainda com resquicios de dois séculos de negacdo da

dor pediatrica, esta defini¢do excluia populagdes especiais que ndo tinham a possibilidade de



relatar dor, tais como criangas ¢ neonatos, sendo assim limitada, ou no minimo insuficiente
(Correia & Linhares, 2008).

Recentemente, em 2011, uma revisdo da taxionomia foi publicada pela IASP e
acrescentou uma nota a defini¢do original de dor, a qual esclarece que “a inabilidade de
comunicar verbalmente a dor ndo nega a possibilidade de o individuo a experimentar e sua
necessidade de receber tratamento adequado para o seu alivio” (IASP Subcommittee on
Taxonomy, 2011). Este esclarecimento é de suma importancia, visto que a impossibilidade de
relato da dor ndo impede o seu processamento neurofisiolodgico, que ocorre concomitantemente

ao processo de desenvolvimento infantil.

1.3 — A dor no desenvolvimento infantil

Neurobidlogos do desenvolvimento tém refor¢ado a percepcao de que as criangas, desde
uma tenra idade, podem sentir dor e demonstrar comportamentos de dor especificos (Anand, Al-
Chaer, Bhutta, & Hall, 2007; Beggs & Fitzgerald, 2007). Estudos recentes tém mostrado que
fetos, por volta de 18 a 20 semanas de idade gestacional, assim como neonatos pré-termo,
apresentam reagdes fisioldgicas e comportamentais a dor e ao estresse (Anand & Hall, 2007,
Van de Velde, Jani, De Buck, & Deprest, 2006).

De acordo com Wolf (1999), as estruturas periféricas e centrais necessarias a
nocicepcao estdo presentes e funcionais precocemente na gestagdo (entre o 1° e 2° trimestre).
Embora as vias transmissoras do estimulo doloroso ndo estejam ainda mielinizadas no feto,
durante o segundo e terceiro trimestre de gestagdo, sendo completamente mielinizadas entre 30*
a 37* semanas de idade gestacional, as fibras nervosas sdo capazes de conduzir estimulos
dolorosos. A mielinizagdo incompleta implica apenas em velocidade de condugo mais lenta, no
trajeto do Sistema Nervoso Central. No entanto, no recém-nascido, o impulso nervoso percorre
uma trajetoria de curta distdncia, o que acaba compensando a lentiddo da transmissdo do
estimulo (Wolf, 1999). Em neonatos, a transmissdo do impulso doloroso ocorre primeiramente
ao longo das fibras C ndo mielinizadas em relagdo as fibras mielinizadas A-delta (Wolf, 1999).
Existe menos precisdo na transmissdo do sinal de dor na medula espinal e faltam os
neurotransmissores inibitérios descendentes.

Assim, os recém-nascidos possuem capacidade neurologica para perceber a dor, mesmo
os neonatos prematuros (Bartocci, Bergqvist, Lagercrantz, & Anand, 2006), e exibem respostas
bioquimicas, fisiologicas e comportamentais em reagdo a procedimentos dolorosos (Franck &
Miaskowski, 1997). Os neonatos podem perceber a dor mais intensamente quando comparados
a criangas mais velhas ou a adultos. Isso se explica devido a mecanismos de controle inibitorio
do sistema ativagdo-modulagdo que sdo imaturos e tém limitacdes em sua sensibilidade para
modular a experiéncia dolorosa (Bartocci et al., 2006; Glover & Fisk, 2007; Lowery et al.,

2007; Milh et al., 2007; Slater, Fitzgerald, & Meek, 2007).



Entretanto, ha que se ressaltar que, a informagdo nociceptiva é processada em um
sistema em constante mudanga durante o desenvolvimento, o que pode gerar efeitos adversos,
de curto e de longo prazo, de danos tissulares no sistema nervoso (Stevens, Anand, & McGrath,
2007).

Além de especificidades quanto ao processo neurofisiologico de transmissdo,
modulagdo e resposta, a dor pedidtrica também possui especificidades quanto a sua

epidemiologia, avalicdo e manejo, abordados nas segdes a seguir.

1.4 — Epidemiologia da dor pediatrica

Em termos etimologicos, epidemiologia (epi = sobre; demo = populagdo; logos =
tratado) € o estudo do que afeta a populacdo. O foco das investigagdes epidemiologicas € a
distribui¢do e os determinantes de eventos relacionados a saude, que permitem a compreensao
de sua etiologia, historia e impacto, além dos fatores de risco a ela associados (Crombie, 1999;
Pereira, 1995).

Apesar de relativamente pouco frequentes na literatura cientifica na area de dor
pediatrica, especialmente no contexto de internagao, os estudos epidemioldgicos constituem pré-
requisitos fundamentais para o desenvolvimento e planejamento de politicas institucionais e/ou
publicas (Crombie, 1999; Cummings, Reid, Finley, McGrath, & Ritchie, 1996), tdo necessarias
a adequada avaliag@o e manejo da dor.

Dentre os indicadores mais frequentemente adotados em epidemiologia, encontra-se o
perfil de morbidade da populagdo, o qual se refere a situag@o e/ou frequéncia de determinado
evento relacionado a satde. A frequéncia em epidemiologia ¢ avaliada em termos de ntimero de
casos novos (incidéncia) ou numero de casos existentes (prevaléncia) em um determinado
periodo de tempo, sendo que a primeira revela a magnitude e a segunda a importancia do dano a

saude.

1.4.1 — Prevaléncia de dor

Os estudos que objetivam identificar a prevaléncia de dor peditrica tém sido
desenvolvidos utilizando, principalmente, entrevista direta ao paciente ou, na impossibilidade
desta, ao seu familiar/acompanhante, ou ainda ao profissional de saude responsavel por seu
cuidado. Usualmente, os dados das entrevistas sdo complementados pela andlise/revisdo do
prontuario do paciente. Exemplos de estudos que utilizaram a medida de prevaléncia na area de
dor pediatrica, no contexto hospitalar, foram publicados por Forgeron, Finley e Arnaout (2005),
Melotti et al. (2005), Taylor, Boyer e Campbell (2008), Kozlowski et al. (no prelo) e Linhares et
al. (2012).

O estudo realizado por Forgeron, Finley e Arnaout (2005) avaliou a prevaléncia da dor

pediatrica por meio de entrevista a 35 pacientes de um hospital oncoldgico na Jordania. Os



autores identificaram 20 pacientes com dor (57%), sendo que 11 estavam internados e nove
eram atendidos ambulatoriamente.

No estudo de Melotti et al. (2005), por sua vez, foram entrevistados pacientes adultos e
pediatricos (6-18 anos), em um hospital italiano. Identificaram que, dentre os 32 pacientes
pediatricos entrevistados, 34% relataram dor nas 24 horas anteriores a entrevista, sendo que
25% relataram permanecerem com dor no momento da coleta de dados.

No estudo de Taylor, Boyer e Campbell (2008) foram entrevistados pacientes,
familiares ou a enfermeira responsavel, sobre a dor de 241 pacientes pediatricos internados em
um hospital canadense. Houve uma prevaléncia de dor de 77% entre os pacientes pediatricos
internados no dia estabelecido para coleta de dados.

O estudo prospectivo de Kozlowski et al. (no prelo), realizado no Johns Hopkins
Children’s Center, nos Estados Unidos da América (EUA), utilizou entrevistas com pacientes
(autorrelato) ou, na impossibilidade desta, familiares (heterorrelato) e revisdo do prontuario,
com foco em cinco dias de internagdo. Por meio das entrevistas identificaram que 86% dos 199
pacientes tiveram dor no periodo da coleta de dados, sendo que os pacientes cirurgicos
relataram mais dor do que os pacientes internados por motivos clinicos.

No Brasil, até onde se sabe, o unico estudo de prevaléncia de dor em pacientes
internados foi realizado por Linhares et al. (2012) no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (HC-FMRP/USP). No contexto institucional do referido hospital, os
autores avaliaram a prevaléncia de dor nas 24 horas anteriores a coleta de dados, por meio de
entrevista ao paciente (> 2 anos), familiar/acompanhante, profissionais de Medicina e
Enfermagem, e analise do prontuario. Dos 34 pacientes pediatricos entrevistados, 59% relataram
dor. Dentre os 82 familiares/acompanhantes entrevistados, 49% relataram dor pediatrica nas
ultimas 24 horas. Os profissionais de Medicina e Enfermagem relataram, respectivamente, 38%
e 50% de pacientes pediatricos com dor. Por fim, houve registro de dor em apenas 36% dos
prontuarios. Adicionalmente, Linhares et al. (2012) verificaram o grau de acordo entre o relato
de dor dos diferentes respondentes e, observaram que houve concordancia em 59 casos, entre o
relato do paciente ou, na impossibilidade deste, o relato do familiar/acompanhante, e o relato
dos profissionais de saude.

A andlise do indicador de morbidade apresentado, a prevaléncia, indica uma alta
frequéncia de dor na populagdo pediatrica, no contexto hospitalar, a qual se sabe que, em termos
desenvolvimentais, ¢ mais vulneravel e suscetivel a efeitos adversos da experiéncia de dor, tanto
a curto quanto a longo prazo. Entretanto, para o adequado planejamento e desenvolvimento de
politicas institucionais e/ou publicas, o conhecimento da prevaléncia de dor, ndo ¢ suficiente.
Para tanto, faz-se necessaria a caracterizacdo epidemiolodgica desta condi¢do, indicando, por
exemplo, o tipo de dor, a severidade/intensidade, localizagdo, frequéncia e duragdo deste evento,

como proposto por Goodman e McGrath (1991).
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1.4.2 — Tipo de dor

A dor pode ser do tipo aguda, crénica ou recorrente (Turk & Okifuji, 2009). A dor
aguda é reativa a um estimulo doloroso e cessa apds a remogao do mesmo; relaciona-se espacial
e temporalmente a lesdo causadora e funciona como alerta para o organismo (Turk & Okifuji,
2009). Pode ocorrer em decorréncia de procedimentos médicos, tais como vacinagdo e pungio
venosa; cirurgias ou outras intervengdes invasivas, ferimentos ou ainda devido a doenga/quadro
clinico (McGrath et al., 2008).

A dor cronica envolve um processo patologico cronico nas estruturas somaticas ou um
dano ao Sistema Nervoso Central (Basbaum, Bushnell, & Devor, 2005; Howard, 2005; Jones,
2005). Pode ser iniciada por uma lesdo ou doenca, mas persiste por fatores que sdo
patogeneticamente e fisicamente distantes da causa originaria (Turk & Okifuji, 2009). Em
termos temporais, sua persisténcia se estende por mais de trés meses e sua intensidade €
suficiente para interferir nas atividades de vida diaria da crianca (Puccini & Bresolin, 2003).
Entre as dores cronicas pode-se citar a cefaléia, dor abdominal recorrente, dor lombar ou em
membros, dor musculoesquelética, entre outras (Schechter, 2006).

A dor recorrente, por sua vez, caracteriza-se por ocorréncias intermitentes de dor, com
episodios/surtos relativamente com duragdo, intensidade e frequéncia diversificados,
intercalados por periodos completamente livres de dor (Turk & Okifuji, 2009).

No estudo realizado por Linhares et al. (2012), no Brasil, a dor pediatrica no contexto
de internagdo, foi avaliada pelos profissionais de saide como sendo majoritariamente do tipo
aguda. Dos 44 pacientes com dor, na percepcdo dos profissionais de Medicina, 93%
apresentavam dor aguda. Os profissionais de Enfermagem, por sua vez, perceberam dor em 60
pacientes, sendo que destes, 92% apresentavam dor aguda na percepco destes profissionais.

Com relacdo a prevaléncia da dor cronica e recorrente, pode-se citar a revisdo
sistematica da literatura realizada por King et al. (2011), a qual incluiu 42 estudos com amostras
de pessoas da comunidade, realizados em varios paises tais como Alemanha, Brasil, Canada,
EUA, Finlandia, Grécia, Islandia, Reino Unido, Singapura, Suécia, Turquia, entre outros. Esta
revisdo indicou uma alta prevaléncia de dor cronica e recorrente em criangas/adolescentes,
como por exemplo: cefaléia (8-83%); dor abdominal (4-53%); dor lombar (14-24%) e dor

musculoesquelética (4-40%).

1.4.3 — Intensidade da dor

Apesar do reconhecimento do carater multidimensional da dor, a intensidade ¢ o aspecto
mais comumente avaliado nos ensaios clinicos (Stinson, Kavanagh, Yamada, Gill, & Stevens,
2006). Reduzir a complexidade da dor a sua intensidade pode parecer negligéncia por um lado,

entretanto, von Baeyer (2006) afirma a necessidade desta simplificagdo, visto que permite
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avaliar sensivelmente os efeitos de alivio da dor causados pelo uso de intervencdes para seu
manejo.

Entre os estudos que avaliaram intensidade da dor em pacientes pediatricos internados
para tratamentos de satide, pode-se citar o estudo de Cummings et al. (1996). Os autores
avaliaram a intensidade da dor em 231 pacientes pediatricos por meio do autorrelato do paciente
(maior de 5 anos de idade) ou do heterorrelato do familiar/acompanhante. Utilizaram a escala
Faces Pain Scale (FPS) de 7 pontos (0 = sem dor; 6 = pior dor possivel), por meio da qual
avaliaram a intensidade da pior dor sentida durante a internacdo, a dor sentida usualmente e a
dor no momento da entrevista, estabelecendo que escores acima de trés eram clinicamente
significantes. Assim, identificaram que 49% dos pacientes tiveram niveis de dor clinicamente
significativo com relagdo a pior dor sentida durante a internagdo e, 21% com relacdo a dor
sentida usualmente.

O estudo de Melotti et al. (2005) também identificou a intensidade da dor, utilizando
porém, a escala Numerical Rating Scale (NRS). Observou que dos 32 pacientes pediatricos
avaliados, 19% sentiam dor moderada ou grave no momento da entrevista. O percentual de dor
qualificada como moderada ou grave foi ainda maior (31%) considerando as 24 horas anteriores
a entrevista.

Mais recentemente, a pesquisa realizada por Kozlowski et al. (no prelo) indicou que
40% dos pacientes relataram dor moderada ou severa em algum momento do periodo de
hospitalizagdo analisado (5 dias). E, no estudo de Stevens et al. (2014), dentre os 640 pacientes
pediatricos avaliados, 19% apresentaram dor severa, 31% dor moderada, 40% dor leve e 10%

ndo tiveram dor.

1.4.4 — Localizac¢io da dor

A avaliagdo da localizag¢do da dor apesar de ser menos utilizada do que as medidas de
intensidade, é importante para o diagnostico, tratamento e avaliagdo da eficacia das intervencdes
de manejo da dor. Segundo von Baeyer, Lin, Seidman, Tsao e Zeltzer (2011), os principais
meios de avaliagdo de localizagdo da dor sdo: (a) inquérito verbal ao paciente; (b) checklist de
possiveis localizagdes da dor e; (c) mapa corporal no qual o paciente pode assinalar/colorir a
localizagdo exata da dor.

O mapa corporal (body map), também ¢ denominado grafico da dor (pain chart),
manequim da dor (pain manikins), desenho da dor (pain drawing), entre outros. Segundo von
Baeyer et al. (2011), seu uso foi introduzido por Melzack, como parte do McGill Pain
Questionaire (Melzack, 1975), um instrumento de avaliacdo de descritores e intensidade de dor
em adultos.

Um estudo realizado por von Baeyer et al. (2011) indica que o mapa corporal da dor

tem sido amplamente utilizado e, muitas vezes, associado a questionarios multidimensionais de
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avaliacdo de dor e/ou didrios de dor, apesar de ainda requerer estudos acerca de sua validade. Os
autores discutem questdes técnicas relativas a demarcagdo, ou ndo, das areas corporais, ao
nimero de areas a serem demarcadas, ao uso, ou néo, de vestuario, ao género, idade e etnicidade
representadas e o tamanho do desenho. Baseado nos estudos disponiveis na literatura, os autores
recomendam o uso do mapa corporal da dor desenvolvido no estudo “SUPER-KIDZ: Ask me
where it hurts” por Stinson et al. (2009). Este mapa corporal utiliza a demarcagdo de 21 areas
corporais, provenientes de um consenso entre clinicos e pesquisadores, nas quais ndo ha
diferenciagdo de lateralidade (direito/esquerdo).

No estudo realizado por Linhares et al. (2012), os profissionais de Medicina e
Enfermagem relataram dor nos pacientes pediatricos (0-18 anos) principalmente nos membros
superiores e/ou inferiores (22% e 37%), seguido pelo torax, o qual inclui o0 abdomen e as costas

(25% e 15%) e, pela face, cabega e/ou pescoco (19% e 15%), respectivamente.

1.4.5 — Frequéncia da dor

Apesar de a avaliagdo de aspectos temporais dos episddios de dor, tais como a sua
frequéncia e duracdo, serem importantes para melhor caracterizagdo da dor pediatrica, estes
aspectos tém sido observados, diretamente, apenas com relagdo a dor cronica. No que tange a
dor aguda, pode-se depreender a frequéncia da dor, por meio dos estudos que observaram o
numero de procedimentos dolorosos a que os pacientes sdo submetidos durante a internagao.

O estudo realizado por Carbajal et al. (2008), de delineamento observacional
prospectivo, foi desenvolvido em 13 Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN), na
Franga. Os autores observaram os procedimentos potencialmente capazes de gerar dor, estresse
ou desconforto nos primeiros 14 dias de internagdo de 430 neonatos, identificando que cada
neonato foi submetido, em média, a 75 procedimentos dolorosos durante o periodo de coleta de
dados, sendo, em média, 10 procedimentos dolorosos por dia.

O estudo de Johnston et al. (2011), também de delineamento observacional prospectivo,
foi realizado em 14 UTINs, no Canada, nas quais os pesquisadores acompanharam 582 neonatos
e lactentes durante realizacdo de todos os procedimentos dolorosos ao longo de uma semana.
Observaram uma média de 5,8 procedimentos causadores de dano tecidual (por exemplo: coleta
de sangue e pung¢do lombar) por semana, sendo 0,82 por dia, em média, para cada neonato; além
de uma média de 25,6 procedimentos dolorosos, mas ndo causadores de dano tecidual (por
exemplo: intubagdo endotraqueal e exame oftalmoldgico), por semana, sendo, em média, trés
por dia para cada neonato.

O estudo de Stevens et al. (2011), por sua vez, analisou retrospectivamente o prontuario
de 3822 pacientes pediatricos em oito hospitais canadenses, identificando que 78,2% foram
submetidos a, pelo menos, um procedimento doloroso nas 24 horas imediatamente antecedentes

a coleta de dados. Identificaram, ainda, que os pacientes pediatricos foram submetidos a uma
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média de 6,3 procedimentos dolorosos no periodo da coleta de dados, sendo esta média maior
nas unidades intensivas comparadas as unidades clinicas e cirurgicas.

Por sua vez, Chen et al. (2012) avaliaram prospectivamente a dor em 108 neonatos
internados em uma das maiores UTIN da China. Os pesquisadores utilizaram o Neonatal Facial
Coding System (NFCS) para avaliar a dor dos neonatos em todos os procedimentos dolorosos a
que foram submetidos ao longo da hospitalizagdo. Identificaram que os neonatos pré-termo
eram submetidos, em média, a 100 procedimentos dolorosos durante a internagdo, com uma
média de seis por dia. Os neonatos a termo, por sua vez, eram submetidos a um niimero menor
de procedimentos dolorosos, em média 56 ao longo da internagao e cinco por dia.

Nota-se que os estudos, nos quais se pode observar, indiretamente, a frequéncia da dor
aguda durante a hospitalizacdo, sdo mais frequentemente realizados em contexto de cuidados
intensivos a pacientes neonatais, considerando o fato de que o diagndstico e tratamento das
condig¢des de satide/doenca nesta faixa etaria implica no uso de intimeras intervengdes dolorosas

para manutengdo e suporte de vida.

1.5 — Avaliacio da dor pediitrica

Neonatos, lactentes, criancas e adolescentes com dor diferem-se dramaticamente em
termos fisicos, emocionais, comportamentais e sociais. Essas diferencas implicam no uso de
instrumentos diferentes de avaliacdo e estratégias de manejo de dor, de acordo com o nivel de
desenvolvimento (Craig & Korol, 2008). A escolha do instrumento de avaliagdo de dor deve
considerar também os critérios psicométricos dos mesmos, tais como validade, fidedignidade,
sensibilidade, especificidade e aplicabilidade clinica.

Baseados em critérios psicométricos, bem como no detalhamento dos instrumentos
disponiveis na literatura e no nimero/qualidade de publicagdes de estudos utilizando medidas
de dor, duas iniciativas, complementares, analisaram os instrumentos de avaliagdo de dor
pediatrica, fazendo recomendagdes acerca de seu uso. A primeira iniciativa, vinculada a Society
of Pediatric Psychology, refere-se a uma forga tarefa, liderada por La Greca em 2002, com o
objetivo de identificar, criticar e divulgar informagdes relativas as medidas de avaliagdo
utilizadas em Psicologia Pediatrica (Cohen, La Greca, et al., 2008), inclusive na area de dor
pediatrica (Cohen, Lemanek, et al., 2008; Stinson et al., 2006; von Baeyer & Spagrud, 2007). A
segunda iniciativa, refere-se ao Pediatric Initiative on Methods, Measurement, and Pain
Assessment in Clinical Trials (PedIMMPACT), um consenso internacional sobre medidas
recomendadas para avaliagdo de dor pediatrica, de acordo com a idade da crianga e do tipo de
dor (McGrath et al., 2008). Ambas as iniciativas, classificaram os instrumentos de avalia¢do da
dor pediatrica em: (a) bem estabelecidos (well-stablished assessment); (b) quase bem

estabelecidos (approaching well-established assessment) e; (c) promissores (promising
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assessment) (Cohen, La Greca, et al., 2008). Os instrumentos recomendados, por uma e/ou outra
iniciativa, serdo apresentados a seguir, de acordo com a faixa etaria a que se destinam.

A avaliagdo de dor em neonatos a termo e pré-termo ¢é realizada por meio de
instrumentos observacionais, os quais podem utilizar indicadores comportamentais (atividade
facial, movimento corporal), indicadores fisiologicos (saturagdo de oxigé€nio, batimento
cardiaco, cortisol salivar, entre outros) e/ou aspectos do contexto (idade gestacional, estado de
sono e vigilia, entre outros). A literatura recomenda, para avaliacio de dor em neonatos, os
instrumentos Neonatal Facial Coding System - NFCS (Grunau & Craig, 1987), traduzido para
lingua portuguesa por Linhares e Chimello (2002); Premature Infant Pain Profile - PIPP
(Ballantyne, Stevens, McAllister, Dionne, & Jack, 1999; Stevens, Johnston, Petryshen, &
Taddio, 1996), traduzido para lingua portuguesa por Bueno, Costa, Oliveira, Cardoso, &
Kimura (2013); e Neonatal Infant Pain Scale — NIPS (Lawrence et al., 1993).

A partir dos dois anos de idade, a crianga pode fornecer informagdes sobre sua dor,
entretanto, nesta faixa etdria raramente compreende os conceitos relativos a intensidade e
qualidade da dor (Correia & Linhares, 2008). Portanto, a literatura recomenda a utilizagdo do
instrumento Poker Chip Tool / Pieces of Hurt Tool (Hester, 1979; Hester, Foster, & Kristensen,
1990).

Com o avango das habilidades de linguagem e comunicagdo social, por volta dos trés
anos de idade, a utilizagdo de medidas de autorrelato (self-report) pode ser utilizada com maior
confiabilidade. As escalas de autorrelato de dor privilegiam, em geral, o relato da intensidade da
dor. Dentre essas escalas, a literatura recomenda o uso da Faces Pain Scale-Revised - FPS-R
(Bieri, Reeve, Champion, Addicoat, & Ziegler, 1990; Hicks, von Baeyer, Spafford, van Korlaar,
& Goodenough, 2001), Visual Analog Scale - VAS (Scott, Ansell, & Huskisson, 1977),
Numerical Rating Scale - NRS (von Baeyer et al., 2009) e Oucher Scale (Beyer, 1984; Beyer &
Aradine, 1986). Ha que se ressaltar que, apesar do autorrelato sobre a experiéncia subjetiva da
dor das criangas ser muito importante, este indicador deve ser associado a outras medidas, tais
como observagdo direta de comportamentos, heterorrelato dos pais, dados clinicos e
informagdes sobre o ambiente social em que a crianga vive (von Baeyer, 2006).

Varios outros instrumentos sdo recomendados pela literatura cientifica para avaliagdo de
dor pediatrica, tais como as escalas para avaliagdo de dor em contexto pds-operatdrio: Face,
Legs, Activity, Cry and Consolability - FLACC (Manworren & Hynan, 2003; Merkel, Voepel-
Lewis, Shayevitz, & Malviya, 1997) e Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale -
CHEOPS (McGrath, Johnson, Goodman, Dunn & Chapman, 1985). A escala COMFORT
(Ambuel, Hamlett, Marx, & Blumer, 1992) para avaliacdo de dor em contexto de cuidado
intensivo/critico. O questionario Non-communicating children’s pain checklist-revised (Breau,
McGrath, Camfield, & Finley, 2002), desenvolvido para avaliagdo de dor em criangas com

problemas de comunicaggo, por prejuizos neuroldgicos ou transtornos do desenvolvimento. Ou,
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ainda, os diarios de dor, os quais sdo dirigidos a avaliagdo da dor cronica, tais como o The
Varni/Thompson Pediatric Pain Questionnaire - PPQ ou o Pain Diary (Hunfeld et al., 2001;
Hunfeld et al., 2002).

Como pode-se perceber, ha uma vasta gama de opg¢des de instrumentos para avaliagdo
de dor pediatrica, os quais ja foram submetidos a estudos psicométricos de validade. Incontaveis
outros instrumentos encontram-se em fase de desenvolvimento e/ou andlise de validade.
Segundo Stevens et al. (2012), considerando apenas a avaliacdo de dor aguda, existem na
literatura mais de 40 medidas de dor para neonatos, 30 medidas de autorrelato de dor para
criangas ¢ 20 medidas observacionais de dor. Apesar disso, a dor pediatrica continua sendo
subavaliada.

No estudo realizado por Taylor et al. (2008), por exemplo, a revisdo de 212 prontudrios
dos pacientes pediatricos indicou que 73% nao tiveram qualquer avaliagdo de dor registrada no
periodo de 24 horas anteriores a coleta de dados.

O estudo de Harrison, Loughnan e Johnston (2006) analisou as praticas de avaliagdo de
dor em 105 unidades de tratamento neonatal na Australia e verificou que apenas 6% utilizavam,
regularmente, uma ou mais escalas de avaliagdo de dor.

O estudo de Stevens et al. (2012), por sua vez, examinou 3.840 prontuarios de pacientes
pediatricos (0-18 anos) em oito hospitais canadenses, com foco na avaliagdo da dor nas tltimas
24 horas antes da coleta de dados. Os autores verificaram que 68,4% dos prontudrios tinham,
pelo menos, uma avaliagdo de dor, com média de 3,3 avaliagdes de dor realizadas, no periodo de
24 horas, por paciente. A dor foi avaliada por meio de instrumento de medida validado em
apenas 28,1% dos casos, sendo as escalas NRS e FLACC as mais utilizadas. Importante
ressaltar ainda que em 5,4% (n = 206) dos casos, o instrumento de medida era validado, porém,
inadequado a idade do paciente.

No estudo realizado por Kozlowski et al. (no prelo) a avaliacdo de dor utilizando escala
validada e adequada a idade, foi documentada por profissionais de Enfermagem em 96% dos
199 prontuarios analisados. Os profissionais de Medicina descreveram a dor em 48% dos
prontuérios, todavia, em apenas 5% destes prontuérios eles registraram escores de avaliagdo de
dor utilizando escalas validadas.

No Brasil, o estudo de Linhares et al. (2012) indicou que a avaliag@o da dor, utilizando
escalas validadas, praticamente ndo foi relatada pelos profissionais de saude. Estes referiram
avaliar a dor, prioritariamente, por meio do relato do paciente, da avaliagdo clinica ou da
observacdo de sinais/sintomas de dor. A analise do prontuario, realizada no referido estudo,
indicou que a avaliacdo de dor foi registrada em 31 dos 118 prontuarios analisados. Entretanto,
em apenas 15 prontudrios havia o registro de mensuragdo de dor por meio de escala validada

(NFCS, NIPS ou COMFORT).



16

De forma complementar, no estudo de Linhares et al. (2014) foram entrevistados 92
profissionais de satde sobre a avaliagdo de dor no paciente pediatrico. Os autores verificaram
que 84% dos participantes avaliavam a dor em sua rotina clinica. Entretanto, esta avaliacdo era,
prioritariamente, realizada por meio de avaliagdo clinica (anamnese ¢ exame fisico). Apenas
29% dos profissionais referiram o uso de medidas validadas para mensuracdo da dor pediatrica,
apesar de 43% ter referido a disponibilidade de escalas em seu setor de trabalho.

Consequentemente, a subavaliacdo da dor pode ter impacto direto no manejo adequado

e efetivo para alivio da dor no contexto hospitalar.

1.6 — Manejo da dor pediatrica

O manejo da dor pediatrica pode ser realizado por meio de intervengdes farmacologicas
e/ou ndo farmacologicas. As primeiras, de uso especifico dos médicos, envolvem o uso de
analgésicos, anestésicos, sedativos e/ou outras drogas para prevengao e/ou tratamento da dor, as
quais variam em termos de dose, intervalo e via de administragdo. De acordo com Finley
(2001), a escolha da medicagdo deve considerar o objetivo a ser alcangado em termos de nivel
de sedagdo, a duragdo do procedimento, além de requerer um profundo conhecimento dos
efeitos, complicagdes, indicagdes de cada droga e a interagdo entre elas. Os riscos no uso de
sedacdo e/ou analgesia incluem apneia, dessaturacdo de oxigénio, broncoespasmo, arritmia,
nausea, vomito, aspiracdo, entre outros. Apesar destes riscos, ha que se considerarem os avangos
significativos nas habilidades e técnicas de monitoramento e o estabelecimento de normas e
recomendacoes técnicas, os quais reduzem a chance de ocorréncia dos efeitos adversos (Finley,
2001).

As intervengdes ndo farmacoldgicas, por sua vez, podem ser utilizadas, em geral, por
qualquer profissional de saide e/ou mesmo pelo familiar/acompanhante do paciente. Inimeras
intervengdes ndo farmacoldgicas podem ser eficazes no alivio da dor pediatrica, devendo a
escolha da técnica considerar a idade do paciente, o tipo de dor (aguda, recorrente e/ou cronica),
o contexto da dor (procedimentos ou exames invasivos e dolorosos, cirurgia, quadro clinico,
entre outros), assim como as caracteristicas da dor (frequéncia, duragdo, localizagdo,
intensidade, entre outros) (Linhares & Doca, 2010).

As intervengdes ndo farmacologicas consideradas eficazes para alivio de dor em
neonatos sdo as seguintes: sacarose (Stevens, Yamada, & Ohlsson, 2010) e outras solugdes
adocicadas (Harrison, Bueno, Yamada, Adams-Webber, & Stevens, 2010; Harrison et al.,
2010), leite materno (Shah, Aliwalas & Shah, 2009), método canguru (Warnock et al., 2010) ou
contato pele-a-pele (Castral, Warnock, Leite, Haas, & Scochi, 2008; Johnston, Campbell-Yeo,
Fernandes, Inglis, Streiner, & Zee, 2014), a suc¢do ndo nutritiva (chupeta) e o

enrolamento/toque palmar (Pillai Riddell, Racine, Turcotte, Uman, Horton, Din Osmun, Kohut,
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Stuart, Stevens, & Lisi, 2011; Pillai Riddell, Racine, Turcotte, Uman, Horton, Din Osmun,
Kohut, Stuart, Stevens, & Gerwitz-Stern, 2011).

A sacarose ¢ uma das intervengdes ndao farmacoldgicas mais recomendadas pela
literatura para manejo de dor aguda em neonatos. Uma revisao sistematica da literatura realizada
por Stevens, Yamada e Ohlsson (2010) identificou que a sacarose € segura e eficaz para redugao
da resposta de choro, saturagdo de oxigénio e os escores de dor em escalas validadas para esta
idade. Adicionalmente, um estudo brasileiro, realizado por Gaspardo, Miyase, Chimello,
Martinez e Linhares (2008), verificou que a eficacia da sacarose, para o alivio da dor em
procedimentos realizados em neonatos internados na UTIN, é mantida mesmo com o uso de
repetidas doses, além de ndo apresentar efeitos colaterais. Outras solu¢des adocicadas, como por
exemplo a glicose, também sdo eficazes para o manejo da dor em neonatos, tal como
apresentado nas revisoes sistematicas de Harrison, Bueno, et al. (2010) e Harrison, Stevens, et
al. (2010).

Outra intervencdo eficaz no manejo da dor em neonatos submetidos a dor aguda
procedural € o aleitamento materno ou leite materno. Segundo revisdo sistematica realizada por
Shah, Aliwalas e Shah (2009), ensaios clinicos randomizados mostram que esta intervencao
reduz o choro e promove menor aumento do batimento cardiaco durante o procedimento
doloroso, comparado ao grupo placebo, ndo intervengdo ou posicionamento do bebé. Entretanto,
um estudo realizado por Bueno et al. (2012), no Brasil, indicou que, baseado nos escores do
PIPP e nas respostas de choro, o leite materno apresentou menor alivio de dor comparado a
glicose 25% durante a lancetagem de calcaneo.

