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RESUMO

Procedeu-se & investigagio de factores que influenciam a percepgfio da dor
pos-operatéria em doentes submetidos a cirurgia cardiaca, usando uma amostra de 93
individuos sujeitos a bypass coronério no ano de 2002, no hospital de Santa Marta,
78,5% do sexo masculino e com idades compreendidas entre os 39 e os 84 anos. O
questiondrio utilizado no estudo abrangeu os seguintes factores: demograficos,
cirtrgicos, percepgiio da saude geral, saiide mental, expectativas de dor, apoio, auto-

eficacia e satisfagio com o tratamento para a dor, com médicos e enfermeiros.

Quanto & dor de uma forma geral, os pacientes deste estudo revelaram uma
dor média as 24 horas; uma dor um pouco mais baixa mas ainda média as 48 horas; e
ao quinto dia apresentaram uma dor baixa. Através da aplicagfio do teste t-student,
observou-se que a dor méxima e média que os pacientes revelaram nas 24 horas que
precederam as 96 horas, bem como a dor geral, foi em média de menor intensidade

nos homens do que nas mulheres.

Andlises de correlagfio revelaram que existe correlagfio entre a experiéncia de
dor global e as vérias dores avaliadas. Observaram-se também correlagdes entre as
expectativas de dor € a intensidade de dor, o apoio e a intensidade da dor, a auto-
eficacia relativa & dor e a intensidade de dor, a saude mental no pés operatdrio e a
intensidade de dor as 96 horas, dor méaxima e dor média nas ultimas 24 horas e dor
global. De igual modo observaram-se correlagdes entre a satide mental no perfodo
pré-operatério e a intensidade de dor as 48 horas, dor méxima nas ultimas 24 horas e
dor global. Observaram-se ainda correlagdes entre a saude geral (medida por um
item) e a intensidade de dor as 24 horas, 48 horas, dor méxima nas Ultimas 24 horas e
dor global, assim como na saide geral percepcionada (medida por escala) e a
intensidade de dor as 48 horas, dor méxima nas tltimas 24 horas e dor global.
Observaram-se igualmente correlagdes entre a satisfagiio com o tratamento para a dor
¢ a intensidade de dor as 48 horas, as 96 horas, dor maxima e dor média nas ultimas

24 horas e dor global.
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Pode-se afirmar que 0s sujeitos que apresentaram expectativas de dor baixas,
percepcionaram maior apoio, apresentaram niveis elevados de auto-eficicia para
lidar com a dor, ou que pertenciam ao sexo masculino, sentiram menos dor. De igual
modo, os sujeitos que apresentaram melhor saide mental no pré e no pos-operatdrio,
sentiram menos dor, excepto as 24 horas onde a dor provavelmente ¢ de indole mais
fisica. Relativamente & percepgdio da saude geral, verificou-se que os sujeitos que
percepcionaram a sua saide como boa, sentiram menos dor. Os sujeitos que

expressaram maior satisfagio com o tratamento, sentiram igualmente menos dor.

Analisaram-se os resultados relativamente aos de outros estudos sobre dor
pos-operatoria em cirurgia cardiaca e propuseram-se varidveis a abordar em estudos

futuros nesta tematica especifica.
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ABSTRACT

An investigation have been conducted with the purpose of determining the
factors that influence the post-surgery pain perception of cardiac patients. A sample
of 93 individuals submitted to coronary bypass in the year of 2002, in the Santa
Marta hospital, from which 78,5% where man and presented ages ranging from 39 to
84 years old. The questionnaire used in the study comprised the following factors:
demographic, surgical, general health perception, mental health, pain expectations,

support, self-efficacy, and pain treatment satisfaction with the nurses and the doctors.

The patients included in this study presented, in general, a medium pain after
the first 24 hours; after the first 48 hours they revealed a slightly inferior, but still
medium pain level; in the fifth they presented low pain levels. In this study, and
through the t-student test, it was observed that mans felt less pain than the woman’s
in the medium and maximum pain level in the 24 hours preceding of the 96 hours

counting from the surgery.

Correlation analysis where executed and revealed the existence of correlation
between the global pain experience and the several pain variables analysed, the pain
expectations and the pain intensity, the support and the pain intensity, the self-
efficacy face to the pain and the pain intensity, the mental health after the surgery
and pain intensity at 96 hours, the maximum and medium pain in the last 24 hours
and the global pain. It was also observed the correlation between the mental health in
the post surgery period and the pain intensity at 48 hours, and between the maximum
pain during the last 24 hours and the global pain. It was also observed the correlation
between general health (measured by one item) and the pain intensity at 24 hours, 48
hours, maximum pain in the last 24 hours and the global pain, and the correlation
between the perception of general health (scale measured) and the pain intensity at
48 hours, maximum pain in the last 24 hours and global pain. Equally, it was
observed the correlation between the satisfaction with pain treatment and pain
intensity at 48 hours, maximum and medium pain in the 24 hours preceding the 96

hours, and global pain.
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Tt can be stated that individuals that presented lower pain expectations, had a
better support perception, presented high self-efficacy levels face to pain, or
belonged to the male sex, felt less pain. Equally the patients that presented a better
mental health in pre and post surgery, felt less pain. This statement do not applies to
the 24 hours because in that moment the pain is mainly physical. The individuals that
presented a higher general health perception felt less pain. The patients that presented

a higher satisfaction level also felt less pain.

Results where analysed face to the results of other studies about post-surgery
pain in cardiac operations, and new variables where purposed to be used in future

studies about the current theme.
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INTRODUCAO

A dor é uma das experiéncia humanas mais importantes. Quase toda a gente
sente dor, em vérios graus, todos os dias. Quando sentimos dor, sentimo-la como
uma experiéncia directa e unitdria, ¢ o processo que d4 origem a esta experiéncia €

complexo e multiplo.

A pessoa que manifesta uma dor, mesmo localizada fisicamente sofre na
totalidade do seu ser. A dor vai condicionar a sua vida e passa a ser a preocupacéo
dominante. A ansiedade que ela gera cria problemas relacionais. A sensagfo
desagradavel pode-se exprimir através de um comportamento que recebe as
influéncias de factores fisicos, psicologicos, sociais e ambientais. As condigdes
afectivas, espirituais e culturais nas qual evoluiu e evolui o individuo interagem e
_influenciam a sua atitude relativamente a dor. A percepgao dolorosa ¢ diferente para
os individuos que sofrem do mesmo mal. De facto, Millard (1995), afirma que a dor
é uma experiéncia individual, unica a considerar o mais precocemente possivel em

todas as suas dimensoes.

Os conhecimentos actuais sobre a importéncia e riqueza dos fendémenos
psicologicos perante o acto cirargico evidenciam a necessidade de uma preparagéo
psicolégica cuidada. Mechas (1997), refere que a psicologia da saiide cumpre um
papel primordial na prevengfo e tratamento dos factores psicopatologicos
relacionados com a doenga fisica, € muito particularmente, com a hospitaliza¢do e
cirurgia.

Falar de cirurgia € falar de dor. Nenhum paciente vai ser submetido a uma
cirurgia sem pensar que vai ser confrontado com a dor. A dor p6s-operatoria deve ser
monitorizada regularmente e administrada analgesia quando necessdrio. Isto €
reconhecido por todos aqueles que desejam optimizar o manejo da dor. Diamond e

Conion (1994), afirmam que as medidas para o alivio da dor encontram-se todas
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disponiveis no hospital; o que falta por vezes € o reconhecimento da existéncia de

dor, e a vontade de fazer alguma coisa acerca disso.

A dor pés-operatéria € uma dor particular por ser aguda, transitéria e de
surgimento totalmente previsivel, sendo consequéncia directa do acto cirurgico
mesmo que a patologia inicial influencie a sua intensidade e duragdo. Apesar disto e
muito embora os estudos da dor cromica estejam fortemente implementados na
comunidade cientifica, s6 nas Gltimas duas décadas se iniciou a investiga¢dio da dor
aguda pos-operatoria. E de facto notéria a escassez de estudos incidindo sobre a dor
pos-operatéria em grandes cirurgias, como a cirurgia cardiaca, pelo que se imp&e

uma abordagem desta tematica.

Esta investigacio pretende identificar em que medida os aspectos emocionais

influenciam a experiéncia da dor pos-operatdria na cirurgia cardiaca.
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DOR

A Internacional Association for the Study of Pain (IASP) (1986 cit. by
Millard, 1995), define a dor como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a uma lesfio tecidular presente ou potencial ou descrita nesses
termos. Esta defini¢io sublinha a dupla dimensgio afectivo-emocional e sensorial da

dor.

A dor nunca foi definida ou compreendida satisfatoriamente. E uma sensacfo
desagradével, inteiramente subjectiva, que s6 pode ser descrita por quem a
experimenta. De facto, Luna (1995), afirma que a dor pode ser evocada por muitos
estimulos quimicos, térmicos, eléctricos ou mecénicos, mas a reac¢do a ela nfo pode

ser avaliada objectivamente.

A interpretacio dos sinais dolorosos sejam eles de natureza fisica,
neurolégica ou psicolégica, implica uma experiéncia interna subjectiva, sensorial,
emocional e cognitiva e um comportamento observavel motor, fisiologico ou verbal.
Para Lalanda (1997), qualquer destas dimensdes, interna ou externa, € influenciada
por diferentes factores: a personalidade, a sociedade e a cultura, para além dos

situacionais.

A dor é uma experiéncia aprendida, e ¢ influenciada por toda uma experiéncia
de vida de cada pessoa. Aquilo que ¢ percebido como dor difere consoante as
pessoas, e por vezes difere na mesma pessoa em momentos diferentes. Ha uma
enorme variabilidade nos niveis de dor referidos pelas pessoas que sofreram a mesma

quantidade de experiéncia traumatica.

De facto, em situagbes de sofrimento, apenas o “sofredor” conhece o
contetido da mensagem que o seu corpo lhe transmite. A experiéncia de dor é pois
uma experiéncia subjectiva, hoje talvez mais conhecida, mas que sempre foge a
completa “materializagio” de um instrumento preciso. Para Lalanda (1997), uma
parte da nossa tarefa para humanizar-mos a dor € interpretar os sinais que o outro nos

envia.
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Se contemplarmos a histéria da medicina, encontramos um esforco
continuado para promover a aniquilagio da causa de dor; nfio encontramos, porém,

uma atencio especial & supressdo da dor.

A classificagdo da dor como trédutora do bom funcionamento do sistema
nervoso & bastante restritiva da sua realidade e tem um impacto negativo na
compreensio deste fenémeno, generalizada nas suas diversas expressdoes a uma
estrutura puramente mecanica: muitos estudos psico-fisicos foram projectados para
demonstrar que regra geral, a dor que se percebe corresponde a intensidade da
estimulacdo que se sofre. O posterior conhecimento da modelacfio do processo de
nocicepgdo, permitiu compreender a dor como uma percepgdo, baseada na
informagfio sensorial, mas envolvendo a faculdade de julgar que interpreta a
sensacdo como dor e que interpreta a dor singularmente. Estabelecendo a experiéncia
de dor como modelada por factores de ordem psiquica (organizagdo da
personalidade), veio alargar a concep¢do da dor numa dimens3o subjectiva. Para
Patrio-Neves (1997), progride-se assim decisivamente do dominio restritivo e

equivoco da dor fisiolégica para o dominio amplo e ambiguo da dor vivida.

A dor é um fenémeno sensorial e emocional ainda mal compreendido, quer
na sua génese e fungfo assim como no seu controlo terapéutico. Os profissionais de
satide sdo frequentemente confrontados com a dor como um fenémeno indesejavel,
fonte de sofrimento para o doente que espera que esta seja convenientemente
aliviada, pelo que imp3e aos profissionais de satide uma nova atitude, uma actividade
intencional directamente dirigida para a dor e seu conirole, que a tome como

objectivo proprio € nfo apenas como mero efeito.

Segundo Luna (1995), ¢ fundamental que os profissionais de saide saibam
através da sua atitude melhorar o componente fisiolégico da reacgdio a dor e sejam
capazes de através de uma intervencio farmacologica oportuna e eficaz diminuir o

sofrimento causado pela dor.
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Teorias da Dor

A nogdo de que a dor ¢ apenas o resultado directo de estimulagdo fisiologica
tem-se tornado cada vez menos sustentivel devido as investigagbes que t€m
demonstrado os efeitos sobre a dor das experiéncias emocionais, do distress

psicolégico, ou do contexto onde ocorre a dor.

As teoria iniciais da dor concentraram-se em explicar os aspectos fisiologicos

do processo, mas uma explicagdo puramente biolégica nfo era suficiente.

Uma das primeiras teoria propostas para explicar a experiéncia da dor foi a
Teoria Especifica. Advoga que h4 uma relagio directa entre as terminagdes nervosas
¢ os chamados pontos (spots) de dor que podem ser encontrados em qualquer lado do
corpo. Rose € Mountcastle (1959, cit. by Pitts & Keiths 1998), demonstraram uma
relacio directa entre o tipo de receptor, o tamanho da fibra e a qualidade da
experiéncia, implicando que a intensidade inicial do estimulo de dor € proporcional a
experiéneia de dor. Contudo este nfio € geralmente o caso: ha indmeros casos de
experiéncia de dor onde a intensidade e o estimulo sdo desproporcionados como a
dor de cabeca sem patologia aparente. Isto indica que esta explicagio ¢ simplista €

que outros factores medeiam a relagdo entre leséo e percepgdo da dor

Em alternativa a Teoria Especifica., surge a Pattern Theory, que se relaciona
com o padriio do impulsos nervosos. Foi proposta por Liviilgstone (1953 cit. by Pitts
& Keiths, 1998), que advoga a ideia de adigdo, onde estimulagdo de nervos
sensoriais, pela lesdo periférica, activar circuitos reverberatorios (loops de neurénios
auto-excitaveis) de actividade na massa cinzenta da corda espinal. Estes circuitos sdo
abertos a futuros padrdes de estimulagdo do corpo, até ndo nocivos que podem ser
interpretadas como dor. Isto explicaria a dor fantasma e o facto de o estimulo ndo ser

idéntico a dor sentida. Contudo nfio considera os factores psicologicos na experiéncia
de dor.

Influenciada pela Pattern Theory, surge em 1965 a Teoria do Gate Control.
Foi proposta por Melzack e Wall (cit. by Pitts & Keiths, 1998) sendo os primeiros a
reconhecer a influéncia dos aspectos psicologicos na percepgdo de dor. E sugerida
que a estimulagfio da pele (lesdes) inicia impulsos nervosos que s&o transmitidos a

corda spinal. Nesta ha um portfo (gare) que controla os impulsos que chegam e
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integra a informagfio que vem do cérebro. Este d4 informacfio do estado psicologico
do individuo incluindo estados emocionais e comportamentais assim como a
informagdio de experiéncias anteriores. O portéo recebe e coordena toda a informac&o
e decide de abre ou fecha; um portdo aberto resulta na percepgdo de dor. Futuras
aberturas ou fechamentos do portdo cré-se estar dependente de inimeros factores
como a atencdio a fonte de dor, emogdo, ansiedade e capacidade para lidar com a
situagio. Sem duvida que junta factores sociais e psicolégicos. Apesar das criticas
que se levantam a esta teoria, como néo ter sido provada a existéncia de um sistema
de portéio na corda spinal, Ribeiro (1998), indica-a como uma das teorias mais aceites

para explicar a dor.

A aceitagdo de que os aspectos psicologicos contribuem para a percepgdo da
dor, parece constituir uma evolugdo cientifica da concepgio Cartesiana do século
XVII, a qual considerava o sistema de dor um canal directo entre a pele e o cérebro.
Portanto toda a dor é percepcionada em todo o cérebro consciente, isto € sem

consciéncia ndo ha dor.

Factores Emocionais

Mesmo entre os autores mais criticos é aceite a existéncia da relagdo entre
dor e estados psicologicos, podendo estes estados ser varidveis dependente ou
independente da dor, ou ainda haver efeitos combinados entre os dois. Ou seja, os
estados psicologicos desencadeados pela dor podem, por sua vez, aumentar a
susceptibilidade & dor. Bond (1981 cit. by Ribeiro, 1998), explica que as varidveis
sociais, culturais e de personalidade, podem ter tanta influéncia sobre a dor como a

actividade das fibras nociceptivas.

Segundo Ribeiro (1998), podemos considerar trés grupos de variaveis
passiveis de ser abordadas pela psicologia com o objectivo de reduzir a dor: as
varidveis com relagdes estreitas com factores fisiologicos, as varidveis trago e
variaveis faceis de ser abordadas e modificadas, sendo mais Uteis para a psicologia
da satide como a ansiedade-estado, expectativas, interpretagdo de sintomas, auto-

eficacia, percepcdo de controlo, suporte social, comportamento.
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De facto, a ansiedade e a dor aparecem frequentemente associadas. Segundo
Bond (1985), dadas as ligagdes entre estas duas variaveis a ansiedade contribui para
a dor de tal modo que, quando a ansiedade aumenta a dor aumenta ou, quanto maior

a ansiedade maior a dor.

Qualquer sensago fisica pode ser descrita em termos de significado ou da
interpretagio pessoal do acontecimento, feita com base em atitudes, crengas, estilo de
processamento cognitivo sobre a informag&o disponivel, e historia de aprendizagem

anterior.

A antecipagio da dor pode conduzir, ou aumentar, a experiéncia de dor
(placebo). Dolce (1987) afirma que as expectativas de auto-eficicia predizem a
tolerancia & dor aguda, o nivel funcional de doentes com dor crénica e a sua resposta
ao tratamento. Weisenberg (1987), refere que a percepgdo de controlo ¢ uma variavel

mediadora basica na experiéncia de dor.

Ribeiro (1998), afirma que individuos com uma boa rede social, fornecedora
de suporte social satisfatorio, lidam melhor com a dor. Altera¢Bes nas varidveis
psicologicas referidas repercutir-se-do, provavelmente, no comportamento do
individuo com dor. Comportamentos de coping com a vida do dia-a-dia (com o
trabalho, familia, amigos, doenga, rotinas pessoais ligadas ao lazer € ao trabalho), séo

objectos de desenvolvimentos importantes para ajudar a controlar a dor.

Dor Aguda

Recentemente ressurgiu o interesse pelo importante topico da dor aguda pos-
cirdrgica. "Aguda" em medicina significa de curta duragéo e delimitada no tempo.
Isso aplica-se & dor inicial de uma incisdo, fractura ou queimadura (Diamond &
Conion, 1994). A IASP (cit. by Ministério da Satide, 2001), definiu a dor aguda
como uma dor de inicio recente e de provavel duragiio limitada, havendo

normalmente uma definigio temporal e/ou causal.

A principal caracteristica da dor aguda é a brevidade da sua evolugéo. E de

instalac&o recente, de intensidade varidvel e pode ser considerada como um sinal de
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alarme til para o organismo. Millard (1995), afirma que a dor aguda deve ser
rapidamente assinalada para evitar as reacgdes neurofisiologicas, psicologicas e

comportamentais que ela desencadeia e que intervém na génese das dores cronicas.

Difere da dor crénica porque toda a gente espera que ceda e que 0 paciente a
entenda. De facto, dor aguda nfo é com frequéncia reconhecida como um problema
que necessite de tratamento. A sua gravidade é muitas vezes subestimada devido a
ignordncia e as tentativas de a tratar sdo muitas vezes mal sucedidas. Diamond e
Conion (1994), afirmam ser extraordindrio que, 150 anos ap6s a invengfio da
anestesia e do nascimento da cirurgia moderna, tenha sido preciso dizer a anestesistas

e cirurgides que ndo estdo a tratar a dor pbs-operatéria com eficcia.

O Ministério da Satde (2001), nas orientagSes genéricas para o controlo da
dor aguda no periodo péri-operatorio, reconbece ser uma prioridade que durante esse

periodo, e principalmente no pés-operatorio, os doentes tenham acesso a um maior
alivio da dor.

Dor Pos-Operatdria

Todas as pessoas que vdo ser submetidas a uma intervengéo cirurgica estdo
ansiosas, sobretudo por causa da dor que poderfio sentir. Pitts e Keiths (1998),
afirmam que sendo a dor pés-operatéria uma realidade quotidiana, ¢ necessario criar

meios de prevencio, detecgio, avaliagio da dor e de participagfo no tratamento.

A dor péri-operatéria ¢ definida pelo Ministério da Saude (2001), como uma
dor presente num doente cirurgico, de qualquer idade, e em regime de internamento
ou ambulatério, causado por doenca preexistente, devida a intervengdo cirtirgica ou a

conjugagiio de ambas. Insere-se na definicio da IASP de dor aguda.

A dor pés-operatoria ¢ uma dor particular pelas suas caracteristicas: aguda,
transitéria e de surgimento totalmente previsivel. Ela é consequéncia directa do acto
cirfirgico, mesmo que a patologia inicial jogue um papel na sua intensidade e

duragio. A dor pos-operatéria € caracterizada por uma grande variabilidade nos
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individuos para um mesmo acto cirtrgico. Segundo Fagnoni, Vanetti e Oberlin

(1995), ela ndo é obrigatéria e estima-se que 20% dos operados nfo sofrem.

