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RESUMO 

 

 

Buscou-se, através deste estudo, compreender a valorização dada a dor de 

pacientes em pós-operatório pelos enfermeiros. Analisaram-se dez entrevistas 

realizadas com enfermeiros de unidades de internação cirúrgica que foram 

selecionados de forma aleatória simples e que, subseqüente, aceitaram participar do 

estudo. Observou-se que os enfermeiros valorizam a dor referida pelo paciente, e 

entendem a medicação como o melhor meio de aliviar esta. No entanto, percebeu-se 

que a fala do paciente, a referência que este faz em relação à dor, o que ele diz sentir, 

não é de fato valorizado, pois o profissional precisa conferir se realmente a dor é como 

o paciente está colocando.  

 

Descritores: Enfermagem; Dor Pós-Operatória;  Cuidados Pós-Operatórios. 

Limites: Adulto; Humano; Masculino; Feminino. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Na relação com a família e amigos convivi várias vezes com episódios de dor no 

pós-operatório, o que tornou difícil aceitar a sua presença continua, pois era evidente 

que com o uso de medicamentos disponíveis no mercado esta não deveria existir. 

Pensei que a dor relatada não era de fato real, uma vez que nunca tive problemas com 

dor que não pudessem ser controlados com analgésicos.  

No entanto, ao ter oportunidade de vivenciar e experenciar estas mesmas 

queixas em pacientes no pós-operatório, durante estágio voluntário em unidade de 

internação cirúrgica, comecei a me questionar e buscar na literatura explicações que 

levassem à compreensão do processo doloroso em pacientes submetidos a cirurgias.  

A leitura sobre o tema mostrou que a dor é subjetiva. Teixeira et al (2001) define 

a dor como uma experiência sensorial e emocional desagradável, que é associada ou 

descrita em termos de lesões teciduais, porém essencialmente subjetiva, pois cada 

indivíduo utiliza esse termo conforme o aprendizado frente às suas experiências 

prévias. 

Conforme Teixeira et al (2001) esta se caracteriza por uma experiência 

vivenciada pelos seres humanos pelo menos em algum momento de suas vidas. Cerca 

de 35% da população mundial já teve dor intensa em algum momento, e 75% a 80% 

que procuram os serviços de saúde o fizeram devido a presença da sensação dolorosa. 

O autor complementa que a dor tem uma incidência cada vez mais elevada, talvez em 

decorrência dos novos hábitos de vida, das modificações do meio ambiente, do 
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prolongamento da sobrevida, do decréscimo da tolerância ao sofrimento do homem 

moderno, e/ou da aplicação dos novos conceitos que traduzem seu significado. 

Diante desses dados percebi a importância da valorização da dor do paciente, 

que hoje é considerada o quinto sinal vital entre os demais controles, como 

temperatura, pressão arterial, batimentos cardíacos e respiração.  

A partir das considerações acima surgiram os seguintes questionamentos em 

relação à presença da sensação dolorosa e à ação da equipe de enfermagem com o 

paciente em pós-operatório: Como os enfermeiros identificam a dor do paciente? Existe 

analgesia efetiva para a dor no pós-operatório? Como a equipe de enfermagem 

interpreta a dor relatada pelo paciente? Existem critérios para identificação e 

interpretação da dor? O paciente fica satisfeito com a analgesia recebida? Como o 

enfermeiro valoriza  a dor referida pelo paciente? 

 Decidi, então, realizar estudo sobre a valorização, pelo enfermeiro, da dor 

referida pelo paciente em pós-operatório. Uma vez que, a caracterização e a definição 

dessa sensação, conforme afirmam McCaffery e Pasero (apud Schnath, 2002), 

dependem essencialmente da avaliação da mesma, e, conseqüentemente, da sua 

valorização. Ainda de acordo com os autores, a falha em perguntar ao paciente sobre 

sua dor, assim como aceitar e agir diante seu relato, são as principais causas para o 

não-alívio desta e do sofrimento desnecessário.  

 Neste estudo, entendeu-se por valorização da dor quando o enfermeiro além de 

aceitar a queixa de dor do paciente, também avalia suas caraterísticas, como 

intensidade, localização, duração e alterações fisiológicas. 