O contato pele-a-pele também se apresenta como uma intervengdo eficaz e segura para
o manejo da dor em neonatos, conforme indicado pela primeira revisdo sistematica desta
interveng@o desenvolvida por Johnston, Campbell-Yeo, Fernandes, Inglis e Streiner (2014). Os
autores destacam que, ndo obstante haver ainda necessidade de estudos que avaliem o tempo
ideal de duracdo da intervencao, o seu uso repetido e os efeitos a longo prazo; o contato pele-a-
pele tem se apresentado como uma intervengdo aparentemente eficaz e benéfica para manejo de
dor em neonatos.

Além das solugdes adocicadas, do leite materno e do contato pele-a-pele, outras
intervengdes ndo farmacologicas sdo comprovadamente eficazes para manejo da dor em
neonatos e criangas menores. Uma revisdo sistematica, realizada por Riddell et al. (2011),
avaliou a eficacia das intervengdes ndo farmacologicas para dor aguda procedural em criangas
de até trés anos de idade, as quais foram separadas em: neonatos pré-termo (<36 semanas),
neonatos a termo (37 semanas até 1 més de idade) e criangas (1 a 36 meses de idade). A eficacia
das interven¢des foi avaliada por meio da reatividade a dor e da regulacdo imediata a dor, sendo
classificada em termos de evidéncia suficiente ou evidéncia limitada. As intervengdes com

evidéncia de eficacia suficiente para o manejo da dor em neonatos pré-termo sdo o método
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canguru, a suc¢do nao nutritiva (chupeta) e o enrolamento/toque palmar (swaddling/tucking-
related). Para os neonatos a termo o uso da suc¢do ndo nutritiva foi a unica que apresentou
eficacia suficiente tanto no que se refere a reatividade quanto a regulacdo. Por fim, para as
criangas de até trés anos, ainda ndo existe intervengdo com eficacia suficientemente
comprovada, sendo que a distragdo com videos ¢ a Unica que apresenta evidéncia de eficacia,
porém limitada (Pillai Riddell, Racine, Turcotte, Uman, Horton, Din Osmun, Kohut, Stuart,
Stevens & Lisi, 2011; Pillai Riddell, Racine, Turcotte, Uman, Horton, Din Osmun, Kohut,
Stuart, Stevens & Gerwitz-Stern, 2011).

As intervengdes ndo farmacologicas eficazes para o alivio da dor em criangas e/ou
adolescentes sdo as intervengdes psicologicas. Chambers, Taddio, Uman e McMurtry (2009) em
uma revisdo sistematica da literatura acerca da eficacia das intervengdes psicologicas na reducao
da dor durante a rotina de imunizagdo em criancas, verificou que os exercicios de respiragdo,
distragdo (auto ou heterodirigida) e intervengdes cognitiva-comportamentais sdo eficazes para
reduzir a dor e o distress durante a rotina de imunizacao.

O estudo de Uman, Chambers, McGrath e Kisely (2008) também avaliou a eficacia de
intervengdes psicologicas, porém para uma faixa etaria mais ampla (criangas e adolescentes de 2
a 19 anos), no contexto de procedimentos dolorosos que utilizam agulhas (por exemplo: pungdo
venosa ¢ lombar, injecdo intramuscular, aspiracdo de medula, entre outros). Os autores
identificaram evidéncias cientificas suficientes acerca da eficdcia de terapia cognitivo-
comportamental, distragdo, hipnose e preparagdo psicologica na redugdo de auto e/ou
heterorrelato de dor e estresse. Importante ressaltar que a meta-analise realizada pelos autores
indicou uma redugdo média de 20,65% de dor poderia ser atribuida a estas intervengdes.

Se por um lado ha evidéncias cientificas suficientes acerca de varias intervengdes para
manejo da dor pediatrica, por outro a literatura indica um subtratamento da dor nesta populacio.
O estudo de Cummings et al. (1996) revelou que os pacientes pediatricos recebiam
consideravelmente menos doses de opidides e ndo-opidides do que lhe eram prescritos,
indicando que o manejo da dor pediatrica deve ser mais efetivamente implantado e
acompanhado.

No estudo de Taylor et al. (2008), do total de pacientes pediatricos que tiveram dor nas
24 horas antes da entrevista, apenas 44% receberam alguma medicacdo para alivio da dor. Os
autores calcularam ainda um indice de manejo de dor, o qual indicava a adequacdo da
medicagdo ao nivel de dor relatado, revelando que em 43% dos casos a dor pediatrica foi
subtratada, com o uso inadequado de medicagdes analgésicas.

O estudo de Harrison et al. (2006), por sua vez, foi realizado em 105 unidades de
tratamento neonatal na Australia, das quais 15% tinham protocolos de dor estabelecidos para a
pratica clinica. Nos procedimentos que geravam menos dor, a estratégia de manejo mais adotada

era a suc¢do ndo nutritiva (mais conhecida como chupeta), seguida por medidas de conforto



19

fisico/corporal. As solugdes adocicadas eram utilizadas em 23% das unidades, porém de modo
infrequente.

No estudo de Carbajal et al. (2008) foi identificado que, dentre os 42.413 procedimentos
dolorosos observados em 13 UTINSs, na Franga, apenas 2% eram executados com uso de manejo
farmacologico associado, 18% com manejo ndo farmacologico e 20% com manejo
farmacologico e/ou ndo farmacoldgico para prevencdo e/ou tratamento da dor.

O estudo de Johnston et al. (2011) foi realizado em 14 UTINs no Canada e verificou
que, apesar de 10 UTINs possuirem protocolos de prevengdo e manejo da dor, 46% dos
procedimentos dolorosos causadores de dano tecidual e 57% dos procedimentos dolorosos sem
dano tecidual eram realizados sem intervengdo analgésica. Apesar de grande numero de
procedimentos dolorosos serem realizados sem analgesia, os autores destacaram o grande
avancgo ocorrido apos a implantagdo de protocolos de manejo de dor, considerando o fato de que
um estudo realizado por eles, nas mesmas institui¢des, 12 anos antes, indicou que apenas 16%
dos procedimentos dolorosos foram acompanhados de intervengdo farmacolégica (Johnston,
Collinge, Henderson, & Anand, 1997).

O estudo de Stevens et al. (2011), por sua vez, realizado em oito hospitais canadenses,
encontrou que entre 2.987 pacientes pediatricos com dor no periodo de 24 horas antes da
realizacdo da coleta de dados, 78,1% tinham registro em prontudrio de alguma intervenc¢ao para
manejo da dor. As intervengdes farmacoldgicas foram as mais utilizadas, seguidas pelas
intervengdes de conforto fisico (posicionamento, aplicagdo de frio ou calor e suc¢do nio
nutritiva), intervengdes psicoldgicas ou a combinacdo de diferentes tipos de manejo. Além
disso, identificaram que a propor¢do de pacientes pediatricos que receberam intervengdo
farmacolégica e de conforto fisico aumentou de forma diretamente proporcional, conforme o
aumento do niimero de procedimentos dolorosos realizados.

O estudo de Kozlowski et al. (no prelo), realizado nos EUA, identificou que 75% dos
pacientes pediatricos avaliados prospectivamente, em um periodo de cinco dias, tiveram
medicagdo prescrita para manejo da dor, sendo que os pacientes com dor moderada e severa
eram trés vezes mais propensos a receber prescricdo de analgésicos. Observaram ainda que, os
pacientes cirrgicos receberam mais prescricdo de opidides do que os pacientes clinicos.
Ademais, sobre a frequéncia de administracdo de analgésicos, os autores verificaram que,
dependendo do tempo de internacdo, entre 27%-50% dos pacientes receberam pelo menos uma
dose de acetaminofeno (conhecido no Brasil como paracetamol), entre 33%-69% receberam
pelo menos uma dose de anti-inflamatérios ndo esterdideos, e apenas entre 10%-33% dos
pacientes receberam opioides.

A situagdo de subtratamento da dor ¢ ainda mais precaria nos paises em
desenvolvimento. Um estudo realizado por Chen et al. (2012), na China, revelou que nenhum

dos 108 neonatos internados na UTIN recebeu qualquer intervengdo para manejo, farmacoldgico
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ou ndo farmacoldgico, de sua dor ao longo de toda internagdo, situagdo que se torna mais
dramatica se considerarmos que os autores observaram um total de 10.633 procedimentos
dolorosos em todo o estudo.

No Brasil, o estudo de coorte, realizado por Prestes et al. (2005), analisou quatro
unidades de terapia intensiva neonatal em hospitais universitarios quanto a caracteristicas destas
unidades e de seus pacientes, procedimentos potencialmente dolorosos realizados e emprego de
analgésicos. Verificou-se que apenas 25% dos 1.025 pacientes-dia avaliados receberam alguma
dose de analgésico por via sistémica, sendo que, em varios eventos dolorosos (como pungdes
arteriais, venosas, capilares e lombares) nenhuma medica¢do especifica para dor foi
administrada.

O estudo de Linhares et al. (2012) indicou que 13 dos 20 pacientes pediatricos que
relataram dor nas 24 horas anteriores a coleta de dados, referiram ter recebido intervencao para
alivio da dor. Na percepcdo dos 40 familiares/acompanhantes que relataram dor no paciente
pediatrico, 70% recebeu algum manejo para dor, sendo o manejo farmacoldgico o mais
frequentemente relatado. Os profissionais de Medicina referiram manejo de dor em 66% dos 44
pacientes com dor, sendo o manejo farmacologico adotado em 79% destes casos. Os
profissionais de Enfermagem referiram manejo de dor em 78% dos 60 pacientes com dor, sendo
que em 68% dos casos foi utilizado o manejo farmacoléogico e em 49% manejo ndo
farmacologico (principalmente a sacarose). Por fim, o manejo farmacologico da dor foi
registrado em 51% dos 118 prontudrios analisados (n = 62). Destes 62 prontudrios com registro
de manejo farmacologico, 44% tinham registros de prescri¢do e administracdo de medicacao
para dor, 29% tinham prescricdo, mas o medicamento ndo foi administrado e, 27% tinham
prescri¢ao, mas nao havia informagao acerca da administragdo ou ndo do medicamento.

Um segundo estudo foi realizado por Linhares et al. (2014) e investigou, também, a
pratica clinica de avaliagdo e manejo da dor pediatrica. Dentre os 92 profissionais participantes,
a maioria referiu usar medicag@o para alivio da dor (78%), sendo que, considerando apenas os
médicos participantes (n = 45), 47% relataram especificamente a medicagdo utilizada e 38%
descreveram precisamente o esquema de prescri¢do. Com relagdo ao manejo ndo farmacoldgico
da dor, apenas 25% dos profissionais, em geral, referiram adotar este tipo de intervengdo para
alivio da dor, sendo que em 26% dos casos, os profissionais utilizavam apenas estratégias de
conforto.

A verificagdo da ndo transferéncia do conhecimento cientifico para a pratica clinica de
manejo da dor pediatrica torna-se especialmente preocupante quando sdo considerados os
efeitos a curto e longo prazo, da dor ndo tratada. Em curto prazo, a dor afeta a vida escolar e
familiar da crianca, causando estresse tanto emocional quanto financeiro (Hunfeld et al., 2001).
Além disso, criangas que sofrem de dor podem deixar de aderir a tratamentos prescritos e

desenvolver medo de outros procedimentos médicos (Grunau, Holsti, & Peters, 2006; Hermann,
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Hohmeister, Demirak¢a, Zohsel, & Flor, 2006). Podem ainda ter a saide atual afetada,
apresentando dificuldades, ou requerendo maior tempo, para recuperacao das doengas ou
cirurgias. A longo prazo, a dor ndo tratada pode ocasionar danos tanto em nivel fisiologico,
imunolégico e psicologico, os quais podem ser irreversiveis (Fitzgerald, 2005; Page, 2004;
Young, 2005).

Diante do conhecimento adquirido e acumulado na area de avaliagdo e manejo da dor
pediatrica e dos danos que a dor ndo tratada pode acarretar para as criangas, uma pergunta que
sobressai é: “Se temos o conhecimento e a capacidade de tratar e/ou prevenir a dor pediatrica,
por que ndo fazemos isso?” A fim de responder esta pergunta, pesquisadores comegaram a
estudar as barreiras que impedem a transferéncia do conhecimento cientifico para pratica

clinica.

1.7 — Transferéncia de conhecimento cientifico para pratica clinica

O extraordinario avango da pesquisa cientifica na area de dor pediatrica, nas tltimas
décadas, em contraposicao a falha na aplicagdo adequada e regular deste conhecimento na
pratica clinica de avaliagdo e manejo da dor, segundo Kenny (2001), é um dos maiores
paradoxos da Medicina moderna; isso porque desde o juramento de Hipdcrates até os modernos
codigos de ética, o alivio da dor e do sofrimento sempre foi reconhecido como um dos objetivos
primarios da Medicina.

Renomados pesquisadores tentaram elucidar os fatores que impedem e/ou dificultam a
transferéncia dos avangos cientificos alcangados na area de dor pediatrica para a pratica clinica.
Entre as barreiras identificadas encontram-se valores, crencgas e atitudes sociais, familiares,
profissionais, politicas e institucionais (Finley, Franck, Grunau, & von Baeyer, 2005; Kenny,
2001; Weisman, 2001).

Uma das crengas que dificultam o adequado manejo da dor pediatrica ¢ a concepgdo
cultural de que a dor ¢ uma ferramenta importante e necessaria para o efetivo diagnostico de
doencas e que, sua prevencdo e/ou tratamento, pode mascarar, por assim dizer, condigdes
morbidas mais graves (Kenny, 2001; Schadelbauer, 2008). Neste contexto, acrescenta-se, ainda,
as crengas religiosas acerca do papel da dor e do sofrimento, os quais sdo percebidos como algo
necessario e que deve ser aceito, impedindo, muitas vezes, a solicitagdo de medicagdo para
alivio da dor (Kenny, 2001).

Outra barreira ¢ o modelo de saude vigente - biomédico - o qual ¢ racional, logico,
focado em cura e/ou solugdes (Kenny, 2001). O predominio deste modelo conduz a um elevado
numero de procedimentos diagnosticos e curativos, os quais acarretam, ainda, mais dor aos
pacientes. Além disso, neste modelo, o alivio da dor ndo ¢é considerado uma prioridade
(Weisman, 2001).

O medo exagerado de dependéncia e dos efeitos colaterais dos analgésicos,



22

especialmente com relagdo aos opidides, por parte de pacientes, familiares e profissionais de
saude, também ¢é apontado pela literatura como uma barreira (Finley et al., 2005; Kenny, 2001;
Weisman, 2001). Entretanto se, por um lado, existem riscos, considerados minimos, no uso de
sedacdo e analgesia, tais como dessaturacdo de oxigé€nio, nduseas, vOmitos, aspiragdo,
hipotensdo, broncoespasmo, arritmias, apnéia, respostas paradoxais e necessidade de contengdo
fisica; por outro, tem-se riscos de danos maiores ¢ mais duradouros advindos da dor pediatrica
ndo tratada (Finley, 2001).

No que tange ao medo e a resisténcia dos profissionais em tratar a dor pediatrica, ha que
se considerar que estes, muitas vezes, advém da falta de conhecimento dos profissionais acerca
da farmacologia dos analgésicos (Weisman, 2001). Segundo Kenny (2001), os curriculos das
faculdades de Medicina, bem como os livros basicos de pediatria, ndo enfatizam a dor e ndo
desenvolvem, nos estudantes, habilidades para maneja-la. Uma exemplificagdo deste
desconhecimento dos profissionais de saude pode ser encontrada no estudo realizado por
Chermont, Guinsburg, Balda e Kopelman (2003). Os autores avaliaram o conhecimento dos
pediatras que atuavam em unidades de terapia intensiva no que se refere a avaliacdo e ao
tratamento da dor do recém-nascido. Verificaram que apesar de 100% dos pediatras acreditarem
que os recém-nascidos sentem dor, apenas um ter¢co declarou conhecer alguma escala de
avaliagdo da dor. Além disso, menos de 10% dos pediatras referiram prescrever analgesia para
procedimentos dolorosos do tipo pungdo venosa ou capilar, 30 a 40% para drenagem de torax,
puncdo lombar ou dissecacdo venosa e menos da metade aplicavam medidas para alivio da dor
no pds-operatorio.

Outro exemplo de desconhecimento por parte dos profissionais ¢ encontrado no estudo
de Daudt, Hadlich, Facin, Aprato e Pereira (1998). Os autores analisaram o perfil de prescri¢do
de opiodides para dor intensa aguda e para dor cronica, em um hospital universitario brasileiro, e
observaram que apenas 6,5% das prescrigdes analisadas (n=1.107) poderiam ser consideradas
adequadas em relacdo aos parametros de dose, intervalo e padrao, analisados conjuntamente, o
que indica um manejo inadequado da dor pediatrica.

Outro fator que influencia o comportamento dos profissionais frente ao manejo da dor
pediatrica é o contexto, com sua cultura e clima organizacional, os quais incluem variaveis
individuais e grupais, tais como valores e concepgdes, motivacdo, relacdes interpessoais,
rotatividade de profissionais, padrdo de comunicagdo e estilos de lideranga (Martins, Cruzeiro,
Paula & Enumo, 2013). Os autores desenvolveram um estudo com profissionais de Medicina e
Enfermagem de uma UTIN, no Brasil, utilizando o Questionario de Diagnostico
Organizacional, a Escala de Coping Organizacional e uma entrevista semi-estruturada, a fim de
compreender as concepcdes comuns dos profissionais acerca do ambiente de trabalho e avaliar
as condigdes para possibilidade de mudangas na area de dor pediatrica. Verificaram que, o

clima organizacional instavel, a motiva¢do diminuida dos profissionais € a comunicago
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deficiente entre as chefias e os profissionais da equipe, impediam a implantacdo de mudancas
necessarias na avaliagcdo e manejo da dor pedidtrica.

Esses estudos apontam para a necessidade de treinamento dos profissionais de saude
para a adequada avaliagdo e manejo da dor. A este respeito, um estudo brasileiro realizado por
Linhares et al. (2014) avaliou as agdes, recursos materiais ¢ humanos, lacunas e necessidades
relativos a avalia¢@o e ao manejo da dor pediatrica no HC-FMRP/USP. Os autores identificaram
que, dentre os 92 profissionais de satde participantes (45 da area de Medicina, 18 de
Enfermagem, 16 de Psicologia, 8 de Fisioterapia e 5 de Terapia Ocupacional), a maior parte
indicou a falta de treinamento como principal lacuna para a avaliagcdo da dor (43%), manejo
farmacologico (18%) e ndo farmacoldgico (25%). De forma congruente, os profissionais
indicaram o treinamento como uma das principais necessidades para efetivamente implantar a
avaliac@o da dor (69%) e o manejo farmacologico (26%) e ndo farmacologico (35%).

Apesar das lacunas e necessidades de treinamento indicadas pela literatura, estudos
revelam que o conhecimento/treinamento ndo ¢é suficiente para modificacdo da pratica clinica
(MacLaren & Kain, 2008). Faz-se necessario o estabelecimento de protocolos e politicas
institucionais, as quais sejam objeto de continuo investimento. A eficacia da implantacdo de um
conjunto de intervengdes com o objetivo de promover a melhoria no cuidado a dor pediatrica foi
avaliada por Stevens et al. (2014). Os autores elegeram e treinaram profissionais de satide para
estabelecer metas, planejar e implantar a¢des de melhoria na area de avaliagdo e manejo da dor
pediatrica em oito hospitais pediatricos canadenses. Seis meses apos a intervengdo, compararam
as unidades que apenas seguiram o cuidado padrdo estabelecido nos protocolos de manejo de
dor ja implantados e as unidades que participaram do programa Evidence-based Practice for
Improving Quality (EPIC). Neste programa, as unidades receberam treinamento e
acompanhamento de um grupo de pesquisadores experts na area de dor pediatrica. Estas
unidades tiveram aumento significativo no uso de escalas validadas para avaliagdo da dor nas
diferentes idades, bem como um grande aumento no nimero de pacientes que receberam
analgesia e manejo ndo farmacologico por meio de estratégias de conforto fisico durante
procedimentos dolorosos. Por fim, com relagdo a intensidade da dor, nas unidades que
participaram do programa EPIC, os pacientes tinham 51% menos chance de experimentar dor
severa.

Além dos protocolos e politicas institucionais, outro fator indicado como promotor de
mudangas na pratica clinica é a busca por acreditagdo e/ou certificagdo. A incorporacdo de
padrdes para avaliagdo e manejo da dor em manuais clinicos de acreditagdo teve inicio em 1999
com a Joint Commission for the Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO). Mais
recentemente, e especificamente voltada para a dor pediatrica, surgiu a certificacdo ChildKind
Initiative, a qual teve seus principios elaborados e estabelecidos por 20 experts na area, durante

uma conferéncia realizada em Bellagio, em 2008. Semelhante ao modelo de certificagdo “Baby
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Friendly” (Hospital Amigo na Crianga), porém aplicada especificamente a prevencao e alivio da
dor pediatrica, o ChildKind Initiative tem por critérios: (a) desenvolvimento de politicas
institucionais; (b) educacdo continuada de profissionais; (c) avaliagdo da dor baseada em
evidéncia; (d) protocolos de prevencao e tratamento da dor baseados em evidéncias cientificas e
(e) avaliagdo institucional continuada (Schechter & Finley, 2008; Schechter, Finley, Bright,
Laycock & Forgeron, 2010; Finley, Linhares & Forgeron, 2009).

Com base no exposto, pode-se perceber que muitas sdo as barreiras para a efetiva
transferéncia de conhecimento cientifico para a pratica clinica. Entretanto, muitas alternativas
tém sido estudadas para transpo-las, sendo que o mapeamento e claro conhecimento da
realidade sdo as ferramentas iniciais para o estabelecimento de metas e estratégias de mudanga.

Na realidade brasileira, poucos sdo os estudos publicados sobre mapeamento da dor
pediatrica, considerando a prevaléncia, avaliagdo e manejo farmacoldgico e ndo farmacolégico,

em hospitais. Considerando esta lacuna, foi realizado o presente estudo de doutorado.
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CAPITULO 3 - OBJETIVOS

Considerando caracteristicas peculiares da dor pediatrica, lacunas na transferéncia de
conhecimento cientifico para a pratica clinica de avaliagdo ¢ manejo da dor pediatrica, ¢ a
necessidade de conhecimento atualizado da realidade para o desenvolvimento de politicas
institucionais e publicas, realizou-se esta pesquisa, a qual foi norteada pelos objetivos gerais e

especificos expostos a seguir.

3.1 — Objetivo geral

Caracterizar ¢ comparar a percep¢do de dor dos pacientes (criangas/adolescentes),
familiares/acompanhantes e profissionais de saude (Medicina e Enfermagem), assim como
caracterizar a avaliagdo e o manejo da dor, no contexto de internagdo em hospitais publicos do

Distrito Federal (DF).

3.2 — Objetivos especificos

(a) Identificar a prevaléncia de dor, de avaliacdo e manejo da dor pediatrica no contexto de
internacdo por meio da percep¢do dos pacientes, familiares/acompanhantes e profissionais de
saude;

(b) Caracterizar o perfil epidemioldgico da dor pediatrica no contexto de internagdo por meio da
percepgdo dos pacientes, familiares/acompanhantes e profissionais de saude;

(c) Comparar a percep¢ao dos pacientes, familiares/acompanhantes e profissionais de satde
acerca da dor pediatrica verificando o grau de acordo entre eles;

(d) Avaliar a percepgdo dos cuidadores sobre a expressdo de dor da crianga e as suas atitudes

com relag@o ao uso dos analgésicos para tratar a dor em criangas.
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CAPITULO 4 - METODO

4.1 — Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo de corte transversal, com analise quantitativa descritiva e

correlacional.

4.2 — Amostra

A amostra do estudo foi constituida por pacientes pediatricos internados para tratamento de
saude em hospitais publicos do Distrito Federal (DF), nos dias selecionados randomicamente,
por meio de sorteio, para coleta de dados, seus familiares/acompanhantes e os profissionais de
saude (Medicina e Enfermagem) responsaveis pelo atendimento. Os critérios de inclusdo do
estudo foram:

(a) Pacientes pediatricos de 0 a 18 anos internados para tratamento (clinico, cirurgico e/ou
intensivo) em hospitais publicos do Distrito Federal (DF) independentemente da doenga
e/ou sintoma apresentado, do motivo da internacdo e da unidade/area em que o mesmo
estava internado;

(b) Familiares/acompanhantes de pacientes pediatricos presentes no hospital;

(c) Profissionais de Medicina e Enfermagem responsaveis pelo atendimento dos pacientes
pediatricos da amostra no momento da coleta de dados.

Os critérios de exclusdo, nas entrevistas do estudo, foram:

(a) Pacientes pediatricos com dificuldades de comunicacdo devido a doenga e/ou ao quadro
clinico, no momento da entrevista, ausentes da unidade de internagdo no momento da
coleta de dados ou que ndo concordaram em participar da pesquisa;

(b) Familiares/acompanhantes e profissionais de saide ausentes da unidade de internacao,
no momento da coleta de dados, e/ou que ndo concordaram em participar da pesquisa.

Atenderam aos critérios estabelecidos 405 pacientes pediatricos. A Figura 1 apresenta

fluxograma de casos elegiveis e coletados.
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Amostra elegivel

n =405
1 caso - recusa do cuidadores

n =404

1 caso - cuidadores

ausentes/indisponiveis

n =403

6 casos - perdidos

Amostra do

estudo
n =397

Figura 2 - Fluxograma da Composi¢do da Amostra

Observa-se na Figura 1, que a amostra elegivel para o estudo foi de 405 casos, porém
nao houve coleta de dados de oito casos: um caso por recusa de todos os cuidadores do paciente
(familiar/acompanhante, profissional de Medicina ¢ Enfermagem), um pelo fato de os
cuidadores do paciente estarem ausentes ou indisponiveis no momento da coleta de dados e os
outros seis casos foram perdidos no processo da coleta de dados, ndo sendo o paciente e/ou
cuidadores convidados a participar da pesquisa, por diferentes motivos, entre eles a recém

admissdo na unidade. Portanto, a amostra final do estudo foi de 397 casos.

4.3 — Local do estudo

O estudo foi realizado em seis hospitais publicos com internagdo pediatrica, sendo cinco
localizados no Plano Piloto (Brasilia) e um em Cidade Satélite do Distrito Federal (DF). Os
hospitais caracterizavam-se por serem dois especializados em satde infantil e quatro hospitais
gerais, sendo um destes, um hospital universitario. A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de leitos

por hospital e por unidade de internagao pediatrica.



Tabela 1 - Distribuico de leitos pediatricos nos hospitais do Distrito Federal

Distribuicdo de Leitos Pediatricos nos Hospitais do Distrito Federal
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. . Distribuicdo  Total de
Hospital/Unidade de Leitos Leitos
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN)
Pronto-Socorro 13
Pediatria 19 74
Unidade de Cuidados Intermediarios (UCIN) 12
Enfermaria Canguru 3
Alojamento Conjunto (ALCON) 27
Hospital da Crianga de Brasilia (HCB)
Internacao 19 19
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF)
Emergéncia Pedidtrica 8
Pediatria 26 72
Cirurgia Pediatrica 26
UTI NeoPediatrica 12
Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB)
Emergéncia 30
Enfermaria Pediatrica - Ala A 18
Enfermaria Pediatrica - Ala B 23
Unidade de Doengas Infecto-Parasitarias (UDIP) 16
Cirurgia Pediatrica (CIPED) 16
Alojamento Conjunto (ALCON) - Posto 4 21 239
Alojamento Conjunto (ALCON) - Posto 5 30
Unidade de Cuidados Intermediarios (UCIN) - Interna 16
Unidade de Cuidados Intermediarios (UCIN) - Externa 24
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) 25
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) 12
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) - Semi-Intensiva 8
Hospital Regional de Ceilandia (HRC)
Enfermaria de Pronto-Socorro 23
Enfermaria Pediatrica 29
Maternidade 52 144
Enfermaria Canguru 8
Unidade de Cuidados Intermediarios (UCIN) 24
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) 8
Hospital Universitario de Brasilia (HUB)
Servigo de Pronto Atendimento (SPA) - Infantil 8
Enfermaria de Pediatria Clinica 16 79
Cirurgia Pediatrica 18
Alojamento Conjunto (ALCON) 25
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) 12
Total 627

Observa-se na Tabela 1 que, do total de leitos pediatricos nos hospitais da amostra, 248

eram destinados ao tratamento clinico (enfermarias de pediatria e emergéncia), 190 para o
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ber¢ario (ALCON, Maternidade e Enfermarias Canguru), 128 para tratamento intensivo (UTIP,
UTIN, UCIN) e 60 ao tratamento cirtirgico.

Todos os hospitais possuem leitos para tratamento clinico, sendo que o HMIB possui o
maior numero de leitos para este tipo de tratamento (n = 87), seguido pelo HRC (n = 52) e
HRAN (n = 32). Cinco hospitais possuem leitos para tratamento cirargico, sendo o maior
numero deles localizados no HBDF (n = 26). Todos os hospitais possuem leitos para tratamento
intensivo, sendo que o maior numero deles se concentra no HMIB (n = 61), seguido pelo HRC
(n = 32) e os demais com 12 leitos intensivos cada. Por fim, os leitos destinados ao bergario,

concentram-se também principalmente no HMIB (n = 75) e no HRC (n = 60).

4.4 — Aspectos éticos

O projeto foi apresentado aos chefes das unidades pediatricas, diretores dos hospitais e ao
Subsecretario de Atengdo a Saude da Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal
(SES/DF), a fim de obter-se a anuéncia dos mesmos para a sua realizacdo. Em seguida, foi
apreciado pelo Comité de Etica da Fundagio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satide
(FEPECS), responsavel pelos hospitais da SES/DF ou vinculado a ela (HRAN, HCB, HBDF,
HMIB e HRC), tendo sido aprovado (Anexo A). O Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia analisou o projeto e acatou o protocolo de aprovagio do
primeiro Comité (Anexo B). No momento da coleta de dados, todos os participantes foram
informados sobre os objetivos e a relevancia cientifica e social do projeto. A participagdo na
pesquisa foi voluntaria e a inclusdo no estudo ocorreu mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE) especifico para cada tipo de participante
(Anexos C e D). No caso das criangas, o TCLE foi assinado pelo familiar/acompanhante
responsavel pela mesma. Na andlise de dados a identidade dos hospitais e participantes nao foi

revelada.

4.5 — Instrumentos
Os dados foram obtidos por meio da aplicacdo de um protocolo de pesquisa, o qual incluiu

roteiros de entrevista semiestruturados e questionarios.

4.5.1 — Roteiros de entrevista

Os roteiros tinham por objetivo identificar os dados sobre a dor pediatrica no contexto de
internagdo,  considerando a  percep¢do dos  pacientes  (criangas/adolescentes),
familiares/acompanhantes e profissionais de saude (Medicina e Enfermagem). Foram
desenvolvidos por um grupo de especialistas em dor pediatrica do Programa HC-Crianga Sem
Dor do HC-FMRP/USP (Linhares et al., 2012), e adaptados para este estudo com a anuéncia dos

autores.
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4.5.1.1 - Roteiro de entrevista para pacientes pediatricos

O roteiro de entrevista para pacientes pediatricos (Anexo E) investigava a percepg¢do destes
respondentes sobre a prevaléncia da dor, causa, frequéncia, duracdo, descrigdo, localizacio,
intensidade, comunica¢do, manejo e alivio da dor. Os dados acerca da causa da dor e a descrigdo
da mesma, ndo sdo analisados nesta tese.

Para identificar a localizag¢@o da dor pediatrica utilizou-se Body Map elaborado por Stinson
et al. (2012) e recomendado por von Baeyer et al. (2011). Este mapa corporal, ou manequim, é
resultado de um consenso entre pesquisadores com diferentes objetivos e enfoques dados a este
tipo de instrumento. Utiliza 21 areas demarcadas, porém sem distingdo entre lado direito e
esquerdo do corpo.

A intensidade da dor foi verificada através de escalas adequadas para cada idade. Para os
pacientes de trés anos de idade, utilizou-se a escala Poker Chip Tool ou Pieces of Hurt (Hester,
1979). Esta escala usa objetos concretos para simbolizar a intensidade da dor em criangas
pequenas. Inicialmente, pergunta-se a crianga se ela sentiu dor. Em caso positivo, quatro fichas
sdo dadas a ela, com a seguinte instrugdo: “Essas fichas representam a dor que vocé sentiu,
como se fossem pedacinhos de dor - uma ficha é um pouco de dor e quatro fichas é a dor mais
forte que vocé poderia ter. Vocé teve um, dois, trés ou quatro pedagos de dor?”

Para pacientes de quatro a 12 anos, utilizou-se a escala Faces Pain Scale — Revised (FPS-R)
(Bieri et al., 1990; Hicks et al., 2001), versao traduzida para Portuguesa (Brasil) (Poveda, Silva,
Passareli, Santos & Linhares, sem data) disponivel para download no site da IASP

(http://www.iasp-

pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleR evised/default.htm).