A sua chegada é rapida, brutal mas o doente ndo se surpreende porque a
consciéncia colectiva admite que uma intervengfio produza dor. Para Pitts e Keiths,
(1998), ela é o resultado claro da interacgéo de numerosos mecanismos bioquimicos,
fisiologicos e psicologicos, que fazem intervir numerosas estruturas do sistema
nervoso, periféricas e centrais, moduladas por processos sensoriais, emocionais,
cognitivos e psicologicos. E entfio importante assistir na importancia dos factores
psicologicos, cognitivos e emocionais que influenciam a intensidade da dor pos-

operatoria.

Dos factores ligados a intervengdo e relativamente ao tipo de cirurgia,
Fagnoni et al. (1995), referem que em média as intervencdes mais dolorosas dizem
respeito ao térax, regido sub-umbilical, rins e rachis, dado que apos estas o0s
movimentos respiratérios s3o dolorosos, sendo as incisdes transversais mais
dolorosas que as verticais e os actos superficiais em geral pouco dolorosos. Quanto a
anestesia, Conduché, Damour, Rodrigues e Soldini (1995), afirmam que o tipo de
anestesia e as doses administradas de antdlgico no decurso da intervengéo

influenciam consideravelmente a dor pos-operatoria.

Dentro dos factores psicolégicos, Fagnoni et al. (1995), afirmam que a
ansiedade joga um papel principal na percepgio dolorosa pré-operatoria, sendo a
ansiedade um estado no qual um paciente experimenta um sentimento de mal-estar
em resposta a uma ameaca vaga, ndo especifica. A ansiedade presente no pré-
operatorio joga um papel relevante no surgimento da dor pelo que deve ser tomada
em conta. E devida a caracteristica de ansiedade do proprio doente mas também a
outros factores sobre os quais podemos intervir: o receio da hospitalizaggo, a perda
de autonomia, 0 medo da anestesia e da intervengio, o medo da dor pOs-operatoria e

0 prognostico.

Quanto & informago, Conduché et al. (1995), referem que estudos mostram
que se o doente é informado no pré-operatorio ele tera um limiar de percepgio da dor
mais elevado e que a ansiedade é aumentada pela falta de informagao. A preparacio
psicolégica do paciente para a intervenc¢fio ¢ importante, devendo ser feita por toda a

equipa com passagem de informagfo adequada.
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Em relagiio a personalidade do doente, a ansiedade devido & dor aguda €
exacerbada nos pacientes que apresentem um sindroma depressivo antes da
intervencdio ou seja, um estado depressivo pré-operatério aumenta a intensidade das

dores pés-operatorias (Conduché et al. 1995, Fagnoni et al. 1995).

A intensidade da dor é mais moderada em pacientes com um alto nivel
cultural. De facto, Fagnoni et al. (1995), afirmam que o nivel socio-cultural elevado
diminui a importancia da dor pos-operatoria, provavelmente pelo facto de o nivel de

informac#o ser mais elevado.

Relativamente a educagio e a experiéncia dolorosa Conduché et al. (1995),
referem que a educagdo do paciente em relagio a dor explica os seus
comportamentos face & percepgio e exteriorizagdo dos estimulos nociceptivos. Quem
ja teve intervengBes cirirgicas denominadas de dolorosas sente a dor de maneira

mais intensa.

Conduché et al. (1995), referem que o ambiente hospitalar, aumenta a
ansiedade com a falta de conhecimento e informagdo. De facto, para Pitts e Keiths
(1998), ansiedade e stress sdo dois sentimentos negativos muito comuns no hospital.
Volicier e Bohannon (cit. by Pitts & Keiths, 1998), identificaram os acontecimentos
stressantes e ansiogénicos relacionados com o comportamento da equipe hospitalar,
tais como o conhecimento/prognéstico da sua doenga e a obtengéo de medicagio

para as dores quando precisa.

Actualmente se o principio do tratamento antialgico pds-operatorio €
partilhado por todos, as modalidades continuam a ser discutidos. A dor peri-
operatéria é em geral bem controlada, o mesmo néo se passa com as dores pré e pos-
operatérias precoces e tardias. H4 o hédbito de achar que sofrer apds uma operagio €
normal. Que o acto cirirgico, mesmo o mais banal, leva a lesdes dolorosas todos
compreendem. Mas estas explicagdes nfo justificam a dor. Para Oberlin (1995),
enquanto prestadores de cuidados devemos lutar contra a tendéncia de achar a dor

normal e de a minimizar particularmente aquela que ndo entendemos origem.
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Dor e Cirurgia Bypass Coronario

Embora seja muito frequente, o sindroma da dor pds bypass (DPB), continua
muito mal documentado. Este sindroma é definido por Merskey e Bogduk (1994 cit.
by Eisenberg, Pultorak, Pud e Bar-El, 2001), como uma dor de peito anterior
escaldante, que tem inicio imediatamente, ou pouco depois da cirurgia de bypass a
artéria corondria, na qual tenha sido utilizado um transplante de artéria mamaria

nterna.

Um pequeno namero de publicagdes sugere que a cirurgia de bypass pode
levar ao desenvolvimento de dor na parede do peito persistente, conhecida como
sindroma da dor pés bypass (Conacher, Doig, Rivas & Pridie, 1993; Eng & Well,
1991). A fisiologia precisa da patologia do sindroma néo ¢ muito clara. Uma possivel
causa para a dor ¢ a acgdo traumatica para as paredes do peito durante a itervengdo
cirtirgica (Moore, Follette & Berkoff, 1994). Em alternativa, a dor neuropatica,
também tem sido referida como uma potencial causa da DPB. Pensa-se que iem
origem em lesdes nos nervos intercostais provocados durante o processo de
transplante da artéria mamaria interna, sendo por isso conhecido como sindroma da

artéria mamaria interna (SAMI) (Conacher et al., 1993; Eng & Well, 199).

De facto, Eisenberg et al. (2001), num estudo sobre a prevaléncia € as
caracteristicas desse sindroma encontraram que os questiondrios preliminares sobre a
dor indicaram que 219 dos 387 inquiridos (56%) referiram dor nas paredes do peito,
que foi caracterizada como DPB. Cento e quarenta € dois (65%) dos pacientes com
DPB referiram dor de pelo menos intensidade moderada, e 151 (72%) referiram que

a intensidade de dor interferia com as suas actividades didrias.

Também Murray e Beller (1983), referem que embora a intervengdo cirtirgica
cardiaca por bypass coronario produza alivio da angina em 70-90% dos doentes, a
dor residual pode durar meses apds a cirurgia e recorréncia de sintomas de angina

pode existir.

Dados estes factores, 0 Ministério da Satde (2001), no seu Plano Nacional de
Luta contra a dor, tem como objectivo principal o desenvolvimento até 2007, nos
servicos oficiais de prestagdio de cuidados de satide, da organizagio de Unidades de
Dor que, proporcionem, a0 maior namero possivel de doentes do territério nacional,

alivio da dor aguda ou crénica de qualquer causa. Pretende-se atingir em 2007 a
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existéncia de Unidades de dor pos-operatéria em, pelo menos, 75% dos hospitais
com actividade cirtrgica (72 unidades). Em 2001 este numero era de apenas 16

unidades, a maioria concentrada no centro e em Lisboa e Vale do Tejo.

Tratamento

O tratamento da dor tem uma historia muito antiga. Oberlin (1995), descreve-
a desde a antiguidade com os emplastros, passando pela Grécia, no século IX com a
sintese da morfina, até aos nossos dias onde a quase a totalidade das dores podem ser

controladas.

Recentemente o conhecimento de que a dor tem um componente fisico e
emocional, combinada com uma maior compreenséio das necessidades do doente e
dos tratamentos disponiveis, resultou na criagdo de equipas e centros de dor, onde €
utilizada uma abordagem multidisciplinar. Apesar do conhecimento imperfeito do
processo doloroso e de questdes insoliveis relacionadas com o tratamento da dor, 0s
doentes esperam que o médico e o enfermeiro lhes alivie rapidamente e eficazmente
a sensa¢do dolorosa. De facto, ¢ segundo Conduché et al. (1995), ha uma atitude
adoptada, um objectivo prioritério, reconhecido por todos os membros da equipa: nfo

deixar sofrer o doente.

Carlier (1996) afirma que tratar a dor, consiste na associagio de
medicamentos e de meios para controlar as variagdes da dor e melhorar a sua
tolerincia. Monitorizar a eficacia do medicamento, controlar os efeitos secundérios

sfio essenciais para uma boa tolerincia.

Para obter a confianca e cooperagio do doente ¢ necessario dar-lhe
informagdes uteis compreensiveis e dar-Ihe ajuda necesséria no plano emocional. A
sua importancia resido no facto de que um melhor conhecimento da dor pela
avaliagiio e um tratamento medicamentoso adequado permite assegurar o conforto e
aliviar a dor por meio de acgdes de prevengdo, educagfio e qualidade na relagdo de
ajuda. Sendo assim, o tratamento da dor inscreve-se numa abordagem global e

personalizada dos cuidados, isto €, uma dor especifica para um paciente especifico.
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A primeira regra é reconhecer a dor num plano subjectivo e acreditar no que
o doente nos diz. Ndo é pelo facto de a dor ndo ser visivel que ela nfio existe. E
importante ter uma atitude preventiva, de procurar a dor sistematicamente e encorajar
os pacientes a falar dela. Segundo Carlier (1996), sendo a dor pds-operatoria uma dor
breve, em que conhecemos a sua localizagéo e principais caracteristicas, uma simples

medida da sua intensidade permite a sua vigilancia.

Os cuidados sio melhores quando o doente € tratado num ambiente que
reconhega a importancia dos aspectos sociais € psicologicos da doenga assim como a
fisica. Um relatério conjunto do Royal College of Physicians e Royal College of
Psychiatrists (1995 cit. by Ribeiro 1998), revela a pecessidade de cuidados
psicolégicos dos doentes da Medicina: ansiedade e depressio ocorre em 12.16% dos
" casos. O risco é maior em doentes com dor aguda e doengas para lidar toda a vida
como enfarte do miocardio. De facto, se inicialmente o tratamento da dor significava
prescrigdo, medicaglo e repouso, a importancia da intervengdo psicologica em dor

aguda est4 a avancar lentamente.

Diamond e Conion (1994), referem que a maioria das pessoas com dor aguda
sentem-se ansiosas em relagio  natureza da sua doenga ou leso, € a possibilidade
ou ndo de controlo da dor e de outros sintomas. Os outros sintomas resultantes da
cirurgia ou de um traumatismo, bem como a ameaca a saude e a vida, criam uma
ansiedade que pode tornar a dor ainda mais intensa. Uma preparagio pré-operatoria
adequada, seguida de esclarecimentos e tranquilizagdo desempenham um papel
importante. O esclarecimento acerca dos sintomas e da forma de os manejar € a
tranquilizagfio acerca do controlo de possiveis sintomas que possam surgir no futuro

podem afastar parte da ansiedade e permitem um controlo da dor mais eficaz.

De facto, a partir do momento em que a dor comegou a ser conceptualizada
como estando associada ou dependente de aspectos psicologicos, a psicologia
comegou a ser chamada para a intervengéo sobre a dor. Ribeiro (1998) afirma que a
preparacio do doente que vai ser operado pode consistir em adequar as expectativas
do doente a dor pos-operatéria e/ou ensinar técnicas de relaxamento para minimizar a
dor. Apesar de se discutir a percentagem de experiéncia de dor passivel de ser
atribuida a factores psicologicos, ¢ indiscutivel que estes sdo fundamentais na

experiéncia de dor.
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A analgesia poOs-operatoria € da responsabilidade da equipa médica e
paramédica. Conduché et al. (1995), afirmam que ndo temos o direito de deixar
sofrer um paciente por razdes de desorganizagio da equipa e auséncia de consenso
em matéria de analgesia. Devemos observar que o ndo respeito das prescricdes €
horarios desperta a dor: segundo estes autores, a experiéncia demonsira que na
auséncia de protocolo antidlgico, os tempos decorridos entre 0 pedido formulado
pelo paciente da dor sdo de aproximadamente uma hora. E absolutamente necessario
adoptar um tratamento sistematico e individualizado tendo em conta factores que
influenciam a dor antes de prescrever, tendo em consideragfio o paciente ansioso. O
tratamento inadequado da dor pode causar stress fisiologico e psicolégico e pode ter

um impacto negativo na recuperacgo.

Procurar dar aos pacientes uma analgesia pds-operatoria de qualidade € um
dever de qualquer servigo de cirurgia: os medicamentos antidlgicos, morfinicos e nédo
morfinicos, os co-analgésicos e os anestésicos locais sfio largamente utilizados.
Também Fagnoni et al. (1995), referem que o tratamento antidlgico pds-operatorio
correcto necessita de ser adaptado a cada doente e administrado de forma sistémica e
no ao pedido. As vias de administracfio sio multiplas devendo se adaptadas a cada
doente e os efeitos toxicos devem ser uma preocupa¢do de toda a equipa, nfo
devendo a analgesia nio medicamentosa ser negligenciada. Os analgésicos sfo
administrados de forma sistémica no pés-operatério imediato uma vez que a dor €
praticamente constante: os autores afirmam que a analgesia autocontrolada ¢ um
método que vai certamente desenvolver-se porque € eficaz ¢ € seguro porque evita a

sobredosagem.

Analgesia controlada pelos pacientes (ACP) foi descrita pela primeira faz ja
um quarto de século. Esta técnica permite ao doente controlar os tratamento da sua
propria dor, contribuindo assim para um menor stress psicologico. E actualmente
amplamente reconhecido como um método eficaz e seguro de administrar opidides
no controlo da dor pos-operatéria. A experiéncia de dor dos pacientes € muitas vezes
subestimada depois duma cirurgia cardiaca e relatérios da técnica ACP depois de
bypass da artéria coronaria sfio escassos (Petterson, Lindskog & Owall, 2000). Num
estudo realizado por Petterson, Lindskog e Owall (2000), comparando a ACP com a

ACE (analgesia controlada pelos enfermeiros), em sujeitos submetidos a cirurgia
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cardiaca por bypass coronario, concluiram que o tratamento ACP depois de cirurgia
de bypass da artéria corondria resultou em melhor controlo da dor e uso de mais
opidide, sem que isso implique um aumento dos efeito colaterais quando comparado
com o tradicional tratamento ACE. Ficou demonstrado que se atinge um maior alivio
da dor utilizando a técnica ACP depois da transferencia para a enfermaria, enquanto
que na unidade de cuidados intensivos (UCI) tanto a técnica ACE como a ACP se

mostraram igualmente eficazes na UCL.

Os analgésicos mais comuns como a morfina, sdo administrados por via
intravenosa com perfusdo continua, programada de veéspera, sendo a anestesia espinal
por catéter peridural uma alternativa interessante para 0s morfinicos e anestésicos
locais. Contudo os produtos usados t&ém um efeito depressor respiratdrio pelo que
segundo Fagnoni et al. (1995), ha uma tendéncia a subdosear para evitar o acidente,

sendo a monitorizagfio nas horas pos-operatdrias essencial para uma analgesia eficaz.

As cirurgias toracicas e as cirurgias abdominal superior, sdo das mais severas
em termos de requerer analgesia pos-operatéria. Sebel e Bouvil (1987), afirmam que
a pratica comum € os pacientes de cirurgia cardiaca receberem uma grande

quantidade de analgésicos opiéides no periodo pOs-operatorio.

O subtratamento da dor aguda e cronica persiste apesar de décadas de esforgo
para dar aos clinicos informagfio sobre analgésicos. Segundo Miaskowski, Nichols,
Brody ¢ Synold (1994), uma grande prevaléncia de dor néo aliviada foi documentada
em varios contextos clinicos, nomeadamente unidades cirdrgicas. As barreiras para o

alivio da dor incluem falhas na formacfio de médicos e enfermeiros no tratamento da

dor.

Esta falha generalizada em reconhecer a presenga de dor mesmo em
instituicBes com programas educacionais, sugere que a falha seja na estrutura dos
programas de cuidados. Entdo além dos programas tradicionais de educagdo a

intervengo deve influenciar os comportamentos de rotina de clinicos e pacientes.

Segundo a American Pain Society Quality of Care Committee (1995), a
abordagem da melhoria de qualidade (MQ) aplicada ao tratamento da dor ¢ baseada
no pressuposto de que embora os clinicos estejam preocupados com 0 conforto do

paciente, hdbitos e procedimentos nfo permitem que atinjam um alivio da dor
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efectivo. Reconhecimento da dor deve ser melhorado, devendo os programas reduzir

custos ao diminuir o nimero de dias de internamento e prevenir erros de medicagdo.

O tratamento da dor evoluiu muito nos Viltimos dez anos dado ao estudo dos
fenémenos dolorosos, da farmacologia, das modalidades de analgesia e modos de
administracdo. Uma abordagem global (multidimensional e pluridisciplinar) evitara
o erro que reforga a persisténcia de dor e a negagfio de todos os factores psicologicos.
O Ministério da Saude (2001), no Plano Nacional de Luta Contra a Dor ressalta a
importancia de uma actuagfo organizada em analgesia pés-operatdria, que deve
assentar no conceito de planeamento integrado e desenvolver-se de uma forma

organizada, nos moldes das unidades funcionais de dor aguda de modelo europeu.

Segundo esta instituigio, as vantagens do controlo da dor no periodo péri-
operatério sdo o conforto do paciente, prevengdo de complica¢des, a precocidade da
alta e a humanizagio dos cuidados, sendo as principais modalidades, a analgesia
pelos métodos tradicionais de administragio de analgésicos e as técnicas ndo
convencionais como a analgesia espinhal com opitides e/ou anestésicos locais,
técnicas analgésicas regionais com anestésicos locais e a analgesia controlada pelo
doente. No planeamento integrado é abrangida a possibilidade de continuagfio do
controlo da dor no periodo pos-operatério aos doentes operados, promovendo um

adequado alivio da dor.

Para que este controlo seja eficaz torna-se necessario que no nosso pais se
assimile o conceito de actuacfio organizada em analgesia pos-operatoria, de modo a
que os profissionais a quem cabe a responsabilidade daquele controlo se organizem
em torno de programas de acgdo, que possibilitem actuagdes protocoladas baseadas
na eficicia e na seguranga, coordenadas pelos anestesistas, onde haja registos de
vigilincia da dor, garantindo a continuidade, substituicdo ou alteragdo dos
tratamentos. Qualquer plano de tratamento deverd por rotina requerer uma
abordagem e um ajustamento baseados na variabilidade individual das respostas

terapéuticas.
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Medidas

A avaliagiio da dor tem sido objecto da atengdio de varios modelos e teorias
psicologicas, e tém sido propostas iniimeras técnicas visando medir a dor. Segundo
Pearce (1986 cit. by Ribeiro, 1995), a avaliagio da dor persegue dois grandes
objectivos: em primeiro lugar para orientar o tratamento e, em segundo lugar, para
fornecer um ponto de referéncia a partir do qual se possa estimar a mudanga na dor.
Segundo este autor, a grande variedade de métodos para avaliagio da dor podem ser

agrupados em dois grupos: técnicas de observagio e técnicas de auto-registo.

Millard (1995), fala de avaliagio da intensidade da dor, avaliagdo fisiologica,
avaliaciio do comportamento, avaliagio afectiva-cognitiva e inventarios. O avaliador
pode escolher desenvolver um protocolo compreensivo pela combinagiio de métodos

de avaliacdo de cada dimenséo.

Ha uma grande necessidade de métodos standardizados. Se nos referirmos a
definicio da dor, aparece claramente que o fenémeno a medir ¢ nfio somente
fisiolégico mas igualmente pluridimensional, fazendo intervir componentes
sensoriais, afectivos, cognitivos € comportamentais. Dispor de métodos fidveis para
avaliar e explorar a dor clinica é uma necessidade para a pratica médica quotidiana.
Isto porque, para o paciente, as tomadas de decisdo na escalada dos tratamentos
sintomaticos analgésicos possiveis repousam numa grande parte na apreciacio
satisfatoria tanto quantitativa como qualitativa da dor. Neste sentido ¢ fundamental a

avaliagiio da sintomatologia dolorosa descrita para avaliar a eficacia do tratamento.

Um método standard deve responder a certos critérios rigorosos de validade,
sensibilidade e fidelidade. H4 muitos métodos disponiveis, que em fun¢éo das suas

vantagens e inconvenientes, permitem responder melhor a certa questdes.

