PAGE  
48
A dor do paciente: um estudo comparativo entre sua percepção e a avaliação de seu médico.


CENTRO DE PSICOLOGIA HOSPITALAR E DOMICILIAR DO NORDESTE

A Dor do paciente: 

Um estudo comparativo entre sua percepção e a avaliação de seu médico

Leila Monteiro Navarro Oliveira

Pollyanna da Silva de Souza

Orientadora: Kátia Branco

CENTRO DE PSICOLOGIA HOSPITALAR E DOMICILIAR DO NORDESTE

A Dor do paciente: 

Um estudo comparativo entre sua percepção e a avaliação de seu médico

Trabalho realizado pelas alunas Leila Monteiro Navarro Marques de Oliveira e Pollyanna da Silva de Souza, sob a orientação da Profª. Kátia Branco, para o fim de aquisição do Certificado do Curso de Especialização em Psicologia Hospitalar. 

Recife, outubro de 2003.

DEDICATÓRIA____________________________________________

Dedicamos este trabalho a todas as pessoas que padecem de alguma dor 

e a todos aqueles que ao lidar com esses pacientes apresentam conduta de complacência e respeito para com 

os mesmos.
AGRADECIMENTOS_______________________________________

Aos pacientes que, mesmo atravessando um difícil momento de suas vidas, se disponibilizaram a participar desta pesquisa, compartilhando conosco sua dor.

Aos médicos residentes que aceitaram participar da amostra dedicando, em seu exíguo tempo, alguns minutos para nós.

Aos nossos familiares pela paciência, apoio e compreensão durante a realização deste trabalho. 

À Kátia Branco, nossa orientadora, pelo incentivo dado no momento da escolha do tema, por seu profissionalismo e competência.

Ao CPHD pela oportunidade de crescimento pessoal e profissional no campo da Psicologia Hospitalar.
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"Um corpo estranho penetra
na concha,
ferindo-a.
A areia áspera
machuca sua carne.
A concha sofre.
A concha tenta expelir
o intruso
e fracassa.
O grão de areia fixou-se.
A dor não pode
ser eliminada.
Então o animal,
a partir do âmago
da sua natureza,
busca a força
para transformar o sofrimento
em triunfo.
Do sofrimento e da aflição,
da seiva de suas lágrimas,
surge,
em longos processos
de crescimento interior,
A PÉROLA"
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RESUMO__________________________________________________

A Dor do paciente: um estudo comparativo entre sua percepção e a avaliação de seu médico.

A dor é uma experiência vivenciada por todas as pessoas, em algum momento de sua existência, estando ausente apenas naquelas que sofrem da chamada Analgesia Congênita. Os filósofos gregos já estudavam as sensações dolorosas; Aristóteles as considerava como um estado de sentimento em oposição ao prazer. A dor é até certa medida, necessária à própria sobrevivência, já que tem como função proteger a integridade física do ser humano; entretanto, constitui-se desde sempre um enigma e sua cessação, em muitos casos, um desafio. É uma sensação singular e subjetiva o que torna difícil sua avaliação por outra pessoa. Só a partir da descrição do paciente sobre sua dor é que o médico, baseado em suas estruturas referenciais, interpreta a dor do mesmo e determina o tratamento a ser seguido. O presente estudo trata do fenômeno doloroso, comparando a percepção que o paciente tem de sua dor e a avaliação feita por seu médico. O mesmo é resultado de uma pesquisa realizada no setor de clínica cirúrgica de um hospital universitário da cidade do Recife e teve por objetivo investigar a concordância ou não dessas avaliações. A amostra constituída para tal trabalho contou com a participação de quatro médicos do segundo ano de residência cirúrgica e 20 pacientes internados neste mesmo setor. Para a coleta dos dados foram utilizados questionário semi-estruturado e a escala de avaliação da intensidade da dor – Escala Numérica Verbal, aplicados tanto aos médicos como aos pacientes. Os resultados encontrados demonstram uma correlação moderada (r=0.519) entre a avaliação dos médicos e a percepção dos pacientes a respeito de sua dor, o que evidencia similaridade entre as avaliações, entretanto, a mensuração dos médicos em termos de escores parece subestimar a dor de seus pacientes.    

ABSTRACT______________________________________________

The patient's Pain: a comparative research between his or her perception and the evaluation of a doctor. 


The pain is an experience lived by people, in some moment of their existence, being absent just in some individuals that suffer of Congenital Analgesia. The Greek philosophers already had studied the painful sensations. Aristotle considered them as a feeling state in opposition to the pleasure. The pain is partially necessary to the own survival, because it has a function to protect the physical integrity of the humanity. However, it has alwalys constituted an enigma and its ceasing, in many cases, is a challenge. The pain is a singular and subjective sensation what turns difficult it evaluation for other person. Thus, only based on the patient's description about his or her pain is possible for the doctor to interpret the pain of patient and to determine the adequade treatment. The present studies treats of the painful phenomenon, comparing the perception of patient about his/her pain and the evaluation of his/her doctor did about the same pain. This research was achieved in the section of surgical clinic of an university hospital of the city of Recife/Pernambuco and it had the objective to investigate the agreement or not of both evaluations - patientes and doctors. The sample constituted for this research counted with four doctors' of the second year of surgical residence and 20 patients at the same ward. For the collection of the data were used a semi-structured questionnaire and a scale of intensity’s pain evaluation - Climbs Numeric Verba - applied either the doctors and the patients. The found results demonstrate a moderate correlation (r=0.519) among the doctors’ evaluation and the patient’s perception regarding his/her pain, the one that implicates say that when the patients attribute larger indexes his/her pain the doctors tend her accompany them, in the same way happening when they attribute smaller scores, however, the doctors’ measure in terms of scores seems to underestimate their patient’s pain.

  INTRODUÇÃO__________________________________________________________

Este trabalho representa uma pesquisa teórica/prática, desenvolvida sob a orientação da profª. Kátia Branco, tendo como um dos objetivos o cumprimento do último requisito necessário para a conclusão do curso de especialização em Psicologia Hospitalar, oferecido pelo Centro de Psicologia Hospitalar e Domiciliar do Nordeste (CPHD).  

O tema aqui abordado – a dor do paciente – surgiu a partir do interesse de aprofundar o conhecimento teórico acerca do mesmo, como também pela observação no local de estágio, da alta incidência de queixa de dor por parte dos pacientes hospitalizados. A partir desta temática optou-se por focar um aspecto específico da dor (sua intensidade), comparando a avaliação feita por quem a sente (paciente) com a avaliação feita por quem o assiste (médico).

 A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável, entretanto, necessária à vida. É ela que sinaliza quando algo não está funcionando a contento, permitindo assim que a pessoa que a experiencia busque identificar a origem da mesma para, em seguida, tentar soluciona-la. Sua avaliação é dificultada pelo fato de ser uma vivência subjetiva, sendo apenas conhecida a partir da comunicação da mesma por quem a sofre.

O processo doloroso foi por muito tempo interpretado sob um olhar unidimensional no qual a dor estava diretamente relacionada à natureza ou extensão do tecido danificado. Atualmente a abordagem mais aceita faz uma interpretação flexibilizada e multidimensional do fenômeno álgico, reconhecendo as características individuais e os aspectos psicossociais envolvidos em sua percepção e expressão.
É a partir da descrição do paciente sobre sua dor que o médico, com base em suas estruturas referenciais, interpreta a dor do mesmo e determina a conduta terapêutica a ser seguida. Este estudo tem por objetivo investigar se a avaliação dos médicos a respeito da dor de seus pacientes é semelhante ou não da percepção dos próprios pacientes. Desta forma busca responder ao questionamento: será que a avaliação que o médico faz a respeito da dor do seu paciente coincide com a percepção do paciente acerca de sua própria dor?