Esta escala, apresentada na Figura 3, avalia a intensidade da dor a partir de como a crianga se
sente internamente € ndo como aparenta estar. Sdo apresentadas seis faces alinhadas com
expressdo de dor em uma gradacdo ordinal crescente (0, 2, 4, 6, 8 ou 10) para que a crianca
escolha aquela que melhor representa a intensidade de sua dor. As faces sdo pontuadas da
esquerda para a direita, e variam de zero (sem dor) a 10 (com muita dor). A instrugdo em lingua
portuguesa para aplicagdo da escala diz: “Estas caras/faces mostram o quanto alguma coisa
pode doer. Esta cara/face [aponte para a face mais a esquerda] ndo mostra dor. As caras/faces
mostram cada vez mais dor [aponte para cada uma das faces da esquerda para a direita] até
chegar a esta [aponte para a face mais a direita] que mostra muita dor. Aponte para a cara/face
que mostra o quanto doeu”. Observa-se que ndo se utiliza as palavras “alegre” ou “triste”, visto

tratar-se de constructos teoricos diferentes do investigado.
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0 2 4

Figura 3 - Faces Pain Scale - Revised

8 10

Por fim, para avaliar a intensidade da dor nos adolescentes (13 a 18 anos) utilizou-se a
escala Numerical Rating Scale (NRS) (von Baeyer, 2009). Esta escala foi amplamente estudada
em adultos, com boas evidéncias de aceitabilidade, confiabilidade e validade. Na area
pediatrica, a NRS é a escala mais utilizada no meio clinico, com criangas a partir de 8 anos,
apesar de ndo possuir validagdo especifica. Entretanto, um estudo publicado por von Baeyer et
al. (2009), comparou trés bases de dados ndo publicadas e identificou altas correlagdes e baixa
diferenca de médias da NRS com outras escalas bem estabelecidas, provendo, assim, suporte
para seu uso. A aplicacdo desta escala é simples e ndo requer nenhum material, apenas a
seguinte instrugdo: “Vocé poderia me dizer um numero, de 0 a 10, que indique o quanto de dor

vocé teve, sendo que zero seria nenhuma dor e 10 a seria a pior dor?”

4.5.1.2 - Roteiro de entrevista para familiares/acompanhantes

O roteiro de entrevista para familiares/acompanhantes (Anexo F), inicialmente, delimitava o
perfil sociodemografico do cuidador e, em seguida, investigava a percepgao dos mesmos sobre a
prevaléncia da dor, causa, frequéncia, duracdo, descri¢do, localizagdo, comunicagdo,
identificacdo, agdo, avaliagio e manejo e alivio da dor. Os dados acerca da causa e descrigdo da

dor, identificacdo ¢ ag¢do do cuidador, ndo sdo abordados nesta tese.

4.5.1.3 - Roteiro de entrevista para profissionais de saude

Por fim, o roteiro de entrevista para profissionais de saude (Anexo G), inicialmente,
identificava o perfil sociodemografico e profissional dos entrevistados das areas de Medicina e
Enfermagem (idade, sexo, area de atuag@o e vinculo empregaticio, tempo de atuagdo na area
pediatrica e na unidade de atendimento). Em seguida, o roteiro de entrevista investigava a
percepcdo destes cuidadores sobre a prevaléncia da dor, frequéncia, duracdo, descricdo,
localizagdo, tipo de dor, contexto de ocorréncia, identificacdo, avaliagcdo, tipo de manejo
empregado (farmacoldgico e ndo farmacoldgico), medicagdes prescritas (dose, intervalo e via de
administraco), intervengdes ndo farmacologicas utilizadas, alivio e protocolo de manejo da dor.
Apesar de coletados, os dados acerca da descri¢do da dor, contexto de ocorréncia, medicagdes

prescritas e intervengdes ndo farmacoldgicas utilizadas, ndo sdo abordados nesta tese.
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4.5.2 - Questionarios

Os questionarios foram inseridos ao final dos roteiros de entrevista dos cuidadores
(familiares/acompanhantes e profissionais de saude) — Anexos F e G — e aplicados com o
objetivo de identificar a percepgdo destes cuidadores acerca da expressdo de dor na crianga, bem
como as atitudes dos mesmos perante o tratamento farmacoldgico (uso de analgésicos). Foram
desenvolvidos e validados em lingua inglesa e, traduzidos e adaptados para a lingua
portuguesa’, com a anuéncia dos autores. O processo de adaptagio transcultural dos
questionarios seguiu uma combinag¢do das recomendagdes de Brislin (1970) e Beaton,
Bombardier, Guillemin e Ferraz (2000), sendo constituido de seis etapas:

1 — Tradug@o inicial - Foram realizadas duas tradugdes independentes da versdo original do
instrumento (lingua inglesa) para a lingua portuguesa. Essas tradu¢des foram feitas por dois
tradutores bilingues (lingua materna: portuguesa), sendo que apenas um dos tradutores tinha
conhecimento especifico na area de saude. O intuito foi obter uma versdo com perspectiva mais
clinica e outra mais proéxima a linguagem usada pela populacdo em geral (senso comum). Cada
tradutor produziu um relatorio escrito no qual documentou o processo de tradugdo ressaltando
palavras e/ou sentencas desafiadoras e/ou que geraram dividas, bem como a racional de solugdo
dada para estas situagdes no processo de tradugao.

2 — Sintese das tradugdes - Foi realizada reunido entre os tradutores e o pesquisador para
comparacdo das duas tradugoes, discussdo das diferengas e obtencdo de uma Uunica tradugdo
(versdo consensual). Também foi produzido um relatério escrito a fim de registrar todo o
processo de tomada de decisdo na fase de sintese das tradugdes.

3 — Retraducdo - Foram realizadas duas retraducdes independentes da versdo consensual
para a lingua inglesa. Os tradutores eram bilingues (lingua materna: inglesa), cegos com relagéo
a versdo original do instrumento e ndo tinham conhecimento especifico na area de saude.
Também nesta fase, cada tradutor produziu um relatoério escrito para documentar a racional do
processo de tradugao.

4 — Sintese das retraducdes - Foi realizada reunido entre os tradutores e o pesquisador para
comparacao das duas retraducdes, discussao das diferengas e obtencdo de uma tUnica retradugdo
(versdo consensual). Também foi produzido um relatério escrito a fim de registrar todo o
processo de tomada de decisdo na fase de sintese das retradugdes.

5 — Analise de erros de significado (bilingues) - Dois avaliadores bilingues (lingua materna:
portuguesa), os quais eram os orientadores da pesquisa, analisaram a versao original e a versao
traduzida consensual, a fim de avaliar a equivaléncia de significado entre as duas versdes, bem

como a adequagdo do vocabulario utilizado.

2 . ~ . y e ’ y . .
O processo de validag@o destes questionarios para a lingua portuguesa sera realizado posteriormente,
ndo constituindo assim, objeto da tese de doutorado.
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6 — Analise dos erros de significado (monolinguais) - Semelhante a etapa anterior, dois
avaliadores monolingues (lingua materna: inglesa), autores e coautores dos questionarios,
analisaram a versdo original e a versdo consensual da retraducfo, a fim de identificar possiveis
erros de significado que podiam conduzir a diferentes resultados, caso as duas versdes fossem
aplicadas.

Como em um dos instrumentos (Medication Atitude Questionnarie - MAQ) foram
identificados erros de significado em quatro itens, estes itens foram submetidos, novamente, ao
processo de tradugdo transcultural, retornando a etapa 1, chegando-se, assim, a uma versao final
do instrumento em lingua portuguesa. A seguir, apresenta-se os instrumentos que foram

traduzidos por meio do processo ora descrito.

4.5.2.1 — Parental Pain Expression Perceptions | Percepcio dos Pais sobre a Dor da Crianca

O Parental Pain Expression Perceptions (PPEP) foi desenvolvido por Zisk, Grey,
MacLaren e Kain (2007) e tem por objetivo avaliar a percep¢do dos cuidadores sobre a
expressdo de dor da crianga. Consiste em nove itens, apresentados na Tabela 2, agrupados em
trés fatores: (a) comportamentos externalizantes (active, loud behaviors) - itens 1, 2, 4 e 5; (b)
busca de atengdo (attention-seeking) - itens 6, 7 e 8; e (c) comportamentos internalizantes (quiet,
withdraw behaviors) - itens 3 ¢ 9. As respostas sdo dadas considerando uma escala Likert de
sete pontos, a qual varia de “discordo totalmente” (1 ponto) até “concordo totalmente” (7
pontos). O escore final é obtido pela soma dos valores escolhidos em cada item, podendo variar
de nove a 63 pontos. Altos escores indicam desinformagdo, desconhecimento e/ou concepgdes
equivocadas acerca da expressdo de dor na crianga. O instrumento possui consisténcia interna de

0,79 (Alpha de Cronbach).

Tabela 2 - Parental Pain Expression Perceptions/ Percep¢ao dos Pais sobre a Dor da Crianga

Parental Pain Expression Perceptions/ Percepc¢ao dos Pais sobre a Dor da Crianga

Itens

1 - Criangas sempre expressam dor chorando ou fazendo manha.

2 - Criangas sempre contam para os pais quando estdo sentindo dor.
3 - Criangas que estdo quietas nao estdo sentindo dor.

4 - Criangas que estdo brincando ndo estdo sentindo dor.

5 - Criangas que estao sentindo dor avisam alguém imediatamente.
6 - Criangas exageram a dor.

7 - Criangas reclamam de dor para chamarem atencgao.

8 - Criangas sentem menos dor do que os adultos.

9 - Criangas com dor tém dificuldades para dormir.
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4.5.2.2 — Medication Attitude Questionnaire /| Questionario de Atitudes sobre Uso de
Medicamentos

O Medication Attitude Questionnaire (MAQ) foi desenvolvido por Forward, Brown e
McGrath (1996) e tem por objetivo avaliar as atitudes dos cuidadores acerca do uso de
analgésicos para tratamento de dor em criangas. Consiste em 16 itens, apresentados na Tabela 3,
agrupados em trés fatores: (a) atitude apropriada de uso (appropriate-use-attitude) - itens 8, 12,
13 e 16; (b) medo dos efeitos colaterais (fear of side effects) - itens 3, 5,7, 9 e 14; e (¢) evitacdo
(avoidance) - itens 1, 2, 4, 6, 10, 11 e 15. As respostas sdo dadas considerando uma escala
Likert de sete pontos, a qual varia de “discordo totalmente” (1 ponto) até “concordo totalmente”
(7 pontos). O escore final é calculado a partir da soma dos valores escolhidos em cada item,
sendo que os valores dos itens 3, 7, 8, 12, 13 e 16 devem ser invertidos. O escore final pode
variar de 16 a 112 pontos. Altos escores indicam atitude negativa perante o uso de analgésicos
em criangas. O instrumento possui consisténcia interna, Alpha de Cronbach, de 0,68 a 0,73

(para escala toda) e 0,63 a 0,75 (nas subescalas).
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Tabela 3 - Medication Attitude Questionnaire / Questionario de Atitudes sobre Uso de Medicamentos

Medication Attitude Questionnaire / Questionario de Atitudes sobre Uso de Medicamentos

Itens

1 - Criangas devem tomar analgésicos o minimo possivel por causa dos efeitos
colaterais.

2 - Criangas que tomam analgésicos para dor podem aprender a tomar remédios para
resolver outros problemas.

3 - Analgésicos funcionam da mesma maneira independente da frequéncia com que sdo
utilizados.

4 - Analgésicos funcionam melhor quando sdo utilizados o minimo possivel.

5 - Analgésicos tém muitos efeitos colaterais.

6 - Criangas se tornardo dependentes de analgésicos se os tomarem para dor.

7 - Nao ¢ necessario se preocupar muito com os efeitos colaterais dos analgésicos.

8 - E pouco provavel que uma crianga se torne dependente de analgésicos se toma-los
para dor.

9 - Analgésicos causam dependéncia.

10 - Analgésicos funcionam melhor se utilizados somente quando a dor estiver bem
forte.

11 - Usar analgésicos para tratar dores em criangas leva ao uso indiscriminado de
remédios no futuro.

12 - Ha pouco risco de dependéncia quando analgésicos sdo utilizados para tratar a dor.

13 - Criangas aprendem a usar analgésicos de maneira responsavel quando estes sdo
utilizados para a dor.

14 - Efeitos colaterais sdo algo com o que se preocupar quando analgésicos sdo dados a
criangas.

15 - Quanto menos as criancas tomarem analgésicos, mais o remédio funciona.

16 - Dar analgésicos para criancas com dor ensina a usar remédios de maneira correta.

4.6 — Recrutamento e treinamento da equipe

Para a realizagdo da coleta de dados, fez-se necessaria a estruturagdo de uma equipe. A
fim de convidar os interessados a integrarem esta equipe, cartazes foram afixados nos
corredores das universidades publicas e privadas que oferecem graduacdo em Psicologia e e-
mails foram enviados para alunos de Psicologia destas universidades, assim como para
estagiarios de Psicologia dos hospitais publicos do Distrito Federal. Realizou-se, entdo,
reunides, a fim de apresentar o projeto aos interessados.

Integraram a equipe seis alunos de Psicologia (de diferentes universidades e periodos de
formacdo) e trés profissionais formados nesta area, sendo todos os nove alocados como
pesquisadores voluntarios, os quais tinham por tarefa realizar as entrevistas. Um termo de
compromisso de pesquisa (Anexo H) foi assinado por ambas as partes, a fim de delimitar os
papéis e responsabilidades dos pesquisadores voluntarios e da pesquisadora responsavel pelo

estudo.
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A equipe contou ainda com a colaboragdo de trés psicologos pods-graduados, com
experiéncia em pesquisa, os quais participaram como coordenadores da coleta de dados,
juntamente com a pesquisadora responsavel. Aos coordenadores cabia a funcdo de distribuir os
casos e os tipos de participantes a serem entrevistados, entre os pesquisadores voluntarios. Além
disso, os coordenadores eram responsaveis por receber e conferir todo o material coletado
(protocolo) e aloca-los nos respectivos envelopes devidamente identificados. A Figura 4

apresenta os integrantes da equipe de coleta de dados.

Figura 4 - Equipe de Coleta de Dados

Todos os integrantes da equipe, pesquisadores voluntarios e coordenadores,
participaram de um treinamento de 12 horas. O contetdo deste treinamento foi dividido em trés
partes. Na primeira (4 horas), foi ministrado um minicurso de atualizagdo em dor pediatrica, o
qual abordou os aspectos historicos desta area de estudo, as peculiaridades da dor pediatrica,
bem como aspectos acerca da avaliagdo e manejo (farmacoldgico e ndo farmacoldgico) da dor
pediatrica. A segunda parte, também com quatro horas de duragdo, abordou os aspectos
especificos do método da pesquisa, apresentando e discutindo os procedimentos e os
instrumentos que seriam adotados. Por fim, na terceira parte, procedeu-se a orientagdes gerais

sobre a postura a ser adotada nos locais de coleta de dados e normas de biosseguranga. Além
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disso, foram feitas simulagdes de entrevistas a fim de fixar os procedimentos a serem seguidos,

assim como esclarecer as duvidas e treinar a aplicacdo dos instrumentos de avaliacao.

4.7 — Materiais

Para realizagdo da coleta de dados, cada pesquisador voluntario recebeu um kit de material,
o qual continha: prancheta e camiseta com identificagdo da pesquisa, cracha com o nome do
pesquisador, copia dos pareceres de aprovagdo dos Comités de Etica, caixa de lapis de cor,
caneta, fichas para aplicacdo da escala Poker Chip, a escala FPS-R ampliada e plastificada,
ficha com a escala Likert a ser usada na aplicacdo dos questionarios, alcool gel e lenco de papel

para higienizagdo do material a cada utilizagdo. Aos coordenadores eram entregues os

envelopes, com folha de identificacdo afixada (Anexo I).

Figura 5 - Kit de Material da Coleta de Dados

4.8 — Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em um periodo de seis semanas consecutivas, entre os dias
21/05/2013 a 26/06/2013. Cada semana foi destinada a coleta de dados em um hospital. A
ordem dos hospitais foi determinada aleatoriamente por meio de sorteio. A fim de evitar viés de
informagdo, a coleta de dados foi, prioritariamente, realizada em um unico dia em cada hospital.

Nos hospitais cujo numero de leitos era grande ou ainda o nimero de pesquisadores na equipe
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era reduzido, a coleta de dados poderia se estender por, no maximo, trés dias Uteis consecutivos
(o que ocorreu com trés hospitais), até que se coletasse os dados em todas as unidades de
internagdo. Nos casos em que a coleta de estendia por mais de um dia, para evitar viés de
informagdo, cada unidade de internacdo foi avaliada em um unico dia. A escolha do dia 1til para
arealizagdo da coleta de dados também foi determinada aleatoriamente por sorteio.

Os diretores dos hospitais e chefes das unidades de internagdo foram comunicados acerca da
data de coleta de dados com antecedéncia de 15 dias. Neste momento, também procedeu-se a
atualizacdo do nimero de leitos por unidade de internagdo, assim como a entrega da lista
nominal da equipe de coleta de dados.

Na véspera de cada dia de coleta de dados, a pesquisadora responsavel dirigia-se ao hospital
e/ou acessava o mapa de internagdo via internet, por meio do sistema Trackcare da SES/DF,
verificava o nimero de pacientes internados, local de internagdo (unidade/enfermaria/leito) e os
dados de identificagdo (nome, data de nascimento e numero do prontudrio), elaborando um
mapa de coleta de dados (Anexo J).

No dia da coleta de dados, propriamente dita, a pesquisadora responsavel dirigia-se até o
hospital/unidades de internagdo, antes do horario agendado para o inicio da coleta, e verificava a
existéncia de possiveis alteragdes no mapa de internagdo. Em seguida, reunia-se com a equipe
de pesquisadores a fim de entregar o kit de material e o mapa (impresso) de coleta de dados.

Apobs a entrega do kit de material, fazia-se a distribui¢do dos casos e dos tipos de
participantes a serem entrevistados, dando a cada pesquisador voluntario o nimero de
questionarios e TCLE necessérios. Nesta distribuicdo, um pesquisador ficava responsavel por
realizar, por exemplo, a entrevista apenas com os pacientes, enquanto os demais realizariam as
entrevistas dos cuidadores, também divididos por categorias (familiares/acompanhantes,
profissionais de Medicina e Enfermagem). Ao longo da coleta de dados, em fungdo do tempo,
as entrevistas poderiam ser redistribuidas entre os pesquisadores que ja tivessem finalizado sua
tarefa. Além disso, a cada hospital fazia-se um rodizio de quais categorias de participantes os
pesquisadores voluntarios iriam entrevistar. Assim, por exemplo, se no Hospital 1 um
determinado pesquisador voluntario entrevistou os pacientes pediatricos, no Hospital 2 ele
entrevistou familiares/acompanhantes, e assim sucessivamente.

Para a realizagdo da entrevista, propriamente dita, os pesquisadores abordavam os
participantes (pacientes internados, seus familiares/acompanhantes e profissionais de Medicina
¢ Enfermagem responséaveis pelo atendimento), realizavam um rapport inicial e em seguida
apresentavam a pesquisa, convidando-os a participar. Os participantes que aceitavam colaborar
com o estudo, assinaram o TCLE e responderam individualmente aos roteiros de entrevista e
aos questionarios (vide item 4.5).

O foco dos roteiros de entrevistas foi a experiéncia de dor do paciente pediatrico nas ultimas

24 horas antes da realizacdo da coleta de dados, sendo o mesmo periodo de referéncia utilizado
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com todas as categorias de participantes. Foram entrevistadas somente as criancas cuja fase de
desenvolvimento permitia a compreensdo das instru¢cdes da entrevista e a obtencdo do
autorrelato sobre sua experiéncia de dor (acima de trés anos de idade cronoldgica). Foram
entrevistados os familiares-acompanhantes, presentes no momento da coleta, e os profissionais
de saude para obtengdo do heterorrelato sobre os sinais/sintomas de dor da crianca.

Ao final da coleta de dados, os coordenadores reuniam os instrumentos, por caso, em um
envelope com a identificagdo do paciente e das entrevistas realizadas (data, horario e
pesquisador voluntario que realizou cada entrevista). A Figura 5 apresenta o fluxograma

sintetizando a coleta de dados do estudo.
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Importante ressaltar que, apds a finalizagdo da coleta de dados, realizou-se reunido com
toda equipe, a fim de avaliar a etapa de coleta de dados. Com a anuéncia dos participantes, a
reunido foi gravada em audio, a fim de registrar os comentarios realizados. Entretanto, estes dados
ndo sdo abordados neste trabalho. Ainda nesta reunido, os pesquisadores voluntarios receberam
certificados de participacdo na pesquisa (Anexo K), com discriminagdo do ntimero de horas de

dedicagao, teorico e pratica, na pesquisa.

4.9 — Preparacio dos dados

Os dados obtidos por meio dos roteiros foram digitados, categorizados e posteriormente
analisados pela propria pesquisadora responsavel. Um sistema prévio de categorias foi delineado,
com base na pesquisa realizada no HCFMRP/USP (Linhares et al., 2012), e inserido nos roteiros de
entrevista, por meio das opgdes disponibilizadas para resposta a cada questdo. Entretanto, este
sistema prévio de categorias precisou ser modificado e/ou ampliado com base na analise das
respostas as questdes abertas e/ou aos itens designados como “outro(s)” ou “qual(is)” nas questdes
semiabertas. Além disso, o sistema de categorias também incluiu, em alguns casos, a combina¢ao
de subcategorias existentes. O dicionario de variaveis é apresentado no Anexo L.

Em 27 casos obteve-se mais de uma entrevista de profissionais de Medicina e, em 12 casos,
obteve-se mais de uma entrevista de profissionais de Enfermagem. Optou-se por realizar, nestes
casos, um sorteio a fim de selecionar a entrevista que seria langada no banco de dados e analisada
para fins deste trabalho.

Outra decisdo tomada na fase de preparagdo dos dados foi referente ao célculo do escore final
do PPEP ¢ MAQ. Em algumas entrevistas houve dados perdidos de um ou mais itens destes
questionarios. Para fins de calculo do escore final destes questionarios, os itens perdidos receberam
valor igual a zero.

Por fim, o banco, inicialmente construido em Excel, foi transposto para o pacote estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versdo 20.0, Chicago, I, USA), no qual procedeu-se

a analise estatistica dos dados.

4.10 — Analise de dados

Primeiramente, procedeu-a a analise de estatistica descritiva dos dados em termos de média e
desvio padrdo para as variaveis continuas e frequéncia e porcentagem para as variaveis categoricas.

Em seguida, a fim de comparar a percep¢do dos entrevistados acerca da dor pediatrica e
verificar o grau de acordo entre eles, utilizou-se a medida de associacdo x2, considerando que as
varidveis relacionadas eram categoricas (prevaléncia, frequéncia, duragdo, localizagdo, manejo e
alivio da dor). As comparagdes foram feitas por pares, de forma tal que, para cada variavel,
comparou-se a percepcdo: (a) pacientes x familiares/acompanhantes; (b) pacientes x profissionais

de Medicina; (c) pacientes x profissionais de Enfermagem; (d) familiares/acompanhantes x
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profissionais de Medicina; (e) familiares/acompanhantes x profissionais de Enfermagem e; (f)
profissionais de Medicina x Enfermagem.

Os dados provenientes dos questionarios, PPEP ¢ MAQ, foram primeiramente analisados de
forma descritiva (frequéncia e porcentagem). Em seguida, analisou-se a normalidade dos escores
finais de cada cuidador, nos dois instrumentos, por meio do grafico probabilidade normal, do
histograma e do teste Shapiro-Wilk. Considerando a normalidade das varidveis investigadas,
procedeu-se a analise de diferencas entre as médias dos cuidadores, familiares/acompanhantes e
profissionais de saude (Medicina + Enfermagem), no PPEP e no MAQ, por meio do Teste ¢. Esta
analise foi utilizada a fim de testar a hipétese de que os questionarios, apesar de terem sido
desenvolvidos originalmente para familiares/acompanhantes, se adequam também aos profissionais
de satde brasileiros, visto observar-se, na pratica clinica, que estes ainda apresentam muito
desconhecimento com relagdo a expressdo de dor na crianga e atitudes negativas perante o uso de
analgésicos.

O nivel de significancia adotado em todas as analises estatisticas do presente estudo foi de
5% (p<0,05).
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CAPITULO 5 - RESULTADOS

Os resultados do presente estudo sdo apresentados em cinco se¢des. Primeiramente, serfo
mostrados os dados relativos a caracterizagdo dos casos da amostra, a distribui¢do dos casos por
hospital, tipo de unidade, sexo, faixa etaria e nivel de escolaridade do paciente.

Na segunda se¢do estdo reunidos os dados descritivos sobre os entrevistados, por categoria
(pacientes pediatricos, familiares/acompanhantes e profissionais de Medicina e Enfermagem),
juntamente com os motivos que impossibilitaram a realiza¢do da entrevista com cada grupo de
participantes. Também nesta se¢do sdo apresentados os perfis dos participantes indicando: (a) sexo,
idade e nivel de escolaridade dos pacientes pediatricos; (b) sexo, idade, grau de relacionamento e
nivel de escolaridade dos familiares/acompanhantes e; (c) sexo, idade, categoria profissional,
tempo de atuagdo na area pediatrica e na unidade de atendimento e formagao especifica em dor dos
profissionais nas areas de Medicina e Enfermagem.

A terceira se¢do ¢ dedicada a apresentagdo da andlise da dor nos pacientes pediatricos, a partir
da autopercepcdo e/ou da percepcdo e julgamento dos cuidadores. Inicialmente, apresenta-se a
prevaléncia da dor e, na sua existéncia, é apresentado o seu perfil epidemioldgico, a saber:
frequéncia, duragdo, tipo, localizagdo e intensidade. Serdo apresentados também os dados sobre a
percepcao dos entrevistados no que se refere a comunicagdo, avaliacdo, manejo e alivio da dor.
Deve-se ressaltar que, apesar de serem apresentados conjuntamente, os dados das diferentes
categorias de respondentes, apresentados nesta terceira se¢do, ndo podem ser comparados
diretamente, por nao se referirem aos mesmos casos.

Na quarta se¢do dos resultados, sdo apresentados os achados sobre a comparacdo entre grupos,
em que os dados referem-se aos mesmos casos. Para tanto, foram selecionados os casos em que se
havia coletado dados de pelo menos um par de entrevistados, a fim de analisar as convergéncias ou
divergéncias entre as diversas percepc¢oes de dor do caso analisado. Os pares podiam ser do tipo:
paciente x familiar/acompanhante; paciente X profissional de Medicina; paciente x profissional de
Enfermagem; familiar/acompanhante x profissional de Medicina; familiar/acompanhante x
profissional de Enfermagem; profissional de Medicina x Enfermagem.

Por fim, mas ndo menos importante, na se¢do cinco sdo apresentados os dados descritivos
obtidos a partir da aplicacdo dos questionarios Parental Pain Expression Perception / Questionario
de Atitudes sobre Uso de Medicamentos, o qual avalia a percep¢do dos cuidadores sobre a
expressdo de dor da crianga, e 0o Medication Attitude Questionnaire / Questionario de Atitudes
sobre Uso de Medicamentos, que avalia as atitudes dos cuidadores acerca do uso dos analgésicos
para tratar a dor em criangas. Além da analise descritiva dos questionarios, apresenta-se a analise
das diferengas, entre familiares/acompanhantes e profissionais de satde, sobre a percepgdo acerca
da expressao de dor e a atitude com relagdo aos analgésicos, obtida por meio da aplicagdo do Teste

t.



5.1 — Caracteristicas da amostra

A Tabela 4 apresenta o perfil dos 397 casos da amostra do estudo.

Tabela 4 - Perfil dos 397 casos da amostra total
Perfil dos 397 Casos da Amostra Total

Caracteristicas dos casos N %
Hospital
Hospital 1 53 13
Hospital 2 61 15
Hospital 3 58 15
Hospital 4 172 43
Hospital 5 37 9
Hospital 6 16 4
Tipo de Unidade
Clinica 143 36
Bergario 108 27
Terapia Intensiva (Neonatal e Pediatrica) 102 26
Cirlirgica 44 11
Sexo do Paciente
Masculino 236 59
Feminino 161 41
Faixa Etaria do Paciente
Neonato (0 a 28 dias) 159 40
Lactente (29 dias a 1 ano) 106 27
Pré-Escolar (2 anos a 5 anos) 52 13
Escolar (6 anos e 11 anos) 46 12
Adolescente (Acima de 12 anos) 34 9
Escolaridade do Paciente
Educagao Infantil 10 3
Ensino Fundamental (1° a 5° ano) 23 6
Ensino Fundamental (6° a 9° ano) 24 6
Ensino Médio (2° grau) 5 1
Ensino Especial 1 1
Nao identificada 69 17
Nio se aplica® 265 67

*Escolaridade é uma caracteristica que ndo se aplica aos neonatos ¢ lactentes.
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De acordo com a Tabela 4, pode-se verificar que, dentre os 397 casos coletados, houve

variabilidade de casos por hospital, devido ao numero de leitos para internacdo pediatrica

disponiveis em cada um deles. Com relagdo ao tipo de unidade, predominou a unidade para

tratamento clinico, seguida pelo berc¢ario e unidades de terapia intensiva (neonatal e pediatrica). A
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maioria dos pacientes era do sexo masculino, com idade entre 0 ¢ 2 anos (neonatos e lactentes).
Entre os pacientes maiores de 3 anos, a escolaridade predominante foi do nivel fundamental (1° ao
9° ano).

Houve variagdo ainda entre o nimero e a categoria de participante entrevistado em cada caso
coletado. A Tabela 5 indica as combinagdes dos entrevistados, de acordo com a faixa etaria do caso

¢ o nimero de casos.

Tabela 5 - Casos de acordo com a faixa etaria e combinacdo dos entrevistados

Casos de Acordo com a Faixa etdaria e Combinacdo dos Entrevistados

Faixa etaria N Entrevistas
£ 101 NA familiar + medicina + enfermagem
. 47 NA familiar + enfermagem
% = 24 NA familiar + medicina
« ] 27 NA familiar
; ! 44 NA + medicina + enfermagem
g 18 [NA + medicina
ﬁ 19 NA + enfermagem
40 paciente + familiar + medicina + enfermagem
11 paciente + familiar + medicina
20 paciente + familiar + enfermagem
2 paciente + familiar
2 2 paciente + medicina + enfermagem
g8 0 paciente + medicina
on >~
3= 1 paciente + enfermagem
8 's': 12 familiar + medicina + enfermagem
=t 5 familiar + enfermagem
= 3 familiar + medicina
1 familiar
6 + medicina + enfermagem
3 + medicina
11 + enfermagem
Total 397 76 293 264 308

Nota. NA = Nao se aplica

De acordo com a Tabela 5, nota-se que foram entrevistados 76 pacientes pediatricos, 293
familiares/acompanhantes, 264 profissionais de Medicina e 308 profissionais de Enfermagem. Com
pacientes menores de trés anos de idade obteve-se os dados de 101 casos completos, ou seja, casos
nos quais foram entrevistadas todas as categorias de cuidadores (familiar/acompanhante e
profissionais de Medicina e Enfermagem). Com relagdo aos pacientes maiores de trés anos de

idade, com os quais era possivel obter o autorrelato da dor, obteve-se 40 casos completos, nos quais
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foram entrevistados todos os potenciais participantes (paciente, familiar/acompanhante e
profissionais de Medicina e Enfermagem). Estes dados sdo melhor explorados na se¢do 5.4, na qual
se apresenta as comparagdes entre a percepcao dos diferentes participantes e o grau de acordo entre

eles.

5.2 — Caracteristicas dos participantes

5.2.1 — Pacientes pediatricos

Da amostra total, entrevistou-se diretamente 76 pacientes pedidtricos que cumpriram os
critérios para realizagdo da entrevista (idade igual ou superior a 3 anos e com condig¢des clinicas e
desenvolvimentais para responderem a entrevista). A Tabela 6 discrimina os motivos que

impossibilitaram a entrevista dos demais pacientes pediatricos.

Tabela 6 - Motivos que impossibilitaram a entrevista com pacientes pediatricos

Motivos que Impossibilitaram a Entrevista com Pacientes Pediatricos

Motivo f %

Idade 279 86,9
Doenga e/ou quadro clinico 22 6,9
Recusa 7 2,2
Alta hospitalar ou transferéncia 5 1,6
Dormindo 3 0,9
Naio localizado 2 0,6
Nao permissao do familiar/acompanhante 2 0,6
Motivo nao discriminado 1 0,3
Total 321 100

Observa-se na Tabela 6 que o principal motivo para a ndo realizagdo da entrevista com os
pacientes pediatricos foi a idade (menores de trés anos). Por sua vez, a Tabela 7, apresenta o perfil

dos pacientes pediatricos entrevistados.
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Tabela 7 - Perfil dos pacientes pediatricos entrevistados (n = 76)

Perfil dos Pacientes Pedidtricos Entrevistados (n = 76)

Caracteristicas Valores
Sexo
Masculino - f (%) 45 (59)
Feminino - f (%) 31 (41)
Idade (em dias) - M (DP) 3462,5 (£1502,0)
Idade (em meses) - M (DP) 115,4 (£50,1)
Idade (em anos) - M (DP) 9,5 (¥4,1)
Faixa etaria
Pré-Escolar - f (%) 18 (24)
Escolar - f (%) 35 (46)
Adolescente - f (%) 23 (30)
Escolaridade
Educac@o Infantil - f (%) 7(9)
Ensino Fundamental (1° ao 5° ano) - f (%) 22 (29)
Ensino Fundamental (6° ao 9° ano) - f (%) 18 (23)
Ensino Médio (2° grau) - f (%) 5(7)
Nao identificada - f (%) 24 (32)

Considerando-se os 76 pacientes entrevistados, a maioria era do sexo masculino, em idade

escolar (média de 9,5 anos), cursando o Ensino Fundamental - 1° ao 9° ano.