Alla (1997), relativamente aos instrumentos de medida, refere as Escalas
Globais onde se inserem as escalas verbais simples, as escalas numéricas e as escalas
analogicas visuais: apreciam globalmente a intensidade da dor sendo
unidimensionais, de auto-avaliagio. Como vantagem, apresentam a facilidade de
administracio  score, permitindo medidas réapidas, repetidas, interessantes para
estudar a evolucdio no tempo de um efeito analgésico. Na escala analogica visual a
compreensdo ¢ menos imediata e a presenca de um investigador ¢ indispensavel,

especialmente com idosos, porque exige capacidade de abstracgdo. Apresenta grande
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sensibilidade ligada ao grande mimero de respostas possiveis, no entanto este autor
refere ser de 10% o numero de pessoas que nfo respondem. Relativamente a

validade, estudos mostram correlagBes satisfatorias entre as escalas globais.

Para avaliar selectivamente as diversas componentes da dor, Alla (1997),
propde varias escalas simétricas para avaliar a qualidade dos cuidados, o estado de
humor e o caracter toleravel da dor por meio de questionarios qualificativos onde
muitos tipos de informagdes podem ser obtidas pela descrigio expontinea dos
pacientes e onde o tipo de vocabulario utilizado implica igualmente um certo nivel de
intensidade da dor. A descri¢io nfio se limita s6 aos aspectos sensoriais, assim como
& repercussio afectiva: nesta categoria, temos por exemplo o MPQ (McGill Pain
Questionnaire) ¢ QDSA (Questionnaire Dolour Saint-Antoine), que sfo mais
complexos que as escalas globais e tém a vantagem de oferecer a possibilidade de
uma avaliagio quantitativa e qualitativa em particular da componente sensorial e
afectiva da dor. Sfo uteis para explorar os efeitos de certos tratamentos que visam
aumentar a tolerancia & dor e para serem passados longitudinalmente para a dor

cronica.

Este autor refere, ainda as escalas comportamentais para medir as
repercussdes da dor sobre o comportamento ou de um modo geral sobre a qualidade
de vida como indices suplementares para avaliar a severidade da dor. Na dor aguda a
apreciagio do comportamento pode ser Util no periodo pos-anestesia, uma vez que 0s
dados verbais sfio dificeis. As queixas verbais, a redugfio das actividades
expontéineas, o pedido de analgésicos sio indices indirectos da importéncia da dor e
expressam um comportamento influenciado pela eficicia do tratamento antialgico,

pelo ritmo de administragéio, personalidade do doente e pela atitude dos cuidadores.

H4 falta de métodos de avaliagdo nos servigos de cirurgia, que para ser eficaz
deveria ser qualitativa e quantitativa. Conduché et al. (1995), referem ndo ter
conhecimento da aplicagio de escalas comportamentais nestes servigos. A ficha de
avaliagio da dor pés-operatoria fornece elementos objectivos para reclamar
antiglgicos ou mostrar simplesmente que o doente sofre (¢ dificil os prescritores
reconhecerem a falha da sua terapéutica). Esta avaliagiio sera seguida apos a alta em
que ap6s a paragem de injectaveis é necessdrio medicamentes orais para assegurar a

continuidade do tratamento € prevenir o reaparecimento da dor.
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Ha pouca investigagdo em dor cardiaca, contudo a tolerncia a dor e a sua
percepgiio mostraram ser importante durante a recuperagdo. Medi-la durante a

recuperacdio permite saber se o paciente esta a aderir ao tratamento.

Dor e Satisfacdo

Alla (1997), afirma que a satisfagio do doente ¢ um critério essencial no
tratamento da dor. Por outro lado, sabe-se que os cuidadores geralmente subestimam
a dor dos doentes, o que resulta numa insuficiéncia de meios terapluticos, em
particular da prescrigio de analgésicos. De facto, a experiéncia mostra que a atengdo
dada a dor contribui no geral para a melhoria dos doentes. Segundo 0 mesmo autor,
em todos os casos a avaliagio de uma dor aguda deve ter em conta o nivel de

ansiedade e a qualidade dos cuidados.

Com a eficicia do tratamento médico a crescer de acordo com critérios
econémicos e clinicos, a inclusfo das opinides dos doentes na avaliagio dos servigos
ganhou relevo nos ultimos 25 anos. O interesse nas opinides dos pacientes
desenvolveu-se a par do interesse sociologico em relagdes interpessoais dando
origem a estudos acerca das relagdes doente-clinico que demonstraram a importancia
de perceber o ponto de vista do doente. O reconhecimento dos clinicos da
necessidade de examinar os servigos do ponto de vista dos pacientes tornou-se mais

aparente.

A falta de atencfio dada ao construto de satisfagio do paciente, tem sido vista
nas falhas das investigacdes. Ware, Snyder, Wright e Davies (1983), fizeram a
distingfio entre satisfagfio objectiva (tempos de espera) e o rcio de satisfacdo. Este
Gltimo reflecte trés varidveis: preferéncias pessoais do paciente, as expectativas do
paciente e a realidade do cuidado recebido. Desta forma o récio de satisfagdo € ao

mesmo tempo uma medida dos cuidados e uma reflexdo de quem responde.

Definir satisfagdo do doente e identificar factores associados no envolvimento

hospitalar sdo os passos iniciais para medir e determinar as causas da satisfacdo.
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Pascoe (1983), descreve a satisfagdo do doente como “reaccdes do doente a aspecos

salientes do contexto, processo e resultados da sua experiéncia’.

Determinantes da Satisfacéo

As expectativas emergiram repetidamente como tendo um papel fundamental
nas expressdes da satisfagfio. Stimson e Webb (1975 cir. by Stizia ¢ Wood, 1997),
estio entre os primeiros que sugerem que a satisfagdo estd relaciongda com a
percepgio dos beneficios dos cuidados e a medida em que os cuidados vdo ao
encontro das expectativas dos pacientes. Linder-Pelz (1982), propds que a satisfaco
pode ser matematicamente calculada usando medidas de: crengas dos pacientes de
que os cuidados possuem determinados atributos e a avaliagfo pelos pacientes desses
atributos. No essencial, é associada satisfagio com o preenchimento de expectativas
positivas. Mas se os modelos que associam satisfacdo com o preenchimento de
expectativas positivas ¢ valido, entio os altos niveis de satisfacdo que sio
constantemente relatados na safide sugerem que a grande maioria dos pacientes ou
sio muito felizes com quase tudo, ou as expectativas dos pacientes séo na sua
generalidade baixas. Os resultados de alguns estudos que exploraram as expectativas
dos pacientes e satisfagio geral sugerem que pacientes com baixas expectativas
tendem a estar mais satisfeitos, enquanto aquelas com expectativas irrealistas estdo
menos satisfeitos (Swan, 1985). Williams (1994), afirma que a insatisfagfio so ¢
expressa quando um acontecimento muito negativo ocorre. Desta forma uma resposta
positiva numa investigagio para a satisfagio nfio deve ser interpretada como
indicando que o cuidado foi bom, mas simplesmente que nada de extremamente mau

0COrTC.

E comum crer-se que a satisfacio em contextos de satide ¢ dependente de
varidveis como classe social, sexo e particularmente idade. Contudo alguns
investigadores que nfio encontraram esta associagfo. Possivelmente a caracteristica
mais consistente é a idade.. De facto, Hall e Dornan (1990), numa meta-analise de
221 estudos encontraram que altos niveis de satisfacfio estdo associados ao facto de

ser idoso, ter menos educacio, ter estatuto social mais elevado e estar casado.
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Clearly, Keroy, Karpanos e McMullen (1983), descobriram que a satde
percebida € tdo forte preditor da satisfago geral como algumas das outras escalas de
satisfacdo. Carmel (1985), descobriu que as melhorias percebidas na saude sdo um

preditor de satisfagdo do paciente, mas que ainda nflo foi devidamente estudado.

A nivel psicossocial, o Social Desirability response bias argumenta que 0S
pacientes podem sinalizar maior satisfagéo do que a que tém realmente porque
acreditam que os comentérios positivos sdo mais aceitaveis para os investigadores.
De modo similar Ingratiating response bias ocorre quando utilizam as investigacOes
da satisfaclio para granjear a simpatia dos profissionais de saide, especialmente se

tém duvidas quanto ao anonimato (Stizia & Wood, 1997).

Componentes da Satisfacdo

Além de definir e medir a satisfacio é também importante identificar os
aspectos dos cuidados que contribuem para a satisfagdo do doente com o servigo que
recebe. Um numero de medidas de satisfagio foram desenvolvidas para sondar as
reaccBes relativas & estadia no hospital. Geralmente envolvem d&reas como
percepedes do pessoal médico, de enfermagem e outros profissionais hospitalares,
acomodagdes, comunicagio relativa a quantidade e qualidade da informagéo dada e
participagfio nas decisdes, procedimentos de admissdo e alta. Rubin (1990), inclui

bem-estar psicolégico como um componente importante da satisfaggo.

Um factor comum dos estudos da satisfagio do paciente € que poucos
pacientes expressam insatisfagio ou sdo criticos com os cuidados. Tem vindo a ser
aceite que existe insatisfagio com componentes especificos dos cuidados, como
tempos de espera e comunicagdo nos cuidados primdrios, rigidez das rotinas
hospitalares, restauragfio, privacidade nas enfermarias e informagéo do paciente nos

cuidados de saude secundarios.

Virias classificacdes de componentes tém vindo a ser propostas. Numa
revisio de estudos sobre satisfagio em pacientes internados em unidades
hospitalares, Rubin (1990), listou componentes importantes: cuidados de

enfermagem, cuidados médicos, comunica¢go, rotinas das enfermarias, ambiente nas
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enfermarias e procedimentos para a alta. Num outro estudo com pacientes de um
hospital urbano nos Estados Unidos, Pascoe e Attkisson (1983), identificaram como
0 mais importante componente como sendo o comportamento dos médicos €
enfermeiros, seguidos de: resultados clinicos, a extenséo em que o que era oferecido
correspondia as necessidades percebidas, atitudes do pessoal auxiliar, acessibilidade

e tempos de espera.

Apesar destas classificagbes os modelos sfio enviezados, porque véo de
encontro aos interesses dos profissionais da saude, em vez de irem ao encontro dos
utilizadores. De facto, hd evidéncia de que enquanto os enfermeiros percebem a
competéneia téenica como o expoente maximo da qualidade, os doentes na verdade
sio influenciados por aspectos interpessoais dos enfermeiros. Tishelman (1994),
encontrou que para a maioria dos encontros referidos pelos pacientes como
excepcionalmente bons, focavam em aspectos como ternura, amizade e suporte

emocional e nfo nos cuidados de natureza técnica.

Muitos pacientes tém mais facilidade em comentar as qualidades pessoais dos
médicos e enfermeiros do que expressar insatisfagio com as qualidades técnicas. A
principal razio é que os pacientes assumem um nivel bisico de competéncia nos
procedimentos médicos que recebem. Daf que consideragdes com o atendimento ou
as acomodaces assumam uma importincia dominante. De facto, Press, Ganey e
Malone (1990), referem que factores ndo médicos como atitudes para com o0s
pacientes, aspectos interpessoais dos cuidados, comunicagiio médico-paciente podem
causar reducfio do uso de medicagfo para as dores, diminuir a estadia e promover a
colaboragiio do doente. A Satisfagfio dos pacientes com os médicos e enfermeiros, €

na maioria dos estudos o factor mais determinante de satisfagio geral (Clearly et al.,
1983).

A educacdio do paciente foi relacionada com resultados clinicos positivos
como aumento da adesfio a regimes terapéuticos, diminui¢fio da ansiedade, aumento
da habilidade para lidar com os sintomas, aumento da recuperagio apds a cirurgia e
aumento da recuperacfio ap6s procedimentos em ambulatério (Stizia & Wood, 1997).
Wall e Lisheron (1977 cit. by Hardy et al., 1996), afirma que a informagfio partilhada

pela equipa com o paciente prediz positivamente a satisfago.
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Especificamente a nivel hospitalar, o estudo de Santos (1993), afirma sobre o
nivel de satisfagio dos pacientes que possibilita: conhecer a qualidade da relagio
terapéutica, corrigir disfungdes que se conhecem pelas questdes dos utente e estar
atento as alteragdes de valores e expectativas dos individuos, face ao processo de

prestagdio, de forma a redefinir critérios e padrdes de actuacdo.

Os futuros estudos sobre satisfagio do paciente devem ter mais informag&o
como variavel dependente e independente. Como varidvel dependente, necessita de
designs de investigagiio que permita especificar 0s antecedentes e variaveis que
moderam esta relagio. Como varidvel independente, precisamos de estudos que
investiguem como as atitudes de satisfagdo do paciente se relacionam com resultados
clinicos, atitudes dos profissionais e formagfo de atitudes sobre satisfagéo (Abarony

& Strasser, 1993).
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CIRURGIA CARDIACA

Embora se saiba que fisiologicamente o comando da vida fisica ¢ a
modula¢iio do comportamento humano estejam centralizados no cérebro, € o coragdo
que simboliza o sentimento humano. Amor e 6dio, alegria, tristeza, coragem e medo
si0 sentimentos que se associam ao coragdo. Assim ndo ¢ surpreendente que
afeccBes cardiacas exergam forte impacto sobre sentimentos e comportamentos
humanos. De facto ¢ segundo Oliveira e Luz (1992), as alteragdes emocionais foram
descritas em associagio com doenga arterial corondria como precipitantes de infarto
do miocardio, crises de angina e morte stibita e como precipitantes ou agravantes de

hipertens&o arterial.

Friedman e Rosenman (1959 cit. by Oliveira e Luz, 1992), observaram que ha
uma predisposicio maior da doenga coroniria nos pacientes de caracteristicas
dominantes competitividade exagerada, necessidade constante de realizar coisas
sempre no menor prazo de tempo possivel e temperamento explosivo com tendéncia
3 agressividade. S#o geralmente perfeccionistas e de conduta obsessiva, admitindo-se
que essas caracteristicas de personalidade gerem suficiente stress emocional a ponto

de contribuir para o surgimento da doenga corondria.

Oliveira e Luz (1992), em pacientes que se submeteram a cirurgia cardiaca
observaram que a maioria apresenta alto nivel de ansiedade e expectativa em relagéo
4 cirurgia, dando origem a fantasias ¢ medos ligados a morte, violagdo interior,
supersticOes e insegurancas que s3o elementos geradores de alteragBes emocionais.
As vezes nfo levar em conta esses factores pode prejudicar ou mesmo comprometer
a evolugio pos-operatéria. Barroso (1992), refere que nos primeiros dialogos €
importante que o cirurgifio fique atento ao significado da doenga e do tratamento para
o seu cliente e pessoas que o cercam. A existéncia e o grau de ansiedade e
inseguranca causadas pela expectativa de sofrimento, morte, mutilagio e castragio
devem ser observadas. Ainda segundo este autor, deve ser prestada informagfo sobre
a sequéncia de eventos que vdo decorrer no pré e pos-operatorio conforme o caso € a

pessoa. Muitas das reacgBes indesejaveis do pos-operatorio s@o evitadas pelas
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informagdes e esclarecimentos prévios. Nestas deve ser dada especial atencfio as

expectativas do tratamento e da operagdo a médio e longo prazos.

Doenga Corondria

O termo geral doenca das corondrias descreve uma variedade de disturbios
diferentes do musculo cardiaco, que sdo causados pela restrigdo ou bloqueio do
fornecimento de sangue. Grande parte das doencas das coronarias € 0 resultado do
estreitamento das artérias coronarias devido a arteriosclerose (Sullivan & Schmitz

,1993).

A arteriosclerose ¢ uma doenca multifactorial resultante da acumulagio de
lipidos, células e tecido conectivo nas paredes dos vasos, dando origem a formag&o
de lesBes obstrutivas na aorta, nos vasos periféricos e principalmente nas artérias

corondrias (Selwyn & Braunwald, 1994).

A disfungfio do endotélio vascular ¢ a interacgfo anormal dos monocitos €
plaquetas originam a formagéo de placas de ateroma, que surgem de forma irregular
em diferentes segmentos da éarvore corondria, podendo originar hemorragia e

trombose, levando & reducfio segmentar de determinada drea (Selwyn & Braunwald,
1994).

A lesio bésica é constituida por uma placa segmentar, que se localiza na
maior parte das vezes nos primeiros 5 cm da origem da artéria coronaria, na aorta.

Esta localizagiio segmentar torna o bypass corondrio possivel (Galloway,. Anderson,

Grossi, Spencer & Colvin, 1994).

Entre as trés artérias corondrias principais, o ramo anterior descendente, a
corondria direita e a circunflexa estiio frequentemente ocluidas. Assim, € utilizada a
terminologia de um, dois ou trés vasos, referindo o nimero de artérias coronarias
envolvidas. Em 50% dos doentes existe a doenga dos trés vasos (Galloway et al.,
1994). Nas cirurgias cardfacas, anastemoses ponta-a-ponta ou ponta-lateral sdo
usadas para restabelecer o fluxo sanguineo entre a aorta e a artéria corondria abaixo

da oclusio. Nio ha limite para os enxertos feitos. Geralmente sfo feitos de um a
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quatro, mas até seis ji foram feitos (Regan, Kleinfeld & Erick, 1994). Segundo
Blessey (1994), o prognostico de um paciente com doenga corondria depende
principalmente do nimero de vasos afectados ¢ do grau de disfungfo ventricular

esquerda resultante do enfarte ou isquémia.

A angina é a principal manifestagio desta doenca. Quando instavel pode levar

a0 enfarto do miocardio e & morte (Galloway et al., 1994).

Os principais factores de risco considerados importantes para o aparecimento
desta doenca s3o os habitos tabagicos, a obesidade, a hipertenséo, a diabetes melitus,
a hipercolesterolémia, a vida sedentéria e o stress (Clayman, 1992). Existe evidéncia
angiografica demonstrando que a redugio dos factores de risco, incluindo a melhoria
dos niveis lipidicos e o exercicio aerébico regular, realmente altera a progressdo da
arteriosclerose corondria e em alguns casos, leva a regressdo do processo patologico
(Irwin, 1994).

E uma doenga comum nos caucasianos, sendo a sua incidéncia quatro vezes
superior no homem. Na mulher ¢ menos comum antes da menopausa (Galloway et
al., 1994). Estudos p6s-mortem mostram que a arteriosclerose corondria comega a
desenvolver-se aos 20 anos de idade, mantendo-se muitas vezes assintomatica

durante a vida (Selwyn & Baunwald, 1994).

Bypass Coronério

O objectivo primério desta cirurgia ¢ o alivio da isquémia. Qualquer doente
pode ser indicado para cirurgia desde que tenha a anatomia apropriada para bypass, e
em que a sua condigio possa levar a enfarte do miocérdio (Regan, Kleinfeld & Erick,
1994).
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Em 1930, diferentes investigadores tentaram aumentar a irrigagfio do coragéo
isquémico desenvolvendo uma circulagio colateral. Apos vérias experiéncias ao
longo de décadas, o grande desenvolvimento da cirurgia de bypass coronario deu-se
em 1967 e 1968. Pela primeira vez foi possivel aumentar de imediato o fluxo
sangufnio no miocardio, inicialmente na artéria corondria direita e depois na artéria

corondria esquerda (Galloway et al., 1994).

A partir de 1980, a artéria mamaria interna a par da veia safena foi adoptada e
ainda agora ¢ utilizada na maioria das cirurgias de bypass (Galloway et al., 1994). A
artéria radial é também utilizada com excelentes resultados (Acar, Jebara,

Portoghese, Beyssen, Pagny, Grare et al., 1992).

A incisfio mais comum usada é a esternotomia mediana. A incisdo estende-se
da cisura esternoclavicular ao apéndice xifoideu. O esterno ¢ entdo separado e
retraido para exposi¢iio da cavidade toracica. E muito provavel que os nervos
intercostais esquerdos sejam lesados durante a cirurgia, e mais especificamente
durante o processo de colheita da AMI esquerda. Este mecanismo de lesdo foi

sugerido por Mailis, Umana e Feindel (2000).

Num estudo realizado por Melo, Antunes e Ferreira (2000), 94% dos doentes

submetidos a cirurgia corondria eram do sexo masculino.
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Complicacdes Pos-Cirtirgicas

O pulméio ¢, depois do coragdo, o orgdo mais afectado pela cirurgia de bypass
corondrio. As complicacBes operatorias sdo influenciadas por varios factores pré e
péri-operatorios (Galloway et al., 1994). Warner, Offord, Lennon, Conover &
Jansson-Schumacher, (1989), referem como complicagdes pos-operatérias  a
mortalidade, a infec¢io da incisfio profunda superficial e da veia safena, o acidente
vascular cerebral, a faléncia renal, a ventilagio mecénica prolongada, a insuficiéncia

respiratoria, a pneumonia, a sepsis, a embolia pulmonar ¢ a arritmia ventricular.