Para tornar possível o estudo aqui proposto, foi realizada, inicialmente, uma busca bibliográfica a partir da qual foram selecionados os textos de trabalho, como também o instrumento utilizado (Escala Numérica Verbal) para coleta de dados. 

O corpo teórico deste trabalho é constituído de sete capítulos. O primeiro aborda a fisiopatologia da dor fazendo algumas considerações sobre o sistema nociceptivo, o sistema supressor e a importância do equilíbrio entre os dois. Na seqüência discorre sobre os diversos aspectos que podem ser utilizados para classificar a dor. O segundo capítulo faz referência às teorias da dor apresentando a classificação de Noly, Nelson, Francis e TurK (1995). Detalha as oito teorias distribuídas entre as categorias Restritivas e Abrangentes, além do conceito de dor da IASP
, discutindo os aspectos do fenômeno álgico considerados em cada uma das categorias descritas. O capítulo seguinte versa sobre dor e cultura. Nele é definida cultura e na seqüência o conceito de dor privada e dor pública trazido por Helman (1994). Por fim, faz referencia a alguns estudos já realizados que demonstram a influencia da cultura na expressão da dor.  O quarto capítulo traz os aspectos emocionais relacionados a dor, já que esta também envolve questões psicológicas e tem como principais emoções emergentes a ansiedade e a depressão. O capítulo de número cinco descreve a avaliação da dor, destacando alguns instrumentos de mensuração como, por exemplo, a escala numérica verbal, escala visual analógica, escalas quantitativas não-numéricas, questionário de McGill entre outros. 

O penúltimo capítulo discorre sobre a relação médico paciente, abordando os diferentes tipos de relação existentes (superficiais e profundas), destacando a transferência paciente-médico e a contratranferência médico-paciente. O último capítulo narra o método utilizado no estudo e análise dos resultados incluindo a amostra com suas características; o instrumento, questionários e escala; o procedimento com descrição da coleta dos dados, os resultados e discussões acerca dos dados coletados.          

CAPÍTULO I______________________________________________
FISIOPATOLOGIA DA DOR
1.1- Considerações Gerais
O princípio de funcionamento do estímulo doloroso é similar ao do sistema nervoso, ou seja, perceber variações energéticas no ambiente, analisa-las e organizar respostas físicas, químicas e psíquicas adequadas para as mesmas.  Na presença de lesão tecidual, seja de origem física, química ou térmica e conseqüente resposta inflamatória, ocorre à liberação de substâncias químicas que estimulam as terminações nervosas livres presentes no sistema nervoso periférico. A ação dessas substâncias excita os receptores nociceptivos (terminações nervosas), gera potencial de ação e despolariza a membrana neural, produzindo um impulso que é conduzido pelas fibras nervosas (tipo C e A - delta) ao cordão medular. Em seguida a informação dolorosa é transmitida à região do tronco cerebral (sistema reticular), tálamo (núcleos talâmicos sensitivos), estruturas do sistema límbico (amígdala, hipotálamo, hipocampo, giro cíngulo) e áreas corticais. No sistema reticular do tronco cerebral são atribuídas as respostas de fuga ou ataque (respostas neurovegetativas) que estão presentes no fenômeno álgico; ao nível do tálamo o impulso doloroso é localizado espacialmente e projetado em estruturas do sistema límbico e cortical. É dessa conexão do impulso doloroso com as estruturas do sistema límbico que se atribui à dor seu caráter desagradável e emocional de sofrimento. 


O sistema nociceptivo tem sua atividade regulada pelo sistema modulador da dor. Esse sistema é composto por elementos neurais existentes na medula espinal, tronco encefálico, tálamo, estruturas sub-corticais, córtex cerebral e, possivelmente, no sistema nervoso periférico. O sistema supressor da dor é composto por neurotransmissores como endorfinas, encefalinas, e serotonina, entre outros. A ativação do sistema supressor de dor aumenta a síntese desses neurotransmissores que, pelos tratos descendentes se projetam na substância cinzenta da medula espinal e tratos ascendentes para estruturas encefálicas e exercem atividade inibitória sobre os componentes do sistema nociceptivo. Esse sistema é continuamente ativado, seja por estímulos discriminativos (sensibilidade normal), por dor e por aspectos emocionais e cognitivos, ainda não completamente conhecidos. O fenômeno álgico é resultante, portanto, do desequilíbrio entre os dois sistemas – nociceptivo e o supressor de dor, podendo ser gerada por excesso de estímulos nociceptivos ou por hipoatividade do sistema supressor. Em situações de doenças traumáticas, isquêmicas ou inflamatórias há uma elevação da estimulação das fibras nociceptivas, fazendo surgir à dor por nocicepção. Quando ocorre lesão parcial ou total das vias nervosas do sistema nervoso periférico ou central, surge a dor neuropática ou por desaferentação (Carvalho, 1999).

1.2 – Classificação Neurofisiológica da dor


 A classificação neurofisiológica da dor baseia-se nos mecanismos dolorosos desencadeantes, diferenciando as dores em Nociceptivas e Neuropática ou por Desaferentação.


1.2.1 – Dor Nociceptiva


 É denominada dor nociceptiva aquela que resulta da ativação de nociceptores (fibras A-delta e C) presentes em tecidos cutâneos e profundos, através de estímulos dolorosos, os quais podem ser mecânicos, térmicos ou químicos. Os nociceptores podem ser sensibilizados por estímulos químicos endógenos (substâncias algogênicas), como a serotonina, a substância P, a bradicinina, as prostaglandinas, e a histamina.  Os receptores sensoriais, preferencialmente sensíveis a estímulos nocivos ou potencialmente nocivos, encontram-se na pele, nos músculos, nos tecidos conjuntivos e nas vísceras torácicas e abdominais. Uma vez ativados, os nociceptores conduzem impulsos via fibras aferentes mielínicas finas A-delta e pelas fibras não mielínicas C. A dor nociceptiva é sub-dividida em somática e visceral, de acordo com a descrição de quem a sente. A primeira apresenta-se como uma sensação dolorosa rude, exacerbada ao movimento (dor "incidental"). É aliviada pelo repouso, é bem localizada e variável, conforme a lesão básica. Exemplos de dores somáticas são as dores ósseas, pós-operatórias, músculo-esqueléticas, artríticas, etc. A segunda é provocada por distensão de víscera oca, mal localizada, profunda, opressiva, constritiva. Freqüentemente associa-se a sensações de náuseas, vômitos, e sudorese. Muitas vezes há dores locais referidas, como por exemplo, em ombro ou mandíbula relacionadas ao coração, em escápula referente a vesícula biliar, e em dorso, referente ao pâncreas. As dores viscerais estão presentes freqüentemente no câncer de pâncreas, obstrução intestinal e metástase intra-peritoneal.

1.2.2 – Dor Neuropática ou por Desaferentação


A dor Neuropática, também chamada de dor por Desaferentação resulta de uma lesão ou disfunção do Sistema Nervoso Central (SNC) ou Sistema Nervoso Periférico (SNP). Em geral, persiste por longo tempo após o evento precipitante. Pode ser episódica, temporária ou crônica, persistente, podendo inclusive não estar associada a qualquer lesão detectável. Este tipo de dor também pode ser resultante de algumas doenças degenerativas que levam a compressão ou a lesões das raízes nervosas, ao nível da coluna. Os pacientes descrevem a dor neuropática como "ardente ou penetrante", havendo com freqüência a presença de estímulos inócuos em situações normais, mas que nesta situação são percebidos pelo organismo como extremamente dolorosos – alodínia. A dor neuropática manifesta-se de várias formas, como sensação de queimação, peso, agulhadas, ferroadas ou choques, podendo ou não ser acompanhada de parestesias ("formigamento" ou "adormecimento") de uma determinada parte do corpo. São exemplos de dores neuropáticas a neuralgia do nervo trigêmeo, a neuralgia pós-herpética e a neuropatia periférica, dentre outras. A dor por Desaferentação é uma subdivisão da dor neuropática, que pode decorrer de algum tipo de dano ao sistema somatossensorial ao longo de seu percurso. São exemplos desse tipo de dor as precipitadas por lesões periféricas (dor fantasma), e as precipitadas por lesões centrais (dor talâmica, AVC, secundárias a metástases ou a tumores cerebrais, etc).