5.2.2 — Familiares/Acompanhantes
Nos dias estabelecidos para a coleta de dados, 293 familiares/acompanhantes estavam
presentes no hospital e aceitaram o convite para participar na pesquisa. A Tabela 8 apresenta os

motivos pelos quais os familiares/acompanhantes dos outros 104 casos ndo foram entrevistados.

Tabela 8 - Motivos que impossibilitaram a entrevista com os familiares/acompanhantes

Motivos que Impossibilitaram a Entrevista com os Familiares/acompanhantes

Motivo f %
Paciente desacompanhado (sem familiar/acompanhante) 43 41
Recusa 32 31

Alta hospitalar ou transferéncia
Familiar/acompanhante ausente ou ndo localizado
Doenga e/ou quadro clinico do paciente

Dormindo

o N b O
[o <IN \S I SN e ]

Motivo nao discriminado
Total 104 100
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A Tabela 8 mostra que os principais motivos para ndo realizagdo da entrevista com os
familiares/acompanhantes foram o fato de muitos pacientes pediatricos estarem desacompanhados
ou, ainda, por seus familiares/acompanhantes se recusarem a participar da pesquisa.

A Tabela 9 apresenta o perfil dos 293 familiares/acompanhantes entrevistados.

Tabela 9 - Perfil dos familiares/acompanhantes entrevistados (n = 293)

Perfil dos Familiares/acompanhantes Entrevistados (n = 293)

Caracteristicas Valores
Sexo
Feminino - f (%) 274 (93)
Masculino - f (%) 19 (7)
Idade (em anos)” - M (DP) 30 (29)
Faixa etaria®
Até 19 anos - f (%) 32 (11)
De 20 a 30 anos - f (%) 137 (48)
De 31 a 40 anos - f (%) 87 (30)
De 41 a 50 anos - f (%) 22 (8)
De 51 a 60 anos - f (%) 72)
Acima de 61 anos - f (%) 3(1)
Grau de relacionamento
Mae - £ (%) 258 (88)
Pai - £ (%) 15 (5)
AVO - (%) 6(2)
Tio(a) - £ (%) 6(2)
Primo(a) - £ (%) 3(D)
Irmao(3) - f (%) 2 (1)
Outro - f (%) 3(D)
Escolaridade
Nao alfabetizado - f (%) 2(D)
Ensino Fundamental (1* a 4% série) Incompleto - f (%) 6(2)
Ensino Fundamental (1? a 4* série) Completo - f (%) 7(2)
Ensino Fundamental (5% a 8* série) Incompleto - f (%) 53 (18)
Ensino Fundamental (5 a 8* série) Completo - f (%) 26 (9)
Ensino Médio (2° grau) Incompleto - f (%) 21(7)
Ensino Médio (2° grau) Completo - f (%) 103 (35)
Ensino Superior Incompleto - f (%) 14 (5)
Ensino Superior Completo - f (%) 19 (7)
Pos-Graduagao - f (%) 52)
N3o identificado - f (%) 37 (12)

"n=288 / dados perdidos = 5
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A Tabela 9 revela que a maioria dos familiares/acompanhantes entrevistados era a mae do
paciente, com idade média de 30 anos (minimo de 13 anos e maximo de 63), ¢ com grau de

escolaridade, predominantemente, entre o Ensino Fundamental e o Ensino Médio (73%).

5.2.3 — Profissionais de Medicina

Considerando-se o fato de que nos hospitais um profissional de satde se responsabilizava pelo
cuidado de varias criangas simultaneamente, foram entrevistados 62 profissionais de Medicina, os
quais referiram a percepcdo sobre a dor em 264 pacientes pediatricos. Os 133 casos que ndo
tiveram a entrevista realizada com este profissional foi devido ao fato de estarem ausentes ou néo
terem sido identificados/localizados (73%), em sua unidade, durante todo o periodo da coleta de
dados, terem se recusado a participar do estudo (17%) ou ainda por estarem ocupados/indisponiveis

(10%). A Tabela 10 apresenta o perfil dos profissionais de Medicina que participaram do estudo.



Tabela 10 - Perfil dos profissionais de Medicina entrevistados (n = 62)

Perfil dos Profissionais de Medicina Entrevistados (n = 62)

Caracteristicas Valores
Sexo”
Feminino - f(%) 44 (71)
Masculino - f(%) 18 (29)
Idade (em anos)”- M (DP) 38 (212)
Faixa etdria”
Até 19 anos - (%) 2(3)
De 20 a 30 anos - £(%) 22 (36)
De 31 a 40 anos - (%) 9(15)
De 41 a 50 anos - (%) 15 (25)
De 51 a 60 anos - (%) 13 (21)
Acima de 61 anos - f(%)
Categoria profissional’
Docente / Preceptor - (%) 3(5
Concursado - (%) 31 (50)
Contratado - (%) 4(6)
Residente - (%) 16 (26)
Estudante - (%) 8(13)
Tempo de atuagdo na area pediatrica (em anos)” - M (DP) 13 (x11)
Tempo de atuagdo na area pediatrica (em meses)” - M (DP) 154 (x137)
Tempo de atuagio na area pediatrica”
Sem experiéncia - (%) 8(13)
Menos de 1 ano - (%) 7(11)
De 1 a 3 anos - (%) 7(11D)
De 4 a 10 anos - f(%) 6 (10)
De 11 a 20 anos - (%) 17 27)
De 21 a 30 anos - (%) 11 (18)
Acima de 30 anos - f(%) 4(7)
Nao informado - (%) 2(3)
Tempo de atuag@o na unidade (em anos)b - M (DP) 7 (x10)
Tempo de atuag@o na unidade (em meses)b - M (DP) 87 (x115)
Tempo de atuagio na unidade”
Sem experiéncia - f (%) 8(13)
Menos de 1 ano - f(%) 18 (29)
De 1 a 3 anos - f(%) 8(13)
De 4 a 10 anos - f(%) 12 (19)
De 11 a 20 anos - (%) 6(10)
De 21 a 30 anos - (%) 7(11)
Acima de 30 anos - f(%) 2(3)
Nao informado - (%) 1(2)
Formagao especifica em dor
Nao - f(%) 54 (87)
Sim - f(%) 8 (13)
Tipo de formagio em dor
Direta - (%) 5(63)
Indireta - (%) 337
Formagao direta em dor
Palestra(s)/Curso(s) durante graduagéo - f(%) 1 (20)
Palestra(s)/Curso(s) em congresso - f(%) 1 (20)
Curso(s) de extensao - (%) 2 (40)
Educagio continuada - f (%) 1(20)
Instituigdo que ofertou formagao em dor
LADOR (FEPECS) - (%) 3 (60)
Nao informado - f(%) 2 (40)

n= 62/hn =61; dados perdidos =1 /‘n =60; dados perdidos =2

50



51

Verifica-se na Tabela 10 que, dos 62 profissionais de Medicina entrevistados, a maioria era do
sexo feminino, com idade média de 38 anos (minimo 19 anos — méaximo 59). Com relagao ao perfil
profissional, 50% eram profissionais concursados e 26% residentes, além disso, tinham uma média
de 13 anos de atuac@o na area pediatrica e sete anos de experiéncia na unidade especifica em que
atuavam no momento da coleta de dados. Questionados sobre ter formacao especifica na area de
dor, apenas oito profissionais referiram algum tipo de formacdo nesta area, sendo que trés tiveram
este contetldo abordado de forma indireta em outros cursos de formagao nas areas de anestesiologia
e acupuntura. Sobre a institui¢do que na qual os profissionais de Medicina fizeram formagao direta
(curso de extensdo e/ou educagdo continuada), destaca-se a Liga Académica de Dor (LADOR), do

DF, vinculada a FEPECS.

5.2.4 — Profissionais de Enfermagem

Seguindo a mesma logica dos profissionais de Medicina, foram entrevistados 81 profissionais
de Enfermagem, os quais responderam acerca de sua percepg¢do sobre a experiéncia de dor em 308
pacientes pediatricos. Os 89 casos que ndo tiveram a entrevista realizada com este profissional foi
devido ao fato de estarem ausentes ou nao terem sido identificados/localizados (67%) durante todo
o periodo da coleta de dados em sua unidade, terem se recusado (28%) ou ainda por estarem
ocupados/indisponiveis (5%). O perfil dos profissionais de Enfermagem ¢ apresentado na Tabela
11.



Tabela 11 - Perfil dos profissionais de Enfermagem entrevistados (n = 81)

Perfil dos Profissionais de Enfermagem Entrevistados (n = 81)

Caracteristicas Valores
Sexo”

Feminino - (%) 76 (94)
Masculino - £(%) 5(6)
Idade (em anos)’ - M (DP) 40 (+9)

Faixa etéria”
Até 19 anos - f(%) 10 (12)
De 20 a 30 anos - (%) 34 (42)
De 31 a 40 anos - f(%) 30 (37)
De 41 a 50 anos - (%) 5(6)
De 51 a 60 anos - f(%) 2(3)
Acima de 61 anos - (%)

Categoria profissional’
Enfermeira(o) - £ (%) 18 (22)
Técnico de Enfermagem - f(%) 56 (69)
Auxiliar de Enfermagem - £ (%) 709)

Tempo de atuac@o na area pediatrica (em anos)b - M (DP) 10 (+8)
Tempo de atuagdo na area peditrica (em meses)b - M (DP) 121 (+96)
Tempo de atuagio na area pediatrica”

Menos de 1 ano - f(%) 6(7)

De 1 a 3 anos - (%) 17 (21)

De 4 a 10 anos - f(%) 24 (30)

De 11 a 20 anos - f(%) 23 (28)

De 21 a 30 anos - f(%) 8 (10)

Nao informado - £(%) 34)
Tempo de atuagdo na unidade (em anos)” - M (DP) 9 (%8)
Tempo de atuagdo na unidade (em meses)” - M (DP) 103 (+91)

Tempo de atuagdo na unidade”
Sem experiéncia - f(%)

Menos de 1 ano - (%) 8 (10)

De 1 a 3 anos - £(%) 22 (27)

De 4 a 10 anos - f(%) 2531

De 11 a 20 anos - f(%) 20 (25)

De 21 a 30 anos - f(%) 6(7)
Formagio especifica em dor”

Nio - (%) 73 (90)

Sim - £ (%) 8 (10)
Tipo de formagdo em dor

Direta - (%) 6 (75)

Indireta - (%) 2 (25)
Formagao direta em dor

Palestra(s)/Curso(s) na unidade de saude - f(%) 2 (33)

Curso(s) de extensdo - (%) 4(67)
Instituigdo que ofertou formagdo em dor

COFEN /COREN - f(%) 4 (66)

Nao informado - f(%) 2 (33)

a

n=38I ; °n =77/ dados perdidos =4
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Nota-se na Tabela 11 que os profissionais de Enfermagem entrevistados também eram em sua
maioria do sexo feminino, com média de idade de 40 anos (minimo 24 anos — maximo 64). Em
termos de perfil profissional, a maioria era técnico de Enfermagem (69%), com média de 10 anos
de atuacdo na area pediatrica e 9 anos de experiéncia na unidade especifica em que atuavam no
momento da coleta de dados. Questionados sobre ter formagdo especifica na area de dor, também
apenas oito profissionais referiram algum tipo de formacdo na area, sendo que a maioria fez
formacdo com contetido programatico direto na area de dor. Vale destacar que quatro profissionais
participaram de um curso de extensdo “Programa de Proficiéncia — O manejo da dor na crianga:
um cuidado de Enfermagem”, ofertado em 2010/2011 pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN). Os cursos que envolviam, de forma indireta, a tematica da dor, versavam sobre a

humanizag¢do do cuidado no contexto de saude.

5.3 — Analise da dor

5.3.1 — Prevaléncia de dor

Como apresentado no capitulo teorico desta tese, a prevaléncia mede o numero de casos
existentes de uma condi¢do de morbidade em um determinado periodo de tempo. Considerando o
periodo de referéncia estabelecido no método, as 24 horas imediatamente anteriores a entrevista, os
participantes tiveram diferentes percepg¢des sobre a prevaléncia de dor nos pacientes pediatricos,

como apresentado na Tabela 12.

Tabela 12 - Prevaléncia de dor na percepgao dos entrevistados

Prevaléncia de Dor na Percepgdo dos Entrevistados

Prevaléncia Paciente Familiar/Acompanhante Medicina Enfermagem

f % f % f % f %
Sim 36 47 108 37 53 20 59 19
Nio 40 53 185 63 209 79 249 81
Nao sabe 0 0 0 0 2 1 0 0
Total 76 100 293 100 264 100 308 100

Nota . Os dados dos diferentes participantes ndo podemser comparados por nio se referirem aos mesmos casos.

Dentre os 76 pacientes pediatricos entrevistados, quase metade (47%) relatou ter sentido dor.
Na percepgdo dos cuidadores, por sua vez, a prevaléncia de dor foi menor, 37% na percepgdo dos
familiares/acompanhantes, 20% na dos profissionais de Medicina e 19% na percepgdo dos
profissionais de Enfermagem. Vale ressaltar que estes dados ndo podem ser comparados, visto nao
se tratarem, exatamente, dos mesmos casos.

Considerando a combinagdo do autorrelato de dor do paciente pediatrico e, na auséncia deste,

o heterorrelato do familiar/acompanhante, a prevaléncia de dor passa a ser de 35% em 296 casos.
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A Tabela 13 apresenta a prevaléncia de dor pediatrica por sexo do paciente, na percepcao dos

entrevistados.
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Na Tabela 14, observa-se que na percep¢ao do proprio paciente, do familiar/acompanhante e
do profissional de Medicina a prevaléncia de dor foi maior entre os pré-escolares (78%, 71% e 43%
respectivamente). Apenas os profissionais de Enfermagem relataram maior prevaléncia de dor entre
os adolescentes (25%).

A Tabela 15 apresenta a prevaléncia de dor por tipo de unidade na qual o paciente pediétrico

estava internado, na percepcao dos entrevistados.
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Por fim, verifica-se na Tabela 15 que, considerando a analise da prevaléncia de acordo com o
tipo de unidade de internacdo do paciente, a prevaléncia de dor relatada foi maior nas unidades
cirurgicas, na percepgdo dos proprios pacientes (62%) e dos familiares/acompanhantes (54%). Os
profissionais de saude, por sua vez, relataram maiores indices de prevaléncia de dor entre os
pacientes pediatricos internados nas unidades de terapia intensiva (Medicina 28% e Enfermagem
31%).

Considerando apenas os casos em que os entrevistadores relataram presenga de dor nas
ultimas 24 horas, procedeu-se a investigacdo quanto a caracterizagdo da dor pediatrica, a qual é

abordada nos itens a seguir.

5.3.2 — Frequéncia da dor
A frequéncia de dor na percepg¢do dos pacientes, familiares/acompanhantes e profissionais de

saude ¢ apresentada na Tabela 16.

Tabela 16 - Frequéncia de dor na percepcdo dos entrevistados

Frequéncia de Dor na Percepgdo dos Entrevistados

Frequéncia Paciente Familiar/ Acompanhante Medicina Enfermagem
f % f % f % f %
1 vez 14 39 25 23 17 32 24 41
2 vezes 4 11 10 9 13 24 7 12
3 vezes 4 11 16 15 4 8 8 14
Mais de 3 vezes 5 14 30 28 7 13 12 20
O tempo todo 7 19 18 17 9 17 5 8
Nao sabe / ndo define 2 6 9 8 3 6 3 5
Total 36 100 108 100 53 100 59 100

Nota . Os dados dos diferentes participantes ndo podem ser comparados por ndo se referiremaos mesmos casos.

Conforme apresentado na Tabela 16, a maioria, tanto dos pacientes, quanto dos profissionais
de Medicina e Enfermagem perceberam apenas um evento de dor no periodo de 24 horas, com
frequéncia relatada de 39%, 32% e 41% respectivamente. Apenas os familiares/acompanhantes
relataram predominio de maior frequéncia de dor, mais de trés vezes, nas ultimas 24 horas. Porém,
se considerarmos a combinagdo do autorrelato de dor do paciente pediatrico e, na auséncia deste, o

heterorrelato de dor do familiar/acompanhante, a frequéncia passa a ser de 31% em 104 casos.

5.3.3 — Duracao da dor

A duracado da dor ¢ apresentada na Tabela 17.
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Tabela 17 - Duragdo da dor na percepgao dos entrevistados

Duragdo da Dor na Percep¢do dos Entrevistados

Duragdo Paciente Familiar/ Acompanhante Medicina Enfermagem
f % f % f % f %
Menos de 30 minutos 13 36 66 61 36 68 38 64
Cerca de 1 hora 6 17 13 12 4 8 7 12
Entre 1 e 3 horas 0 0 6 6 2 4 2 3
Cerca de metade do dia 1 3 7 6 0 0 2 3
O dia todo ou mais 9 25 13 12 7 13 5 9
N3ao sabe / ndo define 7 19 3 3 4 7 5 9
Total 36 100 108 100 53 100 59 100

Nota . Os dados dos diferentes participantes ndo podem ser comparados por ndo se referiremaos mesmos casos.

Na Tabela 17 nota-se que, em todas as categorias de respondentes, a maior parte dos eventos
de dor foram de curta duragdo; menos de 30 minutos na percepgdo do proprio paciente (36%), do
familiar/acompanhante (61%), do profissional de Medicina (68%) e do profissional de Enfermagem
(64%).

5.3.4 — Tipo de dor
Apenas aos profissionais de satide perguntou-se sobre, tecnicamente, qual o tipo de dor que o

paciente sentiu. A percepgdo sobre o tipo de dor, aguda ou cronica, € apresentada na Tabela 18.

Tabela 18 - Tipo de dor na percepg¢do dos profissionais entrevistados

Tipo de Dor na Percep¢do dos Profissionais Entrevistados

Tipo de dor Medicina Enfermagem
f % f %
Aguda
Aguda por procedimento 26 49 28 47
Aguda pelo quadro clinico (doenga/sintoma) 16 30 19 32
Aguda por procedimento e pelo quadro clinico (doenga/sintoma) 2 4 4 7
Naio sabe / ndo define 4 4
Aguda e Cronica
Aguda por procedimento e Cronica 0 0 2 3
Aguda pelo quadro clinico (doenga/sintoma) e Cronica 2 4 0 0
Cronica 4 7 1 2
Nao sabe / ndo define 1 2 1 2
Total 53 99 59 100

Nota . Os dados dos diferentes participantes ndo podemser comparados por ndo se referiremaos mesmos casos.

A Tabela 18 revela que, de forma congruente com a resposta dada pelos profissionais sobre a
frequéncia e a durag@o da dor do paciente pediatrico, 87% dos profissionais de Medicina e 93% dos
profissionais de Enfermagem, classificaram a dor percebida como dor aguda, decorrente,
principalmente, dos procedimentos a que os pacientes foram submetidos para diagnostico e/ou
tratamento. A percep¢do de dor aguda se torna ainda maior se considerarmos as respostas em que

estas foram combinadas com a dor cronica.
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5.3.5 — Localizacao da dor
A localizac¢do da dor foi classificada tanto em termos de nimero de localizag¢des citadas pelos

respondentes (Tabela 19), quanto a localizagdo corporal especifica da dor (Tabela 20).
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A Tabela 19 mostra que, em termos quantitativos, a maioria dos entrevistados, tanto pacientes
quanto cuidadores (familiares/acompanhantes e profissionais de Medicina e Enfermagem), relatou
ter percebido dor em apenas uma parte do corpo.

Nota-se na Tabela 20, que apesar de certa variabilidade na percep¢do quanto a localizagdo
corporal da dor, 41,7% dos pacientes, 40,7% dos familiares/acompanhantes e 37,7% dos
profissionais de Medicina relataram que a dor sentida e/ou percebida por eles localizava-se
principalmente no abdémen (quando apenas um local foi mencionado) e/ou na combinagdo deste
com outro(s) local(is) no corpo. Os profissionais de Enfermagem, por sua vez, relataram maior
frequéncia de dor no pé (11,9%), na mao (10,2%) e no peito (10,2%) — quando referiram apenas
uma localizagdo da dor — ou combinagdes diversas (11,9%) quando duas ou mais localizagdes
foram citadas. Se agregados, os membros superiores e inferiores correspondem, de forma isolada
ou combinada, a 22,2% da localizacdo da dor na percepcdo do paciente, 16,6% na percepgdo do
familiar/acompanhante, 17% na percepg¢do do profissional de Medicina e 28,9% na percepcao do
profissional de Enfermagem.

Ainda na Tabela 20, que apresenta as partes do corpo onde a dor se localizava na percepcao
dos entrevistados, reclama atencdo também o numero de entrevistados que ndo souberam localizar
a dor (5% dos pacientes, 4% dos familiares/acompanhantes, 7% dos profissionais de Medicina e
10% dos profissionais de Enfermagem).

Além de serem solicitados a relatar verbalmente onde sentiram dor, os pacientes também
foram solicitados a assinalar/pintar, no mapa corporal, proposto por Stinson et al. (2012), a
localizag@o exata de sua dor. Dos 36 pacientes entrevistados que relataram ter sentido dor, 100%
atenderam a esta solicitacdo, sendo que em 63% dos casos houve correspondéncia exata entre o
relato e a sinalizagdo no diagrama corporal e, em 37% dos casos a correspondéncia foi parcial, ou

seja, outras partes do corpo, ou mesmo ele todo, também foram coloridos pelo paciente.

5.3.6 — Intensidade da dor

Especificamente com os 36 pacientes pediatricos que relataram ter sentido dor nas tltimas 24
horas antes da entrevista, foi aplicado um instrumento de medida validado, para avaliacdo da
intensidade da dor. Com seis pacientes, de trés anos de idade, aplicou-se a escala Poker Chip Tool /
Pieces of Hurt (Hester 1979), verificando que 4 (67%) apresentaram dor com intensidade leve
(escore =1 ou 2).

A Tabela 21 apresenta a intensidade da dor referida por pacientes com idade entre 4 € 12 anos.



65

Tabela 21 - Intensidade da dor na percepgdo dos pacientes (4-12 anos), de acordo com FPS-R

Intensidade da Dor na Percep¢do dos Pacientes (4-12 anos), de Acordo com FPS-R

Intensidade da dor f %
0 2 9
2 3 13
4 5 23
6 3 14
8 3 14
10 6 27
Total 22° 100

*dados perdidos = 2

Como pode-se observar na Tabela 21, a maioria dos pacientes com idade entre 4 e 12 anos
(78%) relatou ter sentido dor com intensidade moderada ou severa (escore = 4 a 10), de acordo a
escala Faces Pain Scale - Revised.

Os seis adolescentes, por sua vez, mencionaram ter um escore médio de dor de 6,5 (= 1,9),
com uma variagdo entre 4 ¢ 9, em uma escala de 11 pontos, de acordo com a Numerical Rating

Scale.

5.3.7 — Comunicacio da dor
A maioria (94%) dos 36 pacientes que relataram dor, disseram té-la comunicado a algum
cuidador. Dos 71° familiares/acompanhantes de criancas acima de 3 anos, 78% referiram que os
pacientes tinham relatado dor. Quando analisados de forma conjunta, relato do paciente ou na falta
deste, relato do familiar (n = 67), obteve-se uma frequéncia de 76% de comunicagao da dor.
Perguntou-se também aos entrevistados para quem o paciente comunicou a sua dor, o que é

apresentado na Tabela 22.

? Ressalta-se que, a pergunta sobre comunicagio da dor ndo se aplica aos familiares/acompanhantes dos
pacientes neonatos e lactentes (n = 37).
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Tabela 22 - Pessoa a quem a dor foi comunicada

Pessoa a Quem a Dor Foi Comunicada

Pessoa Paciente Familiar/Acompanhante”
f % f %
Familiar/Acompanhante
Mae 13 38 24 44
Pai 1 3 0 0
Avo 0 0 0 0
Irmio(3) 1 3 1 2
Tio(a) 0 0 1 2
Mae e Pai 4 11 4 7
Mae e Avo 0 0 1 2
Mae e Irmao(d) 1 3 0 0
Mae e Tio(a) 0 0 0 0
Profissional de Satide
Profissional de Medicina 3 9 1 2
Profissional de Enfermagem 2 6 1 2
Profissional de Psicologia 0 0 1 2
Familiar/Acompanhante e Profissional de Saude
Mae e Profissional de Enfermagem 3 9 7 13
Mae e Profissional de Medicina 2 6 4 7
Mae e Profissional de Medicina e Enfermagem 2 6 6 11
Pai e Profissional de Medicina 0 0 1 2
Pai e Profissional de Enfermagem 0 0 1 2
Mae, Pai e Profissional de Medicina 0 0 1 2
Mae, Pai, Profissional de Medicina e Enfermagem 1 3 0 0
Outro 1 3 0 0
Total 34 99 54 100

*dado perdido = 1

Verifica-se, na Tabela 22 que, tanto as respostas dos pacientes (76%) quanto dos
familiares/acompanhantes (86%) indicaram que a dor era comunicada principalmente para a mae,

de forma isolada ou combinada com outro cuidador.

5.3.8 — Avaliacio da dor
Os familiares/acompanhantes foram questionados se a dor da crianga foi avaliada por alguém,
sendo que 75% responderam que sim. Em seguida, perguntou-se quem foi o responsavel pela

avaliacdo da dor, as respostas a esta questao sdo apresentadas na Tabela 23.



67

Tabela 23 - Quem avaliou a dor na percepgdo do familiar/acompanhante

Quem Avaliou a Dor na Percep¢do do Familiar/acompanhante

Pessoa que avaliou a dor Familiar/Acompanhante
f %
Familiar/Acompanhante
Mae 5 6
Pai 1 1
Avo 1 1
Profissional de Saude
Profissional de Medicina 39 48
Profissional de Enfermagem 27 33
Profissional de Medicina e Enfermagem 6 7
Nao sabe / ndo define 2 3
Total 81 100

Na Tabela 23, verifica-se que entre os familiares/acompanhantes que disseram que a dor tinha
sido avaliada, a maioria (88%) referiu que a avalia¢do foi realizada por um profissional de satde.
Na percepcdo dos familiares/acompanhantes, o profissional de Medicina avaliou a dor em 48% dos

casos, o profissional de Enfermagem em 33% dos casos e estes dois profissionais avaliaram 7% dos

casos.

5.3.9 — Manejo da dor

A Tabela 24 apresenta a frequéncia e a porcentagem de manejo da dor na percepgdo de cada

categoria de respondente.

Tabela 24 - Frequéncia e porcentagem de manejo da dor na percepgao dos entrevistados

Frequéncia e Porcentagem de Manejo da Dor na Percep¢do dos Entrevistados

Manejo da dor Paciente Familiar/Acompanhante Medicina Enfermagem
f % f % f % f %
Sim 29 81 83 77 32 60 46 78
Nio 7 19 22 20 20 38 12 20
Naio sabe / ndo define 0 0 3 3 1 2 1 2
Total 36 100 108 100 53 100 59 100

Nota . Os dados dos diferentes participantes ndo podemser comparados por ndo se referiremaos mesmos casos.

A maioria das categorias de entrevistados referiu que a dor foi manejada. Entretanto, chama a
atengdo o fato de que, na percepcdo de 19% dos pacientes, 20% dos familiares/acompanhantes,
38% dos médicos e 20% de Enfermagem, os pacientes ndo receberam qualquer intervencgao para

manejo da dor.

Por sua vez, a Tabela 25 apresenta o responsavel pelo manejo da dor na percepgdo dos

pacientes e familiares/acompanhantes.
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Tabela 25 - Responséavel pelo manejo da dor na percepgio dos pacientes e familiares/acompanhantes

Responsavel pelo Manejo da Dor na Percep¢ao dos Pacientes e Familiares/acompanhantes

Pessoa que manejou a dor Paciente Familiar/Acompanhante
f % f %
Familiar/Acompanhante
Maie 12 41 11 13
Pai 2 7 0 0
Avo
Profissional de Satde
Profissional de Medicina 3 10 13 16
Profissional de Enfermagem 8 28 52 63
Profissional de Medicina e Enfermagem 0 0 2 2
Familiar/Acompanhante e Profissional de Saude 0 0
Mae e Profissional de Enfermagem 2 7 0 0
Profissional de Medicina e Enfermagem e Outro 1 4 0 0
Outro 1 3 0 0
Nao sabe / ndo define 0 0 4 5
Total 29 100 83 100

Nota . Os dados dos diferentes participantes ndo podemser comparados por ndo se referiremaos mesmos casos.

A Tabela 25 mostra que, na percep¢do dos proprios pacientes, a mae foi a principal
responsavel pelo manejo da dor (41%), seguida pelo profissional de Enfermagem (28%) e de
Medicina (10%). Na percepcao dos familiares/acompanhantes, por sua vez, a dor foi manejada
majoritariamente pelo profissional de Enfermagem (63%). Contudo, ¢ importante ressaltar,
também, que na percepcdo de 13% dos familiares/acompanhantes, foi a propria mae quem manejou
a dor da crianga.

A respeito do manejo da dor, cabe ainda apresentar, na Tabela 26, a percepgdo dos
profissionais de saude sobre qual tipo de manejo, farmacologico ou ndo farmacolodgico, foi

utilizado no alivio da dor do paciente.

Tabela 26 - Tipo de manejo da dor na percepcao dos profissionais de saude

Tipo de Manejo da Dor na Percep¢do dos Profissionais de Saude

Tipo de manejo Medicina Enfermagem
f % f %
Manejo Farmacolégico 21 65 22 48
Manejo Nao-Farmacologico 5 16 19 41
Manejo Farmacologico e Nao-Farmacologico 6 19 5 11
Nao sabe / ndo define 0 0 0 0
Total 32 99 46 100

Nota . Os dados dos diferentes participantes ndo podemser comparados por ndo se referiremaos mesmos casos.
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Conforme verifica-se na Tabela 26, para os profissionais de Medicina, o manejo
farmacologico foi o mais utilizado, sendo 65% das vezes realizado isoladamente e, em 19% em
conjunto com outras acdes de manejo ndo farmacologico. A percepcdo dos profissionais de
Enfermagem, mostrou-se mais dividida, visto que o manejo farmacolégico foi utilizado em 48%
dos casos, o ndo farmacologico em 41% dos casos e, os dois tipos de intervengdo foram associados

em 11% dos casos.

5.3.10 — Alivio da dor
Nos casos em que os entrevistados responderam ter havido manejo da dor pediatrica,
questionou-se se a intervengdo promoveu o alivio da dor. A percepcdo dos entrevistados é

apresentada na Tabela 27.

Tabela 27 - Alivio da dor na percepgio dos entrevistados

Alivio da Dor na Percep¢do dos Entrevistados

Alivio da dor Paciente Familiar/Acompanhante Medicina Enfermagem
f % f % f % f %
Sim
Totalmente 17 59 72 87 24 75 40 87
Parcialmente 8 27 4 5 2 6 1 2
Nio 4 14 3 3 1 3 1 2
Nao sabe / ndo define 0 0 4 5 5 16 4 9
Total 29" 100 83 100 32 100 46 100

Nota . Os dados dos diferentes participantes ndo podem ser comparados por nao se referiremaos mesmos casos.

a s . . < .
Esta questdo se aplica apenas aos casos emque houve relato de interveng¢io para manejo da dor

Como pode-se observar na Tabela 27, na percepc¢ao da maioria dos entrevistados, pacientes
(59%), familiares/acompanhantes (87%) e profissionais de Medicina (75%) e de Enfermagem
(87%), o manejo da dor utilizado foi eficaz, visto ter aliviado totalmente a dor. Entretanto, 27% dos
pacientes referiram ter sua dor aliviada apenas parcialmente e 14% disseram ndo ter sentindo alivio

da dor com a intervengao.

5.3.11 — Protocolo para manejo da dor
Os profissionais de saude foram questionados se a conduta adotada para manejo da dor fazia

parte de algum protocolo na rotina do servigo, sendo as respostas apresentadas na Tabela 28.
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Tabela 28 - Conduta como parte do protocolo de dor na percepgao dos profissionais

Conduta como Parte do Protocolo de Dor na Percepg¢do dos Profissionais

Protocolo de dor Medicina Enfermagem
f % f %
Sim 20 62 30 65
Nio 7 22 13 28
Nao sabe / Nao define 5 16 3 7
Total 32 100 46 100

Nota. Os dados dos diferentes participantes ndo podem ser comparados por ndo se
referirem aos mesmos casos.

Pela Tabela 28, verifica-se que 62% e 65% dos profissionais de Medicina e Enfermagem,
respectivamente, relataram que a conduta adotada fazia parte de um protocolo de manejo de dor do

SEervigo.