A dor nfio aliviada da cirurgia pode precipitar respostas adversas incluindo
disfun¢io pulmonar e cardiovascular (O'Gara, 1988) e pode predispor a dor de
longo-termo (Katz et al., 1996 cit. by Watt-Watson , Garfinkel, Gallop, Steven &
Strinner, 2000). Recentemente Mailis, Umana e Feindel, (2000), encontraram
evidéncias de lesdo definitiva do nervo intercostal em 73% dos individuos 5-28
meses depois da cirurgia por bypass corondrio. A Sindroma de dor pds bypass
corondrio é uma das complicacdes mais comuns a longo prazo, senfo a mais

comum, resultantes da cirurgia BACT, merecendo por isso mais aten¢#o).

A incidéncia de Pneumonia em pacientes cirtirgicos toracicos foi reportada
como sendo de 40% (Garibaldi, Britt, Coleman, Reading & Pace, 1981). Hasenbos,
Van Egmond, Grielen e Crul (1985a; 1985b), encontrou uma elevada incidéncia de
atlectasia em pacientes cirirgicos toracicos cuja dor foi dificil de aliviar. Estes dados
indicam que o tratamento inadequado da dor pds-operatoria pode desencadear
respostas respiratérias adversas (O’Gara, 1988) e complicagdes no tratamento,

podendo estas levar a morte.

Puntillo e Weiss (1994), num estudo feito com doentes cirtrgicos cardiacos e
abdominais para determinar a influéncia da administragdo de analgésicos na
magnitude da dor, refere que pacientes com muita dor apés a cirurgia tiveram uma
maior incidéncia de atlectasia na ordem dos 67%. Esta evidéncia tem grandes
implicacBes na prevengiio de complicagBes pos-operatorias, refor¢ando a ideia do

efeito inibitério da dor a nivel pulmonar.
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Se por um lado, os pacientes sujeitos a cirurgia cardiaca registam dor ndo
aliviada consideravel, por outro e segundo Yeager, Glass, Neff e Brinck-Johnsen
(1987), as praticas analgésicas influenciam os resultados pulmonares e cardiacos nos
doentes criticos, o tempo de estadia no unidade de cuidados intensivos e até os custos
hospitalares. O alivio da dor é entfio de primordial importdncia se atendermos ao
facto de que a cirurgia cardio-tordcica € a cirurgia com maior risco de complicagdes
respiratorias pés-operatorias, sendo estas complicacdes a maior causa de mortalidade

pos-operatdria.

Aspectos Psicoldgicos

Ramalho (1996), afirma que a hospitalizacdo priva drasticamente o sujeito do
seu estilo de vida e envolve muitos acontecimentos que podem ser geradores de
grande stress, tanto para o sujeito como para a sua familia: auséncia de privacidade e
extrema dependéncia face aos técnicos de satde, tratamentos dolorosos, invasivos €

sintomatologia, confusio e frequente sentimento de perda de controlo.

No entanto se o internamento hospitalar, implica sempre uma ruptura nas
vivéncia quotidianas, e desencadeia incertezas quanto ao futuro, ¢ face a interven¢do
cirtirgica que o individuo se confronta com uma ameaga objectiva a sua integridade
corporal. Nesta situagfio, as reacgdes emocionais consequentes da hospitalizacdo,
somam-se factores de stress especificos da operagdo, e que no essencial comportam o

medo da dor e o receio das complicagdes pos-operatorias.

A cirurgia ¢ vivida a maior parte das vezes como um acontecimento
desencadeador de stress. Ramalho (1996), afirma que existem ameagas potenciais
para o paciente ciriirgico tais como a dor, a restrigio fisica, os procedimentos

ameacadores, a doenca que motiva a intervencgo, a falta de informag@o e os técnicos.

Para Pitts e Keiths (1998), nfo ¢ claro o que ¢ que na cirurgia a torna
particularmente stressante: o primeiro ¢ a anestesia, 0 medo de ndo acordar ou estar
impossibilitado de comunicar; o segundo é o grau de dor antecipado no pos-
operatério, uma vez que ¢ irrealista imaginar qualquer cirurgia isenta de dor; o

terceiro elemento é a natureza da cirurgia, a incis3o, a abertura da pele. Cada um
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destes elementos é stressante, mas a sua combinagfio torna a cirurgia algo dificil de

superar.

Tem havido varios estimadores do grau de depressdo entre doentes
hospitalares internados em enfermarias gerais. Mofficc e Paykel (1975 cit. by Pitts e
Keiths, 1998), encontraram uma prevaléncia de 24% medida pelo Beck Depressin
inventory (BDI). Também Mechas (1997), afirma que a ansiedade e a depressdo
ansiosa foram as reaccOes vivenciais mais encontradas ap6s a intervengdo cirirgica.
Estas respostas & preparagdo para a cirurgia dependem das caracteristicas da
personalidade: estudos recentes revelam que sujeitos com locus de controlo externo
mostram-se mais crédulos e cooperantes perante os técnicos, beneficiando de
informac@es concisas e simples. Sujeitos com crengas de controlo interno, mostram-
se menos confiantes face & equipa médica, reagindo bem ao facto de terem

autorizagio para descreverem, aspectos do seu tratamento (informag&o detalhada).

Recuperacio

A pritica correcta da medicina exige a utilizacio de técnicas modernas
capazes de minimizar os sofrimentos que acompanham o despertar da anestesia, 0
aguardar a cicatrizagdo de feridas, bem como superar as complicagdes. A busca do
conforto do paciente no p6s-operatdrio imediato néio deve ser encarada apenas como
um exercicio de relagdes humanas, mas também, seno sobretudo, de técnica. O
paciente com a ansiedade e dor sob controle apresenta evidéncias claras de melhor
desempenho cardiovascular e respiratorio, com todas as suas demais implicagdes. A
pratica de esperar pela dor para tratd-la é descabida em situagdes em que ela esta
sabiamente presente e os inconvenientes da analgesia sdo pequenos. Barroso (1992),
afirma que a subvalorizagio da ansiedade e a utilizaco insuficiente de analgésicos
sd0 erros comuns nestas circunstncias. Sem isso, fica prejudicada a cooperagdo do
paciente na tosse voluntaria, nos exercicios respiratorios, na redugéo da degluticdo de
ar, no restabelecimento da mic¢fio expontinea e demais cuidados necessarios a sua

recuperacio.
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Diante de situagBes em que equipes multidisciplinares estdo a actuar, € muito
dificil para o paciente entender a organizagfo das multiplas equipes, suas atribuicoes
e responsabilidades. Sempre que possivel, este deve ser apresentado as novas pessoas
e explicadas as novas manipulagdes e invasdes a que vai ser submetido. Essa
preocupagio estimula a preservagiio da auto-estima e da auto-determinagdio sempre
muito agredidas nestas circunstincias. De facto, Ramalho (1996), refere como
objectivos do pré-operatério, a preparagdo para a cirurgia e a diminuigdo do impacto
do internamento com fornecimento de informago sobre a cirurgia e a dor de forma a

aumentar a percepgdo de controlo e desdramatizar a situago cirargica.

A recuperagio apos a cirurgia tem sido medida tendo em conta a duragéo da
hospitalizagio, o stress emocional, a dor, a medicagfio e as complicagdes pos-
operatérias. No entanto segundo Johnston (1988 ciz. by Ramalho, 1996), parece mais
atil utilizar uma classificaciio s6 com dois indices de recuperagdo pos-cirurgica:
recuperagio emocional e recuperagfio fisica (que inclui dor percebida e uso de

medicacéo).

Concretamente na relagio ansiedade e recuperagfio fisica, sabemos que o
estado emocional pré-cirtirgico, € concretamente a ansiedade, incide de forma directa
e linear na recuperagfio fisica pés-cirirgica. Johnson, Leventhal e Dabbs (1971, cit.
by Ramalho, 1996), sugerem que os pacientes com niveis mais altos de ansiedade
pré-cirtrgica, sdo os que apresentam niveis mais altos de depressdo, medo, dor, uso
de analgésicos e maior duragfio da estadia hospitalar pos-cirtrgica. Outro factor que
parece incidir na recuperagio pos-cirlrgica ¢ a satisfagdo que o sujeito sente em

relagio & quantidade de informag@o recebida sobre a intervengéo (Moix, 1994).

Ap6s cirurgia cardiaca, em algumas instituigdes, os individuos sdo inseridos
num programa de Reabilitagio Cardiaca, com o objectivo de melhorar o prognéstico
do doente, como limitante do risco de progressdo da arteriosclerose, permitindo uma
melhoria significativa na qualidade de vida do doente. Segundo Kottke ¢ Lehmann
(1994), um programa de reabilitagio cardiaca ¢ realizado em trés fases: fase
hospitalar, fase ambulatorial e fase ambulatorial para manutengfo. Actualmente em
Portugal, a fase hospitalar realiza-se em todas as instituicdes ptiblicas e privadas
com cirurgia cardiaca e centraliza-se na evicgdo dos efeitos prejudiciais do repouso

no leito. As outras duas fases centram-se em educacfio basica relativa ao processo
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arteriosclerético no sentido do seu controlo estando limitadas a um ntimero limitado

de individuos que frequentam instituigdes privadas.

Com, Linden, Thompson e Ignaszewski (1999), num estudo a individuos
submetidos a cirurgia cardiaca por bypass corondrio encontrou que as varidveis
psicossociais estdo significativamente associadas com a dor e recuperagdo funcional,
mas de maneira diferente em homens e mulheres: nas mulheres predizem a dor e nos
homens a diminuigio da fungfo. Daqui se retira que homens e mulheres tém
necessidades de recuperagfo diferentes, que devem ser tomadas em conta num

programa de reabilitagfio ideal.

Um passo importante na recupera¢io envolve a avaliagdo do nivel de dor e de
funcionalidade e os programas de reabilitacdio cardiaca ajudam a atingir um nivel

6ptimo médico, fisiologico, psicologico, social e vocacional.
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OBJECTIVOS E QUESTOES DE INVESTIGACAO

Este estudo tem como objectivo identificar factores que influenciam a dor
pos-operatéria em individuos submetidos a cirurgia por bypass corondrio. Desta

forma surgem as seguintes questdes de investigag&o:

As caracteristicas socio-demogréficas relacionam-se com a dor pos-

operatdria?

A existéncia de patologia depressiva relaciona-se com a dor pos-operatoria?
O risco cirtirgico relaciona-se com a dor pés-operatdria?

A informacgo recebida relaciona-se com a dor pés-operatoria?

A percepcio da satde relaciona-se com a dor pos-operatoria?

A saude mental relaciona-se com a dor pés-operatoria?

As expectativas de dor relacionam-se com a dor pos-operatoria?

A satisfacio relaciona-se com a dor pés-operatoria?
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METODO

Participantes

O participantes do estudo sfo 93 individuos sujeitos a cirurgia cardiaca por
bypass coronario no Hospital de Santa Marta em Lisboa, constituindo uma amostra
sequencial. Os pacientes de cirurgia cardiovascular foram escolhidos devido a grande
incidéncia de cirurgia por bypass corondrio e a assungio expressa pelos clinicos que

estes doentes tém a sua dor bem tratada.

Como critérios de inclusdo o ter sido sujeito a cirurgia cardiaca por bypass coronario

por incisdio mediana do térax, e encontrar-se extubado as 24 horas do pbs-operatorio.

Como critérios de exclusio a deméncia, ter doenca cancerigena, ter sido sujeito a
outros procedimentos cirGrgicos por incisdo lateral do torax e a ndo compreensio

e/ou expressdo da lingua portuguesa.

Caracterizagdo da Amostra

A amostra é caracterizada por 93 elementos, com idades compreendidas entre
0s 39 e os 84 anos, com uma média de 63,86 anos e um desvio-padrdo de 9,64
(QUADRO 1). A maioria da amostra é do sexo masculino, mais precisamente

existem 73 elementos do sexo masculino e 20 do sexo feminino (QUADRO 2).

QUADRO 1 — Andlise descritiva relativamente & variavel ‘idade’

N Minimo Miximo M DP

idade 93 39,00 84,00 63,86 9,64
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QUADRO 2 — Analise de frequéncias da variavel ‘sexo’

sexo Frequéncia . Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Masculino 73 78,5 78,5
Feminino 20 21,5 100,0
Total 93 100,0

Quanto 2 escolaridade, em 86 individuos, verifica-se que se situa entre a
auséneia de escolaridade e os 17 anos, com uma média de 5,71 anos e um desvio-

padriio de 4,53 (QUADRO 3).

QUADRO 3 — Analise descritiva da varidvel ‘escolar’

N Minimo Maiaximo M bp

escolar 86 0,00 17,00 5,71 4,53
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Na FIGURA 1 pode-se observar a distribuigio de frequéncias da variavel
‘escolar’, onde se pode ver claramente que a mediana se situa nos 4 anos de

escolaridade.

FIGURA 1 — Distribui¢io de frequéncias da varidvel ‘escolar’

40
35
30
25

escolar

n.° individuos
N
[es]

0123456 7 8 9 10111214151617

n.° ano escolaridade

Os elementos da amostra foram submetidos 1 a 4 bypass, com uma média de

2,52 e um desvio-padrio de 0,72 (QUADRO 4).

QUADRO 4 — Analise descritiva da varidvel ‘bypass’

N Minimo Miximo

£
2

bypass 93 1,00 4,00 2,52 0,72
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Relativamente a patologias associadas, 25 individuos apresentavam um

diagnéstico de diabetes e 3 de depressdo (QUADRO 3).

QUADRO 5 — Analise de frequéncias da varidvel ‘patologia’

patologia Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Diabetes 25 26,9 26,9
Depressio 3 3,2 30,1
Outras 65 69,9 100,0
Total 93 100,0

Quanto ao euroscore, dos 38 individuos avaliados, a grande maioria dos
individuos apresentavam um risco médio a baixo de mortalidade, uma vez que

apresentaram uma classificago para a variavel em questdo entre 0 e 5 (QUADRO 6).

QUADRO 6 — Distribuigio de frequéncias da varidvel ‘euroscore’

euroscore Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

0a2 11 28.9 28.9
(risco baixo)
3as 21 55,3 84,2
(risco médio)
Maior ou igual 6 6 15,8 100,0
(risco alto)
Total 38 100,0
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Material

Instrumento e Propriedades Psicométricas

O instrumento proposto foi derivado de um estudo realizado no Hospital
Geral de Santo Anténio por Ribeiro, et al. (n.d.) que incidiu na dor pos-operatoria em
cirurgia geral, apresentando nesta investigagfo algumas alteraces no sentido de

adapta-lo a cirurgia cardiaca.

Consta de um questionario inspirado nas recomendagSes da American Pain
Society Quality of Care Commitiee (Anexo E). Este comité foi constituido em 1988

para desenvolver normas de tratamento, educago e investigago da dor.
O question4rio abrangeu as seguintes dimensdes:

A caracterizagio demografica da amostra quanto ao sexo, idade e

escolaridade em semelhanca com o estudo de Ribeiro, et al. (n.d.).

As caracteristicas da cirurgia com o ntmero de bypass, as patologias
associadas e o EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) que prevé o risco de mortalidade em alternativa & classificagio ASA
(American Society of Anesthesiology) utilizada no estudo de Ribeiro, et al. (n.d.).
Em reuniio com a Dr® Isabel Fragata e o Dr. Nuno Odin do Servigo de
Anestesiologia do Hospital de Santa Marta, optou-se por investigar questdes
referentes 4 utilidade da informagfio recebida preparatéria da cirurgia “recebeu a
visita do anestesista” “considera que a visita foi util”, o estado emocional & entrada
do bloco operatério “como € que se sentiu na altura de entrar para o bloco”, “como é
que classificaria a sua passagem pelo bloco operatério” e as queixas no pos-
operatério imediato “como classificaria o acordar”, “qual a sensagéo se estar ligado

ao ventilador”, “teve queixas de tosse, rouquiddo, dor de garganta, dificuldade de

respirar, outras queixas”, “como classificaria a sua relagdo com a anestesia”.
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A dor foi avaliada na sua intensidade em trés momentos, com recurso a uma
Escala Andloga Visual (EAV) e de acordo com sugestdes da American Pain Society
Quality of Care Committee (1995), segundo o qual o paciente deve ser questionado
se teve dor nas ultimas 24 horas e se teve, deve ser questionado pela sua dor actual e

dor mais severa que teve nesse periodo.

A EAV consiste numa linha horizontal de 10 cm em que na extremidade
esquerda se inscreve a auséncia de dor ¢ na extremidade direita a pior dor imaginada.
Alla (1997), chama a atengfo para necessidade de supervisio no preenchimento desta
escala que necessita de uma capacidade de abstracgdo que nem todos os sujeitos
possuem, em particular os idosos. Conduché et al. (1995), referem a sua aplicagdo no

periodo pds-operatorio por ser simples e rapida para o paciente e para o cuidador.

Foi utilizado uma EAV num primeiro momento as 24 horas do pds-operatorio
em que o doente apontava quanta dor sentia no momento. Num segundo momento as
48 horas em que o doente novamente aponta quanta dor sente no momento. Num
terceiro momento as 96 horas (pré-alta) o doente responde a trés percepgdes de dor:
a) a dor que sentiam no momento; b) a dor mais forte que sentiram nas ultimas 24
horas; e c) a dor média que sentiram nas ultimas 24 horas, diferindo desta forma do

original que utilizou uma escala numérica, nesta tltima.

As trés dores pré-alta serfio utilizadas cada uma por si, e agrupadas numa
escala com um Unico score que exprime a experiéncia de dor neste periodo. No
estudo do Hospital Geral de Santo Ant6nio o valor do Alfa de Cronbach ¢ de 0,79,

exprimindo uma consisténcia interna elevada desta associagéo.

Para a avaliacho das dimensdes mais subjectivas utilizou-se um item de
avaliacio da satide em geral. Este item ¢ utilizado no questionario de avaliagdo da
satide da escala SF-36 Health Survey (McHorney, Ware, Rachel Lu, & Sherbourne,
1994). Utilizou-se um item que avalia a transi¢io da saide em que a satde actual €
comparada com a saiide de ha um ano atras. Este item pertence, também, ao SF-36
Health Survey. Utilizou-se a escala de avaliagio da satde geral da SF-36, que inclui
quatro itens retirados do Health Perception Questionnaire (HPQ), que pretende medir
o conceito de percepgiio holistica da saude, incluindo nfio s6 a saide actual mas

também a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel.
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O SF-36 resulta de um projecto para o estudo de resultados médicos (MOS —
Medical Outcomes Study), executado por John Ware e a sua equipa ha cerca de 15
anos nas cidades de Boston, Chicago e Los Angeles. Ribeiro (1998), refere que € um
instrumento de avaliagio da satde, suficientemente pequeno para ser utilizdvel em
contextos médicos, medindo dimensdes de satde distintas, passiveis de serem

valorizadas diferencialmente pelos doentes.

Este instrumento pode ser auto-administrado, administrado por um
investigador pessoalmente ou por telefone (Ware & Shelbourne, 1992). Os resultados
obtidos sugerem que o SF-36 ¢ apropriado a vérios grupos de pacientes permitido

avaliar entre outros os resultados dos tratamentos médicos (McHorney et al., 1994).

Foi feita uma adaptacfio cultural e linguistica para portugués por Ferreira, no
4mbito do projecto Biomed-1/HSR. Esta projecto foi integrado nos trabalhos do

projecto International Quality of Life Assessment.

Foi analisada a consisténcia interna com valores de correlagiio para além de
0,40, sendo para a escala de saide geral entre os 0,51 e os 0,62. Foi também
analisada a taxa geral de éxito para a escala sendo de 100% para a escala de satide
geral. Para avaliar a fiabilidade foi utilizado o procedimento do teste-reteste, a
correlagiio da divisio em metade e o coeficiente alfa de Cronbach. Os resultados
foram relativamente ao coeficiente alfa de 0,8745 para a escala de saude geral (0,78
na versdo original); quanto ao teste-reteste foi de 0,781 para a escala de saude geral;
quanto & divisio em metade os resultados foram de 0,4501 para a escala de satide
geral, excedendo os estimadores, os padrdes aceitdveis usados. Quanto a testes de
sensibilidade a validade de construgdo € testada através dos testes da validade
convergente ¢ da validade discriminante e pela validade de critério. Entre o segundo
e o ultimo trimestre de gravidez encontrou-se uma diferenga significativa entre as

médias dos vdrios valores para a escala de saude geral (Ferreira, 1998).

A cotacfio da escala de saude geral obtem-se com transformagdes de dois
tipos: inversiio de valores e recalibraciio dos itens (Ferreira, 1998). Calculamos a
pontuacHo para a escala, através da soma das respostas aos itens que a compoOem.
Valores mais elevados indica que a pessoa considera a sua saiide optima. Um
resultado baixo sugere que a pessoa considera a sua saude precaria € que esta

convencida que vai piorar.
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A saide mental foi avaliada com a escala de satide mental de cinco itens,
conhecida pela sigla MHI-5. O Mental Health Inventory (MHI), comegou a ser
desenvolvido em 1975 como uma medida destinada a avaliar o distress psicologico e

0 bem-estar na populaciio em geral e nfio s6 na populagdo com doenga mental.