1.3 – Outros aspectos utilizados para classificar a dor

A dor pode ainda ser classificada com base em outros aspectos e peculiaridades presentes no fenômeno álgico, como, por exemplo:

Localização – de acordo com a área afetada (músculos, pele, articulações ou até membros amputados). A localização também pode ser pontual e bem definida ou difusa, difícil de ser apontada.

Qualidade – diz respeito à sensação da dor que pode ser queimação, formigamento, ardor, corte, pontada, pressão, entre outras.

Freqüência – a dor pode ser episódica, ocorrendo em diferentes intervalos de tempo ou ininterrupta.

Intensidade – de acordo com a percepção de quem a sente, pode ser classificada em fraca ou forte, apresentando ainda grande variedade de graduação entre os extremos “sem dor” e ”dor insuportável”.

Natureza – pode ser classificada em orgânica, com causa física conhecida ou ainda psicogênica (sem causa física associada ao funcionamento ou momento psicológico do indivíduo que a vivencia).

Etiologia – é bastante variável, podendo ser fratura, corte, pancada, acidentes químicos, entre outras.

Duração – o fenômeno álgico pode permanecer presente por diferentes períodos de tempo, variando desde segundos até meses. 

1.4 – Dor Aguda e Dor Crônica

Dentre as características acima descritas, a mais comumente utilizada como referencial para classificar a dor tem sido a duração, categorizando-a em aguda, crônica e recorrente. A dor aguda apresenta duração relativamente curta, variando de minutos a semanas. Ela tem função de alerta e decorre de processos inflamatórios, lesões teciduais ou moléstias, cessando com a resolução do fator que a originou. Apresenta-se bem delineada temporalmente e associa-se a alterações neurovegetativas como taquicardia, palidez, sudorese, expressão facial de desconforto, hipertensão arterial, agitação motora e ansiedade. Os fatores psicológicos e ambientais, embora presentes na vivência da dor aguda, raramente participam como fator primário. A fisiologia e diagnóstico etiológico não são difíceis e seu controle, com freqüência é adequado. Entretanto, nas situações em que o processo etiológico não é satisfatoriamente controlado, a dor aguda pode se transformar em dor crônica. Ao contrário da dor aguda, a dor crônica apresenta duração prolongada, persistindo mesmo após a cura da lesão.  Ela é causada por processos patológicos crônicos nas estruturas somáticas ou viscerais, ou por disfunção prolongada dos componentes do Sistema Nervoso Central, do Sistema Nervoso Periférico ou de ambos; podendo ainda decorrer de fatores ambientais ou psicopatológicos. A dor crônica não tem mais a função biológica de alerta, é mal delimitada no tempo e espaço, e comumente não são observadas as respostas neurovegetativas presentes na dor aguda. É desabilitadora, na medida em que gera alteração do sono, apetite, capacidade de concentração, atividade laborativa, movimentação e deambulação, alteração do humor e atividade sexual. Tais alterações, juntamente com a presença da dor, provocam a instalação de quadros depressivos.  Seu diagnóstico e tratamento são mais difíceis do que os da dor aguda. A dor recorrente é considerada uma dor aguda visto que ocorre em episódios de curta duração, porém, tem uma característica crônica por repetir-se ao longo de muito tempo, às vezes toda uma vida. Diferentemente das dores agudas e crônicas, a dor recorrente não está associada a uma etiologia específica. Um exemplo desse tipo de dor é a enxaqueca que muitas vezes acompanha o paciente por anos e apresenta-se em episódios intercalados por ausência total de dor.

CAPÍTULO II _______________________________________________ 

TEORIAS DA DOR

2.1 – Classificação das Teorias


Muitas teorias surgiram na tentativa de compreender o mecanismo de percepção da dor e suas múltiplas dimensões, elaborar instrumental e técnicas mais aguçadas na avaliação e qualificação da mesma, além de desenvolver tecnologias capazes de uma intervenção eficaz abarcando a diversidade do fenômeno doloroso, do paciente e da situação. 

 
Na classificação apresentada por Noly, Nelson, Francis e Turk (1995, in Carvalho, 1999) são citadas oito teorias distribuídas em duas categorias - “restritivas” e “abrangentes”. As teorias agrupadas na categoria “restritivas” apresentam, de acordo com esses autores, uma interpretação simplista e insuficiente da percepção da dor. As teorias agrupadas como “abrangentes”, assim como o conceito adotado pelo IASP, abarca os diversos fatores envolvidos na dor, tornando mais ampla a discussão sobre o assunto.


2.1.1. -Teorias Restritivas



2.1.1.1.Teorias do Dualismo Mente-Corpo 

Essa teoria baseia-se no pensamento cartesiano do século XVII que considera a percepção da dor um mecanismo linear. De acordo com essa concepção, a percepção e intensidade da dor estão diretamente relacionadas à intensidade do estímulo aplicado. Posteriormente vários teóricos, sendo os mais citados Muller e Von Frey (in Guimarães, 1999), fizeram um refinamento dessa abordagem dando origem a Teoria da Especificidade, segundo a qual a dor é comunicada ao cérebro por uma trilha sensorial exclusiva. Entretanto, a explicação dada para a percepção e estado afetivo da dor não é satisfatória. Nela, a dor é entendida como a percepção de uma agressão ao tecido e o estado afetivo - a característica desprazerosa da dor - é apenas uma reação à sensação primária de dor. Essa teoria, a despeito das muitas críticas por suas limitações, ainda tem sido bastante utilizada como subsídio para justificar a opção por intervenções neurocirúrgicas nos casos principalmente de dores neuropáticas.


2.1.1.2. -Teorias Padrão 


Essas teorias surgiram em oposição às teorias da especificidade. Para elas os principais determinantes da dor são a intensidade do estímulo e a natureza do somatório central do imput sensorial. Ao mesmo tempo em que reconheciam a regularidade do imput nervoso (daí o nome Teorias Padrão), desconsideravam a especialização fisiológica dos receptores, ou seja, a dor seria resultante da estimulação intensa de receptores inespecíficos. O aporte teórico apresentado por tais teorias não foi suficiente para explicar os diversos tipos de processos dolorosos existentes e a mediação da dor por variáveis psicossociais, limitando-se a explicar a dor clínica (quanto maior a extensão da lesão tecidual, maior a dor). Portanto, nessas teorias os fenômenos físicos são interpretados de modo diferente e separados de fenômenos psicológicos.

2.1.1.3. -Teoria Psicológica


A Teoria Psicológica apresenta a mesma natureza das teorias da especificidade e padrão. Enquanto essas centram suas explicações sobre a dor nos fenômenos fisiológicos, aquela o faz tendo como foco os aspectos psicológicos. De acordo com essa teoria, uma vez evoluído o substrato psicológico necessário para a percepção da dor, ela poderia ser experienciada mesmo na ausência de uma estimulação externa. Alguns autores relacionam a depressão e os afetos negativos que a acompanham, assim como a incapacidade de expressar raiva e controlar emoções extremas com a dor crônica. Para eles, tanto a dor como a depressão resulta de distúrbios no processamento das informações emocionais intensas. As Teorias Psicológicas são consideradas por muitos como tendenciosas e metodologicamente insuficientes. Os estudos que buscam associar dor crônica e depressão, realizados até aqui, não foram capazes de apontar uma relação de causalidade cientificamente admissível, comprovando apenas uma coexistência entre as duas.