5.4 — Comparacoes entre as percepcoes de dor
A anélise comparativa, usando a medida de associagio y’, das percepcdes dos diferentes tipos
de participantes acerca da dor pediatrica revelou diferengas estatisticamente significativas no que se

refere a prevaléncia de dor, conforme apresentado na Tabela 29.

Tabela 29 - Associagio (x°) entre a percepgio dos pacientes e os cuidadores sobre a prevaléncia de dor

Associagdo (i) entre a percep¢do dos Pacientes e os Cuidadores sobre a Prevaléncia de Dor

Percepcdes Prevaléncia N°®de casos  Acordos  Desacordos xz dl p V Cramer
Paciente x Familiar 73 62 (85%) 11 (15%) 36,4 1 0,001* 0,71
Paciente x Medicina 53 38 (72%) 15 (28%) 10,9 2 0,004* 0,45
Paciente x Enfermagem 63 42 (67%) 21 (33%) 7,0 1 0,012* 0,33

A andlise da percepgdo do paciente versus do familiar/acompanhante, acerca da prevaléncia de
dor, ndo obstante ter-se encontrado concordancia em 85% dos relatos, revelou diferencas
estatisticamente significativas entre as percepgdes destes entrevistados (x> = 36,4; p < 0,001; dl =
1).

Na comparagdo entre a percepcdo do paciente e do profissional de Medicina acerca da
prevaléncia de dor, obteve-se um > de 10,9 com uma probabilidade associada (p) igual a 0,004
para 2 graus de liberdade. Houve concordancia entre o relato do paciente e do médico em 72% dos
casos.

A comparagdo entre a percepcao do paciente e do profissional de Enfermagem sobre a mesma
varidvel (prevaléncia de dor), por sua vez, também indicou diferencas estatisticamente
significativas entre as percep¢des destes entrevistados (y* = 7,0; p < 0,012; dl = 1). O grau de

concordancia entre eles foi de 67%.
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A Tabela 30, por sua vez, apresenta a analise comparativa entre as percepcoes dos cuidadores
acerca da prevaléncia de dor, definindo o nimero de casos em cada par de comparagdo, bem como

o numero de acordos e desacordos, *, grau de liberdade e a probabilidade encontrada.

Tabela 30 - Associagdo (x°) entre as percepgdes dos cuidadores sobre a prevaléncia de dor

Associagdo (i) entre as Percepg¢ies dos Cuidadores sobre a Prevaléncia de Dor

Percepgdes Prevaléncia N°de casos  Acordos  Desacordos xz dl p V Cramer
Familiar x Medicina 191 138 (72%) 53 (28%) 28,5 2 0,001* 0,39
Familiar x Enfermagem 225 160 (71%) 65 (29%) 26,6 1 0,001* 0,34
Medicina x Enfermagem 205 161 (79%) 44 21%) 23,2 2 0,001* 0,34

Observa-se que, comparando a percepcao dos diferentes cuidadores acerca da prevaléncia de
dor, também encontrou-se diferencas estatisticamente significativas em todos os pares de
comparagdo. Entretanto, as diferengas entre a percepcao dos cuidadores foram semelhantes para
todos os pares de comparagdo, visto que as analises de associacdo resultaram em valores proximos
de o, todos estatisticamente significativos (p < 0,001). A andlise comparativa revelou que
familiares/acompanhantes e médicos concordaram acerca da prevaléncia de dor em 72% dos casos.
De forma semelhante, familiares/acompanhantes concordaram acerca da prevaléncia de dor em
71% dos casos. Por fim, o nivel de concordancia entre os profissionais de saude (Medicina e
Enfermagem), sobre a dor no paciente pediatrico, foi maior, 79%.

Da mesma forma como foi feito com a prevaléncia de dor, analisou-se também as diferencas
da percepcio de dor acerca da frequéncia, duragdo, localizagdo, manejo e alivio da dor. Encontrou-
se apenas diferenca estatisticamente significativa com relagdo a localizagdo da dor (quantidade) na
percepgio do familiar versus profissional de Medicina (n = 29; y* = 35,1; gl = 20; p = 0,020) ¢, do
profissional de Medicina versus profissional de Enfermagem (n = 18; Xz =20,9; gl = 12; p = 0,052).

5.5 — Analise da percepcio e atitude do cuidador com relacio a dor

5.5.1 — Percepcao dos cuidadores sobre a expressiao de dor em criancas

A analise dos dados obtidos por meio da aplicacdo do questionario Parental Pain Expression
Perception / Percepcao dos Pais sobre a Dor da Crianga, a 291 familiares/acompanhantes, revela
uma média de escore total de 41,8 pontos (+ 6,7; escore variando de 24 a 58), sendo 63 o escore
maximo possivel de ser obtido no instrumento. Essa média aponta desconhecimento dos
familiares/acompanhantes acerca da expressao de dor nas criangas, o que pode ser observado pelas

respostas aos itens, apresentadas na Tabela 31 e na Figura 6.
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Os dados apresentados na Tabela 31 e Figura 6 indicam, que 24,1% dos
familiares/acompanhantes acreditam que criangas sentem menos dor do que adultos; 71,5%
acreditam que criangas que estdo brincando ndo estdo sentindo dor; e 57% acreditam que as
criangas exageram a dor.

Por sua vez, a andlise dos dados obtidos por meio da aplicagdo do questionario PPEP a 143
profissionais de saide (Medicina e Enfermagem) indica grau um pouco menor de desinformacgao
acerca da expressdo de dor na crianga, considerando que a média de escore total apresentada por
eles foi de 35,2 pontos (£ 7,3; escore variando de 18 a 55). A percepgdo dos profissionais de saude

acerca da expressao de dor na crianga ¢ apresentada na Tabela 32 e na Figura 7.
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Os dados apresentados na Tabela 32 e na Figura 7 indicam que na percepgdo de 63,6% dos
profissionais de saude, as criangas reclamam de dor para chamarem a atengdo; 58,7% acreditam
que criangas sempre expressam dor chorando ou fazendo manhi; e ainda, 95,8% acreditam que
criangas com dor tém dificuldades para dormir.

A analise das médias dos dois grupos de cuidadores revelou que ha diferengas, entre as
percepcoes dos mesmos, sobre a percepgdo da expressdo de dor na crianga (=9.4; CI= 5.3; p <
0.001). Os familiares/acompanhantes apresentaram concepgdes mais equivocadas acerca da
expressdo de dor na crianca, comparado aos profissionais de saude.

Apesar das dificuldades, presente em ambos os grupos de cuidadores, em perceber
adequadamente a expressdo de dor na crianga, uma pergunta complementar a escala chama a
atencdo. Esta pergunta se refere a possibilidade de a dor ndo tratada causar danos fisicos e

psicoldgicos a crianca. A Tabela 33 apresenta a resposta dos cuidadores acerca desta questao.
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Nota-se na Tabela 33 que a maioria dos familiares/acompanhante acredita que a dor ndo
tratada pode causar danos fisicos (96%) e danos psicologicos (92,7%). Esta também foi a

percepcao dos profissionais de Medicina e Enfermagem, conforme apresentado na mesma tabela.

5.5.2 — Atitudes dos cuidadores sobre uso de medicacdo para dor em criancas

O Medication Attitude Questtionaire / Questiondrio de Atitudes sobre Uso de Medicamentos
foi aplicado a 293 familiares/acompanhantes e 142 profissionais de saide. A andlise destes dados
revelou uma média de escore total dos familiares/acompanhantes de 71,4 pontos (£9,2; escore
variando de 40 a 103) e os profissionais de satde escore total de 65,5 pontos (+11,5; escore
variando de 29 a 92), sendo 98 o escore maximo possivel de ser obtido neste questionario. Esses
resultados indicam atitudes negativas com relagdo ao uso de medicagdo para dor em criangas.

As Tabelas 34 e 35 mostram as respostas dos familiares/acompanhantes e profissionais de

saude, respectivamente, acerca da atitude sobre o uso de medicacdo para dor em criangas.
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Observa-se, nas Tabelas 34 e 35, que apesar das médias proximas, a média dos
familiares/acompanhantes ¢ um pouco superior a dos profissionais de saude. Dentre os
familiares/acompanhantes 85,9% acreditam que criancas devem tomar analgésicos o minimo
possivel, 82,4% acreditam que efeitos colaterais sdo algo com o que se preocupar quando
analgésicos sdo dados a criangas, e 78,6% acham que analgésicos causam dependéncia.

As respostas dos profissionais de saude também indicaram preocupag¢do com os efeitos
colaterais dos analgésicos, visto que 90,8% concordam com o item 14 do instrumento (“Efeitos
colaterais sdo algo com o que se preocupar quando analgésicos sdo dados a criangas™) e 84,5%
discordam do item 7 (“Nao é necessario se preocupar muito com os efeitos colaterais dos
analgésicos”). Além disso, os profissionais de saude também se posicionaram negativamente
quanto a frequéncia do uso de analgésicos, sendo que 64,8% disseram concordar com o item 1
(“Criangas devem tomar analgésicos o minimo possivel por causa dos efeitos colaterais”) e 84,5%
relataram discordar do item 3 (“Analgésicos funcionam da mesma maneira independente da
frequéncia com que sdo utilizados™).

Apesar de os familiares/acompanhantes e profissionais de satide terem apresentado médias
proximas, o Teste ¢ revelou diferengas estatisticamente significativas entre as atitudes dos dois
grupos de cuidadores (¢ = 9.4; CI = 3.9-7.9; p <0.001). Os familiares/acompanhantes apresentaram
atitude mais negativa, com rela¢do ao uso de analgésicos em criangas, comparado aos profissionais

de saude.
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CAPITULO 6 — DISCUSSAO

O presente estudo visou caracterizar e comparar a percep¢do de dor dos pacientes pediatricos
(0-18 anos), familiares/acompanhantes e profissionais de saude, assim como a caracterizar a
avaliacdo e o manejo da dor, no contexto de internacdo em seis hospitais publicos do Distrito
Federal (DF). Os resultados obtidos por meio de sua execucdo sdo, neste capitulo, discutidos e
confrontados com a literatura, de forma a responder trés questdes principais: (a) Qual a prevaléncia
e as caracteristicas da dor em pacientes pediatricos no contexto de interna¢do? (b) A dor pediatrica
¢ avaliada no contexto de internagdo? e, (¢) Como ¢é realizado o manejo da dor pediatrica no

contexto da hospitalizagdo?

6.1 — Qual a prevaléncia e as caracteristicas da dor em pacientes pediatricos no contexto de
interna¢ao?

Neste estudo, a prevaléncia de dor nas ultimas 24 horas anteriores a entrevista foi de 47%
na percepg¢do dos 76 pacientes pediatricos capazes de relatar verbalmente a dor, 37% na percepgao
dos 293 familiares/acompanhantes, 20% na percepc¢io dos 62 profissionais de Medicina (os quais
responderam por 264 casos) e 19% na percepcao dos 81 profissionais de Enfermagem (os quais
responderam por 308 casos).

Considerando a percepgdo do proprio paciente, os dados do presente estudo diferem, em
termos percentuais, de outras prevaléncias de dor encontradas na literatura cientifica, as quais sdo
mais altas, como, por exemplo, 57% (Forgeron et al., 2005), 59% (Linhares et al., 2012), 77%
(Taylor et al., 2008) e 86% (Kozlowski et al., no prelo). Apenas o estudo de Melotti et al. (2005)
encontrou prevaléncia de dor menor, 34% na percepgao do proprio paciente, do que a encontrada
no presente estudo. Entretanto, ha que se considerar aspectos contextuais e metodoldgicos, os quais
podem influenciar estas diferencas de prevaléncia entre o presente estudo e a literatura cientifica.

No que tange aos aspectos metodologicos, o periodo de referéncia analisado foi 0 mesmo,
24 horas imediatamente anteriores, a excecdo do estudo de Kozlowski et al. (no prelo), o qual
analisou o periodo de cinco dias prospectivamente, sendo este estudo o que encontrou a maior
prevaléncia de dor na percepgao do proprio paciente (86%).

Todos os estudos referidos utilizaram entrevistas para obtencdo dos dados, diferenciando-
se apenas na quantidade de pacientes entrevistados. Os estudos com amostras menores, 0s quais
entrevistaram entre 32 e 35 pacientes (Forgeron et al., 2005; Linhares et al., 2012; Melotti et al.,
2005), encontraram prevaléncias mais proximas (entre 34% e 59%) da encontrada no presente
estudo (47%), o qual entrevistou 76 pacientes. Os estudos com amostras maiores (entre 199 e 241
pacientes), por sua vez, encontraram prevaléncias mais altas, 77% e 86%, Taylor et al.(2008) e

Kozlowski et al. (no prelo), respectivamente.
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No que tange a aspectos contextuais, a prevaléncia de dor, na percepcdo do proprio
paciente, no presente estudo foi de 47%, semelhante aos estudos realizados em paises em
desenvolvimento, 57% na Jordania (Forgeron et al., 2005) e 59% também no Brasil, porém no
estado de Sao Paulo (Linhares et al., 2012). Estas prevaléncias sdo inferiores as encontradas nos
paises desenvolvidos, 77% no Canada (Taylor et al., 2008) e 86% nos EUA (Kozlowski et al., no
prelo). Prevaléncias de dor, mais altas nos paises desenvolvidos, pode indicar uma melhor acuracia
dos estudos para identificar a dor pediatrica, ou ainda, maior disponibilidade e uso de métodos de
diagnostico e/ou tratamento, os quais apesar de eficazes, podem ser dolorosos.

Com relagdo a prevaléncia de dor na percepgdo dos cuidadores, o presente estudo também
encontrou percentuais menores do que os apresentados na literatura, especificamente no estudo de
Linhares et al. (2012), apesar das semelhangas metodologicas entre os mesmos. A diferenca
encontrada ¢ percentualmente maior no que tange a percepg¢ao dos profissionais de satide. Enquanto
no presente estudo os profissionais de Medicina e Enfermagem relataram prevaléncia de 20% e
19%, respectivamente, o estudo de Linhares e colaboradores observou uma prevaléncia de dor de
38% na percepgao dos profissionais de Medicina e 50% de Enfermagem, ou seja, aproximadamente
duas vezes maior. Esta diferenca percentual pode ser decorrente das diferencas entre os contextos
nos quais os dados foram coletados. O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto (HCFMRP) ¢ um hospital universitario de referéncia nacional, que trata de casos com maior
nivel de complexidade, para os quais se pressupde alta especializacdo e formagdo técnica dos
profissionais. Os hospitais componentes da amostra do presente estudo, por sua vez, sdo referéncias
apenas regionais e, ao que ¢ exposto pela midia e confirmado pela populagdo, ainda possuem
muitas lacunas em termos de recursos humanos e materiais. Assim, a menor prevaléncia de dor na
percepcdo dos profissionais do presente estudo pode ser decorrente de um menor preparo da
equipe para a identificagdo/reconhecimento da dor entre pacientes pediatricos.

No presente estudo verificou-se que a prevaléncia de dor foi equivalente entre o sexo
masculino e feminino, na percepcao dos pacientes, 49% e 45% respectivamente, assim como na
percepcao dos familiares/acompanhantes (36% e 38%), dos profissionais de Medicina (20% e 20%)
e, de Enfermagem (20% e 18%), apesar de 59% da amostra do estudo ser do sexo masculino. O
mesmo ocorreu nos estudos de Cummings et al. (1996) e de Taylor et al. (2008), os quais ndo
encontram diferencas de prevaléncia de dor entre pacientes do sexo masculino e feminino.

Com relagdo a faixa etaria dos pacientes, a prevaléncia de dor encontrada no presente
estudo foi maior nas criangas da fase pré-escolar, na percep¢do de 78% dos pacientes, 71% dos
familiares/acompanhantes e 43% dos médicos, do que nas demais idades. Os profissionais de
enfermagem, por sua vez, relataram maior prevaléncia de dor nos adolescentes (25%), comparado
as demais idades, provavelmente por estes terem maior capacidade de relatar dor e buscar

atendimento para seu alivio.
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Com relagdo a prevaléncia de dor por unidade de internacdo, no presente estudo, os
pacientes cirurgicos referiram mais dor do que os pacientes clinicos, na percep¢do do proprio
paciente (62%) e/ou de seu familiar/acompanhante (54%), o que é corroborado pelo estudo de
Kozlowski et al. (no prelo). De certa forma, este resultado ¢ esperado, considerando as
caracteristicas invasivas e dolorosas do tratamento cirargico.

Por sua vez, os profissionais de saude do presente estudo, relataram que a dor ocorre em
todos os tipos de unidade de internacdo, de forma relativamente equanime, a excecao dos bercarios,
unidades destinadas ao neonato em seus primeiros dias de vida. Para os profissionais de Medicina e
Enfermagem, a prevaléncia de dor ¢ de 28% e 31% nas unidades de terapia intensiva, 23% e 22%
nas unidades cirargicas e, 22% e 19% nas unidades clinicas, respectivamente. A baixa prevaléncia
de dor no bergario ¢ coerente com o tipo de atendimento dispensado nessas unidades, o qual tem
como foco a avaliacdo inicial da saide do paciente e a recuperagdo materna. A equivaléncia de dor
nas demais unidades de internagdo hospitalar, por um lado, chama a aten¢do devido a natureza
diferenciada dos cuidados dispensados em cada tipo de unidade; mas, por outro, é compreendida,
do ponto de vista do profissional de saude, o qual pode referir a dor percebida em seu local de
atuacdo, ndo sendo convidado, neste estudo, a comparar a dor existente em diferentes tipos de
unidades.

A analise comparativa da prevaléncia de dor na percepcao dos pacientes e seus cuidadores
e dos cuidadores entre si, revelou diferengas em todos os pares analisados. Os pacientes indicaram
a maior frequéncia de prevaléncia de dor, seguidos por familiares/acompanhantes e pelos
profissionais de saide, em ordem decrescente. Resultado semelhante foi obtido no estudo
experimental de Pillai Riddell e Craig (2007), o qual verificou diferencas importantes no
julgamento de dor entre os diferentes grupos de cuidadores. Neste experimento, os
familiares/acompanhantes atribuiram maiores niveis de intensidade de dor, seguidos em ordem
decrescente, pelos profissionais de satide. Essas diferengas de percepgdo de dor entre pacientes e
cuidadores, e dos cuidadores entre si, pode sugerir sofrimento desnecessario do paciente pediatrico,
o qual depende de seus cuidadores para ter acesso a intervencao para alivio da dor.

A analise comparativa revelou ainda, que o grau de acordo, com relacdo a prevaléncia de
dor, é maior entre pacientes e familiares/acompanhantes (85%), do que entre os pacientes e 0s
profissionais de satide; sendo que o grau de acordo com os médicos (72%) foi maior do que com os
enfermeiros (67%). Os estudos realizados Chambers, Reid, Craig, McGrath e Finley (1998) e Ellis
et al. (2002), também verificaram alta correlagdo entre a avaliagdo de dor dos pacientes e seus
familiares. Juntos, estes dados indicam que o relato dos familiares/acompanhantes deve ser mais
valorizado, especialmente no contexto clinico, por melhor se aproximar do relato do paciente.

No que tange a concordancia entre a percepgdo dos cuidadores acerca da prevaléncia de

dor, o presente estudo indicou que, familiares/acompanhantes e profissionais de saude, Medicina e
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Enfermagem, apresentaram grau de acordo semelhante, 72% e 71%, respectivamente. O grau de
concordancia entre os profissionais de satde, por sua vez, foi um pouco maior, 79%.

Verificando a percep¢do dos cuidadores acerca da prevaléncia de dor na crianga, faz-se
importante destacar os resultados obtidos por meio da aplicagdo do questionario Parental Pain
Expression Perception | Percepgao dos pais sobre a dor da crianga, aos cuidadores. Este revelou
uma média de escore total de 41,8 pontos para os familiares/acompanhantes e 35,2 pontos para os
profissionais de saude (Medicina e Enfermagem), em uma escala com escore maximo de 63. Essas
médias, relativamente altas, indicam desconhecimento e/ou concepcdes equivocadas de ambos os
grupos de cuidadores acerca expressdo da dor na crianga, o que pdde também ser identificado pela
analise das respostas aos itens, individualmente. Entretanto, houve diferengas entre a percepcao dos
cuidadores, sendo que, os familiares/acompanhantes da amostra, indicaram perceber dor na crianga
apenas quando esta emite/evoca comportamentos externalizantes (como chorar, reclamar), além de
interpretar muitos comportamentos de dor da crianca como simples busca de atengdo. Essas
concepgOes equivocadas acerca da expressdo de dor na crianga podem ser um dos fatores que
influenciaram a menor prevaléncia de dor na percepg¢do dos cuidadores, comparada a percepcao dos
pacientes pediatricos.

Com relagdo aos resultados obtidos na aplicacdo do PPEP ¢ interessante observar ainda
que, se comparados a literatura, a percep¢do dos profissionais de saude do presente estudo,
realizado no Brasil, se assemelha mais a percepcao dos familiares, descrita por Zisk et al. (2007) e
Rony, Fortier, Chorney, Perret ¢ Kain (2010), em estudos realizados nos EUA. Esse dado leva a
pensar no quanto ainda se precisa avangar, em termos de acesso e divulgacdo das informagdes
técnico-cientificas, importantes para a saide da crianga e do adolescente, em nosso pais; nao
apenas para os familiares/acompanhantes, que apresentaram maior desconhecimento com relagdo a
dor da crianga, mas também aos profissionais de saude, responsaveis pelo seu cuidado, quando no
ambito hospitalar.

Dando continuidade a andlise da prevaléncia de dor e dos possiveis fatores que possam
influencia-la, faz-se necessario considerar, ainda, dados referentes a queixa da dor por parte dos
pacientes. No presente estudo, 94% dos pacientes com dor referiram ter comunicado a mesma para
seus cuidadores e 78% dos familiares/acompanhantes, de pacientes maiores de 3 anos, também
disseram que o paciente comunicou a sua dor. Destes resultados pode-se depreender que a dor
relatada pelo paciente pediatrico, mesmo quando comunicada a seus cuidadores, parece ndo ser
considerada verdadeira, por parte de seus proprios cuidadores.

Este dado chama atencdo para a necessidade de favorecer e reconhecer o relato do proprio
paciente acerca de sua dor, principalmente, se considerarmos que criangas e adolescentes, no geral,
possuem boas razdes para ndo contar a seus cuidadores que estdo sentindo dor, em decorréncia das
consequéncias que podem lhe ser impostas, tais como a consulta médica, tratamento e/ou

hospitalizagdo (Finley, 2009). Além do que o relato de dor é considerado extremamente importante
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na avaliagdo da dor, por toda a literatura cientifica e os experts na area, visto este ser um fendmeno
subjetivo por natureza.

A andlise da prevaléncia da dor deve ainda ser complementada pela andlise de suas
caracteristicas, tais como frequéncia, duragdo, tipo, localizagdo e intensidade da dor. Quanto a
frequéncia de dor, no presente estudo, 39% dos pacientes, 32% dos profissionais de Medicina e
41% dos profissionais de Enfermagem relataram predominio da frequéncia tnica de dor nas
ultimas 24 horas, a excecdo dos familiares/acompanhantes que relataram predominio (28%) da dor
mais de trés vezes nas Ultimas 24 horas.

Esses resultados, se comparados a frequéncia de procedimentos dolorosos descritas na
literatura, apresentam-se quantitativamente muito inferiores, visto que o niimero de procedimentos
dolorosos varia entre 3 e 10 por dia (Carbajal et al., 2008; Chen et al., 2012; Johnston et al., 2011;
Stevens et al., 2011). Entretanto, em termos metodolégicos, a observacdo da frequéncia de dor a
partir do nimero de procedimentos dolorosos a que os pacientes pediatricos sdo submetidos
durante a hospitalizagdo, ¢ diferente da analise da frequéncia de dor pelo relato do paciente e/ou
seus cuidadores, tal como observado no presente estudo. A andlise do numero de procedimentos
dolorosos realizados ndo necessariamente reflete a frequéncia de dor do paciente pediatrico,
considerando que, nem todo procedimento doloroso ¢ seguido de dor. Esta s6 ocorre na auséncia de
intervengdes de prevencao de dor as quais, apesar de reduzidas, sdo utilizadas em alguns contextos.
Além disso, outra diferenga metodoldgica que deve ser ressaltada € o fato de o presente estudo ter
observado a frequéncia de dor em pacientes de 0 a 18 anos e, os estudos acerca do numero de
procedimentos dolorosos, disponiveis na literatura, focalizarem a dor nas unidades de tratamento
intensivo neonatal.

Sobre a frequéncia de dor, pode-se ressaltar ainda que, apesar de o predominio da
frequéncia tunica encontrada no presente estudo, se considerarmos, conjuntamente, os participantes
que referiram dor, no minimo, trés vezes até aqueles que referiram dor o tempo todo nas tltimas 24
horas, este percentual supera o da frequéncia unica, sendo 44% na percepcao dos pacientes, 59% na
percepcao dos familiares/acompanhantes, 38% para os profissionais de Medicina e 42% para os de
Enfermagem. Assim, sob esta oOtica, o presente estudo equipara-se a literatura disponivel, ao indicar
uma frequéncia alta de dor em pacientes pediatricos no contexto de internagao.

Apesar de os episodios de dor serem frequentes no contexto de internagdo, o presente
estudo indica que sdo de curta duracdo, visto que 36% dos pacientes, 61% dos
familiares/acompanhantes, 68% dos profissionais de Medicina e 64% dos profissionais de
Enfermagem indicaram que a dor durou menos de 30 minutos.

Quanto ao tipo de dor, no presente estudo, os profissionais de Medicina e de Enfermagem,
classificaram a dor percebida como predominantemente do tipo aguda, 87% e 93%
respectivamente, decorrente principalmente dos procedimentos de diagnostico e/ou tratamento, ou

seja, dor aguda procedural. Resultado semelhante foi indicado pelo estudo de Linhares et al.
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(2012), realizado também no Brasil, na cidade de Ribeirdo Preto (SP), no qual 93% dos
profissionais de Medicina e 92% de Enfermagem, classificaram a dor como do tipo aguda.

No presente estudo, a dor cronica praticamente ndo foi referida pelos profissionais de
saude, apresentando prevaléncia de 4% e 2% na percepcdo dos profissionais de Medicina e
Enfermagem, respectivamente. Essa prevaléncia de dor cronica, no contexto de internagao, ¢ muito
baixa, se comparada as prevaléncias de dor cronica em amostras de pessoas na comunidade,
descritas na revisdo sistematica da literatura realizada por King et al. (2011), as quais variam entre
4-83%, dependendo da localizagdo (cefaleia, dor abdominal, lombar ou musculoesquelética).
Contudo, ha que se considerar as interpretagdes e analises da alta prevaléncia de dor em amostras
comunitarias, sinalizadas por von Baeyer (2011), as quais podem ter vieses em virtude das
diferengas metodologicas entre os estudos analisados na revisdo de King e colaboradores,
especialmente no que se refere ao periodo de referéncia analisado (diario, semanal, mensal, entre
outros), além da necessaria diferenciagdo entre o sintoma de dor e os efeitos negativos e/ou
incapacitantes no desempenho das atividades de vida diaria gerados pelos mesmos.

A alta prevaléncia de dor pediatrica, de frequéncia Unica, curta duragdo e do tipo aguda-
procedual ¢ por um lado esperada, considerando a periculosidade do contexto de internagdo
hospitalar, o qual ¢ marcado nao apenas pela exposicao a dificuldades potenciais de natureza fisica,
social e psicoldgica, condicionadas por fatores tais como a gravidade da doenca e suas
caracteristicas clinicas, sintomas e efeitos colaterais desagradaveis, mas, também, pela grande
quantidade de procedimentos invasivos e dolorosos para diagndstico e/ou tratamento das doencas.
Por outro lado, ¢ surpreendente, considerando que ha diversas intervengoes, descritas na literatura,
potencialmente capazes de prevenir a dor, especialmente as dores decorrentes dos procedimentos, o
que reflete a pouca transferéncia do conhecimento cientifico para a pratica clinica.

No que se refere a localizagdo da dor, o presente estudo indicou que a dor ¢é localizada,
majoritariamente, em apenas uma parte do corpo, na percep¢do de 75% dos pacientes, 71% dos
familiares/acompanhantes, 66% dos profissionais de Medicina e 61% dos profissionais de
Enfermagem. O abddmen foi a parte do corpo mais referida pelos participantes, a excecdo dos
profissionais de Enfermagem, para os quais a dor localizava-se nos membros superiores ou
inferiores (28,9%) e peito (10,2%). Esses resultados acrescentam a literatura a percepcdo de
localizagdo de dor por parte dos pacientes e familiares/acompanhantes, além de corroborarem os
resultados encontrados na pesquisa realizada por Linhares et al. (2012), na qual os profissionais de
Medicina localizaram a dor predominantemente no térax (24%), o qual inclui o abddomen e as
costas, e os profissionais de Enfermagem relataram predominéncia da dor nos membros superiores
e/ou inferiores (37%). A percepgdo dos profissionais de satide acerca da localizagdo da dor, pode
estar relacionada a rotina de procedimentos executados, isso porque um dos procedimentos
rotineiros dos médicos, o exame fisico, inclui a palpacdo do abdomen, a qual pode indicar presenca

de dor; e uma das principais rotinas do profissional de Enfermagem, a qual inclui a realizagdo de
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procedimentos de coleta de exames e/ou administracdo de medicamentos, os quais sao
frequentemente feitos por via endovenosa, nos membros superiores e/ou inferiores e, portanto,
dolorosos. A percepgdo dos profissionais de satide acerca da localizag@o da dor pode, ainda, estar
relacionada com a patologia de base que motivou a interna¢do dos pacientes. A este respeito, sabe-
se que as dores abdominais recorrentes, cefaleias e dores nas costas sdo as mais prevalentes na
infancia (Perquin et al., 2000).

Quanto a localizagdo da dor, faz-se importante destacar ainda que, no presente estudo,
todos os pacientes pediatricos entrevistados, que sentiram dor nas ultimas 24 horas, também
assinalaram o local da dor no mapa corporal. O relato e o desenho tiveram correspondéncia exata
em 63% dos casos e correspondéncia parcial em 37% dos casos. Ressalta-se que a correspondéncia
foi considerada parcial, devido ao fato de outras partes do corpo, ou mesmo ele todo, também
terem sido coloridas pelo paciente, o que pode ter sido feito, ndo por indicar, necessariamente, dor
em outros locais, mas pelo habito e/ou desejo do paciente de colorir todo o desenho. O dado
importante que pode ser depreendido deste achado é que, os pacientes pediatricos sdo capazes ndo
apenas de relatar a dor, mas também de assinala-la em um mapa corporal. Este instrumento amplia
as possibilidades de avaliagdo da dor pediatrica no contexto de internagdo, podendo ser
especialmente 1til nos casos em que o relato verbal for inacessivel devido a condigdo clinica do
paciente.

A caracterizacdo da dor quanto a sua intensidade foi investigada neste estudo apenas na
percepcao dos proprios pacientes, utilizando escalas especificas para cada faixa etaria: (a) pacientes
com trés anos de idade — Poker Chip Tool / Pieces of Hurt; (b) pacientes de quatro a 12 anos —
Faces Pain Scale - Revised (FPS-R) e; (c) pacientes acima de 13 anos — Numerical Rating Scale
(NRS). A dor foi considerada moderada ou severa por 33% dos pacientes de 3 anos de idade, por
78% dos pacientes de 4 a 12 anos e pelos adolescentes (escore médio de 6,5, com desvio padrio de
+ 1,9). Verifica-se assim que, os episodios de dor em criangas e adolescentes no contexto de
internagdo sdo frequentes, de curta duragdo, mas com grande intensidade.

Essa avaliagdo da intensidade é congruente com os dados disponiveis na literatura, os quais
indicam intensidade de dor moderada a severa em 19% dos pacientes pediatricos (Melotti et al.,
2005), 40% (Kozlowski et al., no prelo) e 50% (Stevens et al., 2012). Se utilizarmos como critério
de significancia clinica escores <3, o resultado do presente estudo torna-se ainda mais preocupante.
Esse critério de significincia clinica também foi utilizado por Cummings et al. (1996) para escala
FPS, por Ellis et al. (2002), na Color Analog Scale (CAS), que é a escala VAS com gradagéo de
cores, além de ser o ponto de corte utilizado na escala NFCS (Gaspardo, Chimello, Cugler,
Martinez, & Linhares, 2008).

Apesar de a classificagdo dos escores de intensidade de dor e a determinagdo de um nivel
de significancia clinica serem uteis em estudos de prevaléncia e/ou no julgamento da eficacia do

tratamento, Birnie, McGrath e Chambers (2012) propdem uma avaliacdo da significancia clinica da
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dor do paciente pediatrico centrada no proprio paciente, por meio do estabelecimento dos limites e
metas de modifica¢do personalizadas e discutidas em conjunto com o mesmo. Independentemente
da classificacdo e/ou nivel de significincia clinica adotado, faz-se importante ressaltar que, a
avaliacdo da intensidade de dor é relevante por impactar diretamente a escolha da intervengéo de
manejo mais adequada, seja ela farmacologica e/ou ndo farmacoldgica, bem como para o
monitoramento da evolugcdo da dor e, portanto, da necessidade de adequacdo do manejo

empregado.