Foi um dos instrumentos desenvolvidos pelo Rand Health Insurance
Experiment, um trabalho de campo desenhado para avaliar a sande da populagdo em
geral. Ostroff, Woolverton, Berry e Lesko (1996 cit. by Ribeiro, 2000), num estudo
comunitario com adolescentes (N = 953), confirmaram a validade e fidelidade do
MHI, recomendando que este questionario seja utilizado em estudos de comparagéo
da saude mental em populagio nfo psiquidtrica. A sua versdo reduzida (MHI-5), foi
desenvolvida para o questiondrio de avaliagio de saude utilizado no MOS e ¢
constituido por cinco itens que representam quatro dimensdes de saide mental
(ansiedade, depressdo, perda de controlo emocional-comportamental, e bem-estar

psicologico, Ware & Sherbourne, 1992).

Foi feita uma adaptacdo do MHI e da sua versdo reduzida (MHI-5) por
Ribeiro a uma amostra de 609 estudantes saudéaveis do 11° ano de escolaridade e o
{iltimo ano da universidade frequentando escolas da cidade do Porto, que concluiu
que a versdo portuguesa do MHI e MHI-5 apresentam estruturas semelhantes a
versdo original. Neste estudo a fidelidade foi avaliada através da consisténcia interna
(0,96 para a escala total) e a validade dos itens foi dada pela consisténcia interna do
item (0,42 e 0,82), validade convergente e validade discriminante, verificando-se que
vérios itens no exibem validade convergente e somente 9 itens satisfazem o valor
descriminativo. A adaptacgfo portuguesa do MHI-5 mostra uma correlagdo de 1 =
0,95 com a versdo de 38 itens (no estudo original estes cinco itens apresentam uma
correlacgio de 0,95 e de 0,92 com a nota total da versdo de 38 itens desenvolvida pelo

Health Insurance Experiment).

Na adaptagio por Ribeiro (2000), foi analisada a consisténcia interna com
valores de correlacfio para além de 0,40, sendo para a escala de saude mental entre os
0,51 e 0,69. Foi também analisada a taxa geral de éxito para a escala sendo de 100%
para a escala de satide mental. Para avaliar a fiabilidade foi utilizado o procedimento

do teste-reteste, a correlacfio da divisio em metade e o coeficiente alfa de Cronbach.
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Os resultados foram relativamente ao coeficiente alfa de 0,6446 para a escala de
saiude mental (0.90 na original); quanto ao teste-reteste foi de 0,779 para a escala de
saide mental; quanto a divisio em metade os resultados foram de 0,4468 para a
escala de saude mental, excedendo os estimadores os padrdes aceitdveis usados

(fiabilidade de 0,83 para a escala de satide mental).

O MIH-5 foi utilizado para avaliar o que sentia actualmente e o que sentia
antes da operagio. A resposta ¢ dada numa escala ordinal de 6 posi¢des. A nota total
resulta da soma dos valores brutos dos itens que compdem a escala. Parte dos itens
sdo cotados de modo invertido (Ferreira, 1998). Valores mais elevados correspondem
a melhor saode mental, apontando para um estado/sentimento de calma,
tranquilidade e felicidade. Um resultado baixo ¢ indicador de um estado/sentimento

de nervosismo e tristeza.

Foram utilizados itens do estudo de Ribeiro, et al. (n.d.) para avaliar as
expectativas de dor (“estava a espera de ter mais dores do que as que tive”, “afinal as
dores que tive depois da operagdio foram ficeis de aguentar”). Estes dois itens
constituidos em escala apresentam uma consisténcia interna alfa de Cronbach=0,62
(Ribeiro et al, n.d.). A resposta é dada numa escala de Likert de cinco posig3es.
Foram utilizados itens para avaliar o apoio dado na enfermaria (“estou muito
satisfeito com o apoio que o pessoal médico me deu”, “o apoio que as pessoas que
estavam na enfermaria me deram foi fundamental para que as minhas dores
melhorassem” e “quando eu tinha muitas dores os tratamentos que me fizeram
reduziam bastante as dores”). A resposta é dada numa escala tipo Likert de cinco

posigdes.

Foram construidos dois itens para avaliar as expectativas de eficcia (“tenho
uma boa capacidade para lidar com a dor” e “quando tenho dores sei o que devo

fazer para as diminuir).

Foram utilizados ainda os seguintes itens: “tenho menos dores agora do que
antes da operagfio”, “as minhas dores diminuiram muito desde que acordei da

operagdo” e “penso que no futuro vou ter poucas dores”.
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Foram utilizados itens para avaliar a experiéncia de dor propostos pela
American Pain Society Quality of Care Committee (1995), nomeadamente trés itens
para avaliar a satisfacio com o tratamento (“seleccione a frase que indica a sua
satisfaciio ou insatisfago com os resultados do tratamento para a dor em geral”,
“seleccione a frase que indica a sua satisfagio ou insatisfacdio com a maneira como
os enfermeiros responderam (com aquilo que faziam) quando se lhes queixava de
dores”, “seleccione a frase que indica a sua satisfagéo ou insatisfagdo com a maneira
como os médicos responderam (com aquilo que faziam) quando se Ihes queixava de
dores” em que a resposta é dada numa escala tipo Likert de seis posi¢des. As linhas
mestras da American Pain Society (APS) enfatizam o relato do paciente acerca da
sua dor, funcdo do paciente e satisfagio como os dados mais importantes (APS,
1995). A ordem de passagem das medidas de satisfagdo dentro de um questionario
tem um efeito significativo nos racios. Sugerem uma estratégia de reduzir a distorcdo
dos racios de satisfagio, nomeadamente perguntar sobre aspectos especificos de uma

visita antes de pedir aos pacientes que a avaliem (Ware & Hays, 1988).

Foram utilizados itens que avaliavam o modo como o pessoal da enfermaria
respondia ao pedido de analgesia (“quando pedia um medicamento para a dor qual
foi o tempo mais longo que decorreu até que Tho dessem, ¢ “se a medicacfio para a
dor nfio fez efeito e pediu medicagfio diferente, quanto tempo levou até que the
mudaram a medicacfio para algo mais forte”). Foram ainda utilizados trés itens para
avaliar a clareza das instrucBes dadas acerca da toma da medicagfio em casa. No
entanto ap6s o pré-teste conclui-se que & altura da aplicagiio do questionario estas »

indica¢des ainda ndo tinham sido dadas pelo que se optou por retirar estas questdes.

Procedimento

O desenho do estudo é correlacional de caracter transversal com trés
momentos de avaliagio no pés-operatorio: as 24 horas do pds-operatdrio, as 48

horas e as 96 horas (que precede a alta).

Apos ter sido concedida a autorizagiio do Conselho de Administragéo do

Hospital de Santa Marta (Anexo B e Anexo C), foram contactados os responsaveis
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do servico de cardiotordcicos no sentido de indicarem os participantes.
Posteriormente e num primeiro momento, apos esclarecimento do estudo e obtengdo
do consentimento informado (Anexo D), as 24 horas os doentes apos tratamento de
Fisioterapia respiratéria responderam numa escala anal6gica visual a dor que sentiam
no momento. Num segundo momento as 48 horas, os doentes responderam
novamente numa escala analdgica visual a dor que sentiam no momento. No terceiro
momento, 20 96 horas (pré-alta) responderam numa escala anal6gica visual, trés
percepgBes de dor: a) dor que sentiam no momento, b) a dor mais forte que sentiram
nas Gltimas 24 horas, € ¢) a dor média que sentiram nas tGltimas 24 horas e a um
questionario preenchido pelo testador. Este momento foi seleccionado atendendo a
relatos de um decréscimo significativo dos resultados de memoria e atengdo pos-
operatérios até dois dias ap6s a cirurgia (Ghoneim, Hinrichs, O"Hara, Mehta, Pathak,

Kumar et al. 1988). Este questionério compreende as seguintes dimensdes:

Caracterizacio da amostra efectuada por meio de questdes abertas e fechadas

referentes a caracteristicas socio-demograficas;

Caracteristicas da cirurgia efectuada por meio de questdes fechadas;
Percepgdio da satde geral medida pela Escala da satide geral do SF-36;
Percepgdo da transigio da saude medida por um item do SF-36;

Satide mental antes e ap6s a cirurgia medido pelo MHI-5;
Expectativas de dor, apoio e eficacia na dor por escala tipo Likert;

Satisfacio com o tratamento para a dor, com os enfermeiros e com 0s médicos €
pedido/alteragio da analgesia administrada medidos pelo APS Patient Outcome

Questionnaire.

Os dados foram tratados no programa informatico SPSS 10.0 e no Excel para

o Windows.
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LIMITES DO ESTUDO

Nesta investigacio abordou-se unicamente a cirurgia de bypass coronario.
Outro tipo de cirurgia pode ter resultados diferentes, nfo sendo os resultados deste
estudo aplicaveis a outro tipo de intervengdes cardiacas. Por outro lado, este estudo

assenta em relatos pessoais, podendo estar sujeitos a efeitos de desejabilidade social.

Nas questdes referentes a satisfagio com o tratamento e com as respostas dos
enfermeiros e médicos as queixas de dor, foi utilizado o formato de muito satisfeito a
muito insatisfeito. Ware e Hays, (1988) refere que o formato de excelente a pobre
tende a ter maiores correlagdes com intengdes de comportamento que o formato de
muito satisfeito para muito insatisfeito. Por isso estes autores recomendam este
formato de resposta em estudos sobre satisfagdo do paciente com encontros médicos

especificos.

Nio foi estabelecido se foi a primeira intervengfo cirirgica ou se ja havia
experiéncias anteriores de dor peri-operatoria, factor que poderia influenciar a
percepciio de dor. Conduché et al. (1995), afirma que quem ja sofreu intervenges

cirtirgicas denominadas de dolorosas sentem a dor de maneira mais intensa.

Néo & controlado neste estudo a altura da administragéo da analgesia. Watt-
Watson et al. (2000), num estudo em pacientes de unidades cardio-vasculares,
verificou que os pacientes estavam submedicados. Em média os doentes receberam
47% dos analgésicos prescritos, embora 51% referenciou a dor como severa antes da

préxima dose.
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RESULTADOS

Verificou-se relativamente 3 intensidade da dor, que 91 individuos referem as

24 horas do pos-operatorio uma dor média de 5,37 com um desvio-padréo de 2,77; as

48 horas a média é de 4,88 com um desvio-padrio de 2,58; as 96 horas apresentam

uma média de 2,79 com um desvio-padrdo de 2,55. Neste periodo a dor méxima

referida nas ultimas 24 horas é em média de 4,63 (desvio-padrdo de 2,96) e a dor

média no mesmo periodo € de 3,19 (desvio-padréo de 2,21, QUADRO 7).

Desta forma poderemos afirmar, que duma forma geral, as 24 horas os

pacientes revelam uma dor média; as 48 horas uma dor um pouco mais baixa mas

ainda média; e ao quinto dia apresentam uma dor baixa. Neste tiltimo periodo a dor

maxima referida é média, e a dor média € baixa.

QUADRO 7 — Anélise estatistica descritiva das variaveis ‘dor 24 horas’, ‘dor 48

horas’, ‘dor 96 horas’, ‘dor maxima’ e ‘dor média’
N Minimo Maximo M DpP
dor 24 horas 91 0,00 10,00 5,37 2,77
dor 48 horas 91 0,00 9,50 4,88 2,58
dor 96 horas 91 0,00 10,00 2,79 2,55
dor maxima 91 0,00 10,00 4,63 2,96
dor média 91 0,00 9,00 3,19 2,21
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Dos 93 individuos verificou-se que 70 receberam informagio relativamente
aos procedimentos cirtrgicos (QUADRO 8) através da visita do anestesista. Deste 70

individuos, 8 nfio consideraram a informag&o util (QUADRO 9).

QUADRO 8 — Andlise de frequéncias da variavel ‘visita’

visita Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Sim 70 75,3 75,3
Nio 23 24,7 100,0
Total 93 100,0

QUADRO 9 — Anélise de frequéncias da variavel ‘utilidade visita’

utilidade visita Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(empercentagem) Acumulada Percentual

Sim 62 88,6 88,6
Nio 8 11,4 100,0
Total 70 100,0
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Quanto ao estado emocional e memoérias antes da cirurgia pode-se afirmar
que dos que se lembram (64 individuos em 93) a esmagadora maioria encontrava-se

calma: 47 individuos (QUADRO 10).

QUADRO 10 — Distribuigio de frequéncias da varidvel ‘estado emocional preé-

cirurgia’
estado emocional pré- Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

cirurgia (em percentagem) Acumulada Percentual

Nio se lembra 29 31,2 31,2

Calmo 47 50,5 81,7

Indiferente 2 2,2 83,9

Nervoso 13 14,0 97,8

Em pénico 2 2,2 100,0

Total 93 100,0

Quanto ao estado emocional e memoérias no momento da cirurgia, a maioria
ndo se lembra (45 em 93). Dos que se lembram a grande maioria (43 em 48)

classifica a passagem pelo bloco operatdrio como ‘Boa’ (QUADRO 11).

QUADRO 11 — Distribui¢iio de frequéncias da variavel ‘estado emocional cirurgia’

estado emocional Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia
cirurgia (em percentagem) Acumulada Percentual
Nio se lembra 45 48,4 48.4
Boa 43 46,2 94,6
Indiferente 2 2,2 96,8
Ma 3 32 100,0
Total 93 100,0
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Apbés a cirurgia 75 pacientes em 93 (80,6%) classificaram o acordar como

‘Bom’ (QUADRO 12).

QUADRO 12 — Distribuigéio de frequéncias da variavel ‘acordar cirurgia’

acordar cirurgia Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Bom 75 80,6 ' 80,6
Ma ) 18 19,4 100,0
Total 93 100,0

Dos pacientes que se recordam da ligagéio ao ventilador (58 em 93), a maioria

classifica esse momento como ‘Mau’ (38 em 58, QUADRO 13).

QUADRO 13 — Distribui¢fio de frequéncias da variével ‘ventilagéo mecénica’

ventilagfio mecinica Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Nio se lembra 35 37,6 37,6
Mau 38 40,9 78,5
Indiferente 20 21,5 100,0
Total 93 100,0
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Relativamente 3s queixas pos-cirurgia, foram analisadas individualmente as
varidveis ‘tosse’, ‘respiragio’, ‘rouquiddo’, ‘garganta’ e ‘queixas’ através da
respectiva distribuiciio de frequéncias (QUADRO 14, QUADRO 15, QUADRO 16,
QUADRO 17 ¢ QUADRO 18). Foi entfo construido um diagrama com a distribuig&o
de frequéncias das respostas positivas a cada queixa (FIGURA 2). Constatou-se que
os pacientes deram particular relevincia & rouquiddo e dor de garganta (foram

referidas por 37.6 e 39,8 % dos pacientes, respectivamente).

QUADRO 14 — Distribuigfo de frequéncias da variavel ‘tosse’

tosse Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Sim 14 15,1 15,1
Nio 79 84,9 100,0
Total 93 100,0

QUADRO 15 — Distribuigdo de frequéncias da varidvel ‘respira¢do’

respiracio Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Sim 15 16,1 16,1
Nao 78 83,9 100,0
Total 93 100,0
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QUADRO 16 — Distribui¢io de frequéncias da variavel ‘rouquidéo’

rouquidio Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Sim 35 37,6 37,6
Nio 58 62,4 100,0
Total 93 100,0

QUADRO 17 — Distribuigio de frequéncias da variavel ‘garganta’

garganta Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Sim 37 39,8 39,8
Nio 56 60,2 100,0
Total 93 100,0

QUADRO 18 — Distribuigdio de frequéncias da varidvel ‘queixas’

queixas Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Sim 2 2.2 2.2
Niio 91 97,8 100,0
Total 93 100,0
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FIGURA 2 — Distribuicio de frequéncias dos diversos tipos de queixas pos-

operatorias

tipos de queixaE\

% respostas positivas

Dos pacientes que se lembram (82 em 93) a grande maioria (67 em 82)

classifica a sua relagfio com a anestesia como ‘Boa’ (QUADRO 19).

QUADRO 19 — Distribuigéio de frequéncias da variavel ‘anestesia’

anestesia Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Nao se lembra 11 11,8 11,8
Boa 67 72,0 83,9
Indiferente 6 6,5 90,3
Ma 9 9,7 100,0
Total 93 100,0
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A variavel ‘saide’ que mede a saide geral apresenta uma dispersdo elevada,

no entanto a mediana situa-se na opgio ‘Boa’ (QUADRO 20).

QUADRO 20 — Distribui¢do de frequéncias da variavel ‘saude geral’

saide geral Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Muito fraca 7 1,5 7,5
Fraca 27 29,0 36,6
Boa 37 39,8 76,3
Muito boa 12 12,9 89,2
Excelente 10 10,8 100,0
Total 93 100,0

Relativamente a vari4vel ‘sainde ha 1 ano’ que compara o estado de saude ha
um ano com o actual, apresenta a mediana na opg¢o ‘Muito pior’, embora esta

variavel apresente também uma elevada dispersio (QUADRO 21).

QUADRO 21 — Distribuigéo de frequéncias da variavel ‘satude ha 1 ano’

saide ha 1 ano Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia
(em percentagem) Acumulada Percentual
Muito melhor 2 2,2 2,2
Um pouco melhor 20 21,5 23,7
Aproximadamente na 14 15,1 38,7
mesma
Um pouco pior 22 23,7 62,4
Muito pior 35 37,6 100,0
Total 93 100,0
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Comparando as dores do momento com as dores pré cirurgia, constata-se que

a respectiva varidvel — ‘dor no momento’ — apresenta uma amplitude muito grande de

resultados uma vez que as duas opgdes que apresentam uma maior frequéncia sdo

precisamente as opgdes extremas: ‘Absolutamente verdade’ e ‘Absolutamente falso’

(26 e 38 respectivamente, QUADRO 22).

QUADRO 22 — Distribuigio de frequéncias da variavel ‘dor no momento’

dor no momento Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia
(em percentagem) Acumulada Percentual
Absolutamente 26 28,0 28,0
verdade

Verdade 5 5,4 33,3

Nio sei 7 7,5 40,9

Falso 17 18,3 59,1

Absolutamente falso 38 40,9 100,0

Total 93 100,0
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Relativamente a evolucio das dores desde o acordar depois da cirurgia —
varidvel ‘evolucio da dor * — verifica-se também uma grande dispersdo de resultados,
embora a maioria refira que a evolugdo positiva ¢ ‘Absolutamente verdade’ ou

“Verdade’ (55 em 93, QUADRO 23).

QUADRO 23 — Distribui¢do de frequéncias da variavel ‘evoluggo da dor’

evolucio da dor Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

Absolutamente 33 35,5 35.5
verdade
Verdade 22 23,7 59,1
Niio sei 7 7,5 66,7
Falso 21 22,6 89,2
Absolutamente falso 10 10,8 100,0
Total 93 100,0
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Quanto as expectativas de futuro relativamente 3 diminuigdo das dores —
variavel ‘expectativas dor futura' — os pacientes demonstram uma atitude bastante
positiva uma vez que a maioria acredita as referidas melhoras serfio ‘Verdade’ ou

mesmo ‘Absolutamente Verdade’ (67 em 93, QUADRO 24).

QUADRO 24 — Distribui¢do de frequéncias da variavel ‘expectativas dor futura’

expectativas dor Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia
futura (em percentagem) Acumulada Percentual
Absolutamente 41 44.1 44,1
verdade
Verdade 26 28,0 72,0
Nio sei 24 25,8 97.8
Falso 1 1,1 98,9
Absolutamente falso 1 1,1 100,0
Total 93 100,0
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Quanto a satisfago com o tratamento para a dor — variavel ‘satisfagfo

tratamento’ — a grande maioria (86 em 93) dos pacientes mostrou-se ‘Satisfeito’ ou

“Muito satisfeito’ (QUADRO 25).

QUADRO 25 — Distribuigéio de frequéncias da variavel ‘satisfagdo tratamento’

satisfacio tratamento Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia
(em percentagem) Acumulada Percentual
Insatisfeito 3 3,2 3,2
Ligeiramente satisfeito 4 43 7.5
Satisfeito 49 52,7 60,2
Muito satisfeito 37 39,8 100,0
Total 93 100,0

Quanto & satisfagio com a resposta da enfermagem & dor — variavel

‘satisfac8o enfermeiros’ — a grande maioria dos que se queixaram ou se encontrava

‘Satisfeitos’ ou “Muito Satisfeitos’ (77 em 83, QUADRO 26).