2.1.1.4 -Teoria Comportamental-Operante Radical


Essa teoria entende o processo doloroso como um fenômeno observável a partir do “comportamento de dor” (verbal ou não-verbal), que por sua vez está sujeito a contingências de reforçamento e modelagem por fatores ambientais externos. A Teoria Comportamental-Operante Radical reduz a importância dos aspectos fisiológicos na percepção da dor, visto considerar que depois de aprendido, o comportamento de dor ocorre e pode ser mantido por reforço social mesmo na ausência do fenômeno nociceptivo. A partir dessa teoria surgiram variantes que incluíram no conceito de comportamento de dor atividades mentais e cognitivas como, por exemplo, pensamentos e imagens, considerados comportamentos operantes encobertos. A principal crítica feita a essa teoria é a desconsideração dos relatos emocionais e fisiológicos da dor. 

2.1.1.5. - Teoria Cognitiva Radical


Para a ]Teoria Cognitiva Radical a dor é resultante do pensamento racional e atividades cognitivas correlatas. Dito de outra maneira, a dor surge como conseqüência de distúrbio do pensamento relacionado à dor. As técnicas de tratamento sugeridas baseiam-se em mudança na forma como os pacientes pensam sobre sua dor. Essa teoria é considerada por muitos como simplista e, visto que desconsidera aspectos neurofisiológicos.


As teorias acima apresentadas sofrem críticas na medida em que não conseguem explicar todas as variantes presentes no processo álgico, ficando sem explicação questões como: ausência de dor em presença de lesão – não é incomum uma pessoa que esteja muito envolvida em algum contexto (jogo, batalha, acidente) sofrer uma lesão e só percebê-la mais tarde; insucesso de procedimentos cirúrgicos bloqueadores da dor – o paciente volta a sentir dor algum tempo após a cirurgia; variação existente de percepção e limiar de dor entre duas pessoas – enquanto um mesmo procedimento (extrair dente, tomar injeção etc) para uma pessoa tem como resposta um comportamento de dor extrema para outra esse comportamento é mínimo; persistência da dor após recuperação ou extinção da lesão – muito freqüente nos casos de dor fantasma (paciente queixa-se de dor no membro já amputado).

Buscando preencher as lacunas deixadas pelas teorias restritivas, no que concerne às explicações e as múltiplas dimensões da dor, surgiram as teorias chamadas abrangentes que incluem na formulação de seus aportes teóricos aspectos fisiológicos e psicológicos da dor.

2.1.2. -Teorias Abrangentes

2.1.2.1.- Teoria do “Gate Control”

A Teoria do “Gate Control”, também chamada Teoria do Portão foi elaborada por Melzack & Wall em 1965. De acordo com esses autores existe nos cornos posteriores medulares um mecanismo neural que funciona como um portão, controlando o fluxo dos impulsos transmitidos desde as fibras periféricas até o sistema nervoso central. De forma mais detalhada esse mecanismo funcionaria da seguinte maneira:

1. Um mecanismo de controle na espinha dorsal modula a transmissão dos impulsos nervosos dos terminais aferentes até as “células T” (células transmissoras na espinha). Nesse momento é a substância gelatinosa existente na espinha que faz o controle dos padrões aferentes antes que eles estimulem as células T.

2. Fibras nervosas de pequeno diâmetro são responsáveis pela transmissão lenta de estímulos, ao passo que as fibras de grande diâmetro respondem pela condução rápida. A atividade nas fibras de condução lenta facilita a transmissão, na medida em que “abre o portão” para a passagem dos estímulos, enquanto a atividade nas fibras de condução rápida tende a inibir a transmissão dos mesmos, “fechando o portão”.

3. Esse mecanismo é influenciado também pelos impulsos nervosos centrais, ou descendentes do cérebro. Um sistema especializado de condutores nervosos ativa os processos cognitivos (emoções, memória, experiências), que, por meio dessas fibras descendentes, influenciam as propriedades moduladoras do mecanismo do portão.

4. Quando a descarga de impulsos transmitidos pelas células T ultrapassa um certo nível crítico, é ativado um sistema de ação representado pelas áreas neurais que formam a base para a seqüência de comportamentos e experiências característicos da dor.

Entre as teorias abrangentes, a Teoria do Portão é uma das mais referidas e bem aceitas na atualidade, apesar de ainda necessitar de avaliação empírica. 

2.1.2.2. -Teoria Comportamental-Operante Não-Radical

De acordo com essa teoria o paciente utiliza os comportamentos de dor para comunicar ao outro seu sofrimento. O comportamento de dor é aqui definido como: queixa verbal de dor e sofrimento, vocalizações outras (gemidos, soluços), gestos e posturas corporal, e demonstrações de limitações funcionais ou físicas. As conseqüências positivas a esses comportamentos funcionam como reforçadores, aumentando a probabilidade de ocorrência, confirmando o caráter adaptativo desses comportamentos. O reconhecimento do “sofrimento” como motivador da ocorrência de comportamentos de dor, demonstra a existência de variáveis emocionais e cognitivas na experiência dolorosa.  

Muitos autores consideram necessária a realização de maiores estudos acerca da influencia e interação das variáveis acima descritas no processo álgico, de forma a melhor esclarecer o mecanismo de percepção da dor nessa perspectiva teórica.

2.1.2.3. - Teoria Cognitivo-Comportamental

A Teoria Cognitivo-Comportamental busca a compreensão do processo doloroso considerando o envolvimento de variáveis afetivas, cognitivas, físico-sensoriais e comportamentais. “Nela a pessoa é vista como processadora ativa das informações, e o comportamento, como determinado pela interação das crenças, regras e emoções do indivíduo com o ambiente” (Pimenta, 2002). Essa teoria tem como foco o estresse e a disfunção apresentada pelo paciente com dor, o que demonstra os aspectos psicológicos e fisiológicos envolvidos, além de focalizar os impactos das variáveis cognitivas, o processo de modelagem e modificação do comportamento, as terapias cognitivas específicas e os princípios da aprendizagem social. Essa abordagem tem grande aceitação nos dias atuais, embora ainda sem estudos consistentes que demonstrem o mecanismo de percepção da dor sob esse enfoque. Essa aceitação deve-se ao fato dos bons resultados obtidos com aplicação de técnicas para controle psicológico da dor, surgidas a partir dessa teoria.

2.3 Conceito da IASP

Além das teorias abrangentes acima descritas, que embora não totalmente suficientes, abordam o fenômeno álgico considerando sua complexidade e multidimensionalidade, também o faz o conceito de dor da IASP. A Associação Internacional para o Estudo da Dor – IASP adotou em 1979 a seguinte definição: “dor é uma experiência sensorial e emocional desprazerosa associada com real ou potencial lesão de tecido ou descrita em termos de tal lesão” (1990,citado em McGrath, in Carvalho 1999). A adoção de tal conceito pela comunidade científica, demonstra o reconhecimento da natureza muitidimensional da dor, o que contribui para que pesquisas posteriormente realizadas tenham como foco a interação de todas as variáveis envolvidas, possibilitando uma compreensão mais completa do fenômeno doloroso. 