6.2 — A dor pediatrica é avaliada no contexto de internacio?

No presente estudo, a avaliagio de dor foi referida pela maioria dos
familiares/acompanhantes (75%), sendo que a dor foi avaliada, prioritariamente (88%), pelos
profissionais de saude; sendo destes 48% dos casos pelos profissionais de Medicina, 33% pela
Enfermagem e 7% por ambas as categorias profissionais, na percepcdo dos
familiares/acompanhantes. A investigagdo da avaliacdo de dor, apresentada no presente estudo,
difere da encontrada na literatura, em termos metodologicos, na medida em que privilegiou a
percepg¢do do familiar/acompanhante, e ndo a andlise do prontuario e/ou relato direto do
profissional de satde acerca de sua pratica, metodologia utilizada por outros estudos.

A frequéncia de avaliagdo de dor encontrada no presente estudo ¢ menor se comparada ao
estudo de Linhares et al. (2014), o qual utilizou o relato do profissional de saude acerca de sua
pratica, tendo encontrado que 84% utilizavam avaliagdo de dor em sua rotina clinica. Entretanto,
cabe ressaltar que, no estudo de Linhares et al. (2014), os profissionais de saude responderam, de
forma geral, se realizavam este procedimento em sua rotina clinica, ndo se referindo portanto ao
emprego da avaliagdo de dor em um caso especifico, como questionado no presente estudo. Além
disso, apesar de alta frequéncia de avaliagdo de dor referida pelos profissionais de satide no estudo
de Linhares et al. (2014), esta ¢ realizada prioritariamente por meio de avalia¢do clinica (anamnese
e exame fisico).

Por outro lado, se comparada aos estudos que utilizaram a analise de prontuario, a
frequéncia de avaliagdo de dor apontada no presente estudo € mais alta, tendo em vista que se
encontraram na literatura, frequéncias de registro de avaliagdo de dor em prontuario entre 26%
(Linhares et al., 2012) e 68,4% (Stevens et al., 2012). Provavelmente, essa diferenga encontra-se no
fato de que muitas vezes o registro em prontuario é variavel e inconsistente, sendo a dor
subnotificada, especialmente se a avaliagdo de dor ndo fizer parte de um protocolo da unidade,
sendo sistematica e utilizando instrumentos validados para as diferentes idades e contextos de
internagdo, tal como recomendado, por exemplo, pelo PedIMMPACT (McGrath et al., 2008) e/ou
pela forga-tarefa da Society of Pediatric Psychology (Cohen, Lemanek, et al., 2008; Stinson et al.,
2006; von Baeyer & Spagrud, 2007).
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O unico estudo que apresentou frequéncias de registro de dor maiores do que a encontrada
no presente estudo, foi o realizado por Kozlowski et al. (no prelo) nos EUA, no qual os
profissionais de Enfermagem registraram avaliacdo de dor em 96% dos prontudrios analisados.
Faz-se necessario ressaltar que, no hospital no qual foi realizado o estudo de Kozlowski e
colaboradores, ha um servigo especifico para prevengdo e/ou tratamento de dor aguda,
disponibilizado a todos os pacientes internados, além de profissionais capacitados nas equipes
clinicas e cirurgicas para realizar a adequada avaliagdo e manejo da dor pediatrica. Assim, a
avaliacdo de dor ¢ sistematica e utiliza instrumentos validados e adequados para cada situagdo,
sendo que o registro em prontuario faz parte do protocolo de atuagio.

Percebe-se assim que, o cuidado a dor pediatrica no ambito institucional pode melhorar sua
detecgdo, facilitando assim o seu manejo efetivo. A implementagdo de protocolos de avaliagdo de
dor na instituicdo hospitalar, baseado em evidéncias cientificas, faz-se necessario, a fim de que
escalas e questionarios validados para diferentes tipos de dor e contextos de ocorréncia, sejam

utilizados de forma precisa.

6.3 — Como é realizado o manejo da dor pediatrica no contexto da hospitalizacdo?

Os resultados do presente estudo confirmam os achados da literatura existente no que tange
ao subtratamento da dor. Apesar de a maioria dos respondentes, de todas as categorias, terem
referido manejo de dor, uma parcela consideravel de pacientes ndo receberam nenhuma
intervengdo: 19% na percepgdo dos pacientes, 20% na percepcdo dos familiares/acompanhantes,
38% na percepgao dos profissionais de Medicina e 20% na percepcdo da Enfermagem. Ou seja, na
percepcao dos informantes, cerca de um quarto dos pacientes com dor ndo receberam tratamento
para o alivio da mesma.

Outros estudos constataram esta realidade, dada a porcentagem de pacientes que ndo
receberam nenhuma intervengdo para manejo da dor: 21,9% (Stevens et al., 2011), 25%
(Kozlowski et al., no prelo), 56% (Taylor et al., 2008) e 75% (Prestes et al., 2005). Ou ainda, pela
porcentagem de procedimentos dolorosos executados sem prevengdo, os quais representaram 46%
dos procedimentos dolorosos causadores de dano tecidual e 57% dos procedimentos dolorosos sem
dano tecidual no estudo de Johnston et al. (2011) e 98% dos procedimentos dolorosos observados
por Carbajal et al. (2008). Os resultados do presente estudo sdo ainda mais similares ao trabalho de
Linhares et al. (2012), quando a dor ndo foi tratada na percepc¢ao de 35% dos pacientes pediatricos,
23% dos familiares/acompanhantes, 34% dos profissionais de Medicina e 22% dos profissionais de
Enfermagem.

Apesar de ser preocupante o nimero de pacientes que ndo receberam tratamento para dor
identificado no presente estudo, por outro lado, notam-se avangos, especialmente se comparados a
contextos nos quais nenhuma intervengdo para prevencao e/ou tratamento da dor ¢ utilizada, como

apresentado no estudo Chen et al. (2012), realizado em um hospital da China, no qual todos os
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10.633 procedimentos dolorosos observados foram realizados sem analgesia ou intervencdo ndo
farmacologica para manejo dor.

A analise da frequéncia de manejo da dor pediatrica na percepcao dos cuidadores pode ser
melhor compreendida quando complementada pelos resultados obtidos por meio da aplicagdo do
questionario Medication Attitude Questionnaire / Questiondrio de Atitudes sobre Uso de
Medicamentos, aos cuidadores. No presente estudo, encontrou-se uma média de escore total de
71,4 pontos para os familiares/acompanhantes e 65,5 pontos para os profissionais de saude
(Medicina e Enfermagem), em uma escala onde o escore maximo ¢ 98. Ambos os grupos de
cuidadores (familiares/acompanhantes e profissionais de saude) apresentaram atitudes negativas
com relag@o ao uso de analgésicos para tratamento de dor em criangas, ou seja, permeada por medo
dos efeitos colaterais dos analgésicos e/ou evitagdo da medica¢do. Entretanto, os
familiares/acompanhantes apresentaram mais atitudes negativas com relacdo aos analgésicos do
que os profissionais de satude, o que de alguma forma é esperado, visto que estes ultimos trabalham
rotineiramente com este tipo de medicag¢do. De qualquer forma, a atitude negativa de ambos os
tipos de cuidadores acerca do uso de analgésicos para tratamento da dor na crianga pode ser um dos
fatores que contribuiram para que cerca de um quarto dos pacientes, na percep¢io das diferentes
categorias de respondentes, ndo recebessem tratamento para alivio da dor.

A atitude negativa dos profissionais frente ao uso de analgésicos para tratar dor em
criangas, encontrada neste estudo, assemelha-se a atitude dos familiares encontrada em estudos
realizados nos EUA por Zisk et al. (2007) e Rony, Fortier, Chorney, Perret e Kain (2010),
utilizando também o MAQ. Considerando serem os profissionais de salide os responsaveis pelo
manejo farmacologico da dor no contexto de internagdo, esse dado indica a necessidade de maior
investimento das instituigdes hospitalares e da politica nacional de satde para preparo
especializado da equipe para o cuidado a dor pediatrica.

Interessante observar que, apesar da atitude negativa dos cuidadores perante o uso de
medicagdo analgésica para dor, a maioria dos familiares/acompanhantes, profissionais de Medicina
e Enfermagem, respondeu no PPEP, que acreditavam que a dor ndo tratada pode causar danos
fisicos (96%, 95% e 94%, respectivamente) e danos psicoldgicos (93%, 98% e 96%,
respectivamente). Curiosamente, os estudos de Zisk et al. (2007) e Rony et al. (2010) indicaram
que uma menor porcentagem de familiares que acreditavam que a dor ndo tratada pode causar
danos fisicos (89% e 61%, respectivamente) e danos psicoldgicos (69% e 86%, respectivamente).
Portanto, com relagdo a este quesito, os cuidadores brasileiros analisados no presente estudo,
familiares/acompanhantes e profissionais de saude, parecem, intuitivamente, estarem um pouco
mais conscientes dos danos que a dor ndo tratada pode acarretar para os pacientes pediatricos.

Com relagdo ao responsavel pela intervencdo de manejo de dor efetuada, os pacientes
pediatricos responderam que, de acordo com sua percepcdo, a mae em 41% dos casos, foi a pessoa

quem fez algo para aliviar sua dor, seguida pelos profissionais de Enfermagem (28%) e Medicina
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(10%). Os familiares/acompanhantes, por sua vez, disseram que o manejo da dor foi realizado
majoritariamente pelo profissional de Enfermagem (63%). Curioso observar, entretanto, que os
familiares/acompanhantes também referiram a si proprios como responsaveis pelo manejo da dor
em 13% dos casos. Esse dado pode indicar que, mesmo sob os cuidados da equipe de saude, os
familiares/acompanhantes ainda sio considerados os principais cuidadores, na percepcdo dos
pacientes, e efetivamente buscam contribuir com o cuidado a saude dos mesmos. Essa
disponibilidade dos familiares/acompanhantes poderia ser melhor aproveitada pela equipe de
saude, a qual pode potencializar sua agdo por meio do esclarecimento e treinamento dos
familiares/acompanhantes para o manejo ndo farmacolégico da dor, com agdes tais como, por
exemplo, a distragdo e o contato pele-a-pele.

No presente estudo, o manejo ndo farmacologico, foi empregado isoladamente em apenas
16% dos casos e, em conjunto com o manejo farmacoldgico em 19% dos casos, na percepcao dos
profissionais de Medicina; e em 41% dos casos isoladamente e 11% associado a medicac¢des, na
percepcdo dos profissionais de Enfermagem. Ou seja, o manejo ndo farmacoldgico ¢ mais
difundido e empregado entre os profissionais de Enfermagem, resultado também verificado no
estudo de Linhares et al. (2012), no qual 49% destes profissionais referiram ter utilizado este tipo
de manejo de dor.

Entretanto, considerando a eficacia de vérias interven¢des de manejo ndo farmacoldgico,
comprovadas pela literatura cientifica exposta no capitulo tedrico deste trabalho, e a inexisténcia
e/ou reduzido custo da maioria delas, o manejo ndo farmacoldgico da dor ndo deve ser restrito a
equipe de Enfermagem. Ao contrario, pode ser difundido e utilizado por profissionais de diversas
areas da saude e, inclusive, por familiares/acompanhantes. Atualmente existem boas evidéncias
cientificas sobre técnicas ndo farmacologicas eficazes na reducéo da dor, tais como: para neonatos,
uso de sacarose (Stevens et al., 2010) e do leite materno (Leite et al., 2009; Shah, Aliwalas & Shah,
2009), contato pele-a-pele e suc¢@o ndo nutritiva (Riddell et al., 2011); para criangas/adolescentes,
as técnicas psicologicas tais como distragdo (Murphy, 2009; Wang, Sun & Chen, 2008),
relaxamento, técnicas cognitivo-comportamentais (Chambers et al., 2009; Uman et al., 2008).
Essas técnicas sao de facil implementa¢do e administragdo, de baixo custo e agregam valor ao
tratamento humanizado dos pacientes pediatricos.

O manejo farmacoldégico da dor, por sua vez, sobressaiu neste estudo como o mais
difundido e utilizado, sendo mencionado por 65% dos profissionais de Medicina e 48% dos de
Enfermagem. Entretanto, ha que se observar este dado com cautela, primeiro por se tratar de um
dado obtido por relato verbal e ndo por observacdo direta, e depois por a literatura indicar que,
apesar do manejo farmacoldgico ser referido e/ou utilizado com maior frequéncia, nem sempre ¢é
realizado com medicamentos, doses e vias de administragdo adequados.

O manejo farmacolédgico inadequado pode ser exemplificado por varios estudos, tal como

estudo de Daudt et al. (1998), o qual revisou 1.107 prescricdes de opidides em um hospital
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universitario brasileiro, tendo encontrado que, com relagdo ao padrio de uso, dose do farmaco,
intervalo entre as doses e o uso de analgésicos simultaneos, apenas 6,5% das prescrigdes podiam
ser consideradas adequadas. Este estudo também trouxe ao centro das discussdes o uso do padrio
“se necessario”, por meio do qual o profissional de Medicina retira de si a responsabilidade pelo
manejo da dor, além de ndo deixar claro quando a medicag@o deve ser administrada, podendo esta
ser usada de acordo com a conveniéncia e julgamento do profissional de Enfermagem, ou ainda, a
partir da solicitagdo do paciente e/ou familiar/acompanhante.

Além do problema da prescri¢do com padrdo “se necessario”, a literatura indica que ha
diferencas entre a medicacdo ser prescrita e efetivamente administrada ao paciente. No estudo de
Linhares et al. (2012), dos 62 registros de prescricdo de medicagdo para dor, 44% foram
efetivamente administradas ao paciente, 29% foram prescritas mas ndo administradas e 27% nao
tinham nenhuma informag2o acerca da administragdo, ou ndo, da medicacdo ao paciente.

Outro estudo, realizado por Taylor et al. (2008), também exemplifica o manejo
farmacologico inadequado da dor. Os autores calcularam um indice de manejo de dor,
considerando a adequacdo da medicacdo ao nivel de dor relatado, tendo encontrado que em 43%
dos casos a dor foi tratada com o uso inadequado de medicagdes analgésicas.

Independentemente do tipo de manejo empregado, os participantes foram questionados
sobre a percepgdo de alivio da dor. No presente estudo, 14% dos pacientes pediatricos relataram
que a dor ndo foi aliviada, e 27% sentiram apenas alivio parcial. Os cuidadores, em contrapartida,
referiram que a dor foi aliviada totalmente em 75% dos casos, na percepcdo do profissional de
Medicina e, em 87% dos casos, na percep¢do dos familiares/acompanhantes e profissionais de
Enfermagem. Apesar de a analise comparativa entre a percep¢ao dos pacientes e seus cuidadores
ndo ter revelado diferengas estatisticamente significativas, talvez, em virtude do niimero reduzido
de casos em cada par, a andlise descritiva chama a ateng@o. Por meio dela, pode-se levantar a
hipétese de que os cuidadores, além de subestimar a prevaléncia de dor, talvez possam também
superestimar a eficacia do manejo empregado.

Um dos caminhos para melhorar a aplicagdo pratica de intervengdes para manejo da dor
pediatrica no contexto de internacdo e, seu consequente alivio, ¢ sensibilizar a institui¢do e a equipe
para a importancia do cuidado a dor, depois mapear a situacdo da institui¢do e, por fim, com base
nas lacunas encontradas e nos recursos disponiveis, propor acdes de melhoria, as quais
necessariamente incluem educacdo continuada dos profissionais e desenvolvimento e implantacao
de politicas institucionais e/ou protocolos de cuidado a dor, como proposto por Schechter e Finley
(2008).

Sob esta perspectiva, 62% dos profissionais de Medicina e 65% dos profissionais de
Enfermagem, do presente estudo, referiram que as intervengdes para manejo da dor faziam parte de
protocolos do servigo. Entretanto, a experiéncia pratica indica que se deve ter cautela com a alta

frequéncia de intervengdes como parte de protocolos de manejo de dor referida pelos profissionais
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de saide do presente estudo. Isso porque, a elaboragdo de protocolos €, por um lado, tarefa
complexa, visto estes constituirem:

um conjunto de diretrizes, de estratégias, de critérios e de pautas, provenientes de uma

revisdo sistematica da evidéncia cientifica disponivel ¢ de uma avaliagdo profissional,

apresentado de maneira estruturada e elaborado com o objetivo de ajudar os profissionais

de satde e pacientes em suas decisdes (Brasil, 2009, p. 43).

Apesar de auxiliarem a melhoria do cuidado a dor pediatrica, a elaborac¢do e implantacao
de protocolos ndo ¢ suficiente. Tal afirmativa ¢ exemplificada pelo estudo de Johnston et al. (2011),
o qual observou que, 12 anos ap6s a implantagdo de protocolos de manejo de dor, houve um
aumento significativo na execucdo de procedimentos dolorosos acompanhados de intervengdo para
seu manejo; entretanto, 46% dos procedimentos dolorosos causadores de dano tecidual e 57% dos
procedimentos dolorosos sem dano tecidual ainda eram realizados sem intervencdo analgésica.

Um estudo recente realizado por Stevens et al. (2014) evidenciou que a estruturagdo de um
programa multidimensional mais amplo reduziu em 51% a chance de o paciente pediatrico
experienciar dor severa, entre outros indicadores. Este programa partiu de uma primeira etapa de
preparacdo na qual, com base no mapeamento institucional, propds-se metas para melhoria do
cuidado a dor pediatrica. Na segunda etapa, de implementacdo e mudangas, varias estratégias de
transferéncia de conhecimento para a pratica clinica foram utilizadas, tais como: materiais
educacionais (posteres, jornais), atividades de educacdo continuada (workshops, sessdes de
discussdo), lembretes (posteres, adesivos, botons) e feedbacks provenientes do mapeamento (audif)
ou de frequentes pequenas pesquisas (relatorios, cartazes).

Para além dos protocolos e politicas institucionais, a busca por acreditagdo e/ou
certificagdo € o apice das agdes de transferéncia do conhecimento cientifico para a pratica clinica.
Especificamente na area de dor pediatrica, o ChildKind Initiative apresenta-se como uma proposta
valiosa por oferecer suporte técnico focado na ampliagdo e uniformizagao dos beneficios advindos
do avanco do conhecimento cientifico na area de avaliacdo e manejo da dor pediatrica a todos os
pacientes, a qual envolve a unificagdo das a¢des e o desenvolvimento de uma cultura institucional
na qual o cuidado a dor é um elemento fundamental (Schechter & Finley, 2008). Seus principios
envolvem: (a) desenvolvimento de politicas institucionais; (b) educacdo continuada de
profissionais; (c¢) avaliagdo da dor baseada em evidéncia; (d) protocolos de prevengdo e tratamento
da dor baseados em evidéncias cientificas e; (e) avaliagdo institucional continuada (Schechter &
Finley, 2008; Schechter, Finley, Bright, Laycock & Forgeron, 2010; Finley, Linhares & Forgeron,
2009).
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CAPITULO 7 — CONSIDERACOES FINAIS

O enorme avango do conhecimento cientifico ocorrido nas ultimas trés décadas ainda ndo
conseguiu sobrepor as barreiras deixadas por quase dois séculos de negagdo da dor pediatrica, seja
nos paises desenvolvidos, como exposto na literatura, seja nos paises em desenvolvimento. No
Distrito Federal, onde se localiza a capital do Brasil, a situacdo nao ¢ diferente.

Em conclusdo, o presente estudo de doutorado mostrou que a prevaléncia de dor em
pacientes internados nos hospitais publicos do Distrito Federal é alta, embora diferenciada na
percepcao dos pacientes, familiares/acompanhantes e profissionais de Medicina e Enfermagem. Os
pacientes percebem mais dor do que seus cuidadores, sendo que entre estes, OS
familiares/acompanhantes, apesar de identificarem a dor mais frequentemente, apresentam maior
desconhecimento acerca da sua expressao na crianga.

A dor no contexto de internacdo, na percep¢ao dos participantes, ¢ mais frequente nas
unidades  cirurgicas, seguidas pelas clinicas, na percepcdo dos pacientes e
familiares/acompanhantes, embora os profissionais de saude percebam existéncia equanime de dor
em todos os contextos de internagdo. Observada em um periodo de 24 horas, a dor pediatrica no
hospital caracteriza-se por ser predominantemente de frequéncia Unica, curta duragdo, do tipo
aguda-procedural, intensidade moderada ou severa, localizada principalmente no abdémen e em
membros superiores ¢ inferiores. Essas caracteristicas permitem, de certa forma, a sua
previsibilidade e consequente prevencao.

Entretanto, o estudo observou que a dor pediatrica no contexto de internagdo, ¢ subtratada.
Cerca de um quarto dos pacientes, na percep¢do de todas as categorias de respondentes, ndo
receberam tratamento para dor. Apesar de quase todos os cuidadores acreditarem que a dor ndo
tratada pode causar danos fisicos e psicologicos, ainda apresentam uma atitude negativa perante o
uso de analgésicos para tratar dor em criangas; o que talvez seja um dos fatores explicativos para o
ndo tratamento, subtratamento e/ou tratamento inadequado da dor. Entre os cuidadores, os
familiares/acompanhantes sdo os que apresentam mais medo de efeitos colaterais e/ou
comportamentos de evitagdo da medicagdo, provavelmente por maior desconhecimento e/ou
desinformag@o.

O mapeamento da dor pediatrica, realizado neste estudo de doutorado e ora apresentado,
traz contribui¢des para o conhecimento cientifico, na medida em que apresenta dados mais amplos
acerca da realidade brasileira da saide da crianga e do adolescente, os quais identificam a
prevaléncia de dor no contexto de internagdo e apresentam o seu perfil epidemioldgico. O estudo
também acrescenta dados acerca da avaliagdo e manejo da dor no contexto hospitalar. Por fim, o
estudo traz como contribui¢do o levantamento da percepgdo dos cuidadores acerca da expressdo de
dor na crianga, bem como as atitudes dos cuidadores perante o uso de analgésicos para as criangas.

Seus resultados auxiliam a formulagdo de hipoteses explicativas acerca dos fatores que influenciam
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o processo de percepgdo, identificacdo, avaliacdo e manejo da dor. Entre as hipdteses explicativas
que podem ser suscitadas, pode-se citar: (a) o desconhecimento da expressdo de dor na crianga
apresentado pelos cuidadores pode influenciar a baixa percepg¢do de prevaléncia de dor na
percepcdo dos mesmos e; (b) as atitudes negativas dos cuidadores acerca do uso de analgésicos
para criancas pode influenciar o manejo adequado da dor pediatrica, resultando em subtratamento
da mesma.

Outrossim, o estudo também traz desdobramentos e implicagdes clinicas, especialmente,
por revelar uma “fotografia” da realidade, a qual permite refletir sobre a transferéncia de
conhecimento cientifico para a pratica clinica. Primeiramente, indica a necessidade do efetivo
reconhecimento da dor pediatrica ¢ do ambiente de cuidado hospitalar como uma grande fonte
causadora de dor, por meio de seus procedimentos de diagndstico e tratamento. Revela também a
importancia da valorizagdo do relato do paciente e, na auséncia deste, de seu
familiar/acompanhante e, portanto, a necessidade de participa-los, na medida do possivel, das
decisdes acerca do tratamento. Apresenta, ainda, a necessidade de discussdo da dor pediatrica, sua
caracterizacdo, formas de avaliacdo e intervengdes para manejo, na formacao dos profissionais de
saude, especialmente considerando a capital brasileira como um campus proficuo da area de satde,
com quatro faculdades de Medicina e varias outras areas de satude, tais como Enfermagem,
Fisioterapia e Psicologia. Para além da academia, os resultados do estudo indicam que a discussdo
da dor pediatrica deve adentrar o cotidiano dos hospitais, sendo incluido nas discussdes de caso,
nas sessoes clinicas, interconsultas e mesmo na consulta do paciente e seu familiar/acompanhante.
Deve ainda ser eliciada por meio de campanhas, cartazes, folders, lembretes, entre outros, os quais
devem ser espalhados pelos hospitais a fim de esclarecer e proporcionar acesso a informagao.

Discussdes devem ser fomentadas pelos profissionais de satide, os quais podem, e devem
adotar uma postura de “advogados” da dor; pela institui¢do, como entidade responsavel pelo
cuidado a saude; e pelos o6rgdos governamentais, responsaveis pela saiude, os quais devem garantir
aos neonatos, criangas ¢ adolescentes, o direito humano de alivio/tratamento da dor, reconhecido
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desde 2004. Programas como o HC Crianga Sem Dor,
implantado no HCFMRP e expandido para o Instituto Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ) por meio do Projeto Hospital CuidaDor, o qual teve apoio do Ministério da
Saude (MS), devem receber apoio institucional e governamental, a fim de serem expandidos a
outras institui¢oes hospitalares e, assim, beneficiar um maior numero de pacientes pediatricos.

O estudo reforca, ainda, a necessidade de inclusdo da avaliagdo de dor, padronizada e por
meio de instrumentos validados, na rotina clinica, como o j& proposto, quinto sinal vital. Por fim,
mas nao exaustivamente, o estudo destaca a importancia da implementagdo de protocolos clinicos
de manejo da dor, com agdes preventivas, ndo apenas farmacologicas, mas também ndo
farmacologicas; devendo estas ultimas ser utilizadas por todos os profissionais de satde, guardando

as devidas regulamentagdes de suas funcdes por conselhos e orgdos de classe. A adogdo de
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estratégias simples, porém eficazes, como a sacarose, o0 método canguru e as técnicas psicologicas,
podem trazer grandes beneficios aos pacientes, garantindo, desta forma, o direito de cuidado a
saude e a elevagdo do seu nivel de satisfagao.

Como toda pesquisa, o presente estudo possui limitagdes. A primeira, de carater
metodoldgico, deve-se ao fato de a pesquisa ter se baseado apenas no relato dos participantes, de
maneira retrospectiva, podendo, portanto, ser influenciado por fatores tais como memoria. Além
disso, o periodo de referéncia avaliado (24 horas), apesar de ser mais adequado para obtengdo de
um relato mais fidedigno, ¢ um periodo curto, considerando a duragdo média das interna¢des para
além das unidades de emergéncia. Ademais, o fato de as entrevistas terem sido conduzidas por
diferentes pesquisadores, também apresenta-se como uma limitagdo, visto poder haver diferencas
pessoais, as quais ndo podem ser completamente extirpadas através de treinamentos metodologicos.
Outra limitacdo do estudo, refere-se ao nlimero de pacientes pediatricos respondentes, o qual foi
reduzido, considerando a maior disponibilidade de leitos para pacientes acima de 3 anos, na rede de
saude.

Para sanar as lacunas deste estudo, e outras ainda presentes na literatura, profissionais,
institui¢des e o governo de forma geral, precisam investir na realizagdo de pesquisas futuras, as
quais possam elucidar melhor e/ou complementar os resultados aqui apresentados. Dentre as
inimeras pesquisas possiveis, sugere-se a avali¢do da prevaléncia de dor pelo relato dos pacientes e
seus familiares/acompanhantes e pelo registro no prontudrio, confrontando os dados obtidos por
ambos os métodos. Avaliagdes prospectivas, baseadas também na observacio da rotina no contexto
hospitalar, com periodos de referéncia mais extensos, os quais podem gerar dados mais fidedignos
acerca da prevaléncia de dor, além de esclarecer melhor as caracteristicas da dor no contexto de
internac@o. Estudos com foco no manejo da dor, verificando a adequacdo da medicagéo utilizada ao
nivel de dor avaliado; bem como as técnicas ndo farmacologicas empregadas, mesmo que ndo
conscientemente/intencionalmente, pelos cuidadores. Estruturagdo e avaliagdo de programas de
educacdo na area de dor e seu impacto na melhoria do cuidado dispensado. Implementagdo de
mudangas na avaliagdo e manejo da dor e posterior avaliagdo dos efeitos destas nos desfechos
clinicos. Validacdo psicométrica de questionarios, tais como o PPEP e o MAQ, os quais permitam
avaliacdo e diagnostico institucional. Investigacdo dos fatores que influenciam a percepgdo de
prevaléncia e as ac¢des de avaliagdo e manejo da dor pediatrica, entre outros.

Finalmente, espera-se que este estudo seja amplamente divulgado e que, o feedback a ser
dado a Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal e as instituigdes, separadamente, possa
principalmente, beneficiar aquele que mais necessita, o paciente pediatrico, para o qual aqui, tento

dar voz:
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“Sinto dor.
E meu corpo ainda ndo esta preparado para lidar com tamanho sofrimento.

Ao contrdrio, a dor produz em mim marcas que carregarei talvez por toda a minha vida.

Sou vulneravel e indefeso.
Encontro-me quase que completamente em suas maos.

Dependo de ti para proteger-me dos males que podem me acometer.

Entretanto, muitas vezes vocé ndo me percebe, ndo reconhece a minha dor.

Mas e quando ela acontece bem em frente dos seus olhos?

E quando, algumas vezes, é vocé quem me causa dor?

Sei que na tentativa de me ajudar, mas me causa dor, com suas agulhas, remédios e

procedimentos...
Sera que ndo vés? Ou sera que preferes ndo saber?
Sera tdo dificil para vocé fazer algo a meu favor?

Ser o meu CuidaDor?

Pego-te apenas atengdo, para esta questao.

Lembre-se, minha dor estd em suas maos”.

Fernanda Doca
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FEPECS

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ‘
Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

%@L;ch GDF

Fundacdo de Ensino o Pesquisa
em Ciénclas da Sadde

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
PARECER N®125/2012

PROTOCOLO N2D2OEROJETO. 147/2012 — A dor pediatrica no contexto de internagéo
em hospitais publicos de Brasilia-DF.

Instituicdo Pesquisada: Secretaria de Satude do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Il (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 09/05/2014

; Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispbe sobre as diretrizes
‘ e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos, assim como
‘ as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria

de Estado de Saide do Distrito Federal, apds apreciacdo ética, manifesta-se pela
APROVAGCAOQ DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
lhe sdo atribuidas na Resolugao 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em relagdo ao
desenvolvimento do projeto, bem como a responsabilidade de acompanhar a coleta
de dados junto aos demais pesquisadores do projeto. Ressaltamos a necessidade
de encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagdes de eventos adversos
quando pertinentes no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item 11.13 da
Resolugao 196/96 CNS/MS).

Brasilia, 09 de maio de 2012.

Atenci mente,

Maria Rita Ca
Comité de Etica Pesquisa/FEPECS
Coor@lenadora

Angela Maria/FEPECS/SES-DF

Fundacgéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 - - e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A” — Brasilia—DF — CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FS/UnB

==
Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciénceias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 105/12

Titulo do Projeto: “A dor Pediétrica no Contexto de Internagdo em Hospitais Publicos

de Brasilia-DF”.

Pesquisadora Responsavel: Fernanda Nascimento Pereira Doca
‘ Data de Entrada: 19/07/12

Com base na Resolugdo 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade de Brasilia, apés andlise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 105/12 com o
titulo: “A dor Pediatrica no Contexto de Internagdo em Hospitais Publicos de Brasilia-

DF”, analisado na 7* Reunido Ordindria, realizada no dia 14 de agosto de 2012.

A pesquisadora responsavel fica, desde j4, notificada da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatorio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VII.13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 20 de agosto de 2012.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Salde
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PACIENTES
E/OU FAMILIARES/ACOMPANHANTES

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “A dor pedidtrica
no contexto de internagdo em hospitais publicos de Brasilia-DF”. Esta pesquisa pretende
estudar como ¢ a dor sentida pelas criancas/adolescentes internados, como o0s
familiares/acompanhantes percebem essa dor e como os profissionais da equipe tratam
dela. Essas informagdes sdo importantes para que possamos compreender e posteriormente
melhorar o atendimento a dor pediatrica.

Para que o senhor(a) e seu filho(a) participem desta pesquisa, primeiro ¢ necessario que
o(a) senhor(a) assine esta permissdo e, em seguida, vocés dois respondam as perguntas que
lhe serdo feitas pelos nossos pesquisadores colaboradores, o que ird demorar cerca de 15
minutos. A qualquer momento o senhor(a) e o seu filho(a) podem interromper a entrevista
para esclarecer qualquer diivida. Caso o senhor(a) ndo queira participar, basta devolver
este documento, que ndo incluiremos os dados de seu filho(a) na pesquisa, o que ndo
prejudicard, em hipotese alguma, o tratamento dele(a) no hospital.

As respostas dadas pelo(a) senhor(a) e seu filho(a) serdo anotadas para que possamos,
depois, junta-las as das outras criangas/adolescentes e familiares/acompanhantes e analisa-
las. Elas ficardo guardadas em nosso laboratorio de pesquisa na Universidade de Brasilia
(LADVERSA/UnB).

E importante ressaltar que sua identidade e a de seu filho(a) ndo serdio identificadas,
nem divulgadas, em nenhum momento da pesquisa, pois os dados serdo analisados de
forma geral. Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em apresentacdes e
publicagdes cientificas.

Outra informagdo importante ¢ que o(a) senhor(a) e seu(sua) filho(a) ndo terdo
despesas para participar desta pesquisa, ¢ a participagdo na mesma nao sera remunerada.