QUADRO 26 — Distribuigdio de frequéncias da varidvel ‘satisfagéo enfermeiros’

satisfacfio enfermeiros Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia
(em percentagem) Acumulada Percentual
Insatisfeito 3 3,6 3,6
Ligeiramente 1 1,2 4,8
insatisfeito
Ligeiramente satisfeito 2 24 7.2
Satisfeito 37 44,6 51,8
Muito satisfeito 40 48,2 100,0
Total 83 100,0
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Relativamente 2 resposta dos médicos & dor — varidvel ‘satisfagdo médicos’ —
verificou-se que a esmagadora maioria dos pacientes que se queixaram ou estavam

‘Qatisfeitos’ ou “Muito Satisfeitos’ (46 em 50, QUADRO 27).

QUADRO 27 — Distribuigio de frequéncias da variavel ‘satisfagdo médicos’

satisfacfio médicos Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia
(em percentagem) Acumulada Percentual
Ligeiramente 1 2,0 2,0
insatisfeito
Ligeiramente satisfeito 3 6,0 8,0
Satisfeito 25 50,0 58,0
Muito satisfeito 21 42.0 100,0
Total 50 100,0

Quanto ao pedido de analgesia — variavel ‘pedido medicagdo’ —a maioria dos
pacientes que o fizeram foram atendidos em menos de 10 minutos (33 em 48,

QUADRO 28).

QUADRO 28 — Distribuigéio de frequéncias da varidvel ‘pedido medicagéo’

pedido medicaciio Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia
(em percentagem) Acumulada Percentual
< 10 minutos 33 35,5 35,5
11 a 20 minutos 10 10,8 46,2
21 a 30 minutos 3 3,2 49,5
> 60 minutos 1 1,1 50,5
Pediu mas nunca 1 1,1 51,6
recebeu
Nunca pediu 45 48,4 100,0
medicaciio
Total 93 100,0
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Quanto & alteragio da medicagdo — variavel ‘alteragdo medicagdio’ —
verificou-se que a grande maioria nfio o pediu, mas os 6 pacientes que o fizeram

foram atendidos em menos de 1 hora (QUADRO 29).

QUADRO 29 — Distribuigéio de frequéncias da variavel ‘alteragdo medicag&o’

Alteraciio medicaciio Frequéncia Frequéncia Relativa Frequéncia

(em percentagem) Acumulada Percentual

<1 hora 6 6,5 6,5
Nio pediu 87 93,5 100,0
Total 93 100,0

Foi criada uma variavel — ‘dor global’ — composta pelos cinco itens de dor:
‘dor 24 horas’, ‘dor 48 horas’, ‘dor 96 horas’, ‘dor maxima’ e ‘dor média’. Foi obtida

uma consisténcia interna dada pelo Alpha de Cronbach de 0,83.

Foi também criada uma varidvel — ‘expectativa de dor global’ — composta por
dois itens para avaliar as expectativas de dor (‘expectativa de dor’ e ‘dor pOs-

cirirgica). A consisténcia interna dada pelo Alpha de Cronbach foi de 0,69.

Por sua vez foram agrupadas na variavel ‘apoio’ trés questdes para avaliar o
apoio (‘apoio médico’, ‘apoio enfermaria’ e ‘apoio tratamento’) obtendo-se uma
consisténcia interna dada pelo Alpha de Cronbach de 0,71.

Por fim foram agrupadas na varidvel ‘eficdcia global’ duas questSes para
medir a auto-eficicia (‘expectiva de auto-eficicia’ e ‘diminuigio dor’), exibindo uma

consisténcia interna de 0,57 (dada pelo Alpha de Cronbach).
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Com o intuito de analisar se existem diferencas significativas da intensidade
da dor média nos sujeitos diagnosticados com diabetes, com depressdo e com outras
patologias associadas (em cada momento de avaliagio da intensidade da dor),
procedeu-se & aplicagdo da Andlise de Varidncia (ANOVA), a partir da qual se
conclui que nfio apresentam diferencas significativas, ao nivel de significAncia de 5%
em cada um dos momentos de avaliagio considerados (QUADRO 30). Assim sendo,
as diferencas na dor sentida no periodo avaliado nfio poderfio ser atribuidas as

patologias associadas.

QUADRO 30 — Andlise descritiva da dor face as diferentes patologias

N M DpP Min Max F p
Dor 24 horas Diabetes 25 5,64 2,96 0,00 10,00 0,56 0,57
Depressio 3 6,67 2,08 5,00 9,00

QOutras 63 5,20 2,73 0,00 10,00
Total 91 5,37 2,77 0,00 10,00
Dor 48 horas Diabetes 25 5,54 2,41 1,00 9,50 2,97 0,06
Depressio 3 7,33 2,02 5,50 9,50
QOutras 63 4,50 2,58 0,00 9,50
Total 91 4,88 2,58 0,00 9,50
Dor 96 horas Diabetes 25 3,10 2,7119 0,00 8,50 1,58 0,21
Depressio 3 5,00 3,61 2,00 9,00
QOutras 63 2,56 2,42 0,00 10,00
Total 91 2,79 2,55 0,00 10,00
dor maxima Diabetes 25 5,22 3,16 0,00 10,00 1,50 0,23
Depressio 3 6,50 2,78 4,00 9,50
Outras 63 4,30 2,86 0,00 10,00
Total 91 4,63 296 0,00 10,00

dor média Diabetes 25 3,52 2,50 0,00 8,00 2710 0,13

Depressio 3 5,33 3,21 3,00 9,00
Qutras 63 2,95 2,01 0,00 8,00
Total 91 3,19 2,21 0,00 9,00

dor global Diabetes 25 23,02 9,72 5,50 42,00 2,68 0,07
Depressiio 3 30,83 13,14 23,00 46,00
QOutras 63 19,52 9,88 1,00 43,50
Total 91 20,85 10,11 1,00 46,00
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Com o intuito de analisar se existem diferengas significativas da intensidade
da dor entre os dois sexos (em cada momento de avaliagio da intensidade da dor),
procedeu-se & aplicagiio do teste t-Student, a partir do qual se conclui que a
intensidade da dor média as 24 e as 48 horas nfio apresenta diferencas significativas
(a=0.05); as 96 horas a intensidade média da dor ¢ inferior no sexo masculino
(0=0.05); a dor maxima nas tltimas 24 horas ¢ inferior no sexo masculino (0=0.05);
a intensidade da dor média nas tltimas 24 horas ¢ inferior no sexo masculino

(a=0.05); a dor global média é inferior no sexo masculino (0=0.05, QUADRO 31).

QUADRO 31 — Analise descritiva da dor face 4 variavel ‘sexo’ e teste t-Student

referente agrupamento por sexo

Sexo N M Dp t p

dor 24 horas Masculino 71 5,25 2,71 -0,79 0,43
Feminino 20 5,80 2,00

dor 48 horas Masculino 71 4,67 2,47 -1,52 0,13
Feminino 20 5,65 2,87

dor 96 horas Masculine 71 2,46 2,41 -2,36 0,02
Feminino 20 3,95 2,75

dor maxima Masculino 71 4,29 2,92 -2,09 0,04
Feminino 20 5,83 2,83

dor média Masculino 71 2,87 2,14 -2,63 0,01
Feminino 20 4,30 2,16

dor global  Masculino 71 19,54 9,72 -2,40 0,02
Feminino 20 25,53 10,33
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Com o intuito de analisar se existem diferencas significativas da intensidade
da dor nos sujeitos que foram esclarecidos acerca dos procedimentos cirtirgicos pelo
anestesista, dos que nfio o foram (em cada momento de avaliacfio da intensidade da
dor), procedeu-se a aplicagio do teste t-Student, a partir do qual se conclui que a
intensidade da dor média nos vérios momentos avaliados ndo apresenta diferencas
significativas (0=0.05, QUADRO 32). Assim sendo, as diferengas na dor sentida no

periodo avaliado ndo poderdo ser atribuidas & variavel em causa.

QUADRO 32 — Anilise descritiva da dor face a variavel ‘visita’ e teste t-Student

referente agrupamento por visita do anestesista

visita N M bp t p
dor 24 horas Sim 70 5,41 2,73 0,24 0,81
Nio 21 5,24 2,96
dor 48 horas Sim 70 4,82 2,61 -0,43 0,67
Nio 21 5,10 2,54
dor 96 horas Sim 70 2,56 2,45 -1,61 0,11
Nio 21 3,57 2,76
dor mixima Sim 70 4,42 3,00 -1,21 0,23
Nio 21 5,31 2,76
dor média Sim 70 2,99 2,15 -1,60 0,11
Nio 21 3,86 2,34
dor global Sim 70 20,19 10,19 -1,15 0,25
Nao 21 23,07 9,75
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Com o intuito de analisar se existem diferencas significativas da intensidade
da dor nos sujeitos que consideraram o esclarecimento do anestesista util, dos que
ndo o consideraram til (em cada momento de avaliagdo da intensidade da dor),
procedeu-se & aplicagdo do teste t-Student, a partir do qual se conclui que a
intensidade da dor média nos varios momentos avaliados nfio apresenta diferencas
significativas (0=0.05, QUADRO 33). Assim sendo, as diferengas na dor sentida no

periodo avaliado ndo poderfio ser atribuidas a variavel em causa.

QUADRO 33 — Analise descritiva da dor face a variavel ‘utilidade visita’ e teste t-

Student referente agrupamento pela utilidade da visita do anestesista

utilidade N M DP T p
visita

dor 24 horas Sim 62 5,44 2,63 0,24 0,81
Nio 8 5,19 3,62

dor 48 horas Sim 62 4,67 2,62 -1,37 0,18
Nio 8 6,00 2,45

dor 96 horas Sim 62 2,41 2,45 -1,39 0,17
Nio 8 3,69 2,34

dor maxima Sim 62 4,23 2,96 -1,47 0,15
Nio 8 5,88 3,14

dor média Sim 62 2,86 2,18 -1,34 0,19
Nio 8 3,94 1,70

dor global Sim 62 19,61 10,17 -1,33 0,19
Nio 8 24,69 9,74
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Procedeu-se 4 analise correlacional (Correlagio de Pearson) entre a
intensidade da dor em cada momento avaliado e entre a intensidade da dor nos varios
momentos avaliados com a dor global no periodo observado. As 24 horas verifica-se
uma correlacio estatisticamente significativa entre a intensidade da dor nesse
momento e a intensidade da dor nos varios momentos avaliados; As 48 horas
verifica-se uma correlagiio estatisticamente significativa entre a intensidade da dor
nesse momento e a intensidade da dor nos varios momentos avaliados; As 96
observa-se uma correlacio estatisticamente significativa entre a intensidade da dor
nesse momento e a intensidade da dor nos varios momentos avaliados; Na dor
méxima sentida nas ultimas 24 horas observa-se uma correlacgo estatisticamente
significativa entre a intensidade da dor nesse momento ¢ a intensidade da dor nos
vérios momentos avaliados; Na dor média sentida nas tltimas 24 horas observa-se
uma correlacio estatisticamente significativa entre a intensidade da dor nesse
momento e a intensidade da dor nos vérios momentos avaliados. Verifica-se uma
correlacdio estatisticamente significativa entre a dor global no periodo observado € a
intensidade da dor nos vArios momentos avaliados (QUADRO 34). Este resultado
indica que quem apresenta valores mais baixos na intensidade da dor num dos
momentos avaliados, tem tendéncia a apresentar valores mais baixos na intensidade

da dor nos outros momentos avaliados.

QUADRO 34 — Correlagdes entre as varidveis da dor e a variavel ‘dor global’

(jungdio de todas as variaveis de dor)

dor24 Dor48 dor9%6 dor dor dor
horas horas horas maixima média  global

dor 24 horas Pearson

Correlation

dor 48 horas Pearson 0,47**

. : Correlation

dor 96 horas ... Pearson 0,22* 0,40%*
Correlation

dor maxima Pearson 0,34%%  0,52%*  0,69%*
Correlation

dor média  Pearson 025*%  0,46** 0,87%* 0,82%*
qurelation

dor global Pedrson 0,60%*  0,74%* 0,81%% 0,87**  0,86**
Corréldtion

Nota. ** p<0.01;*p< 0.05

Mestrado em Psicologia da Saude



65

Foi reah;gmgl uma Corr@}acao de Pearson entre a varidvel ‘euroscore’ e a

intensidade da dor ﬂps varios mﬁm?mos avaliados (QUADRO 35). Néo se encontrou

uma correlacéo estaﬂ WWRH %Wf;atwa entre o euroscore € a intensidade da dor

no periodo observado H@]!p qw; g dor sentida nfo & influenciada pelas diferencas

individuais no emoscme.

QUADRO 35 — Correlacdes erme {:}S yﬁriéweis da dor e a variavel ‘euroscore’
M

dor 24 1 dor 96 dor dor dor euroscore
horas oras horas maxima média  global
Dor 24 horas Pearson
Correlation
Dor 48 horas Pearson 0,47**
Correlation
Dor 96 horas Pearson 0,22% 0,40%*
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%%  0,52*%*  (0,69**
Correlation
dor média Pearson 0,25% 0,46**  0,87%%  0,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60%*  0,74**  0,81%%  0,87** 0,86**
Correlation
euroscore Pearson -0,03 -0,04 0,03 0,13 0,07 0,04
Correlation

Nota. ** p <0.01; * p <0.05
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Foi realizada uma Correlagio de Pearson entre a varidvel ‘espectativas de dor

global’ e a intensidade da dor nos varios momentos avaliados (QUADRO 36). A

variavel expectativas de dor global aparece estatisticamente correlacionada com a

intensidade da dor sentida no periodo observado concluindo que, quem tem

expectativas de dor baixas tem tendéncia a experienciar niveis mais baixos de dor.

QUADRO 36 — Correlagdes entre as varidveis da dor e a variavel ‘expectativa de dor

global’
dor24 dord48 dor 96 dor dor dor  expectativa
horas horas horas mixima média  global de dor global
dor 24 heras Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47**
Correlation
dor 96 horas Pearson 0,22*  0,40**
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%*  0,52%* 0,69**
Correlation
dor média Pearson 0,25¥  0,46** 0,87** 0,82**
Correlation
dor Global Pearson 0,60%* 0,74** 0,81** 0,87** 0,86%*
Correlation
expectativa Pearson 0,30%* 0,41%% 0,49%* 0,39%* 0,46™* 0,52**
de dor global Correlation

Nota. ** p<0.01; *p<0.05
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Foi realizada uma Correlacio de Pearson entre a varidvel ‘apoio’ € a

intensidade da dor nos varios momentos avaliados (QUADRO 37). A variavel apoio

aparece estatisticamente correlacionada com a intensidade da dor sentida no periodo

observado concluindo que, quem tem uma maior percepgdo de apoio, tem tendéncia

a experienciar niveis mais baixos de dor.

QUADRO 37 — Correlagdes entre as variaveis da dor e a variavel ‘apoio’

dor24 dor48 dor 96 dor dor dor apoio
horas horas horas maxima média  global
dor 24 horas Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47**
Correlation
dor 96 horas Pearson 0,22% 0,40%*
Correlation
dor miaxima Pearson 0,34%*  0,52%*  0,69**
Correlation
dor média Pearson 0,25% 0,46%%  0,87**  (,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60%*  0,74*%  0,81** 0,87** 0,86**
Correlation
apoio Pearson 0,21%* 027%  045%* 0,39** 043%* 045**
Correlation

Nota. ** p<0.01; * p<0.05
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Foi realizada uma Correlagiio de Pearson entre a varidvel ‘eficacia global’ e a

intensidade da dor nos vérios momentos avaliados (QUADRO 38). A variavel

eficacia global aparece estatisticamente correlacionada com a intensidade da dor

sentida no periodo observado concluindo que, quem tem valores mais altos de auto-

eficacia, tem tendéncia a experienciar niveis mais baixos de dor.

QUADRO 38 — Correlages entre as variaveis da dor e a variavel ‘eficacia global’

dor24 dor48 dor 96 dor dor dor eficacia
horas horas horas maxima média  global  global
dor 24 horas Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47**
Correlation
dor 96 horas Pearson 0,22%* 0,40%*
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%*  0,52%*  0,69**
Correlation
dor média Pearson 0,25%  0,46%*  0,87*%  0,82**
Correlation
dor global Pearson 0,60%* 0,74** 0,81** 0,87** 0,86%*
Correlation
eficicia Pearson 0,22*  0,32** 0,36** 0,35** 0,30%*  0,40**
global Correlation

Nota. ** p<0.01; *p <0.05
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Foi realizada uma Correlagio de Pearson entre a variavel ‘satide mental pos-
operatéria’ e a intensidade da dor nos varios momentos avaliados (QUADRO
39).Verificou-se que, n3o se enconirou uma correlacdio estatisticamente significativa
entre a sande mental pos-operatoria e a dor sentida as 24 e 48 horas pelo que a
intensidade da dor ndo é influenciada pelas diferencas individuais na satide mental
apds a cirurgia; a varidvel saude mental pos-operatéria aparece estatisticamente
correlacionada com a intensidade da dor as 96 horas; a varidvel saade mental poOs-
operatoria aparece estatisticamente correlacionada com a intensidade da dor maxima
nas tltimas 24 horas; a varidvel satide mental pos-operatoria aparece estatisticamente
correlacionada com a intensidade da dor média nas tltimas 24 horas; a variavel saide
mental pos-operatéria aparece estatisticamente correlacionada com a intensidade da
dor global. Conclui-se pela correlagéo negativa que se estabelece as 96 horas, na dor
méAxima nas Gltimas 24 horas, na dor média nas Gltimas 24 horas e na dor global que,
quem apresenta mais saide mental apos a cirurgia, tem tendéncia a experienciar

niveis mais baixos de dor.

QUADRO 39 — Correlagdes entre as variaveis da dor e a varidvel ‘satide mental pos-

operatdria’
dor24 dor48 dor 96 dor dor dor saude
horas horas horas maxima média global mental
pos-
operatdria
dor 24 horas Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47%*
Correlation
dor 96 horas Pearson 0,22%  0,40%*
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%%  0,52**  0,69%*
Correlation
dor média Pearson 0,25*  0,46%* 0,87**  0,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60%*  0,74**  0,81** 0,87 0,86%*
Correlation
sande Pearson -0,15 -0,21  -0,33*%* -0,36%* -0,34** -0,36%*
mental pés- Correlation

operatéria

Nota. ** p<0.01; * p<0.05
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Foi realizada uma Correlagdo de Pearson entre a varidvel ‘satide mental pré-
operatéria’ e a intensidade da dor nos varios momentos avaliados (QUADRO
40).Verificou-se que, ndo se enconirou uma correlagiio estatisticamente significativa
entre a satide mental pés-operatéria e a dor sentida as 24 horas, as 96 horas e a dor
média nas Gltimas 24 horas pelo que a intensidade da dor néo € influenciada pelas
diferencas individuais na satide mental prévia a cirurgia; a variavel satide mental pré-
operatéria aparece estatisticamente correlacionada com a intensidade da dor as 48
horas; a variavel satide mental pré-operatoria aparece estatisticamente correlacionada
com a intensidade da dor maxima nas tltimas 24 horas; a varidvel satide mental pré-
operatéria aparece estatisticamente correlacionada com a intensidade da dor global.
Conclui-se pela correlagdo negativa que se estabelece as 48 horas, na dor mixima
nas tltimas 24 horas e na dor global que, quem apresenta mais satde mental prévia a

cirurgia, tem tendéncia a experienciar niveis mais baixos de dor.

QUADRO 40 — Correlagdes entre as varidveis da dor e a variavel ‘saude mental pré-

operatoria’
dor24 dord8 dor 96 dor dor dor saude
horas horas horas maxima média global  mental
pré-
operatoria
dor 24 horas Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47**
Correlation
dor 96 horas Pearson 022*%  0,40%*
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%*  0,52**  0,69%*
Correlation
dor média Pearson 0,25%  0,46** 0,87*% (,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60%*  0,74** 0,81%* 0,87** 0,86**
Correlation
satde Pearson -0,13 -0,27* -0,07 -0,27* -0,21 -0,25%
mental pré- Correlation

operatéria

Nota. ** p<0.01; * p<0.05
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Foi realizada uma Correlacio de Pearson entre a varidvel ‘idade’ e a
intensidade da dor nos vérios momentos avaliados foi realizada uma correlacao de
Pearson (QUADRO 41). Ndo se enconirou uma correlacio estatisticamente
significativa entre idade e a intensidade da dor no periodo observado pelo que a dor

sentida ndio ¢ influenciada pelas diferencas individuais na idade.

QUADRO 41 — Correlagdes entre as variaveis da dor e a variavel ‘idade’

dor24 dor48 dor9% dor dor dor idade
horas horas horas miaxima média  global —

dor 24 horas Pearson

Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47*+*
Correlation
dor 96 heras Pearson 0,22% 0,40%*
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%*  0,52%%  0,69%*
Correlation
dor média Pearson 0,25* 0,46**  0,87%*  (,82**
Correlation
dor global Pearson 0,60%*  0,74** 0,81**  0,87** 0,86**
Correlation
Idade Pearson -0,18 -0,16 0,15 -0,08 0,02 -0,07
Correlation

Nota. ** p<0.01; *p<0.05
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Foi realizada uma Correlacdo de Pearson entre a variavel ‘escolaridade’ e a

intensidade da dor nos vérios momentos avaliados (QUADRO 42). Néo se encontrou

uma correlaciio estatisticamente significativa entre a escolaridade e a intensidade da

dor no periodo observado pelo que a dor sentida ndo ¢ influenciada pelas diferencas

individuais nos niveis de escolaridade.