CAPÍTULO III _____________________________________________ 

DOR E CULTURA

3.1 – Definição de Cultura 

A dor é uma experiência individual, com características próprias associadas à singularidade de cada organismo. Quem a sente, dela diz, ”eu é que sei a dor que sinto”. Entretanto, como qualquer experiência humana, seu significado é compartilhado socialmente. Diversos aspectos da dor como percepção, intensidade e expressão são ações simbólicas que se regem por códigos culturais, constituídos pela coletividade, que sanciona as formas de manifestação dos sentimentos, traduzidas em comportamentos.

A cultura pode ser definida como o conjunto de crenças, costumes, leis, regras e hábitos adquiridos pelo homem enquanto membro de uma sociedade e que é repassado para as gerações seguintes. É através desses princípios que o indivíduo percebe os fatos que o circunda e atribui-lhes significados, aprendendo a vivenciá-los emocionalmente e conduzir-se diante deles. A aquisição dos elementos culturais - processo de aculturação - tem início na infância, sendo a família e as demais instituições presentes no contexto social as responsáveis diretas pela aquisição dos padrões de comportamento de um grupo.  Segundo Berger e Luckman (1985) na infância a criança absorve os papéis e as atitudes dos outros significativos (pais/cuidadores), interiorizando-os e tornando-os seus. A interiorização só ocorre a partir da identificação da criança com esses outros significativos por uma multiplicidade de modos emocionais, ou seja, ocorre em circunstâncias carregadas de emoção. Esse tipo de socialização é denominado socialização primária. Qualquer outro processo subseqüente que introduz um indivíduo já socializado em novos setores da sociedade em que vive é definida como socialização secundária. Nela ocorre a interiorização de “sub-mundos” institucionais ou baseados em instituições. Sendo assim, os valores, crenças, atitudes e comportamentos relativos à dor também são diretamente influenciados pelo processo de aculturação pelo qual passa todo indivíduo que vive em sociedade. 

3.2 – Dor Privada e Dor Pública

 
Para Helman (1994), a dor é um “dado privado”; dela só se tem conhecimento a partir de sua expressão verbal ou não-verbal, por parte de quem a sente. Ao ser expressa, torna-se um acontecimento social, deixando de ser privada para ser pública. 

A ausência do comportamento de dor, permanecendo a mesma como “dor privada” pode ser observada em culturas onde se valoriza o autocontrole, em indivíduos semiconscientes, paralisados ou em bebes muito jovens para expressar seu sofrimento. A decisão de transformar a dor privada em pública depende em parte, da interpretação individual do significado da dor.  Em grupos onde a dor é considerada normal, há com pouca freqüência comportamentos de dor. Em contrapartida, em culturas na qual a dor é considerada anormal, sua expressão é estimulada e aprovada. Zola (in Helman, 1994) cita estudos realizados entre mulheres tanto de classes sócio-econômicas mais altas quanto mais baixas nos quais foi solicitado às mesmas que fizessem o registro de todos seus estados e disfunções corporais. Como resultado obteve-se que apenas uma pequena parcela das mulheres participantes referiu a dismenorréia (dores presentes na menstruação) como uma disfunção, ou seja, para elas a dismenorréia é considerada uma dor “normal”. A dor de parto é um outro exemplo claro de como a cultura influencia essa definição. Enquanto as mulheres indígenas, por exemplo, vêm as dores decorrentes do trabalho de parto como “normais” e esperadas, as mulheres que vivem em grandes centros urbanos não a aceitam e freqüentemente solicitam analgesia. As definições sobre dor “normal” e “anormal” e, portanto, que tipo de dor requer atenção médica e tratamento varia segundo o contexto cultural em que se vive.

A intensidade percebida da própria sensação de dor é outro fator determinante para a transformação da dor privada em dor pública. A sensação do fenômeno álgico é diretamente afetada por crenças sobre o significado da dor e sua importância, contexto em que ocorre e emoções associadas a este. Um paciente cirúrgico, por exemplo, que acompanhou um outro paciente com complicações pós-cirúrgicas, poderá, por medo, intensificar a consciência de dor. A intensidade da dor também pode ser influenciada pelas atitudes e expectativas que se tem com relação ao cuidador ou tratamento utilizado. Não é incomum relato de pacientes que usando drogas farmacologicamente inativas (placebo), nas quais eles acreditam obtiveram alívio subjetivo da dor; podendo ocorrer o mesmo quando há uma forte relação de confiança entre o paciente e a equipe que o assiste. 

3.3 – Formas de Expressão da Dor

Os meios de expressão da dor, verbal ou não-verbal são, em geral, padronizados culturalmente. Algumas culturas valorizam a exteriorização da dor com manifestações expansivas enquanto outras desaprovam tal conduta, valorizando o comedimento e a minimização de tal comportamento. Zola (in Helman, 1994) realizou estudo sobre as reações à dor entre culturas distintas – norte-americanos de origem italiana e norte-americanos de origem irlandesa. Observou que os italianos expressavam a dor de forma expansiva enquanto os irlandeses minimizavam suas queixas. Para o autor ambos os comportamentos representavam mecanismos de defesa. No caso dos italianos era utilizada a “dramatização” como forma de lidar com a ansiedade expressando-a de forma exagerada na tentativa de eliminá-la. Os irlandeses, por sua vez, utilizavam a negação contra a sensação opressora de culpa (traço da cultura irlandesa). 

O fato de haver distintas linguagens para a expressão da dor sentida possibilita erros de interpretação por parte da equipe de saúde que acompanha o paciente, bastando para isso que tenham diferentes “background” cultural. Um médico proveniente de uma cultura que valorize o estoicismo poderá dar pouco crédito ao relato de dor de um paciente que o faz de forma mais expansiva por considerá-lo dramático, como também, ignorar o relato de outro que procura minimizar a dor que sente. 

CAPÍTULO IV _____________________________________________ 

ASPECTOS EMOCIONAIS RELACIONADOS A DOR

 4.1 –Emoções relacionadas a dor

Como já colocado anteriormente a dor é um fenômeno complexo que envolve dentre outros aspectos questões psicológicas. Assim, as emoções envolvidas nestas vivências são representadas pelas características subjetivas das experiências dolorosas. Para Andrade (1998), ao se falar em emoção deve-se discutir suas funções e formas de expressões. Os fenômenos emocionais evoluíram em prol da sobrevivência do indivíduo e as repostas e expressões emocionais possibilitam a adaptação sociopsicossomática.

No que se refere a emoções relacionadas ao sintoma doloroso, tem-se principalmente a ansiedade e depressão. A primeira é mais presente nas dores agudas, já a segunda é associada a dores crônicas. O evento doloroso representa uma ameaça a vida, e como tal tem como resposta emocional básica a ansiedade aguda e suas reações fisiológicas. A ansiedade é tida como uma qualidade negativa, pois se relaciona com o aumento da percepção da dor, baixando seu limiar; e com fatores que aumentam e complicam o risco à saúde física. Uma forma de diminuir os efeitos da ansiedade sobre a dor é ministrando fármacos e/ou informando ao paciente a respeito de seu quadro clínico, esclarecendo sobre procedimentos que serão realizados e resultados esperados. (Angelotti, 2001).


A depressão encontra-se presente em cerda de 10 a 80% dos pacientes com dor crônica, conforme a patologia e instrumento utilizado, é o que demonstram alguns estudos. (Rocha, 2001). Segundo Philips & Rachmas (1996 in Angelotti, 2001), na medida em que a dor transforma-se num problema persistente durante diversos meses ou anos, as pessoas são levadas a pensar de maneira negativa e autodestrutiva, o que as levam a pensamentos depressivos. De acordo com Andrade (1998), 60% das pessoas deprimidas queixam-se de sintomas dolorosos. Alguns estudos mostram que indivíduos com depressão moderada e grave apresentam mais cefaléia e dor torácica; transtorno depressivo aumenta o aparecimento de dor músculo-esquelético crônica; e pacientes deprimidos têm duas vezes mais condições dolorosas crônicas. Diante de tais colocações observa-se que tanto dores crônicas podem gerar depressão, como quadros depressivos podem desencadear experiências dolorosas. 