A qualquer momento, o senhor(a) pode nos procurar na LADVERSA/UnB, ou através
dos telefones abaixo, para obter maiores informacdes sobre a pesquisa ou ainda, se retirar
dela, sem qualquer prejuizo ao tratamento médico de seu filho(a).

Desde ja agradecemos a sua disponibilidade e colaboracao.

Fernanda Nascimento P. Doca Prof. Dr. Aderson Luiz Costa Junior
fernandadoca@unb.br aderson@unb.br
(61) 8188-1312 (61) 3307-3069

Comité de Etica em Pesquisa
FEPECS — (61) 3325-4955
FS/UnB — (61) 3307-2643

Nome da crianga/adolescente:

Nome do familiar/acompanhante:

Brasilia, / /

Assinatura da Crianga/Adolescente Assinatura do Familiar/acompanhante
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Caro(a) Profissional de Satde,

A pesquisa intitulada “A dor pedidtrica no contexto de internacdo em hospitais
publicos de Brasilia-DF”, sera desenvolvida com o objetivo de caracterizar a dor
pediatrica no contexto de internacdo em hospitais publicos da cidade de Brasilia — DF no
que se refere: (a) ao perfil epidemioldgico; (b) aos métodos de avaliagdo e; (c) as condutas
para manejo da dor.

Para tanto, gostariamos de convida-lo(a) a colaborar com esta pesquisa. Inicialmente
vocé serd esclarecido sobre os objetivos e metodologia da pesquisa e, caso concorde em
colaborar, devera assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Em seguida,
vocé serda entrevistado por um de nossos pesquisadores colaboradores, previamente
treinados, o que ird demorar cerca de 15 minutos. As questdes referem-se a dor sentida
pelas criancas/adolescentes internados nas ultimas 24 horas, na area em que vocé atua.

A qualquer momento o senhor(a) pode interromper a entrevista para solicitar
esclarecimento de qualquer duvida. Caso o senhor(a) ndo queira participar, basta devolver
este documento.

Os dados obtidos através da entrevista serdo analisados coletivamente, sendo que a sua
identidade sera preservada integralmente. Os resultados da pesquisa poderdo ser
divulgados em apresentagdes e publicacdes cientificas.

Informamos que vocé€ ndo tera despesas para a participagdo na pesquisa, assim como
ndo sera remunerado por esta mesma participacao.

A qualquer momento, o senhor(a) pode nos procurar na LADVERSA/UnB, ou através
dos telefones abaixo, para obter maiores informacdes sobre a pesquisa ou ainda, se retirar
dela, sem qualquer prejuizo.

Desde ja agradecemos a sua disponibilidade e colaboragao.

Fernanda Nascimento P. Doca Prof. Dr. Aderson Luiz Costa Junior
fernandadoca@unb.br aderson@unb.br
(61) 8188-1312 (61) 3307-3069

Comité de Etica em Pesquisa
FEPECS — (61) 3325-4955 / FS/UnB —(61) 3307-2643

Brasilia, / /

Nome do profissional:
Assinatura do profissional:
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== Instituto de Psicologia — Programa de Pos-Graduagdo em Processos de Desenvolvimento Humano e Saude

UnB Pesquisa: “A dor pediatrica no contexto de internacdo em hospitais publicos de Brasilia-DF” 118

Paciente:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Data Nasc.: / / Idade: Idade: [a] [m] [d]
Hospital: Unidade de Internagao:

Enfermaria [N°]: Leito [N°]: Prontuario: N° SES:

Data coleta: / / Horario: h

FRENTE COSTAS

DIREITA ESQUERDA DIREITA

Body Map
Fonte: [Stinson et al (2012). Pediatric Rheumatology, 10(7)]
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ANEXO H - TERMO DE COMPROMISSO DE PESQUISA
“A dor pediatrica no contexto de internacdo em hospitais publicos de Brasilia (DF)”

Pesquisadores Responsaveis

Ms. Fernanda Nascimento Pereira Doca Doutoranda fernandadoca@unb.br

Prof. Dr. Aderson Luiz Costa Junior Orientador aderson@unb.br

Profa. Dra. Maria Beatriz Martins Linhares Co-Orientadora | linhares@fmrp.usp.br

Pesquisador Voluntario

Nome CPF:
Categoria: Universidade:
() Psicologo. Ano Conclusdo:

() Estudante de Psicologia. Periodo em curso:

Telefone(s): E-mail:

Endereco:

As partes descritas resolvem firmar o presente Termo de Compromisso de Pesquisa sob as
seguintes condigdes:

Sobre a Pesquisa

A pesquisa em questdo trata de um estudo observacional descritivo, de corte transversal e
carater quantitativo, com aplicagdo de roteiros de entrevista semi-estruturados e questionarios, bem
como analise documental do prontudrio do paciente, cujo objetivo ¢ caracterizar a dor pediatrica no
contexto de internacdo em hospitais publicos da cidade de Brasilia (DF) no que se refere: (a) ao
perfil epidemioldgico; (b) aos métodos de avaliacdo e; (c) as condutas para manejo da dor.

Sera desenvolvida em seis hospitais publicos com internacdo pediatrica: Hospital Regional de
Ceilandia - HRC (83 leitos), Hospital Universitario de Brasilia - HUB (83 leitos), Hospital da
Crianca de Brasilia José de Alencar - HCBr (15 leitos), Hospital Materno Infantil - HMIB (224
leitos), Hospital Regional da Asa Norte - HRAN (73) e Hospital de Base de Brasilia - HBDF (86).

Cronograma

A participagdo dos Pesquisadores Voluntarios sera restrita a fase de coleta de dados, a qual
envolve as atividades e cronograma abaixo descritos. Ressalta-se que a opg¢do do Pesquisador
Voluntario pela participacdo na pesquisa implica compromisso na participacdo em todas as
atividades discriminadas.

Atividade Data / Dia da Semana Horario Local

Treinamento 17/05 Sexta 08:00 as 12:00 / 14:00 as 18:00 UnB
18/05 Sabado 08:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00 UnB

Coleta de Dados 21/05 Terga-feira 08:00 as 12:00 / 14:00 as 18:00

Coleta de Dados 29/05 Quarta-feira | 08:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00

Coleta de Dados 05/06 Quarta-feira | 08:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00

Coleta de Dados 11/06 Terga-feira 08:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00

Coleta de Dados 12/06 Quarta-feira | 08:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00

Coleta de Dados 13/06 Quinta-feira | 08:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00

Coleta de Dados 20/06 Quinta-feira | 08:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00

Coleta de Dados 26/06 Quarta-feira | 08:00 as 12:00/ 14:00 as 18:00

Reunido de Avalia¢do 29/06 Sabado 08:00 as 12:00 UnB
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Responsabilidades
E de responsabilidade dos Pesquisadores Responsaveis:
1- Treinamento da equipe;
2- Fornecimento do material necessario a coleta de dados, sendo o kit composto por: prancheta,
copia dos instrumentos, envelopes, caneta, lapis de cor, apontador e sacola;
3- Coordenagdo e direcionamento da coleta de dados e reunides de avaliagdo;
4- Fornecimento de certificado pela participagdo na pesquisa, com descri¢do das horas dedicadas
pelo Pesquisador Voluntario.

E de responsabilidade dos Pesquisadores Voluntarios:
1- Participar do treinamento da pesquisa;
2- Proceder a leitura/estudo do material fornecido no treinamento;
3- Apresentar-se no dia/horario e locais marcados para coleta de dados e/ou reunides;
4- Executar procedimentos de coleta de dados conforme estabelecido pelos pesquisadores,
apresentados no treinamento;
5- Atender as orientagdes dos coordenadores da coleta de dados;
6- Guarda e zelo do material disponibilizado para coleta de dados, devendo o mesmo ser devolvido
a cada dia/periodo estabelecido para a coleta de dados;
7- Adequado e completo preenchimento dos roteiros de entrevista e questiondrios de pesquisa;
8- Guarda dos roteiros de entrevista e questionarios aplicados, os quais devem ser entregues
devidamente identificados e preenchidos ao final de cada dia/periodo estabelecido para a coleta de
dados.

Disposicoes Gerais

O Termo de Compromisso ora firmado ndo estabelece vinculo empregaticio e/ou académico,
bem como nao garante nenhuma espécie de remuneragdo ao Pesquisador Voluntario.

A participacdo na pesquisa ndo implica em coautoria dos trabalhos publicados acerca da
mesma.

O ndo cumprimento de qualquer das responsabilidades elencadas aos Pesquisadores
Voluntarios implica na perda do direito do certificado de participagdo na pesquisa. Nao serao
fornecidos certificados parciais (ex.: somente treinamento).

Considerando a inexisténcia de verba especifica para o projeto, os Pesquisadores
Responsaveis nao fornecerdo auxilio transporte e/ou alimentagdo, devendo o Pesquisador
Voluntario prover sua propria despesa durante a execug¢do das atividades programadas.

Apesar da pesquisa ndo oferecer risco, de qualquer natureza aos envolvidos, conforme
aprovacio dos Comités de Etica em Pesquisa da FEPECS e FS/UnB, na eventualidade destes, os
Pesquisadores Responsaveis ndo se responsabilizam pelos danos que por ventura sofrerem os
Pesquisadores Voluntarios ou que estes vierem a causar a terceiros durante a execugdo das
atividades da pesquisa.

E, por estarem assim justos e contratados, firmam o presente TERMO DE COMPROMISSO
DE PESQUISA.

Brasilia, / /

Pesquisador Responsavel Pesquisador Voluntario



oyorduoour orremuoid (€ )
[oauodsp oeu oLreryuoLd ( T ) (o] .Eﬁi Sl onyniINoOdd
opez[ed0] oeu oLrenuold (| ) / /
NOSNOAI WAFLWLIJUD [euoIssgoId (7)) [owou] [ty [eeeuu/pp]
OpEZI[Eo0] O'U WS eULIU [euorssyold (1) : / / NIDVINATINT
NOSNIAI BUIIIPAU [UOISSyoId (7 ) [owou] [ty [eeeuu/pp]
OpEZ[20] OBU BUIIPALU [BUOISSFOI] (] ) : / / VNIIGIW
esnoy ( €)
©J9[00 BP [owou] [coygy ] [eeeuu/pp]
OJUSIOW OU OPEZ[BI0] OBU/AUIshe Jueyuedwooe,/requue,] (7 ) : / / UVITINVA
(opequedwooesap) syueyuedmooe/requue) was auatoed (1)
nosnoax oguaroed (4 )
(ouay/eLrewIJUO) OPEZEO0] 10f O'U AJUALdE ( ¢ ) [owou] [tuyy] [eee/uw;/pp]
oo oxpenb noss edus0p & opindq (7)) : / / VONVID
(soue ¢ op xouauwr) apept g opiad ( 1)
OALLOIN THAYSNOdSHA OIIYJOH VLVd
OVYN IS
LNl OLIAT :[N] VIMVINI TANT
:OVOVNIALNI 4d AAVAINN
anH(9)  O¥H(S) SVIH(¥) NvdiH(¢) 1gDH(Z) dadH(1): TVLIdSOH
[serp] [sosow] [soue] ‘Havdal / / “DSVN VILVA ONITNDSVIN () ONININGL () :0XdS

[ep1onbss & s019z opuinjour ‘039[dwod oxownu]

(@]

o

*AINHIOVd Od IINON

‘SAS OULSTOHA

SHJOTAANT SOA OYIVIIALLNAAI — 1 OXANY

‘ORRYNLNOYUd

qun

:mQ-E:wSm%woo:@smms:mmoaaoomumEBEowonéooo:mo_bﬁwomnowﬂ,“mm_:wmom
opnes 9 oueWNH OJUIWIA[OAUISI(] AP SOSSII0IJ WS 0edenpeln)-sod op ewei3old — BIS0[0JISJ 9p 0ImIsu| “"



eel

e2IPIN elyaYyD //

1949y BJIIBWIAUT 4

€
14 (434
| m
=,
14 @
£ 3
Z Le >
=,
) QO
4 o
! 10¢ D
Z 9l Mvﬂ anH
! §0¢ o
: =
z £0C ot
_ )
) (ojuaweyosi) M
9102 m
(ojuaweyosi)
g V 102
eisinaquy | esinanug | eisinequy | eysinanug ]
olenuold wobewiana | eunpen | enwes | auereg 0Xag apep| oseN ejleq gjusioed ouenuold | oya elewIsjuy [0l N | apepun | [endsoH
S0avd 3d V13109
‘RJIPIIN BlYRYD // 19J3yD BJIDWIBYUT 4
¢ 1444
F m
Z >
(444 o
_ =
€ 3
Q
4 0¢e =.
) Q
o
€ D
¢ e 8l % anH
b o
z QO
) 144 =
Z Q
ue @)
/ =
z s
] 0z Qa
Q
4 Q
) 802
eisinaquy | eysinanug | eisinequy | eysinanug ]
olenjuold Wobewnang | euoipeny | eiweg | aneneg 0Xag apep| oseN ejeq gjusioed ouenuold | oya elewIsjuy [0l N | apepwun | [eydsoH

$0dvd 3d V13109

SOAVvd d4d VLA'TOD VAVIA — [ OXHUNV




vel

EETLE A SRR
oI B DUTSEN | - BPTTE F DUDWNS  DOLMRLSEUIE)
W OmmCTU W EEMTRES-IT ap mumlitsg Op rpLETenn TR N APAEE
SO - MAPRZ SRR OF SETID 6P CPSRD 0P GORACTES IF eEngop mEoTRRG O DSROpR| EP EUED RO
B - MEPLE e SPEREASLY Spiepun e el o comwaeTel op oy JoEwsu
W0 RIS USSR RRURLR S R SO S3500 T T A o

ET0Z 2p oyunl 3p /7 "e1j)5R4Q

"(gaH) Jeauapy ap 3501 e3UeL
Bp [endsoy 2 (@nH) eljselg 3p ouelsIaAUn (eudsod (gINH] BIISEIg 3P [BUB| oul3lep [eudsod “(DYH] elpuepED
0 |eunisay (endsoH (dagy) eiiselg spaseq ap (eudsoy ‘(NydH) Suon e5y Bp |euo|Say (eudsoy t(Jqg) e1)selg 3p sodgnd
s1edsoy 5135 Wa BpEZI|E3) OIS Opual SWSFeULSIUT 3 BUINDey 30 sieuoissioad 3 530 UBTIGDIESaIRT[ilE] sopeusaul
{soue gT-0) sooulRpad s3luaned SoR SEISIASIIUS N3A|DAUS SOPED 30 B12|0T W "SEIO0Y S8 30 |B101 WN WISSE opuazeusd
‘(ses0y pf) esinbsag 2p S0pEQ 2P E1A|00 WA BINEL 2 (SEM0Y FT) 00U02] 05IND WEISAOAUS S3pepale sy (EI0RETUS00
8] saleyun suILERy ZUIESQ BUER BN CRION4 2 [Jopelusug) Jownp eison zin UOSIEEY Cuq clold lepueloinod)
BJ0(] BJI2J34 DIUSWIISEN Bpuewlad SF] T84 sauopesinbsad sop oedeuspuood e qos “.i4a) m___mm_w_ 3p 502 qnd sieydsoy sou
exuieipad Jop v, esnbsad ep ocueunon Jopesnbsad owaod nodiued 3Nk soweleEag

OYIVvdVv123d

YSYIAOYT - SESISAPY S303IpU0T WS OJUSWIAIDAUSSS(] 30 OLDIRIONE
B150|02154 3P OIN1IEY|

-k

VSINOSAd VN OYOVJIDILIVd Ad OVOVAVTIOAd — M OXANV



- - - (ARAAA wwpp) ajusioed op Ojuswioseu op eleq Lial
ajep
oulnosep Z
oulIWe ] [euiwou olswnu ajusioed op oxas oral
- - - Buiys ajusioed op swoN 6al
- - - Bulys 021UQJ}3|@ no 021S)} ollenjuold op oJawnNN 8ql
S2I0pEepINd SOp ESNdaY 4
sleAluodsipul/Sajuasne salopepiny L [eulou duswinu OSED 0P E}S|0D OBU EP OAOWN Lal
wis L
oEN 0 [eulwou olswnu 0SEJ 0p B}9|0) oql
ouediag v
BAISUBU| e
eoIBInID = [euiwou ol WINU apepiun ap odi] sal
BOIU)ID L
- - - Buiys (osowinu) oyen val
- - - Bulys (swou no 8 oJswnu) elewsBU] eql
- - - Buis ogdeuJajul ap apepiun zal
da0H 9
anH S
8INH v |eutwou ouswnu |endsoH Lal
OdH e ’ ‘ :
4dgH Z
NVHH L
opiptad opeQ | 666666
eollde @s OBN | /21111 Buissiw
BSNO9Y | 999999
V0931V 091d02 | vaia3n OdIL (on[pikex.| 3INON

OSV2 0a OYydvoldILNaal

AJ0d VvV JH90S SVISIAFULNT 3d OONVE

Gel

SIFAVIIVA dd OIIYNOIDIA — T OXHANV




- - - (AAAA-wwipp) ajuaioed wWod ejSINGIUS Bp OBdEZI|Eal BP Ble( ed3
aje
OpeUIWILIDSIP OBU OAIJOI 8 P
ajueyuedwooe/leliwe} op oessiwiad oeN /
Besnoay 9
elougJajsuel) no Jejeydsoy eyy G
OPEZI[E30] OBN e [euiwou ollawNU ajuaioed op BjsIABIUS OBU OAIJOIA Z2d3
opuiwiog e
0921u)[0 oipenb noje eduaoq Z
apep| b
wis 3
BN 0 [euiwou ollBWINU ajualoed WO ejsinaug 1d3
VIdO931VvI 09I1do?d | vaiaaw OdIL o1NnLoy JINON
JIN3I0Vd VISIAIHLNS
|e1oads3 ouisug g
(neub ,z) oIpa|N oulsuz v
(91195 8 B ¢G) [e}uBWEPUNS OUISUT e [euiplio oBWNU (euobajed) sjusioed op apeple|0os] J1al
(218S ¥ B ¢|) |BIJUBWEPUN OUISUT z
[jueju| oedeonpy I
(sep Lgey
9p BWIOE = SOUE Z| 9p BWIJY) 91Us92Sa|opy S
(selp
08SY B LBLZ = SOUB Z| © Soue g) Jej09s] 14
(sep [euipio ollaWNU ajualoed op eleje exieq 9Lql
06lZ € LE/ = SOuUe 9 e SOue g) Jejods3-ald €
(selp 0g/ € 62 = soue Z e selp gZ) 9jusjoeT] z
(selp gz e 0) OjeuosN L
- - 2|eos o WNU (soue wa) syusaioed op apep| sLal
- - a|eos ollaWNU (sesaw wsa) syuaioed op apep| 1Al
- - o|eos olloWNU (seip wa) ayusioed op apep| cLal
- - - (AAK wwpp) 0SED Op B8]0 Bp ele(] ziLail
alep

9¢l




os|nd

6
odeigajuy 8
0]9A0}0D /
(1ouadns apued) odeig 9
Oliad S |eulwou ollswnu (euobajed) Jop ep oedez||eoo 8d3
olquoO P
0500s8d/ejuebies e
eljodwa ] /e|ngipue/eoe4 z
(e0e} B OpPUINOX) BSOgRD L
aulep oeu / 8qes OeN 9
opo} 0dio) S
0d109 op sayued siew no 4 wWa 10Q 14
[euiwou ollBWINU (epepnuenb) Jop ep oedezieoo] /d3
0d.oo op sapued ¢ wae Jog €
0d.i0o op saued g ws Jog Z
0dioo op aped | ws 10Q l
duljep OeU / ages OEN 9
Slew no opo} eip O S
BIp Op 9pejaw ap BoId) ¥
SEIOU € 6 | oug e [euiwou ollswiNu Jop ep oedeing 9d3
BIoy | 9p ealo) z
sojnuIW OE 9p SOUB\ L
dulsp Oeu / 8qes OeN 9
opo} odwa) O [
€ 9p sie|N 14
g g [euiwou ollswINu Jop ep epugnbai4 yd3
4 4
L L
ages oeN e
wis l |euiwou ollewnu U Sewnyn Seu Jop nijuas ajusioed vd3
OEN 0

Lel




14 14
€ €
] ] [euipio ollBWINU (oo diyp Joxod - soue ¢ ap ajusioed) Jop ep apepisusiu| LLd3
3 3
ajuswiernied - Wis Z
djuswielo] - wig l |eujwou ollswnu Oyuasap 0 8 Oje[aJ 0 aJjud eIOUgPUOdSaLIO) oLd3
OBN 0
uwis 3
BN 5 [euiwou ol)BWINU Jop ep oyuasaq 6d3
auldap OeU / 8qes OeN 0s
opo} 0dio) 62
saQdeuiquiod sestanl(g 9z
(s1)jeao] (s)oJino a oyjgor 12
(s1)|eoo] 9z
(s)osino 8 (89e) B OpPUINOX3) BS9qRD
(s1)1eo0] (s)onno o (Jouadns apued) odeug Gz
(s1)1eo0| (s)osno 8 0502s94/EIUBhIRS vz
(s1)jeo0] (s)osno & eiodwg | /ejnqipuey/aoe €z
(s1)|eo0| (s)osno 8 uswQpqy zz
Jequion 1z
SB}S0D Sep OIvI\ 0z
se}sod sep Jouadns aped 6l
od 8l
ojozoulo] /1
ey|uinued 9l
oyjeor Gl
ex0) )
eueignd oelbay/ey(uIA el
[upend rA)
uswopqy LL
%eN| )

8¢l



(e)oewu)

120

led

oeIN

[euiwou

alswnu

Jop e nodiunwos wenb vy

8ld3d

e160]02ISd 9p [BUOISSIj01d

waebeuwJsju @ BUIDIPS|\ op |BUOISSIIOId

waebewJiayug ap |euoIssyold

BUIDIPS|\ ©p |BUOISSIIOId

[euiwou

Jlswnu

Jop e nodlunwoo apnes ap |euoissijold [enb vy

PAY-E!

(e)oiL & sy

(e)oeul) & s

EEED

led o oBN

(e)oiL

(e)oeul|

onY

led

Se\

[euiwou

alswnu

Jop e nodlunwos ajueyuedwooe-ieljiwe) [enb v

9ld3d

oano

apneg
ap |euolssijold 8 sjueyuedwooy/leljiwe

DT~ N[O T OO~ N[O ||~ N

apnes ap [BUOISSI0ld

ajueyuedwody/leljiwe]

[euiwou

olBWINU

JOpP B NO2IUNWOD wanb vy

Gld3

wis

OEN

O| v« «—| N

[euiwou

olBWINU

JOp ep oedeolunwon)

vidd

a|eos

olBWINU

(SYN :soue gL-¢| ap s8jualoed) Jop ep apepisusiu|

€ld3

o
-—

O|N| T | © ||~

O|N| < |©|©

[euipio

Jlswinu

(Y-Sd4 :soue g |- ap sejuaioed) Jop ep apepisusiu|

cldd

6¢l




wabewusjug o BUIDIPSA 9P |BUOISSIIOId e
wabeuw.ajus ap |euolsslold Z |eujwou ollBwNU Jop e nolsuew apnes ap [euoissiold [enp zzd3
BUIDIPSJ\ 9P |BUOISSIIOId L
12\ e
led z [eulwou ollAWINU Jop e noleuew sjueyuedwode-ieljiwe) [end Lzd3
9EN l
[YiTiTe) S
0.InQ © apnes ap [euoISS|Old ¥
op [BUOISSIOI] © oEm;:mano,qtmm_._qhmw € [euiwou ol WINU Jop e nofsuew wanp 0243
apneg ap |euoissijold 4
ajueyuedwooy/eljiwe L
wis 3
o8N 0 [euiwou olBWINU Jop ep olouep 6lLd3
[YiTsTe) 0z
e160]02ISd 9p |BUOISSIj0Id 6l
wabewJajug ap |euoIsSljoId 8l
BUIDIPSJA 9P |BUOISSI0Id /1
wabewuajug
9 BUIDIPAJ\ Op |BUOISSI}0Id ‘led ‘OBN ot
BUIDIPS|A 8p [eUOISSlold © led ‘@B Sl
wabewusjug ap |euoIssljold d led vl
BUIDIPSJA 9P |BUOISSI0Id D led el
wabewusjug
9 BUIDIPS|\ 9P |BUOISSIJOId © 9B\ 4
BUIDIPSJA 9P |BUOISSIIO0Id © 9BN Ll
wabeuwuajug ap |euoISSlj0Id @ S\ 0l
[QEIEEET 6
(e)oewu| @ s\ 8
OAY @ e /
led 8 9e\ 9
(e)orL g

ovl




oulnosep

ouluIwe

[euiwou

alswinu

ajueyuedwooe-Jel|iwe) op 0xag

G643

Bulns

ajueyuedwode-lel|jiwe) op SWON

43

(AAK wwpp)
ajep

ajueyuedwooe
-Jeljiwe} wod ejsinaljus ep oedezijeal ep eleq

€43

OpeUIWIOSIP OBU OAIJON

elougJajsuel) no Jejendsoy eyy

esnooy

opulwioq

ajuaioed op oolujo oipenb noje BSUs0Qg

opez||eoao|
oBuU no sjuasne ajueyuedwooe/leljiwe

AN M | O ©| N~

(eweyuedwooe/leljiwe;
was) opeyuedwooesap ajusioed

[euiwou

alswnu

ajueyueduiooe-leliwe] Op BISIASIIUS OBU OANIO|

¢43

wis

b

OEN

0

[euiwou

olBWINU

sjueyuedwooe-Jeljiwe) Woo ejsiAaljug

=E|

VIHO931VI

091d09d

vaiain

OdiL

o1NLoY

3INON

JLNVHNVJNODV/AVITINVA VLSIAIILNT

aulyep oeu / ages oeN

slusl|eloled - WIS

sluUBW|e)o] - WIS

OEN

[euiwou

alswinu

10p Ep OIAllY

vZd3

onno

oano
® wabew.sju] 8 BUIDIPS\ 8P [BUOISSHOId

woebewJiayu @ BUIDIPS|\ Op |BUOISSIOId

wabewJsjug ep |euoIssiold

BUIDIPS\ 8p |BUOISSIO.d

wabeuwajug ep [eUOISSIIOId © BB\

onyY

led

Se\

N[O (O[O (N| O OO~ N ™

|euiwou

olBWINU

Jop e nolsuew wanp

€¢d3

14!




aulyep oeu / aqes oeN

wis

OEN

[euiwou

alswnu

(sueyuedwooe
-Jeljiwe} oeddasiad) Uz Sewiin seu Jop nijuss ajusioed

0L43

OpEdLNUSP! OEN

oedenpeln)-sod

o)o|dwo) Jouadng ouisu]

ojo|dwodu| Jouadng ouisug

0}9)dwo) (nelib ,z) oipgy ouisug

o1e|dwoou| (neib ,z) olpa|y oulsug

o)a|dwon
(a119s 8 B G) |eluswEpuUN{ OuIsug

ojajdwoouy
(2148S .8 B ,G) |BJUBWEPUN OUISUT

o)a|dwo)
(218S oF B ¢|) |BIUBWEPUN OUISUT

™

ojo|dwoouy|
(218S oF B ¢|) |BIUBWEPUN OUISUT

N

opezijaqej|e OeN

[euipJo

olBWINU

ajueyuedwode-Jeljiwe) op oedniisul ap neis)

643

oano

(e)ownd

(e)orL

(e)oewy|

ony

led

oeI\

[euiwou

olBWINU

sjueyueduwooe-Jel|iWe) Op OJUSWEBUOIOR|S] 8P NelS)

843

Soue |9 ap ewiRy

soue Qg9 e |G aQ

soue QS e Lt eq

soue oy B L€ eQ

soue Og B 0z eQ

SOue G| 9

TN IFTI OO~ N O|FO|O[N]|—

[euipJo

olBWINU

sjueyuedwooe-lel|jiwe} op eue}s exie

/43

a|eos

alswnu

(soue wsa) syueyuedwooe-lel|iwe) op spep|

943

(44!




[ITSEL)

AN
—

uswopqy

~—
~

=

o
—

os|ndg

»

odelqgajuy

O|2A0]0D

(1ouadns aped) odeig

o}ied

oJquQ

0500s8d/e)uebieg

eljodwa ] /e|ngipuejy/eoe

(e0e} B OpPUINOX) BS9gRD

[euiwou

alswinu

(syueyuedwooe-ieliwey oeddasiad) Jop ep oedezi|eso]

143

auljep oeu / 8ges OeN

opo} 0dio)

0d1oo op sayued siew no 4 wWa 10Q

0d.10o op saued ¢ ws Jog

0d.oo op sapued g wae Jog

0dioo op aued | ws 10Q

[euiwou

olBWINU

(eyueyuedwooe
-leljiwe} oeddaolad) (apepnuenb) Jop ep oedezeoo

€43

auljep oeu / aqes oeN

Slew no opoj eip O

BIp Op 8pejowW ap B2Ia)

seloy ¢ @ | asjug

eloy | ep eols)

SOJNUIW QS 8p SOUB\

[euiwou

Jlswinu

(sueyuedwooe-ieljiwe} oeddadiad) Jop ep oedeinQq

AEE!

auljep oeu / aqes oeN

opo} odwa) O

€ 9p siey

€

4

TN T O - N OIT OO~ N F OO~ N T |O|O©[NMN]|O

[euiwou

alswinu

(syueyuedwooe-Jeljiwey oeddasiad) Jop ep erougnbal

Li43

el




(e)orL
(e)ogwy|

o (syueyuedwooe-Jeliwe) oeddasiad)
ONY |euiwou ollBWINU ] /143
JOp B nodlunwod syueyuedwooe-ieljiwey [enb vy

SEN

onno
apneg

ap [eUOISSIJOId © Bjueyuedwooy/seliwe leuiou suswnU 5 Aozm;cmgsm% 9143
SpNES P [BUOISSIIOIg -leljiwe) oegddaolad) Jop e nodiunwos waenb vy

S
1%
€
led Z
L
14
€

ajueyuedwody/leljiwe]

I4
L
wis 3
0 |euiwiou o WNU (syueyuedwooe-leliwe} oeddasiad) Jop ep oedesiunwo) G143

OEN

auljep oeu / ages OeN 0e
opo} 0dio) 62

sa0deuIquIod SesIaAI] 8z

(s1)jeo0] (s)ouino a8 oyjgor )2
S1)|eo0

(s1)ieoo] oz

(s)osino 8 (89e) B OpPUINOX3) BS9qRD
(s1)je20] (s)oaino o (Jouadns aued) odeig Gz

(s1)1eo0| (s)osno 8 0502s94/EIUBbIRS vz
(s1)|eo0] (s)oaino o eiodwa | /e|ngjpuely/aoe4 ez
(s1)jeo0| (s)osno 8 uswQpqy zZ

JequioT 1z

SB)S00 Sep OI9|\ 0z

Se}s09 sep Jouadns aped 6l
od| sl

o|@zoulo| ll

eyjuunjued 9l

oyeor| g

EeX0)D )

eueignd oelbay/eyIN| ¢}

124!




OEN 0 |[euiwiou o WNU (syueyuedwooe-leljiwe) oeddasiad) Jop ap oedeljeay 0z43
olnQo 0z
eibojooisd op |euoissljold 6l
wabew.sjug ap |euoissyold 8l
BUIDIP3JA 9P |BUOISSIjOId /1
wabew.laju]
9 BUIDIPSJ\ Op [euolIsslold ‘led ‘@ ot
BUIOIPS|A Sp [euolsslold d led ‘el gl
wabew.sjug ap |euoissiold d led )
BUIDIPS|A 8p [euolssljold © led €l
wabew.laju]
8 BUIDIPSJ\ Op |BUOISSIJOId © S\ 4 g
CUIOIPSIN 8P [BLOISSLOI © 9EN b |euitou olswnu -Jeljiwe} oeddaoiad) Jop B :o%ﬂ%&%ﬂ%ﬂo@ 6143
wabew.ajug ap |BUOISSIOId d dEN ol
(e)oiL @ sep 6
(e)oeul) & se 8
OAY © e\ /
led © sg\ 9
(e)orL g
(e)oewy| b
12\ e
led Z
SEN l
eibojooisd op |euoissljold b
wabew.sajug 8 euIDIPa|\ 8p [BUOISSHOI] e (syueyuedwooe-ieiwe;
wabew.lajug ap |euoissljold z |euiwou ouswinu oeddadlad) Jop B noojunwod apnes ap |euoissijold jenb v 8143
BUIDIP3JA 9P |BUOISSI}OId L
(e)oiL @ sep 6
(e)oew) & e\ 8
OAY © e /
led @ sg\ 9

94!