QUADRO 42 — Correlagdes entre as variaveis da dor e a variavel ‘escolar’

dor24 dor48 dor 96 dor dor dor escolar
horas horas horas maxima média  global
dor 24 horas Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47**
Correlation
dor 96 horas Pearson 0,22* 0,40%*
Correlation
dor maxima Pearson 0,34**  0,52%*%  0,69**
Correlation
dor média Pearson 0,25% 0,46**  0,87%%  0,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60%*  0,74** 0,81** 0,87** 0,86%*
Correlation
escolar Pearson 0,10 0,05 0,03 0,09 0,03 0,08
Correlation

Nota. ¥* p<0.01; *p<0.05
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Foi realizada uma Correlacio de Pearson entre a varidvel ‘saide geral’
(medida por um item) e a intensidade da dor nos vérios momentos avaliados
(QUADRO 43).Verificou-se que, no se encontrou uma correlacfo estatisticamente
significativa entre a saude geral e a dor as 96 horas e a dor média nas ultimas 24
horas pelo que a intensidade da dor no ¢ influenciada pelas diferengas individuais
na percepcio da saide geral; a variavel saude geral aparece estatisticamente
correlacionada com a intensidade da dor as 24 horas, com a intensidade da dor as 48
horas, com a dor maxima nas ultimas 24 horas e com a intensidade da dor global.
Conclui-se pela correlagdo negativa que se estabelece as 24 horas, 48 horas, na dor
méxima nas altimas 24 horas e na dor global que, quem percepciona a sua saude

geral como boa, tem tendéncia a experienciar niveis mais baixos de dor.

QUADRO 43 — Correlagdes entre as varidveis da dor e a variavel ‘saide geral’

dor24 dord48 dor9% dor dor dor savde
horas horas horas maxima média  global geral

dor 24 horas Pearson

Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47%*
Correlation
dor 96 horas Pearson 0,22%* 0,40**
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%*  0,52%*%  0,69**
Correlation
dor média Pearson 0,25% 0,46%* 0,87 0,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60%*  0,74** 0,81** 0,87** 0,86™*
Correlation
saiide geral Pearson -0,30%* -0,27** 0,07 -0,21% -0,13 -0,26*
Correlation

Nota. ** p <0.01; * p <0.05

Mestrado em Psicologia da Saude



74

Foi realizada uma correlacio de Pearson entre a varidvel ‘percepcao saude
geral’ (medida por escala) e a intensidade da dor nos vérios momentos avaliados
(QUADRO 44).Verificou-se que, ndo se encontrou uma correlaciio estatisticamente
significativa entre a saude geral percebida e a dor sentida as 24 horas e as 48 horas
pelo que a iﬁtensidade da dor ndio é influenciada pelas diferencas individuais na
percepgiio da saude geral; a varidvel percepgao saude geral aparece estatisticamente
correlacionada com a intensidade da dor as 96 horas, com a intensidade da dor
méxima nas Gltimas 24 horas, com a intensidade da dor média nas ultimas 24 horas e
com a intensidade da dor global. Conclui-se pela correlagdo que se estabelece as 48
horas, na dor maxima nas tltimas 24 horas e na dor global que, quem apresenta uma
percepgdo da sande geral mais elevada, tem tendéncia a experienciar niveis mais

baixos de dor.

QUADRO 44 — Correlagdes entre as varidveis da dor e a varidvel ‘percepgdo saide

geral’

dor24 dor48 dor96 dor dor dor  percep¢ido
horas  horas horas maxima média global sadde geral

dor 24 horas Pearson

Correlation

dor 48 horas Pearson 0,47%*
Correlation

dor 96 horas Pearson 0,22%  0,40%*
Correlation

dor mixima Pearson 0,34%%  0,52%*  0,69%*
Correlation

dor média Pearson 0,25%  046%* 0,87*% 0,82%*
Correlation

dor global Pearson 0,60%*  0,74%% 0,81%* 0,87** 0,86™*
Correlation

percepe¢io Pearson . 0,03 0,04 0,29  026% 0,30**  0,23*

saide geral Correlation

Notg. ** p<0.01; *p <0.05
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Foi realizada uma correlacdo de Pearson entre a variavel ‘satisfagdo
tratamento’ e a intensidade da dor nos varios momentos avaliados (QUADRO
45).Verificou-se que, ndo se encontrou uma correlagiio estatisticamente significativa
entre a satisfagio com o tratamento para a dor ¢ a dor sentida as 24 horas, pelo que a
intensidade da dor nfo ¢ influenciada pelas diferencas individuais expressas na
satisfagdo com o tratamento; a variavel satisfacdo com o tratamento aparece
estatisticamente correlacionada com a intensidade da dor as 48 horas, com a
intensidade da dor méaxima nas ultimas 24 horas, com a intensidade da dor média nas
{iltimas 24 horas e com a intensidade da dor global. Conclui-se pela correlagdo
negativa que se estabelece as 48 horas, 96 horas, na dor maxima nas Gltimas 24
horas, na dor média nas tltimas 24 horas e na dor global que, quem apresenta niveis
mais elevados de satisfacio com o tratamento para a dor, tem tendéncia a

experienciar niveis mais baixos de dor.

QUADRO 45 — Correlagdes entre as variaveis da dor e a variavel ‘satisfacdo

tratamento’
dor24 dor48 dor96 dor dor dor  saftisfacdo
horas horas horas méixima média global t{ratamento
dor 24 horas Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47+*
Correlation
dor 96 horas Pearson 022*  0,40%*
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%%  (,52%%  (,69%*
Correlation
dor média Pearson 0,25%  0,46%* 0,87*% 0,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60%* 0,74** 0,81%% (,87** 0,86%*
Correlation
satisfacio Pearson 0,18  -0,43%* -0,39** -0,39** -0,36%* -0,45%*
tratamento  Correlation

Nota. ** p<0.01;* p<0.05
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Foi realizada uma correlagio de Pearson entre a variavel ‘satisfagéo

enfermeiros’ ¢ a intensidade da dor nos varios momentos avaliados (QUADRO 46).

Nio se encontrou uma correlacio estatisticamente significativa entre a satisfacio

com os enfermeiros e a intensidade da dor no periodo observado pelo que a dor

sentida ndio ¢ influenciada pelas diferencas individuais expressas na satisfacdio com

os enfermeiros.

QUADRO 46 — Correlagdes entre as

variaveis da dor e a variavel ‘satisfacdo

enfermeiros’
dor24 dor48 dor 96 dor dor dor satisfacio
horas horas horas maxima média  global enfermeiros
dor 24 horas Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47%*
Correlation
dor 96 horas Pearson 0,22%  0,40%*
Correlation
dor miaxima Pearson 0,34%*  0,52%*  0,69**
Correlation
dor média Pearson 0,25%  046** 0,87%* 0,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60** 0,74%* 0,81%* (,87** 0,86**
Correlation
satisfacio Pearson -0,07 -0,22 0,00 -0,10 -0,02 -0,11
enfermeiros Correlation

Nota. ** p<0.01;* p<0.05
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Foi realizada uma correlacio de Pearson entre a variavel ‘satisfagéo médicos’

e a intensidade da dor nos varios momentos avaliados (QUADRO 47). Néo se

encontrou uma correlacio estatisticamente significativa entre a satisfacdo com o0s

médicos e a intensidade da dor no perfodo observado pelo que a dor sentida ndo ¢

influenciada pelas diferengas individuais expressas na satisfagdo com os médicos .

QUADRO 47 — Correlagdes entre as varidveis da dor e a variavel ‘satisfacdo
médicos’
dor24 dor 48 dor 96 dor dor dor satisfacio
horas horas horas maxima média  global médicos
dor 24 horas Pearson
Correlation
dor 48 horas Pearson 0,47**
Correlation
dor 96 horas Pearson 0,22% 0,40%*
Correlation
dor maxima Pearson 0,34%*  0,52*%*  0,69**
Correlation
dor média Pearson 0,25  0,46**  0,87**  0,82%*
Correlation
dor global Pearson 0,60%*  0,74** 0,81¥* 0,87** 0,86**
Correlation
satisfaciio Pearson -0,21 -0,21 -0,05 -0,12 -0,07 -0,17
médicos Correlation

Nota. ** p<0.01; * p<0.05
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DISCUSSAO

Os dados retirados da presente investigagdo consolidam as indicagBes prévias

de que a dor € influenciada por factores emocionais.

Verificou-se que os participantes deste estudo eram maioritariamente do sexo
masculino (78,5%), sendo apenas 21,5% do sexo feminino. Sera que as mulheres
terfio menor incidéncia de doenga corondria? Estudos encontram precisamente 0
contrario: Con, Linden, Thompson, & Ignaszewski (1999) referem que a doenca
corondria é responsavel por 41% de todas as mortes na mulher € 37% no homem.
Este facto reporta a diferengas devido ao sexo na avaliagio e acompanhamento de
pacientes com doenga corondria. Esta realidade na cirurgia por bypass corondrio
também foi encontrada por vérios investigadores (Con et al. 1999; Puntillo & Weiss,
1994). Concretamente em Portugal, num estudo realizado por Melo, Antunes e
Ferreira (2000), no servigo de cirurgia cardio-toracica dos Hospitais da Universidade
de Coimbra, 94% dos doentes submetidos a cirurgia corondria eram do Ssexo
masculino. Estes dados sugerem que embora as mulheres sejam as primeiras a

recorrer aos médicos sdo indicadas mais tardiamente para a intervengao cirurgica.

Quanto ao nimero de bypass, verificou-se que 0S sujeitos foram submetidos
em média a 3 bypass. Estd em consondncia com Galloway et al. (1994) que afirma

que em 50% dos doentes existe a doenca dos trés vasos.

Outro facto encontrado concerne a informagfo sobre os procedimentos
relativos ao processo cirdrgico a que os individuos foram sujeitos. Embora esta
informagdio esteja a ser dada, uma vez que apenas 13 individuos provenientes da
urgéneia nfo tiveram acesso a ela, 8 individuos ndo a acharam (til. Provavelmente a
informacéio oral e a visita as instalagSes ndo foi a abordagem mais eficaz para estes
individuos. Seria talvez ttil uma avaliagio psicolégica para determinar a tipologia de

informacfio mais direccionada para o sujeito em causa.

Pelos resultados obtidos relativamente ao periodo peri-operatorio, em que a

maioria dos sujeitos se apresenta calma, classificando o periodo passado no bloco
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operatério como bom, provavelmente pela “afamada” boa disposi¢do da equipa
cirdrgica e uma boa reacgio a anestesia, este parece estar a ser bem conduzido. De
referir as queixas de dor de garganta e rouquiddio registadas, sendo causa directa da
intubagiio endotraqueal efectuada pela necessidade de ventilagio mecénica durante o
acto cirtrgico e a sensagdo desagraddvel de acordar apds a cirurgia e encontrar-se
ainda ventilado artificialmente, referido por 38 sujeitos, ndo tendo 34 sujeitos

memdria desse facto, que seria aconselhdvel ser extensivel atodos os sujeitos.

De uma forma geral, as 24 horas os pacientes deste estudo revelaram uma dor
média  encontrando-se na unidade de cuidados intensivos ainda bastante
monitorizados; as 48 horas uma dor um pouco mais baixa mas ainda média
provavelmente pela retirada das drenagens pericardica e mediastinica, encontrando-
se nos cuidados intermédios; e ao quinto dia apresentaram uma dor baixa, altura em
que se encontram na enfermaria onde tém colegas de quarto com experiéncias
semelhantes. De facto, observaram-se correlagBes estatisticamente significativas,
entre 0 apoio e a experiéncia de dor. Como era esperado a percepgdo de suporte
diminuiu a experiéncia de dor. Jamison e Virts (1990), num estudo em que
examinam o suporte familiar, concluem que os doentes que tém acesso a uma rede
social suportativa e que a cultivem, lidam ndo s6 melhor com a dor, mas também de

maneira mais adequada e adaptada.

Relativamente s expectativas, observaram-se correlagdes estatisticamente
significativas por um lado, entre as expectativas de dor e a experiéncia de dor.
Verificou-se que os sujeitos que esperavam ter menos dor, de facto experienciaram
menos dor. Este facto é suportado por outros autores: Ribeiro (1998), afirma que a
antecipagio da dor pode conduzir ou aumentar a experiéncia de dor, levando-nos a
questfio das expectativas e experiéncias placebo. Byron e Yonemoto (1975 cit. by
Ribeiro, 1998), verificaram que 77% de doentes com doenga cancerosa em estado
avangado, obtinham alivio completo da dor, durante quatro horas ou mais, quando
tomavam medica¢do ndo analgésica. Confirma-se assim o poder das expectativas na
modulagio da experiéncia de dor. Neste estudo, o conhecimento dos procedimentos
cirirgicos por pares ou a experiéncia anterior pode ter influenciado as suas

expectativas de dor.
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Por outro lado, observaram-se correlagdes estatisticamente significativas,
entre as expectativas de auto-eficacia relativa & dor e a experiéncia de dor. De facto
quem apresentou maiores expectativas de auto-eficacia, experienciou menos dor. Se
o sujeito sente que ¢ capaz de controlar a dor, a sua percepgio desta € menos intensa.
Esta correlagio é suportada por Dolce (1987), que afirma que as expectativas de

auto-eficacia predizem a toleréncia & dor aguda.

Relativamente 2 saude mental, por um lado observaram-se correlagdes
estatisticamente significativas entre a saude mental pré-operatoria e a intensidade da
dor no periodo observado, as 48 horas, dor mAxima nas Ultimas 24 horas e dor
global, sendo que quem apresentou mais satide mental experienciou menos dor. Nas
primeiras 24 horas a dor tende a ser de indole mais fisica e as 96 horas ja se encontra
no controlo emocional dos acontecimentos, ndo se deixando influenciar por estados
mentais prévios & cirurgia, onde o desconhecimento dos procedimentos imperava.
Por outro lado, observaram-se correlagdes estatisticamente significativas entre a
satide mental pos-operatoéria € a intensidade da dor no periodo observado, as 96
horas, dor méxima e média nas Gltimas 24 horas e dor global, sendo que quem
apresentou mais satide mental experienciou menos dor. Nas primeiras 48 horas a dor

provavelmente é de indole mais fisica n3o sendo influenciada pelo estado emocional.

A percepgio da saude geral influencia a experiéncia de dor. De facto no
presente estudo, observaram-se correlagdes estatisticamente significativas entre a
satde geral (medida por um item) e a intensidade da dor no periodo avaliado, as 24
horas, 48 horas, dor méxima nas Ultimas 24 horas e dor global e entre a saude geral
percepcionada (medida por escala) e a intensidade de dor no periodo avaliado, as 48
horas, dor méxima nas ultimas 24 horas ¢ dor global, sendo que quem percepcionou
a sua saude geral como elevada, experienciou menos dor. Provavelmente os sujeitos
que consideram a sua saude precéria tém baixas expectativas de melhorar, vivendo a

dor de forma mais intensa.

Verificou-se que as 96 horas, dor maxima e dor média nas ultimas 24 horas e
dor global, os homens referiram em média menos dor do que as mulheres. As 24 e as
48 horas a dor ¢é provavelmente de indole mais fisica nfio sendo desta forma
influenciada pelo género sexual dos sujeitos. Estes resultados vdo de encontro aos

resultados de outros estudos na area: Con et al. (1999), num estudo sobre os factores

Mestrado em Psicologia da Saude



81

psicossociais que afectam a recuperacfio da cirurgia cardiaca de homens e mulheres,
encontraram intensidades de dor mais elevadas nas mulheres. Este achado pode ser
explicado pelos sintomas depressivos registados em doentes cardiacos, com maior

incidéncia no género feminino.

Apesar de terem dor, 45 sujeitos deste estudo ndo pediram medicagdo. Serd
que uma dor média nfo € clinicamente significativa? Serd que estd instituido na
consciéneia colectiva que a dor é inerente A cirurgia e que portanto esta tem de ser
suportada? Puntillo e Weiss (1994), num estudo sobre os mediadores da dor em
sujeitos submetidos a cirurgia de bypass corondrio, verificaram que 0S pacientes
apresentaram uma dor pos-operatoria moderada que nfio diminuiu imediatamente nos
primeiros cinco dias do pos-operatério, tendo recebido em média pequenas
quantidades de analgésicos. Estes autores supdem que embora oS analgésicos
tenham estabilizado a experiéncia de dor, ndo foram suficientes para minimizar a
intensidade da dor. No entanto, os graus baixos de sensagio de dor e afecgdio
sugerem que os disttirbios sensoriais e distress emocional da dor eram minimos, pelo
que os pacientes possam ter dado poucas indicacdes de dor, assumindo pacientes e
enfermeiros que o nivel de intensidade de dor ¢ normal e que nenhuma analgesia
suplementar era necessaria. Neste estudo as indicagdes de dor transmitidas aos
técnicos de satide provavelmente foram poucas, dado que a maioria ndo pediu
medicac8io além da que a protoculada. De facto, no estudo de Puntillo ¢ Weiss, 83%
dos sujeitos afirmaram que ndo iriam pedir voluntariamente a medicagdo. Talvez
esteja generalizado que uma certa quantidade de dor € aceitavel e que a medicacio

tem sempre efeitos colaterais, pelo que deve ser evitada.

Os sujeitos deste estudo foram questionados apos a sessdio de fisioterapia
protoculada para cirurgia cardiaca, que implica movimento (movimentos
respiratorios, mudancas de decubito, tosse dirigida) pelo que a intensidade de dor
obtido nos vérios momentos avaliados se assemelham ao de outros estudos na area.
Por exemplo, Watt-Watson et al. (2000), num estudo sobre o impacto das respostas
empéaticas dos enfermeiros no tratamento da dor aguda, a sujeitos submetidos a
bypass coronario, em que a intensidade da dor foi medida ao 3° dia apés a cirurgia
numa escala visual analégica, verificou que a dor era ligeira em repouso mas

moderada a severa a0 mover-Se.
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Relativamente aos dados da satisfaglo, verificou-se uma correlacdo
estatisticamente significativa entre a intensidade da dor nos varios momentos
avaliados e a satisfagdo com o tratamento, excepto as 24 horas em que esta dor € uma
dor de dole mais fisica, dificil de ser influenciada por factores emocionais. De
facto, 86 sujeitos responderam estar satisfeitos a muito satisfeitos com o tratamento
para a dor. Supostamente para terem estes niveis de satisfagio, nfio deveriam ter dor
ou esta deveria ser clinicamente minima. Mas provavelmente ndo ¢ esperado um
alivio efectivo da dor, dada a consciéncia colectiva no que concerne a este assunto.
Ward e Gordon (1994), encontraram niveis altos de satisfagfio apesar dos altos niveis
de dor, sugerindo que os pacientes ndo esperam um alivio efectivo da dor. De facto
Hazard et al. (1994), referem que correlagSes entre satisfagdo com o tratamento e

melhorias na dor sdo fracas.

Apesar da intensidade da dor relatada, verificou-se que apenas 10 sujeitos n&o
se queixaram de dor aos enfermeiros enquanto que 43 ndo se queixaram de dor aos
médicos. Se é o médico quem prescreve, porque ndo lhe sdo enderecadas as queixas?
Porque & que sdo feitas aos enfermeiros? Provavelmente o médico nfo € visto com a
regularidade necessaria. Os individuos que se queixaram representam menos de
metade da amostra. Porque é que apesar de registarem niveis médios de dor, estes
individuos nfio a referem aos profissionais de saiide? Pensa-se que existe uma certa
relutincia em falar da dor. Lavies, Hart, Rounsefell e Runciman (1992), num estudo
verificou que os pacientes hesitam em queixar-se de dor, excepto se esta & severa.
Sendo para esta amostra, a intensidade de dor relatada média .a baixa, podera ser este

0 motivo.

Dos que se queixaram de dor a estes profissionais, a maioria ficou satisfeita
com a resposta dos médicos e muito satisfeita com a resposta dos enfermeiros. Sendo
o médico a figura de chefia médica dotada de autonomia na prescrigdo de analgesia,
porque serd que os sujeitos se sentem mais satisfeitos com os enfermeiros? Pensa-se
que os médicos nfo estdio a dar a devida relevancia a dor referida pelos doentes. Este
resultado também foi encontrado por Hardy, West e Hill (1996), num estudo a 700
pacientes realizado no Reino Unido para estudar os aspectos proximais e
organizacionais da satisfacdio do doente: estes autores encontraram que existe maior

satisfacBo com o enfermeiros que com os médicos. Segundo este autor, podera ser
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em funciio dos diferentes papeis protagonizados por estes dois profissionais no
processo de cuidados de saide, e devido ao facto de os enfermeiros estarem mais

tempo com os doentes.