CAPÍTULO V_______________________________________________

AVALIAÇÃO DA DOR

5.1 Instrumentos de mensuração


Por ser a dor um fenômeno fundamentalmente subjetivo, ou seja, uma experiência pessoal que envolve multifatores (cultura, personalidade, biologia etc); torna-se sempre um grande desafio mensurá-la. Avalia-se a vivência dolorosa com o objetivo de compreender a origem e proporção da mesma, a fim de prover um tratamento mais adequado e eficaz. A maioria dos métodos que avaliam a dor é inferência e se fundamenta no auto-relato.

Buscando vencer esse desafio, algumas escalas e questionários foram criados e são utilizados com freqüência nos estudos que envolvem o fenômeno álgico.Os mais conhecidos são: a escala numérica verbal (VNRS), escala visual analógica, escalas quantitativas não-numéricas, questionário de McGill entre outros. 


Segundo Pimenta (1999), a necessidade de qualificar e quantificar a experiência dolorosa fez com que surgissem instrumentos de avaliação da dor, que possibilitam comparações individuais e grupais, maior compreensão do fenômeno e ajuda no diagnóstico e escolha terapêutica. Estes podem ser de auto-relato, que proporciona a descrição das características da dor e sua interferência no comportamento das pessoas; de observação do comportamento, como, por exemplo, choro, gemido, expressões faciais, postura, etc; e de medidas das respostas biológicas, como os sinais vitais.        


 Ainda para a mesma autora, a intensidade é a questão mais relevante da dor. E para medir este aspecto existem vários instrumentos, principalmente, as escalas numéricas verbais (VNRS) (0-5 ou 0-10), nas quais 0 é ausência de dor e 5 ou 10 é a pior dor imaginável. Há também a escala de categorias de palavras (sem dor, leve, moderada, intensa, insuportável) e a escala visual analógica, que consiste de uma linha reta de 10cm, não numerada, a qual possui em suas extremidades as palavras sem dor e pior dor imaginável. Além destas, ainda existem escalas não-numéricas e de expressões faciais de sofrimento crescente ou de seqüência de copos (um copo vazio significa ausência de dor e o copo cheio dor máxima), entre outras. No entanto a experiência dolorosa não se reduz apenas à questão da intensidade. Sendo assim, existe uma escala que abarca a multidimensionalidade da dor, a saber, o “Inventário para dor McGill” (Melzack, 1975). Esse instrumento possibilita a mensuração das diferentes qualidades de dor, permitindo a descrição detalhada dos aspectos sensitivos e afetivos da dor. Ele é composto por 78 palavras, distribuídas em grupos que englobam o componente sensorial (tempo, espaço, pressão e temperatura), afetivo (tensão, medo, punição e respostas neurovegetativas) e avaliativo da dor (avaliação global da experiência dolorosa). As palavras dos itens do questionário são qualitativamente similares, porém com nuances que as fazem diferentes no que se refere à intensidade. O inventário possui, ainda, uma escala de intensidade e alguns tópicos para identificar o local, a duração e outros aspectos da dor. (Pimenta, 1994, 1999). A adaptação de tal instrumento para a língua portuguesa foi feita por Pimenta & Teixeira (1996), que elaboraram uma versão reduzida com 20 itens, pois uma das desvantagens do questionário de McGill é seu extenso e complexo vocabulário. Após o Inventário de Mcgill, surgiram o Wisconsin Brief Pain Questionnarie e o Memorial Pain Assessment Card. A contribuição mais importante do Questionário Wisconsin foi o acréscimo da avaliação da influência da dor nas atividades do dia-a-dia (por exemplo, sono, trabalho, relacionamento interpessoal, etc.). Já o cartão para avaliar dor do Memorial, mensura humor, intensidade e alívio da dor. (Pimenta, 1994, 1999).              

CAPÍTULO VI_____________________________________________

RELAÇÃO MÉDICO-PACIENTE

6.1. Tipos de relação


Todo contado entre duas ou mais pessoas é uma interação humana, não sendo diferente nesta condição especifica em que um indivíduo chamado paciente busca outro chamado médico na intenção de receber ajuda. 

Conforme Capisano (1993), a relação médico-paciente pode ser superficial ou profunda. A primeira é quando o paciente procura o profissional detentor do conhecimento técnico-científico para diagnosticar sua doença, indicar terapêutica e chegar à cura. Sendo esta uma forma racional, consciente e simples do paciente relacionar-se com a figura do médico. Neste plano superficial existem diversos modelos de relações: o atividade/passividade, no qual o paciente é objeto inerte, não atuante, levando o médico a agir ativamente; um outro modelo é aquele que o médico é guia e o paciente elemento de cooperação; e por último o de mútua participação, no qual o médico auxilia o paciente a ajudar-se a si mesmo. 

No segundo tipo de relação ocorrem atitudes inconscientes, as quais pode-se chamar de transferência, quando se dá do paciente para o médico e contratransferência, quando ocorre do médico para o paciente. Na transferência o paciente projeta no médico suas esperanças, e desenvolve sentimentos positivos e negativos. Nos sentimentos positivos demonstra simpatia, admiração e amor, atribuindo ao médico qualidades como sabedoria, poder, magia e ser quase divino. Nos sentimentos negativos o paciente expressa medo, hostilidade, ira, cólera e ódio; associando o médico à rudez e crueldade. 

A contratransferência é o conjunto de atitudes tomadas pelo médico em relação ao seu paciente. Nela o médico reage a fantasia terapêutica mobilizada, prescrevendo medicamentos, dietas, conselhos, etc. Podendo ser de dois tipos: superficial, na qual o médico assume atitude consciente, racional e adequada, reunindo seus recursos técnico-científicos para obter diagnóstico e tratamento; ou profunda, mobilizando sentimentos positivos (sabedoria, poder, magia, ser quase divino, realizando a cura, porém se obtiver sucesso corre o risco de tornar-se vaidoso) e negativos (rudez, severidade, crueldade, poder, levando ao insucesso no tratamento de seu doente). A contratransferência negativa pode ser percebida quando o médico se dedica excessivamente a um paciente ou se afasta provocando prejuízo ao seu trabalho clínico.   

É comum o médico atribuir apenas ao paciente reações frente às diversas situações da prática médica. No entanto, ele também se envolve afetivamente no tratamento, podendo assumir atitudes racionais ou irracionais, conscientes ou inconscientes, adequadas ou inadequadas, dependendo da compreensão e experiência superficial ou profunda que tem das relações afetivas que existem entre ele e seu paciente. 

Diante de tais considerações, pode-se compartilhar com Zimerman (1992) da idéia de que o médico vale fundamentalmente pelo que ele é, antes mesmo do que pelo que sabe, diz ou faz. Para ele a relação médico-paciente sofreu mudanças com o passar dos séculos, que foi da unidirecionalidade, na qual o paciente era submisso e esvaziado e o médico mágico; à atual tendência de uma maior participação do paciente nas decisões a respeito de sua doença, buscando mais esclarecimentos e diminuindo a distância entre médico-paciente.    

CAPÍTULO VII______________________________________________

MÉTODO E ANÁLISE DOS RESULTADOS

7.1 Método

A dor é uma vivência subjetiva e de difícil avaliação, sendo apenas conhecida através da comunicação da mesma por quem a sofre. É a partir da descrição do paciente sobre sua dor que o médico, com base em suas estruturas referenciais, interpreta a dor do mesmo e determina a conduta terapêutica a ser seguida. Sendo assim este estudo tem por objetivo investigar se há semelhança ou não entre a avaliação da intensidade da dor feita pelo paciente e pelo médico que o acompanha.