BUIDIPS|\ ©p |BUOISSIIOId

[euiwou

Jllswnu

oeddaosiad) Jop e noleuew apnes ap |euoissijoid [enpd

8¢43

120

led

oeIN

|euiwou

olBWINU

(syueyuedwooe-Jeljiwey
oeddaoiad) Jop e nofsuew syueyuedwooe-ieljiwe) [Bnp

VXA E|

auljep oeu / 8ges OeN

onno

0JINQ @ 8pNES ap |BUOISSIJO.d

apneg
ap |euolssijold 8 ajueyuedwooy/leljiwe

M T OO~ N| M| —

apnes ap [BUOISSI0ld

a1ueyuedwooy/eljiwe

[euiwou

alswnu

(syueyuedwooe-Jeliwe) oeddaalad) Jop e nolouew wanp

9¢44

auljep oeu / 8ges oOeN

wis

OEN

[euiwou

alswnu

(eyueyuedwooe-ieljiwe} oeddasiad) Jop ep olouel

STAE|

auljep oeu / aqes oeN

webewJiayu @ BUIDIPS|\ Bp |UOISSIOld

wabewJsjug ap |euoISsIOId

BUIDIPS\ 8p |BUOISSO.d

ony

led

oeI\

|euiwou

olBWINU

(eyueyuedwooe
-Jeljiwe} oeddaoiad) Jop ap oedeleae ejad |aaesuodsay

| {AE|

waebewJaju @ BUIDIPS|\ Op |BUOISSIOId

waebewJiayug ap |euoIssyold

BUIDIPS|\ ©p |BUOISSIIOId

[euiwou

olBWINU

(syueyuedwooe-Jeliwe) oeddasiad)
Jop ap oedeleAe ejad |aaesuodsal apnes ap |BUOISSLOId

€¢43

ony

led

EEN

[euiwou

Jlswinu

(syueyuedwoose-leljiwe;) oeddaslad) Jop
op oedeleAe ejad |aaesuodsal sjueyuedwode-lel|iwe

[ALE!

auljep oeu / aqes oeN

apnes ep [BUOISSIOId

ajueyueduwiooe;eljiwe

[euiwou

olBWINU

(eyueyuedwooe
-Jeliwe) oeddasiad) Jop ap oedejeae ejad jaaesuodsay

FEE

wis

| [ NMO| | N[O | N MO «~ N OO T O O] O] v~ N| —| N

ol




- - 9|eds ouswinu (soue wa) euipaw ap |euoissijoid op apep| 9INd3
oulnosen z

SUUIIE] . [euiwou ollBWINU BUIDIpaW ap |euoissijoid op 0xas SNd3

- - - BuLns BUIDIPSW Bp |BUOISSJ0Id Op SWON yNd3

- - - (AAAA-wwrpp) euloIpaw €Nd3

ajep ap [euoissijolid wo9 ejsinaljus ep oedezijeal ep eleq

OpPEUIWLIDSIP OBU OAIJO ¥
Bsnoay I

[euiwou ol)BWINU BUIDIPBW 9p |BUOISSI0Id OP BISINSIIUS OBU OAIIOI ZNd3
[oAjuodsipu] 4
opez||es0| oeu / ayuasny L
wis 3

8N 0 [euiwou ollBWINU BUIDIPSW Bp |euoIss|oid Wod BIsiAaIug LINd3

VIHO9O31vI 09I1dod | vaiaaw OdIL o1Nn1L0oYd JINON
VNIOJIA3N TVNOISSId0dd VISIAIHLINT

suljsp Oeu / 8qes OeN €
ajuswiernied - Wis Z

STUBIEIOL - WIS ) [euiwiou o WNU (syueyuedwooe-leljiwe} oeddaoiad) Jop ep OIAY 043
OBN 0
aulap oeu / 8qes OeN 0l
onnQ 6

[YiTyTe)

9 woabewusjug o BUIDIPS\ Sp |BUOISSIOId 8
wabewuajug o BUIDIPSA dp |BUOISSIOId /

Wwabew.sju3 ap [euoiss|oid 9 |[euiwiou o WNU (syueyuedwooe-leljiwe; oeddasiad) Jop e nofouew wanp 6243
BUIDIPS|\ 9P |BUOISSIIOId g
wabewuajug ap |euUOISSIJOId © S\ P
OAY ¢
led Z
9eiN 2
wabewuajug @ BuUIDIPSA 9P |BUOISSIOId e
wabewJsjug ap |euoISSljoid Z

(syueyuedwooe-ieljiwey

Lyl




soue Q| e ¥ 9Q ¥
soue g e | 8Q € [BUILIOU suBWNU (euobayed) PLNdT
OUE | 9p SOUS\ z (euipaw op [euoissijoid) spepiun eu oedenje ap odwa |
elougadxa wasg L
- - a|eos ollaWNU (sosow we) SLINd3
(euroipaw ap |euoissiyoid) apepiun eu oedenie ap odwa |
- - a|eos olloWNU (soue ws) ZLNd3
(euroipaw ap |euoissiyoid) apepiun eu oedenie ap odwa |
opeuw.ojul oeN 8
soue Qg ap ewioy /
soue Qg e Lz aQ 9
soue Qge Ll ad S [euILLoU olowNU (euobayed) (eudipasw LLNG3
soue Q| e ¥ g ¥ ap |euoissyolid) eoujelpad eale eu oedenje ap odwa |
soue ¢ e | 8Q e
oue | 9p SOUd\ z
ejougliadxs was l
) ) o[Bos susLINU (sesaw wa) (euipaw OLWd3
ap |euoissijoid) eoujeipad eale eu oedenje ap odws |
) ) ojeos ouBWINU (soue wa) (euroipaw 6INd3
ap |euoissijoud) eoujeipad eale eu oedenje ap odwa |
ajuepnisg g
BUETEEN v
opejenuo) e [euiwiou o WNU Opej}sinaluUa euldipaw ap [euoissijold op elobaje) 8INd3
0opesINdu0)D z
Joydaoald / ®uaosoq L
soue |9 ap ewioy 9
soue Q9 e LG aQd S
MM“M MM M WM MM M [euipio ollBWINU eUIDIpaw ap |euoissijoid op euels exie JNd3
soue Q¢ e 0z @Q z
soue gl 9y L

871




Slew no opoj eip O

eIp Op apejew ap BaI8)

opew.oul oeN

SOue (g 8p ewioy

soue Qg e Lz 8Q

S
14

seJoy € d | ajuy € |euiwou o WNU (euroipaw ap [euoissijoid oeddaoiad) Jop ep oedeing 12Nd3
Bloy | ap eals) Z
SOJnuUIW QE 9p SOUd L
suljsp Oeu / aqes OeN 9
opo} odwa) O S
€ 9p sle|N 14

e e |euiwou o WNU (euroipaw ap [euoissijoid oeddaaiad) Jop ep elougnbaig 0243
4 4
L L
aulep oeu / aqes OeN z

MM_” M |euiwou ouswinu oeddsoliad) uyz me_H_%Mcm_“_www_:ﬂwﬂ_chMwMWM_M 6143
opeuw.ojul oeN e

(s03d3d) ¥oavi| z | leuwou Sy (Butolpaw 8LINdT

ap |euoissijold) Jop wa oedew.o} Nouajo anb oedinyisu|

N3IH0O/ N340D }
epenuiuod oedeonpg G
0oBSUIXd ap (s)osinD ¥

apnes ap apepiun eu (s)osin)/(s)el}sajed e [euiwou ollswINU (eudipaw ap |euoissyoid) Jop wa ejalip oedewio J1Nd3
ossalbuod wa (s)osin/(s)essajed z
oedenpelb ajueinp (s)osin)/(s)el}sajed L
ejalipu| 4

eond ) [euiwou ol WINU (eupipaw ap jeuoissijoud) Jop wa oedew.oy ap odi| 9LINd3

wis 2 (eudipaw

oeN 0 |euitiou olswnu ap |euoissijoid) Jop ap eale eu eoyjoadss oedewio SIEE
8
L
9
S

soue Qze || eQ

6v1




(snjeooj (s)oaino @ eiodwsa | /e|ngjpuein/aoe ez
(s1)eoo| (s)osno @ uswQpqy zz
Jequion 1z
SB}S0D Sep OI9I\ 0z
Se}s09o sep Jouadns ayed 6l
od| a1
ojozoulo] /1
ey|injued 9l
oyjeor Gl
exo) vl
eueiqnd oelbay/ey|UIA el
[upend rA) |euiwou ollewnu (euioipaw ap [euolssyold oeddadlad) Jop ep oedezieoo] €ZNd3
uswopqy LL
ceN| o)
os|nd 6
odelqajuy 8
0]9A0}0D /
(1ouadns aued) odeig 9
olled S
olquoQ v
0500s8d/ejuebies ¢
eljodwa ] /e|ngipue/eoe z
(e0e} B OpPUINOXd) BSOQRD L
sulsp Oeu / 8qes OeN 9
opo} 0dio) S
0dJ109 op seped sjew no § wa JoQq 14 (eudipaw ap
odiooop seped g wesog| € | ool oHswny leuoissijoud ogddeolad) (epephuenb) Jop ep ogsezijeao ¢cid4
0dJ109 op sapued g was JoQg Z
o0dlo0o op apued | wa 10Qq 1
aulep oeu / 8qes OeN 9

0¢S1




02160j00eW.IE4-0BN Ofouel

oo160j00ewW.IEH Oloue)

[euiwou

alswnu

(euroipaw ap |euolssioid
oeddaoia) Jop ep ofeuew eted eynpuod ap odi|

82INd3

auljep oeu / aqes oeN

wis

OEN

[euiwou

alswnu

(euroipaw
ap |euoissijoid oeddadiad) Jop ep oleuew eied ejnpuo)

L2INd3

auljep oeu / 8ges oeN

eo1uQID

BOIUQID ©
(ewojuis/eduaop) oo1ujo olpenb ojad epnby

0| O N O «—| N «— NN

BOIUQI) d ojusawipasold Jjod epnby

<

(ewoyjuis/eduaop) oolujo
olpenb ojad a ojuswipasoud Jod epnby

™

(ewojuis/eduaop) od1ujo olpenb ojad epnby

ojuawipaoold Jod epnby

[euiwou

olBWINU

(euroipaw ap [euoissiyoid oeddaalad) Jop ap odi|

9ZNd3

auljep oeu / aqes oeN

(ewoyjuis/eduaop) oolujo
olpenb ojad a ojuswipasoud Jod epnby

O | —| N

(ewouis/edusop) oo1ulo olpenb ojad epnby

ojuawipaooid Jod epnby

|euiwou

olBWINU

(euroipaw ap [euoissijoid oeddsoiad) epnbe Jop ap odi]

GZNd3

auljep oeu / 8ges oeN

B21UQI) 8 epnby

eo1uQID

epnby

—| N[ | <F| «—| N

[euiwou

olBWINU

(euroipaw ap [euoissiyoid oeddaalad) Jop ap odi|

YZNd3

auljep oeu / 8ges oeN

opo} 0dio)

6¢

S80deuIquIod SBesIaAI]

8¢

(s1)jea0| (s)oJino a8 oyjgor

yx4

(sn)1eoo]
(s)oJino a (20€} B OpUINOX3) BISgERD

T4

(s1)1eo0] (s)onno a (Jouadns aped) odeug

14

(s1)1eo0] (s)osino 8 0502s84/EIUBDIBS

1£4

IS1




soue oy e L¢ 8d €
SOue Q¢ e 0¢Z ®d 4 [euipio ollBWINU wabewusjus ap |euoissijoid op elele exie4 /3d3
soue gl 9 L
- - 9|eos olswnu (soue wa) wabewlsjus ap |euoissiyoid op apep| 93d3
oulnosep z
VRN . [eulwou ollaWNU weabew.ajus ap |euoissijoid op oxasg G3d3
- - - Buiys webew.sjus ap |euoissijoid op swoN ¥3d3
- - - (AAAA-wwipp) wabewusjud €3d3
ajep ap |euoissijoid woo ejsinallua ep oedezijeal ep ejeq
OpPEUIWLIDSIP OBU OAIJON ¥
esnoay €
[eulwou ollaWNU wabeuw.ajus ap |euoissijoid op BISIABIUS OBU OAIIOIA| Z3d3
[aaluodsipuy 4
OpEeZI|B20| OBU / 8JUSSNY I
wig L
N 0 [euiwou ollaWNU wabew.sjus ap |euoissiyoid Woo eisiAaug 13d3
VId0931VD 091d02 | vaia3n OdIL 0o1NnLoYd JINON
INIOVINHIANT TVNOISSId0¥d VISIAIHLNT
suljep ogu / 8qes OeN I4
wis l |euiwou o WNU (euroipaw [euoissio.d) Jop ap ofauew ap 0]020j0id Z2ENd3
OEN 0
sulap oeu / 8ges OeN €
ajusuwleloled - WIS b4
STBWIEIOL - WIS ] [euiwou ollownu (euoipaw ap |[euoissijold oeddaolad) Jop ep OIAlY LENdT
OEN 0
wig 3 (euroipaw
oeN 0 |euiwou ouswinu ap |euoissijold oeddeolad) eoI60|0oBWIRJ-0BU BINPUOD 0eNd3
wis I (eudipaw
oeN 0 |euiwou ouswinu ap |euoissijoid oeddaoiad) eoibgjooeule) eJnpuo) 62Nd3
suljop ogu / 8qes OeN 14
00160|00BW.IE €

-oeN @ 02160j00ewW.IB ] Ofauey

(49!




opeuwL.iojul oeN 8
SOue Qg ap ewidy /
soue Qg e Lg ad 9
soueQce Ll ad S (euobayed) (webewusjus
soue Q| e § aQ ¥ |euiwou ouswnu ap [euoissijoud) spepiun eu oedenje ap odwa | vl3d3a
soue ¢ e | 8 e
OUE | 9p SOUd\ Z
elougladxa was L
) ) ojeos ouBLINU (sesaw ws) (wabewisjus 1343
ap [euoissijoid) spepiun eu oedenje ap odwa |
) ) o[eos suBWNU (soue wa) (webewuisjus 21343
ap |euoissijoid) apepiun eu oedenje ap odwa ]
opeuw.ojul oeN 8
SOue Qg ap ewidy /
SOue Qg e LZ 8d 9
soueQce Ll ad S [euIwowL ouBWINU (euobayed) (webewusjus L1349
soue Q| B ¥ aQ P ap |euoissijoud) eoujeipad eale eu oedenje ap odwa |
soue ¢ e | 8Q e
Oue | 9p SOUd\ Z
eiougadxa wasg L
) ) ojeos ouBWINU (sesaw was) (wabewusjus 01343
ap |euoissijoud) eoujeipad eale eu oedenje ap odwa |
) ) ojeos ouBWINU (soue wa) (wabewuisjus 6343
ap |euoissijoud) eoujeipad eale eu oedenje ap odwa |
wabewuJusajug ap Jelxny ¥
wabew.ajug ap 0901Ud9 | ¢
QEENTETE - [euiwou ollBWNU opejsinaJjue wabewlsjus ap jeuoissijold op euobaen 8343
ajay) (o)esiswisyug L
SOuB |9 ap ewidy 9
soue Q9 e LG 8aQd S
soue QG e Ly 8Q 14

134!




0d.ioo op saued ¢ was Jog

(wabewlsjus ap

€
0dJ09 op saued g ws Jo
bseuede d ¢ |euitou olswnu Jeuoissijoid oeddaoiad) (epepiuenb) jop ep oedezieoo] ¢¢ddd
0dloo op aped | wa 10Qq L
dulsp Oeu / 8qes OeN 9
slew no opo} elp O S
eIp Op 9pejaw ap BoI8) ¥
SEIOUE 6 | OAUg g [euiwou ol WINU (wabewusjus ap [euolssijoid oeddaalad) Jop ep oedeing 1Z3d3
eloy | ap eale)d Z
SOJnuUIW OE 9p SOUd L
aulep oeu / 8qes OeN 9
opo} odwa) O S
€ op SEN v euwou ol)AWINU (webew.sjus
e e e : ap [euoissijoid oeddaolad) Jop ep eougnbaiy 0c3d3
4 4
L L
suljsp Oeu / 8qes OEN 4
(webewusyus ap jeuolssijoid
wis 3 |euiwou olBwNU 61343
oeddaoiad) Yz Sewnn seu JOp Nijuas ajuaioed
OBN 0
opeuw.ojul oeN e
( ) BUIWIOU o WNU (woebew.sjus
S93d34) ¥0OavT ¢ e : ap |euoissijold) Jop wa oedewuo} Nouajo anb oedinyisu| 8l3d3
N3IH0O/ N340D 3
epenuiuod oedeonp3 S
0BSUIXd ap (s)osInD ¥
apnes ap apepiun eu (s)osin)/(s)enssjed e |[euiwiou o WNU (wabewusjus ap [euoissiyo.id) Jop wa ejalip oedew.lo /13d3
ossalbuod wa (s)osin/(s)essajed z
oedenpelb ajueinp (s)osin)/(s)ejsajed L
ejalipuj 4
) [euiwou ollBWINU (webewusjus ap [euolssijold) Jop wae oedewuoy ap odi] 91343
ejalq
s g eulwou ollswINU (webeunsjus
oeN 0 e : ap |euoissijoid) Jop ap eale eu eoyjoadss oedewio §13d3

123!




(s1)jeo0j (s)onno 8 oyjeor )2
(s)edo| oz
(s)oJino a (20e} B OpUINOX3) BISgRD
(s1)1e20] (s)onno o (Jouadns aped) odeug Gz
(s1)je20] (s)oJino @ 0300sad/eiuebien vz
(snjeooj (s)oaino  eiodwsa | /e|ngjpuely/aoe4 ez
(s1)]e00] (s)04nN0 8 UBWQPQY zz
JequioT 1z
SE}S0D Sep OI8|\ 0z
sejsod sep Joladns aled 6l
od[ sl
0]9ZouJo| /1
ey|uinued 9l
ousor st (wabewusjus

BX0D vl |euitou olswnu ap |euoissyoid oeddeoiad) Jop ep oe3ezieso €¢3dd
eueiqnd oelbay/ey|UIA el
[Upend )
uswopqy LL
OB 0l
os|nd 6
odelqajuy )
0[9A010D ]
(1ouadns aued) odeig 9
olled S
0iquQ b
0300s94/ejuebien e
eiodwsa | /e|nqipuel/eoe z
(e0e} B OpPUINOX3) BSOgRD L
suljop ogu / 8qes OeN 9
opo} 0dio) S
0d109 op saped siew no 4 Wa 10Q 14

99!




wis

OEeN

[euiwou

alswnu

(wabewusjus
ap |euoissijoid oeddaolad) eoibojoorewIR) BINPUOD

6¢3d3

auljep oeu / aqes oeN

0o160j00eW.IE 4
-oeN @ ooibgjooewle ofauel

O | O «—

00160j00eW.IRJ-0BN OlauB\

00169|00BWIEH Ofoue

[euiwou

alswinu

(wabewusyus ap [euoissijoid
oeddaoia) Jop ep ofeuew esed eynpuod ap odi|

8¢3d3d

auljep oeu / 8ges oeN

wis

OEN

[euiwou

alswnu

(webewusjus
ap |euoissijoid oeddaoiad) Jop ep oleuew eied ejnpuo)

/¢3d3

auljep oeu / 8ges OeN

eo1uQID

BOIUQID @
(ewojuis/eduaop) oo1ujo oldpenb ojad epnby

W O M Of v~ N| «—| N

B01UQID) @ ojuawipado.d Jod epnby

<

(ewojuis/eduaop) 09o1u)|0
olpenb ojad a ojuswipasoud Jod epnby

™

(ewouis/edusop) oo1ulo olpenb ojad epnby

ojuawipaooid Jod epnby

[euiwou

olBWINU

(wabewusyus ap [euoissiyoid oeddaalad) Jop ap odi|

9¢3d4

auljep oeu / aqes oeN

(ewoyjuis/eduaop) oolujo
olpenb ojad a ojuswipasoud Jod epnby

O | —| N

(ewouis/edusop) oo1ulo olpenb ojad epnby

ojuawipaooud Jod epnby

[euiwou

olBWINU

(webewusjus
ap |euoissijoid oeddaoiad) epnbe Jop ap odi|

G¢3add

auljep oeu / 8ges oeN

B2I1UQ1) 8 epnby

e01UQID

epnby

—| N O <F| «—| N

[euiwou

Jlswinu

(webewusjus ap |euoissijold oeddaslad) Jop ap odi]

¥Z¢3ad3

auljep oeu / 8ges oeN

opo} 0dio)

6¢

S80deuIquIod SesIaAI]

8¢

9¢1




(e)ogwy|

14
20\ €
B - [eulwou oljewnu ajueyuedwooe-Je||iwe) Op OjJusWEUOIOR[a) P Nelo) oql
9EN l
apnes ap |euolssljoid z
a1ueyuedwooy/ieljiwe L leuituou ouswnu opejsinajug aal
Soue |9 ap ewIdy 9
soue Q9 e LG oad G
soue QG e Ly od 14
SOUE O € 1€ 90 c [eulpJo ollewNU ELIE}® EXIe val
soue O¢ e 0zZ @d Z
SOue gl 9V 3
- - a|eos ollewnu apep| eal
ouljnasep z
UG ) [euiwou ol WNU 0X9S zai
- - - Buiys awoN Lal
opipsad ope( | 666666
eollde @s OBN | 221111 Buissiw
BSNO3Y | 999999
VIO931VD 091d02 | vaiain OdIL o1NLoYd JINON
(s3y0avain?d - OvIN 3 d3dd) SOIYYNOILSIND SOA SOAva 3d OONvE
sulsp Oeu / aqes OEN 14
wis 3 |euiwou olBswWNU (webewusjus jeuoissiyoid) Jop ap olsuew ap 0]02030.d 2343
OEN 0
auljep oeu / ages OeN €
ajusw|erdied - wWig k4
SIUeWIEI0] - WIS 1 [euiwou olsWNU (wabewusyus ap |euoissljold oeddeasad) Jop ep OIAIY 1£3d3
OEN 0
uis 3
OBeN 0 [guiuiou ouswinu ap [euoissijoid oeddaoiay) mo_mo_oomE_E.mMMmMﬂmwﬁw 0e3d3

LST




ejougliadxs wes

[euiwou

Jllswnu

(euobeed) eoleipad ease eu oedenje ap odwa |

eLal

aleos

alswnu

(sesaw wa) eoujeipad eale eu oedenie ap odwa |

clal

aleos

olIBWINU

(soue wa) eoweipad eale eu oedenje ap odwa |

Lidl

wabeuwlajug ap Jelixny

wabewusyug ap 001U29 |

(o)eaiowiioug

ajay) (o)esivwiaju]

[euiwou

olBsWINU

opejsinaljua wabewlsajus ap [euolssyoid op elobale)

oiLai

ajuepn)sj

ajuapIsey

opelenuo)

opesinouo)

Joydaoald / ®juaosoQq

[euiwou

olBWINU

OpejsiAnaluUa euldipaw ap [euoissijold op elobaje)

6dl

wabew.laju]

BUIDIPA\

[euiwou

alswnu

[euoissijoid ogdenje ap ealy

8dl

SERITVETTEIN

oedenpeln)-sod

o)o|dwo) Jouadng ouisu]

ojo|dwosu| Jouadng ouisug

0ja|dwo) (neub ,g) oipa ouisug

oja|dwoou| (nelb ,z) olpg\ ouisug

ojadwon

(a119s 8 B G) |eluswEepun4 ouisug

w|o(~Mo|lo|2|T |- |N|~|N|o|F|O|~|N|o|

ojajdwoouy

(a119s 8 B G) |eluswEpuUN{ OuIsSug

ojadwon

(218S oF B ¢|) |BIUBWEPUN OUISUT

ojo|dwoouy|

(218S oF B ¢|) |BJUBWEPUNS OUISUT

N

opezijaqej|e OeN

|euipJo

olBWINU

ajueyuedwode-Jeljiwe) op oednisul ap neis)

2dl

oano

(e)ownd

(e)orL

O O|N|—

8C1




oeN

[euiwou

alswinu

d3add

ld3add

opeuw.ojul oeN

(S03d34) "oav

N3IH0O/ NI40D

[euiwou

olBWINU

Jop wa oedew.lo) nouajo anb oedinyisul

ocdi

epenunuoo ogdeonpg

oBSUdIXd ap (s)osin)

apnes ap apepiun eu (s)osin)/(s)ensajed

ossalbuod wa (s)osin/(s)essojed

oedenpelb sjueinp (s)osin)/(s)enssjed

[euiwou

olBWINU

JOp wa ejallp oedewo

6Ldl

elalIpu|

el8lIq

[euiwou

alswinu

Jop wa oedewuoy ap odi]

8iLdal

wis

OEN

[euiwou

alswnu

Jop ap eale eu eolj0adss ogdeulo

14l

opew.ojul oeN

soue Qg ep ewIoy

soue pg e Lz ed

soue pze || eq

soue Q| e ¥ 8Q

soue ¢ e | 8Q

oue | ap SOus\

elougliadxe weg

~(NO|IT| V(O |NMN|O| O v~~~ N~ N[O|IT|O|—~|N|O| O

[euiwou

Jlswinu

(elioba)e2) apepiun eu oedenie ap odwa |

oildl

a|eos

olBWINU

(sesaw wa) apepiun eu oedenje sp odwa |

siai

a|eos

Jlswnu

(soue wa) spepiun eu ogdenie ap odwa |

1416l

opew.oul oeN

soue Qg ep ewIoY

soue Qg e Lz 8Q

soue pze || g

soue Q| e § 8Q

soue g e | aQg

oue | ap SOus|\

N M| T | O|O©|MN|O

661




0pJ0oU0D e
0s199pu| Z [euiwou ollBWINU ‘eyuew Gld3dd
opuaze} no opueloyo Jop wessaldxe aidwas seduel) ~ |
opJoosig L
napuaaidwod oeN / 8ges oeN z
wis L [euiwou ollBWINU s02160|021S4 soue( ¥1d3dd
OBN 0
napusaidwod oeN / 8ges oeN z
wis L [euiwou ollBWINU S092IS]4 soue( €1d3dd
OEN 0
- - 9|eds olswnu d3dd opejnsay ¢ld3add
“Jiwlop eled sapep|noyip W) Jop wod seduel) ~ 6 LLd3dd
"SO}Npe SO anb op Jop sousw wajusas seduel) ~ g 0Ld3dd
‘oeduale walseweyo eled Jop ap weweoal seduen) — J 6d3dd
“J0p e welabexa sedueln 9 8d3dd
"ajusweleIpawi
W3aair| W3dai W3dai W3ai wanb|e wesiAe Jop opunuas oelse anb seduely ~ g Ld3dd
"JOp OpUllUSS OB)S® OBU Opuedullq Oe}sa anb sedueu) ™ ¢ 9d3dd
*JOp OpuljuUSs OB)Sd OBU sejainb oe)sa anb seduelu) ™ ¢ Gd3add
*JOp OpuiuUSS
oejsa opuenb sied so eied wejuoo aidwas sedue) ~ ¢ yd3dd
9lusW|ej0} OPJOOUOD /
0pJooU0) 9
a)ed wa 0pIoou0) S
ostospul 4 euitiou otewinu opuaze} no opueloyd Jop wessaidxs aidwes wmu:mﬂ,m_ucmcn €d3dd
aped wa oploasiqg e
opJoosig Z
ajusw|ejo} opJoosig l
ESNO9yY l |eulwou ollswnu d3dd oedeolde oeu OAlON Zd3add
wis L

091




"Jop eled waJlewo) so

as soolsabjeue ap sajuspuadap oeiBUIO} S SBduRlD) ~ 9 8OVIN
'S|ela}e|00 SO}I9je so)nw wg) sodisebleuy — G JOVIN
‘[eAIssod owiujw o
sopez|jiin oes opuenb Joyjpw weuoiouny sodisableuy ~ § 90V
w3ail| w3aai W3ai W3ai
"sopezi|iin oes anb wod epugnbaly ep ajuspuadapul
eJlouBW BWSSW Bp Weuoloun) sodisableuy ~ ¢ SOVIN
‘sews|go.d
S0JIN0 JoAj0sal eled soipawal Jewo) e jspuaide YOVIN
wapod Jop eised sooisobjeue wewo) anb sedue) ~ g
9lusw|ej0} OPJOOUOD /
0pJ0ooU0D 9
alled wa oploouo) S
osioepy| = [euILLou oloWNU 'SIB19)E|0D SO}BIS SOp BSned ﬁoa COVI
|[Alssod owujw o sodisabjeue Jewo) WwaAap seduel) ~ |
aped wa oploasiqg e
opJoosig Z
a)usw|ejo} opJoosig L
ESNO9Y l |euiwou ollewnu OVIN oedeoljde oeu OAIOA COVIN
wis 3
BN 5 [euiwou ollBWNU OV LOVIA
“Jiwlop eled sapep|noyip W) Jop wod seduel) ~ 6 £2d3dd
"SO}Npe SO anb op Jop sousw wajuss seduel) g 22d3dd
‘oedusle walseweyo eled Jop ap weweoal sedue) — J 12d3dd
-lop e welabexa sedueu) 9 0z2d3dd
"ajusweleIpawli
W3aar, waar | wada w3ai wenb|e WesiAe Jop opunuas oejsa anb seduel) — g 6ld3dd
"JOp OpUIIUSS OB}Sd OBU OpuBdULI] OB)SS anb seduel) ~ ¥ 81d3dd
"JOp OpuUljUSS OB)Sd OBU sejainb oe)sa anb seduelu) ™ ¢ /1ld3add
*JOp OpuiUSS
P ol 9ld3dd

oejsa opuenb sied so eied wejuoo aidwas sedueu) ~ ¢

191




ple]e] esed walewo)} so

as soolsabjeue ap sajuspuadap oeiBUIO} S SBduURlD) ~ 9 SCOVIN
‘SIela}e|09 SO}I9d so)nw wg) sodisebleuy — G yZOVIN
‘[eAIssod owiujw o
sopez|jiin oes opuenb Joyjpw weuoiouny sodisableuy ~ § €COVIN
W3ai| w3aai W3ai W3ai
"'sopezi|iin oes anb wod epugnbaly ep ajuapuadapul
eJlouBW BWSSW Bp Weuoloun) sodisableuy ~ ¢ ¢cOvIN
‘sews|go.d
S0JIN0 JoAj0sal eled soipawal Jewo) e Jjspuaide LZOVIN
wapod Jop eled sooisabjeue wewo) anb seduel) ~ g
0pJ0oU0D e
0S1050U BUILIOU oUBWNU ‘SIeJo)e|09 SO)9d sop esned Jod
1ospul 4 eu! : |[oAIssod owiujw O sooisabjeue Jewo) wansp seduel) ~ | 0cOVIN
opJoosig L
- - o|eos o WNU OVIN opejnsey 61OVIN
"B}91J0D BIIDUBW 9P SOIpaWal
Jesn e euisua Jop woo seduelo eled sooisableue jeq ™ 9| 8LOVIN
‘BUOIOUN} OIP9WaIL O siew
‘soolsabjeue walewo} seduelo se sousw ouend ~ Gl LIOVIN
‘'seduelo e sopep oes sodisabjeue opuenb
Jednooaud as anb o woo obje oes sielaie|0d sojelg ~ 1| 91OV
"Jop e eled sopez||jn oes sa}sa opuenb |[aAaesuodsal
elilsuew ap sodisabjeue Jesn e wapuaide sedueu) ~ ¢ SOV
"Jop e Jejel) eled sopezijn oes
sooisabjeue opuenb ejougpuadep ap 0osll oonod eH ™~ Z1 ¥1OVIN
‘oJniny ou sebolp ap osnge oe
BeAd| sedueld wa salop Jejel) eied sooisebleue jesn L ELOVIN
"9lI0} Wa(g JaANSa Jop e opuenb
9JUBWOS SOpEZI|IIN 8S Joyjaw weuoloun) sodisableuy ~ 0L ¢LOVIN
‘elougpuadap wesneo sooisableuy ~ 6 L LOVIN
"Jop eJed so| ewo} 8s sodisgbjeue ap ajuspuadap
auJo} as edueud ewn anb |aaeaold oonod 37 g 0LOVIN
'soolIsabjeue sop siels)e|od
1S9D] p sieisje| 6OVIN

S0}19}8 SO W09 o}inw Jednooaud as oLessadsu 9 0BN ~ /

91




"B]0.1100 BJISUBLW 8P SOIpaWal

Jesn e euisua Jop woo seduelo eled sooisableue Jjeq ™ 9| SEOVIN
‘BUOIOUN} OIP9WaIL O siew

‘soolsabjeue walewo) seduelo se sousw ouend ~ Gl yEOVIN
‘'seduelo e sopep oes sodisabjeue opuenb

Jednooaud as anb o woo obje oes sielaie|0d sojelg ~ 1| €EOVIN
"Jop e eled sopez||jn oes sa}sa opuenb jpaesuodsal

elilsuew ap sodisabjeue Jesn e wapuaide sedueu) ~ ¢ CEOVIN
"Jop e Jejel) eled sopezijn oes

sooisabjeue opuenb ejougpuadep ap 0osll oonod eH ™~ Z1 LEOVIN
‘oJniny ou sebolp ap osnge oe

BeAd| sedueld wa salop Jejel) eied sooisebleue jesn L 0EOVIN
"9lI0} Wa(g JaANSa Jop e opuenb

9JUBWOS SOpEZI|IIN 8S Joyjdw weuoloun) sodisableuy ~ QL 6COVIN

‘elougpuadap wesneo sooisableuy ~ 6 8ZOVIN
"Jop eJed so| ewo) 8s sodisgbjeue ap ajuspuadap

auJo} as edueud ewn anb |aaeaold oonod 37 g LZOVIN
'soolIsabjeue sop siels)e|od

90 P SIBIiel 9ZOVI

S0}18}8 SO WO o}inw Jednooaud as oLessadsu @ 0BN ~ /

€91