Neste estudo foi diagnosticada satisfa¢8o generalizada. Este resultado pode
ter sido influenciado pela avangada idade da amostra € pela baixa escolaridade. E de
prever que individuos idosos e de baixo nivel educacional tendem a estar mais
satisfeitos dado que nfio questionam os procedimentos a que sfo sujeitos e ndo estdo
informados dos seus direitos. Williams e Calnan, (1991), encontraram que 0S idosos
tendem a estar mais satisfeitos com a maioria dos cuidados hospitalares que pessoas
mais novas ou de meia idade. Contudo h4 estudos contraditorios: por exemplo, Hulka
et al. (1975 cit. by Aharony & Strasser, 1993), identificaram niveis baixos de
satisfacdo em pacientes acima dos 60 anos. O nivel educacional foi identificado
como tendo um peso significativo na satisfagdo, no sentido de que altos niveis de
satisfacio estdo associados a baixos niveis de educacdio (Hall & Dornan, 1990). Os
sujeitos deste estudo eram na sua maioria idosos e com apenas quatro anos de

escolaridade.

Ser4 que tém medo de se queixar? De serem inconvenientes, perturbadores e
temerem sofrer represdlias por parte dos profissionais de saude? Alguns
investigadores sugerem que ha relutancia em queixarem-se por medo de tratamento
desfavoravel no fituro. Um estudo a pessoas idosas realizado por Tagliacozzo (1965
cit. by Stizia & Wood, 1997), com pacientes internados, assinalou que 68% da
amostra sentia-se incapaz de expressar desejos, medos e criticas & equipa médica,
tentando ser cooperantes. Ou sera que estes elevados niveis de satisfagdo sugerem
apenas que nada de muito mau aconteceu? Williams (1994), posicionou a sua teoria
no sentido de a insatisfagiio s6 é expressa quando um acontecimento muito negativo
ocorre. Desta forma uma resposta positiva numa investigagdo para a satisfagdo néo
deve ser interpretada como indicando que o cuidado foi bom, mas simplesmente que

nada de extremamente mau ocorreu.

Também a altura da administragdo do questiondrio pode ter influenciado o
resultado levando aos altos niveis de satisfagdo reportados, uma vez que na altura da
entrevista os individuos desta amostra estavam internados, podendo ter medo de

sofrer represilias ou serem ignorados pelos profissionais de saude. De facto, Ley,
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Kinsey e Atherton (1976 cit. by Abarony & Strasser, 1993), num estudo, verificaram
que os pacientes entrevistados durante a sua estadia no hospital ou varios meses apos
alta expressam maior satisfagdo do que os pacientes que tiveram alta poucas semanas

antes.

De igual modo, a existéncia de baixas expectativas quanto ao tratamento
hospitalar para a dor pode explicar esta elevada satisfagio. Ndo é esperado alivio da
dor nem o seu cuidado por parte dos profissionais. Abramowitz, Cote € Berry (1987),
acerca da relagio entre as expectativas dos pacientes e satisfacio geral, sugerem que
pacientes com expectativas mais baixas tende a estar mais satisfeitos. De facto se os
modelos que associam satisfagdo com o preenchimento de expectativas positivas é
valido, entfio os altos niveis de satisfagdio que séo constantemente relatados na satde
sugerem que a grande maioria dos pacientes ou sio muito felizes com quase tudo, ou
as expectativas dos pacientes sdo na sua generalidade baixas. Os resultados deste

estudo relativamente a satisfagdo, nfio fugiram a regra.

Todos estes argumentos cimentam que a experiéncia de dor é modelada por
intmeros factores, confirmando-se a relevincia dos factores emocionais na
experiéncia da dor, e com base neste argumento a perspectiva de que um modelo de
intervengfio psicologica pode surtir efeitos benéficos em termos da reabilitagdo dos

doentes submetidos a procedimentos médicos invasivos.
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ESTUDOS FUTUROS

Seria interessante em futuras investigacOes em Portugal, o estudo da
localizagdio da dor, o seu padréo e factores de agravamento. Eisenberg et al. (2001),
num estudo a individuos sujeitos a bypass coronério, verificou que a zona anterior
esquerda do peito foi a localizagdo mais comum para a dor, de acordo com a
descricdio dos doentes, seguida de dor central (na zona da cicatriz) em 47 casos, € dor
no lado direito em 9 casos. Sessenta e quatro pacientes, indicaram um padréo
intermitente para a dor, enquanto outros referiram um padriio flutuante, com dor
constante, mas variando em intensidade. Os principais factores de agravamento da
dor incluiam leve pressdo na cicatriz (para 43 individuos) e na zona do peito anterior
(35), acontecimentos stressantes (35) e rogar da roupa (31). Outros factores de
agravamento menos comuns foram movimentos de bragos e ombros, andar, respirar
fundo e variagdes das condigBes atmosféricas. A descoberta mais importante do
estudo referido é a constatagio de que mais de metade dos pacientes submetidos a
uma cirurgia BACT manifestaram uma dor crénica na zona anterior do peito, mas
diferente da dor pré-operatoria, pelo que seria interessante contactar os sujeitos
meses apOs a cirurgia. De facto, Mailis, Umana ¢ Feindel (2000), encontraram
evidéncias de lesio definitiva do nervo intercostal em 73% dos individuos 5-28
meses depois da cirurgia por bypass coronario. O sindroma de dor pés bypass
coronario é uma das complicagdes niais comuns a longo prazo, senfio a mais comum,

resultantes da cirurgia por bypass coronario, merecendo por isso mais ateng&o.

Um estudo interessante de realizar na populagio sujeita a cirurgia cardiaca
seria a percepgdo da dor pelos enfermeiros dos seus doentes e a distribuigfo da
analgesia. Graffam (1970 cit. by Watt-Watson et al., 2000), identificou dificuldades
nos enfermeiros de reconhecer e tratar a dor dos doentes, concluindo que os
enfermeiros valorizam a sua propria percepgdo da dor dos pacientes em vez de
valorizarem os testemunhos dos pacientes. Watt-Watson et al. (2000), verificou que
os doentes de enfermeiras que acharam que estes estavam a exagerar a dor,
receberam menos analgésicos. Estudos reportam que pacientes que eram mulheres,

idosos ou de minorias étnicas receberam menos analgesia opidide (McDonald, 1994).
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Outro dado interessante de pesquisar na populagdo portuguesa, seria a
prevaléncia de depressdo na populagéio cardiaca. Taylor e Berra (1993), afirmam que
pacientes com doenga corondrio tém maior incidéncia e prevaléncia de depressdo,
com valores de 30 a 75% na populagdo cardiaca sendo de 10 a 30% ap6s enfarte

agudo do miocardio.

Por dltimo recomenda-se o estudo da aplicagdo de analgésicos menos
conservadores e intervencdes ndo farmacologicas, para assistir na reducdio da dor

como recomendado por Puntillo e Weiss (1994).
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CONCLUSAO

A resposta contemporinea para as situacBes em nimero crescente da dor
cronica e aguda, é a de um progressivo investimento numa “medicina da dor”, cuja
génese € extraordinariamente tardia se considerar-mos a longa histéria da medicina e
a perenidade da dor. Com efeito so a partir da década de 40 se inicia o estudo
sistematico da dor, vindo a preencher um vazio porque até entdo nada havia sido
feito nesta drea. Simultaneamente perfila-se como um dominio futuro, a avaliar pelo
elevado nimero de pessoas afectadas pela dor e tomando o irredutivel critério

econdémico.

Patrfio-Neves (1997), afirma que sob o ponto de vista da pessoa, a medicina
da dor, assinala a viragem definitiva e irreversivel no sentido da mais auténtica e
efectiva humanizagfio dos cuidados de satide. A humanizagéo da pratica clinica que a
medicina da dor protagoniza, transmite uma nova concepgdo da dor e da pessoa com

dor que colocam a prética clinica no plano das relagdes interpessoais.

Lidar com o sofrimento individual, é lidar com o sofrimento do mundo.
Tolera-se a dor, na medida em que se confia na sua propria capacidade de vencer, na
medida em que se acredita que, assim, se vai poder ultrapassar a situacio vivida. Para
Lalanda (1997), temos hoje meios de diminuir, sendo de anular essas dores, para que
o direito 2 satde seja também o direito a viver com dignidade, em sintonia com todo

0 universo.

Diamond e Conion (1994), definem a dor como uma sensagéo complexa que
resulta de impulsos que chegam ao sistema nervoso, da sua modulagfio no sistema
nervoso e da interaccdo com a informacio armazenada e a actividade emocional.
Cada um destes factores é importante na determinagfio da forma mais eficaz de
controlar a dor. Desta forma a sensacdio de dor ap6s uma leséio sofre grande variagdo

de uma pessoa para outra.

Qualquer que seja O mecanismo gerador (somaético, neurogénica,

psicogénico) a dor acompanha-se de diversas modificacdes fisicas e psicologicas.
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Segundo Millard (1995), os factores somaticos e psicologicos podem estar
frequentemente associados, pelo que ha necessidade de trata a causa somatica e

psicol6gica se queremos controlar as manifestacGes algicas.

A evolugio da sociedade e das tecnologias deve permitir a adopgio o mais
precoce possivel duma terapia precoce, adaptada e bem conduzida. Oberlin (1995), a
propésito dos servicos de medicina, afirma que ¢ indispensavel que haja uma
formaciio em medicina da dor de forma a melhor avaliar e tratar as dores. Mais,
afirma que ji é tempo que todos os profissionais de saiude tenham uma politica
comum nesse dominio. Estd provado que os atrasos na medicagio, a ignorancia dos

sinais clinicos de dor trazem sofrimento.

Até as enfermeiras mais empdticas, podem ndo reconhecer os niveis de
intensidade da dor que ocorre na cirurgia por bypass corondrio (Cohen, Moore,
Jones, Miner, Carter, Zucker et al., 1993). Normas culturais no servigo que resultam
numa aceitacio de consideraveis quantidades de dor aguda ndo aliviada merece no
futuro maior atencdo. Uma melhor compreensfio das estratégias para encorajar
pacientes a descrever a sua experiéncia de dor, e a procurar ajuda e encorajar 0s

enfermeiros a esta atentos a isso € precisa.

De facto, o efeito da dor sobre a pessoa pode ser, pois néo so altamente
penalizador da constitui¢io psico-fisica do homem, mas também devastador da
constituiciio da pessoa enquanto tal, pelo que a necessidade de intervir directamente
sobre a dor (pelo desenvolvimento de uma medicina da dor, pela criagdio de centros

de dor) se coloca hoje com uma urgéncia gritante.
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Anexo A — Pedido de Autorizaciio ao Conselho de Administragéio do Hospital de
Santa Marta
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Ao Conselho de Administra¢do

do Hospital de Santa Marta

Ex.™ Senhores:

Elisabete Diogo Proenga Nave Leal, a frequentar o Mestrado em Psicologia
da Satde no Instituto Superior de Psicologia Aplicada, vem por este meio solicitar a
vossas exceléncias permissdo para realizar um estudo de investigagdo para
dissertacio no Aambito da dor aguda pos-operatéria em cirurgia cardiaca, em

colaborac@io com o Servigo de Anestesiologia deste hospital.

Agradece desde ja a atencgdo dispensada por vossas exceléncias a este assunto,

aguardando deferimento ao presente pedido.

Anexa o projecto de investigagiio em questdo.

Atenciosamente

(Elisabete Nave Leal)

Lisboa, 7 de Dezembro de 2001
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Anexo B — Autorizaco

Mestrado em Psicologia da Saude



NI 16/CA
010402

HERERITAL

EXN? SENHORA

D. ELISABETE NAVE LEAL
TECNICA DE FISIOTERAPIA DE
28 CLASSE

SERVIGO DE MEDICINA FISICA
E REABILITAGAO

ASSUNTO: Pedido de realizagao de estudo de investigagao

Para os devidos efeitos comunica-se a V.Ex? que foi autorizada a
realizacéo do estudo de investigacao, solicitado na carta datada de
10.12.2001.

Devera combinar previamente com os Directores dos Servicos de
Cirurgia Cardiotoracica e Anestesiologia a data do inicio do
mesmo.

Com os melhores cumprimentos,
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Fua de Sania Marta 1169-024 Lishoa B 21 359 4000
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Anexo C — Consentimento Informado
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Ex.™® Senhor(a):

Chamo-me Elisabete Nave Leal e encontro-me a frequentar o Mestrado em
Psicologia da Saude do Instituto Superior de Psicologia Aplicada. Estou a estudar as
variaveis emocionais que influenciam a percepgdio da dor poOs-operatéria, em

colaboracdio com o Servigo de Anestesiologia do Hospital de Santa Marta.

A sua participagio ¢ fundamental e necesséria, sendo totalmente voluntaria.
Garante-se a total confidencialidade dos dados, ndo havendo qualquer consequéncia

pela recusa em participar neste projecto.

Este projecto reveste-se de grande importéncia na escassa pesquisa existente
nesta inovadora e recente area de pesquisa, garantindo-se caso o deseje a consulta
dos resultados desta investigagfio no Servigo de Anestesiologia. Mais se informa que
este projecto ¢ supervisionado pelo Prof. Doutor José Luis Pais Ribeiro do Instituto

Superior de Psicologia Aplicada.

Se concordar em participar neste estudo por favor assine no espaco abaixo €

obrigado por aceitar dar a sua importante contribuigdo para este estudo.

Eu, , tomei conhecimento do objectivo do estudo

e do que tenho de fazer para participar no estudo. Fui esclarecido sobre todos os
aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram respondidas.
Fui informado que tenho direito a recusar participar € que a minha recusa em fazé-lo
nfo terd consequéncias para mim. Assim, declaro que aceito participar na

investigacéo.

Assinatura data
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Anexo D — Instrumento
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24 horas
Assinale quanta dor sente neste momento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | I | | | I I I |

© © ® ® ®

48 horas
Assinale quanta dor sente neste momento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I | I I I | | | | I

© ®© © ® ®

5° Dia (pré-alta)
Assinale quanta dor sente neste momento

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | I | I I I I |

© © ® ® ®

Indique a dor mais forte que sentiu nas ltimas 24 horas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | I | | I I | |

© ®© © ® ®

Nesta linha, indique a dor média que sentiu nas dltimas 24 horas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | I I I I I I I |

© ®© & ® ®
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Sexo: masculino D

feminino D

Idade: anos

Ultimo ano que frequentou a escola:

Caracteristicas da Cirurgia:

Nimero de Bypass :

Patologias associadas:

Euroscore: 1isco >6
3-5
0-2

OO U

ano

Recebeu a visita do anestesista antes da sua cirurgia ou foi a uma consulta de

anestesia?
Sim [ ]
Nio D

Considera que a visita foi util para esclarecimento dos procedimentos anestésicos?

Sim [ ]
Nio D
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Como & que se sentiu na altura de entrar para o bloco?

Nio se lembra []
Calmo [ ]
Indiferente ]
Nervoso ]
Em panico L]

Como ¢é que classificaria a sua passagem pelo bloco operat6rio?
Nio se lembra
Boa

Indiferente

L] OO O

Ma
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Depois de operado:

Como classificaria o seu acordar?

Bom D
Mau D

Qual a sensagdo de estar ligado ao ventilador com um tubo na boca?

N3o se lembra [___I

Mau D

Indiferente D

Teve queixas de:

Tosse Sim

Nio

Dificuldade em respirar Sim

Rouquidédo Sim

Dor de garganta Sim

2
OO0 oo og o od

Niéo

Qutras:

Como classificaria a sua relagio com a anestesia?

Nio se lembra D

Boa [:]

Indiferente D

M4 [ ]
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Em geral como diria que é a sua saude?

(faga um circulo & volta de um namero)

Excelente 1
Muito Boa 2
Boa 3
Fraca 4
Muito Fraca 5

Em comparacio com ha um ano atris, como classificaria, agora, a sua satde em
geral?

(faca um circulo 4 volta de um nimero)

Muito melhor do que ha um ano

Um pouco melhor do que ha um ano atras
Mais ou menos ha mesma

Um pouco pior do que h4 um ano atras
Muito pior do que hé um ano atras

(G RNV S LS

As questdes seguintes pretendem avaliar a forma como se sente agora que
passaram alguns dias apés ter sido operado, com que frequéncia

(por favor assinale um circulo em cada linha)

SEMPRE A MAIOR BASTAN ALGUM POUCO NUNCA
PARTE TE TEMPO TEMPO
DO TEMPO

TEMPO
a. se sente muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 6
b. se sente tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada o anima?
¢. se sente calmo/a e 1 2 3 4 5 6
tranquilo/a?
d. se sente triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6
e. se sente feliz? 1 2 3 4 5 6
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As questdes seguintes pretendem avaliar a forma como se sentia nas semanas

anteriores 3 operacéo.

Com que frequéncia, antes da operac¢io

(por favor assinale um circulo em cada linha)

SEMPRE AMAIOR BASTAN ALGUM POUCO NUNCA
PARTE TE TEMPO TEMPO
DO TEMPO

TEMPQO
a. se sentia muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 6
b. se sentia tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada o animava?
c. se sentia calmo/a e 1 2 3 4 5 6
tranquilo/a?
d. se sentia triste € em baixo? 1 2 3 4 5 6
e. se sentia feliz? 1 2 3 4 5 6

Pense em si em condicdes normais, sem ser no presente momento em que esta
sob os efeitos da operaciio, e a resposta que melhor descreve quanto
ou falsa, é para si cada uma das seguintes afirmacaes.

verdadeira

(por favor assinale um nimero em cada linha)

ABSOLUTA VERDADE NAO SEI FALSO ABSOLUTA
MENTE MENTE
VERDADE FALSO
a. Sou tdo saudavel como 1 2 3 4 5
qualquer outra pessoa
b. Estou convencido/a que a 1 2 3 4 5
minha saude vai melhorar
c. A minha saide ¢ 6ptima 1 2 3 4 5
d. Parece que adoego mais 1 2 3 4 5
facilmente do que os outros
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Pense nos dias que se

seguiram a operacio, e assinale a resposta que melhor

descreve quanto verdadeira ou falsa, é para si cada uma das seguintes

afirmacoes.

(por favor assinale um ntimero em cada linha)

ABSOLUTA
MENTE
VERDADE

VERDADE

NAO SEI FALSO ABSOLUTA
MENTE

FALSO

a. Estava a espera de ter muito
mais dores do que as que tive
realmente

1

2

3 4 5

b. Afinal, as dores que tive
depois da operagio foram féceis
de aguentar

¢. Estou muito satisfeito com o
apoio que o pessoal médico me
deu

)
B
W

d. Tenho menos dores agora do
que antes da operacéo

e. O apoio que as pessoas que
estavam na enfermaria me deram
foi fundamental para que as
minhas dores melhorassem

(OS]
N
W

f. As minhas dores diminuiram
muito desde que acordei da
operagéo

g. Penso que no futuro vou ter
poucas dores

h. Quando eu tinha muitas dores
os tratamentos que me fizeram
reduziam bastante as dores

i. Tenho uma boa capacidade
para lidar com a dor

j- Quando tenho dores sei o que
devo fazer para as diminuir

Seleccione a frase que indica a sua satisfacfio ou insatisfaciio com os resultados
do tratamento para a dor em geral

[ ] muito insatisfeito
[ ] insatisfeito

I:I )

ligeiramente insatisfeito

L]
L]
L]

ligeiramente satisfeito
satisfeito

muito satisfeito
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Seleccione a frase que indica a sua satisfacio ou insatisfacio com a maneira
como as enfermeiras responderam (com aquilo que faziam) quando se lhes
queixava de dores

D muito insatisfeito D ligeiramente satisfeito
[] insatisfeito [ ] satisfeito
l:] ligeiramente insatisfeito D muito satisfeito

Seleccione a frase que indica a sua satisfaciio ou insatisfacio com a maneira
como os médicos responderam (com aquilo que faziam) quando se lhes queixava
de dores

[:] muito insatisfeito [ | ligeiramente satisfeito
D insatisfeito D satisfeito
D ligeiramente insatisfeito D muito satisfeito

Quando pedia um medicamento para a dor qual foi o tempo mais longo que de
correu até que Iho dessem?

I:I < 10 minutos D > 60 minutos
l:l 11 — 20 minutos D pediu mas nunca a recebeu
I:I 21 — 30 minutos [ ] nunca pediu medicagio

D 31 — 60 minutos

Se a medicagiio para a dor niio fez efeito e pediu medicacdo diferente, quanto
tempo levou até que lhe mudaram a medicacfio para algo mais forte?

l:l <1 hora D 5 — 8 horas
D 1- 2 horas D 9 — 24 horas
D 3 —4 horas l_—_l > 24 horas
D n#o pediu mudanga de medicag&o

{nstitulo SumET

BiBL
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