Considerando que tal investigação foi realizada com serem humanos e seguindo a resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, o mesmo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco – CEP/CCS/UFPE (ver anexo 1). Sendo assim, todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, documento este que explicita a pesquisa e condições de participação na mesma (ver anexo 2).

7.1.1 Amostra 

Fizeram parte da amostra 20 pacientes adultos, com idade entre 18 e 60 anos, sendo 7 do sexo masculino e 13 do sexo feminino, internados no setor de clínica cirúrgica geral de um hospital universitário da cidade do Recife que apresentaram o último episódio de dor num período máximo de 5 dias até o dia da entrevista e 4 médicos residentes responsáveis por estes pacientes. Cada médico-residente foi responsável por 5 pacientes. A amostra, portanto foi composta por vinte e quatro participantes.


A escolha do intervalo de idade de 18 a 60 anos se justificou pelo fato de abarcar pessoas adultas, sendo excluído crianças, adolescentes e idosos. 


Em relação ao gênero optou-se por uma amostra aleatória quanto ao número de participantes de cada sexo, visto que não se pretendeu comparar tais variáveis. 


A definição do tempo máximo de cinco dias para o último episódio de dor foi arbitrada, levando em consideração a memória recente da experiência dolorosa. 


Optou-se pela não seleção do tipo de patologia apresentada pelos pacientes participantes da amostra uma vez que o setor de clínica cirúrgica geral atende diversas doenças e por se acreditar que esta variabilidade não interfere na comparação da avaliação da dor feita pelo paciente e seu médico.  


Os médicos participantes da amostra estavam no segundo ano de residência. Tal critério foi utilizado levando em consideração o fato de terem estes um maior contato com os pacientes e serem responsáveis pelos mesmos durante sua internação. Inicialmente 5 médicos residentes do segundo ano da equipe de cirurgia geral fariam parte da amostra, entretanto, tendo um deles se recusado a participar do estudo, a amostra foi constituída por apenas 4 médicos residentes que, em contrapartida avaliaram um paciente a mais cada um.   

7.1.2 Instrumento


Foram utilizados para coleta dos dados questionários estruturados do tipo semi-abertos e a Escala Numérica Verbal para quantificação da dor, tanto para os pacientes como para os médicos.

O questionário do médico residente continha: identificação do protocolo, data, dados pessoais (idade, sexo, estado civil, religião, tempo de formação acadêmica, especialidade ou pós-graduação) e uma pergunta sobre os critérios utilizados por ele para mensurar a dor de seus pacientes (ver anexo 3).
O questionário do paciente se constituía de três partes. Na primeira, além da identificação do protocolo, havia dados pessoais como: idade, sexo, estado civil, profissão, condição sócio econômico, procedência, religião e escolaridade. A segunda parte referia-se a características do internamento: tipo, hipótese diagnóstica, tratamento indicado e tempo de internamento. Além destes itens investigava-se o tempo de ocorrência da última dor. Por fim, a terceira parte do questionário se constituía da Escala Numérica Verbal, instrumento de quantificação da intensidade da dor (ver anexo 4).

A escala utilizada com os médicos para avaliação da dor do paciente foi apresentada numa folha a parte, visto que cada um avaliou 5 pacientes distintos (ver anexo 5).
7.1.3. Procedimento


Os dados foram coletados na enfermaria da Clínica Cirúrgica Geral de um hospital universitário da cidade do Recife em entrevista individual e única, durante os meses de setembro e outubro de 2003. Inicialmente foram contatado todos os pacientes da enfermaria nos dias da coleta com o objetivo de verificar quais os que apresentavam dor naquele dia ou haviam sentido dor nos últimos cinco dias (de acordo com os critérios adotados para a amostra). Em seguida, aqueles que preenchiam tal exigência receberam convite direto das pesquisadoras. 

O preenchimento do questionário, tanto dos médicos como dos pacientes, foi feito pelas pesquisadoras mediante respostas dos participantes. A escala de avaliação da dor foi apresentada ao paciente-participante, explicando-lhe que na extremidade esquerda da mesma estava representada a ausência de dor, na extremidade direita a intensidade máxima de dor; no meio estava representada uma dor média e nos demais espaços graduações dessa dor (tal explicação foi acompanhada de exemplo com o objetivo de facilitar a compreensão do instrumento em questão). Após explicação foi perguntado ao paciente se ele entendeu e se teve alguma dúvida. Em seguida foi solicitado ao paciente-participante que indicasse na escala a intensidade da última dor sentida. A mesma instrução prévia sobre a escala foi dada a cada médico-participante; solicitando, entretanto, que ele tentasse quantificar na tabela a intensidade da dor do paciente acompanhado por ele. As respostas dadas pelos participantes foram registradas pelo pesquisador.   

Durante a coleta foram tomados alguns cuidados pelas pesquisadoras em relação aos pacientes participantes. Buscou-se o momento mais adequado para abordar os pacientes que apresentavam dor no dia da coleta, ficando inclusive alguns para serem entrevistados num momento posterior. Também se procurou esclarecer melhor o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido substituindo, /após a leitura, muitas das palavras utilizadas por expressões mais coloquiais de forma a torná-las mais compreensíveis para o paciente. Foi enfatizada para o paciente sua liberdade de opção em não participar do estudo, sem que houvesse para ele qualquer prejuízo. Em relação aos médicos houve, por parte das pesquisadoras, alguma preocupação quanto a participação dos mesmos devido a pouca disponibilidade de tempo deles, entretanto, esta dificuldade foi superada na medida em que se procurou abordá-los em momentos diversos. 

7.2 Resultados e Discussão

Os dados coletados receberam tratamento estatístico através do software Pacote Estatístico para Ciências Sociais – SPSS - (Statistical Package for the Social Sciences), versão 10.0, possibilitando a verificação dos percentuais de freqüência das variáveis que caracterizam o paciente e do índice de correlação entre a avaliação da própria dor feita pelo paciente e por seu médico.    

Duas variáveis de caracterização dos pacientes foram categorizadas para melhor visualização dos dados, são elas: a escolaridade e a profissão. A primeira foi categorizada como nível fundamental, médio e superior, não havendo exigência de conclusão do nível declarado para que o participante fosse incluído nele. Na segunda, considerando a diversidade das profissões citadas, foram criadas três categorias: estudante, aposentado e ativo (todo aquele que estivesse exercendo alguma atividade profissional). 

As idades dos participantes foram agrupadas, devido sua grande variedade, de acordo com a menor, maior e média das idades encontradas, em três grupos: 18-32, 33-47 e 48-60.     

7.2.1 Definição sociodemográfica da amostra 

7.2.1.1 Amostra dos Pacientes

As informações relativas aos dados sociodemográficos, suas freqüências e seus percentuais de ocorrência são apresentadas a seguir na tabela 1. 

De acordo com a referida tabela, as idades oscilaram entre 18 e 60 anos com uma mediana de 41 anos. No que se refere ao gênero, 65% eram do sexo feminino e 35% do masculino. Em relação ao estado civil 20% eram solteiros, 70% casados e 10% divorciados. A amostra apresentou 50% de pacientes pertencentes a classe média e 50% a baixa. Quanto a procedência houve uma igualdade da zona urbana (50%) com a rural (50%). A religião encontrada na amostra distribuiu-se entre católica, evangélica e espírita, sendo os percentuais respectivamente, 60, 35 e 5. No que se refere a escolaridade dos participantes 45% tinham nível fundamental, 40% nível médio e 15% superior. Neste grupo 5% eram estudantes, 80% ativos e 15% aposentados.

Tabela 1: Freqüência e percentual de ocorrência relativa aos dados sociodemográficos da amostra dos pacientes (n=20). 
	Dados Sociodemográficos
	Freqüência
	Percentual

	Idade
	18-32 anos

33-47 anos

48-60 anos

Mediana
	6

8

6

41
	30

40

30



	Gênero 
	Feminino 

Masculino
	13

7
	65

35

	Estado Civil
	Solteiro 

Casado

Divorciado
	4

14

2
	20

70

10

	Profissão
	Ativo

Estudante

Aposentado
	16

1

3
	80

5

15

	Nível Sócio-econômico
	Médio

Baixo
	10

10
	50

50

	Procedência
	Urbana 

Rural
	10

10
	50

50

	Religião
	Católica

Evangélica

Espírita
	12

7

1
	60

35

5

	Escolarização
	Nível Fundamental

Nível Médio

Nível Superior
	9

8

3
	45

40

15


7.2.1.2 Amostra dos médicos

Conforme a tabela 2, os médicos residentes da amostra apresentaram idade média de 25.5 anos e eram todos solteiros. Quanto à religião 50% eram católicos e 50% evangélicos, com dois anos de formados, concluindo o segundo ano de residência de cirurgia geral, sendo 75% do sexo masculino e  25% do sexo feminino.          
Tabela 2: Freqüência e percentual de ocorrência relativa aos dados sociodemográficos da amostra dos médicos (n=4). 

	Dados Sociodemogáfios
	
	Freqüência
	Percentual

	Idade
	24-27 anos

Média (em anos)
	4

25.5
	100



	Gênero
	Feminino

Masculino
	1

3
	25

75

	Estado Civil
	Solteiro
	4
	100

	Religião
	Católica

Evangélica
	2

2
	50

50

	Tempo de Formado
	2 anos
	4
	100

	Especialidade
	Cirurgia Geral
	4
	100


No que se refere aos resultados da pergunta sobre os parâmetros utilizados pelos médicos para mensurar a dor de seus pacientes observou-se que o critério exame físico foi o mais freqüente, estando presente em 3 dos 4 questionários aplicados, seguido do tipo de patologia e queixa do paciente, ambos mencionados por 2 vezes.  

7.2.2 Característica do internamento da amostra dos pacientes

A tabela abaixo apresenta uma caracterização do internamento.

Tabela 3: Caracterização do Internamento dos pacientes participantes. 

	Característica do internamento
	
	Freqüência
	Percentual

	Tipo de internamento
	Urgência

Eletivo
	9

11
	45

55

	Hipótese diagnóstica
	Neoplasia

Colelitíase

Outras
	7

6

7
	35

30

35

	Tratamento indicado
	Cirúrgico

Clínico

Outros
	17

1

2
	85

5

10

	Tempo de internamento
	0-9 dias

10-19 dias

20-30 dias
	15

2

3
	75

10

15

	Tempo de ocorrência da

ultima dor
	0 dia

1 dia

2 dias

5 dias
	11

6

2

1
	55

30

10

5


Os dados apresentados na tabela acima mostram no que se refere ao tipo de internamento que 45% foram de urgência e 55% eletivos.  Quanto à hipótese diagnóstica esta foi categorizada em neoplasias (35%), colelitíse (30%) e outras (35%). Em relação ao tratamento indicado observou-se que o cirúrgico apresentou o maior percentual (85%), seguido por outros (10%) e clínico (5%). O tempo de internamento foi categorizado de acordo com o menor, maior e média dos dias encontrados, em três grupos: 0-9 (75%), 10-19 (10%) e 20-30 (15%). Por fim o tempo de ocorrência da última dor; 55% dos pacientes apresentaram dor no dia da entrevista, 30% no dia anterior, 10% 2 dias antes e 5% 5 dias.        

7.2.3 Medidas Correlacionais
A tabela 4 exibe o resultado da correlação entre a avaliação da dor pelo paciente e a avaliação da dor pelo médico, através do coeficiente de correlação “r” de Bravais-Pearson. 

Tabela 4: Correlação entre as variáveis avaliação da dor pelo paciente e avaliação da dor pelo médico (n=20). 

	Variáveis
	Avaliação da dor pelo médico

	Avaliação da dor pelo paciente
	.519


     p<.0005 para todas as correlações

Os resultados obtidos mostraram correlação moderada entre a avaliação do paciente de sua própria dor e a de seu médico acompanhante, r=0.519 (p< 0.0005). Entretanto ao comparar os escores mínimos e máximos da avaliação feita pelo paciente e pelo médico, observa-se uma tendência a atribuição de valores menores por parte dos médicos. O mesmo ocorre com a média da avaliação dos dois grupos como mostra a tabela abaixo. 

Tabela 5: Escores mínimos, máximos e médias  da  avaliação da dor pelo paciente e avaliação da dor pelo médico 

	
	N
	Mínimo
	Máximo
	Média
	Desvio padrão

	Avaliação da dor pelo paciente
	20
	3
	10
	6,95
	2,35

	Avaliação da dor pelo médico
	20
	1
	9
	5,00
	2,20


A figura que se segue permite a visualização da correlação e comparação entre os escores das variáveis, demonstrando assim as considerações feitas acima.

Figura 1: Gráfico de comparação entre as variáveis: avaliação da dor feita pelo paciente e avaliação da dor feita pelo médico.
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 7.2.3 Discussão

De acordo com os resultados obtidos neste estudo observa-se que no que se refere à avaliação da intensidade da dor há uma correlação moderada entre pacientes e médicos, o que implica dizer que quando os pacientes atribuem maiores escores a sua dor os médicos tendem a acompanha-los, da mesma maneira acontecendo quando atribuem escores menores. Porém os médicos com freqüência em suas avaliações atribuem valores menores em comparação com a mensuração dos pacientes, o que denota uma subestimação da dor por parte dos médicos. Esta última consideração pode ter como possível explicação o fato da dor ser um fenômeno subjetivo o que dificulta sua avaliação pelo outro. Somado a isso ao analisar os critérios para mensuração da dor, citados pelos médicos, observa-se que os utilizados com maior freqüência referem-se a parâmetros teóricos e técnicos, como por exemplo exame físico, patologia, etc., o que implica dizer que aspectos mais subjetivos e singulares do paciente parecem ser menos considerados. 

CONCLUSÃO__________________________________________


O eixo deste trabalho concentrou-se, fundamentalmente, em torno da comparação entre a percepção que o paciente teve de sua dor e a avaliação de seu médico, buscando verificar se elas eram coincidentes ou não. Os resultados encontrados mostraram que de um modo geral há uma proximidade entre a avaliação dos dois grupos, entretanto, a avaliação dos médicos em termos de escores parece subestimar a dor de seus pacientes.    


As possíveis explicações causais para tais resultados não foram contempladas neste estudo, visto que a pretensão inicial do mesmo era simplesmente averiguar se havia coincidência ou não na comparação das avaliações. Em decorrência de tal fato e com base nos resultados aqui encontrados sugere-se futuras pesquisas que possam abarcar tais explicações. Um fato importante na elaboração de outros estudos que abordem este tema é a inclusão do tipo de relação médico-paciente como variável que poderia influenciar na avaliação feita pelos médicos.        


Em síntese, o trabalho aqui desenvolvido alcançou o objetivo a que se propôs, uma vez que possibilitou um aprofundamento dos conhecimentos acerca do tema, podendo também servir de norte para futuras investigações que venham a contribuir para o desenvolvimento de estudos nesta área.  
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