Acredita-se que este trabalho possa contribuir para análise e avaliação do 

cuidado prestado pelos profissionais enfermeiros aos pacientes com dor. Além disso, 
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constituir-se em estímulo para novos questionamentos quanto à valorização do 

enfermeiro em relação a dor referida pelo paciente em pós-operatório, e servir de 

subsídio aos colegas que estão aprendendo a arte de cuidar. 
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2 OBJETIVO 

 

 

 Compreender como os enfermeiros valorizam a dor do paciente em pós-

operatório. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A revisão de literatura que se segue tem como objetivo apresentar abordagens 

sobre o estudo da dor aguda de pacientes em pós-operatório, através do entendimento 

da fisiopatologia deste fenômeno, da influência de fatores físicos e psicológicos na 

definição dessa sensação dolorosa, dos tratamentos farmacológicos e não-

farmacológicos, dos métodos utilizados para a avaliação da dor, e dos aspectos 

culturais que interferem na valorização da dor referida pelo paciente cirúrgico em pós-

operatório. Ferreira afirma que a “valorização é o ato ou efeito de valorizar, de dar valor 

ou valores, ou seja, dar qualidade a algo”. (2004, p. 2033). 

Convencionou-se chamar de dor, conforme Teixeira et al ( 2001), uma condição 

complexa e de origem indefinida capaz de resultar em incapacidades e inabilidades, 

implicando elevados custos pessoais e sociais.   

Conforme Kazanowski e Laccetti (2005) a dor é considerada subjetiva, pois se 

trata da percepção individual de cada pessoa, uma vez que também é considerado um 

fator universalmente conhecido. De acordo com os autores, por ser subjetiva, sua 

intensidade, duração e significado são determinados pelo próprio indivíduo que a está 

sentindo. Também se deve considerar que nem todos estes indivíduos exibem 

objetivamente os sinais e sintomas da dor como parte da experiência vivida.  

 Conforme a International Association for Study of Pain (IASP) (1973) a dor é 

definida como uma “experiência sensorial e emocional desagradável decorrente da 

lesão real ou potencial dos tecidos do organismo”.  
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3.1 Definição de Dor Aguda e sua Fisiopatologia 

 

 

Le Bars e Willer (1993) convencionam chamar de dor a sensação física difícil de 

ser suportada, o sofrimento, a angústia do corpo ou do espírito, a situação traumática 

geradora de angústia, enfim, uma sensação complexa e multidimensional. 

Stuart e Laraia (2002) defendem que a dor é cada vez mais percebida como um 

fenômeno sensorial, sendo uma complexa experiência sensorial e emocional 

subjacente à doença potencial, e influenciada por processos comportamentais, 

cognitivos, motivacionais e culturais.  

Guyton  e Hall (2002) complementam que a dor é, sobretudo, um mecanismo de 

proteção do corpo, que ocorre sempre que qualquer tecido estiver sendo lesado e faz 

com que o indivíduo reaja para remover o estímulo doloroso. Ainda de acordo com o 

autor, ela pode ser subdividida em dois tipos: a dor rápida ou aguda e a dor lenta ou 

crônica. A dor aguda, por sua vez, é aquela provocada por estímulos nocivos ao 

organismo, como por exemplo, procedimentos cirúrgicos. 

Kazanowski e Laccetti (2005) complementam que a dor aguda se caracteriza por 

aquela cujos sintomas são resolvidos em menos de seis meses, enquanto a dor crônica 

tem sua resolução em período maior há seis meses. Isto indica que a causa ou fator 

causador da dor foram identificados, tratados ou controlados antes ou depois de seis 

meses. Os autores ainda defendem que a dor aguda é caraterizada por sintomas como 

palidez e sudorese, já a dor crônica, por ser imprevisível e autolimitada, não provoca 

desvios significativos nos sinais vitais do paciente.  
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A dor aguda ocorre graças à presença de receptores da dor, ou seja, de 

terminações nervosas livres, que estão espalhadas nas camadas superficiais da pele, 

bem como em certos tecidos internos, formando o mecanismo inicial da nocicepção ou 

transmissão da dor. (GUYTON; HALL, 2002). 

A transmissão dos sinais dolorosos agudos para o sistema nervoso central, 

segundo Guyton e Hall (2002), ocorre através do feixe neo-espinotalâmico, o qual é 

formado por fibras mielinizadas do tipo Aδ. Estas fibras são responsáveis pela 

passagem dos sinais de dor aguda a partir dos nervos periféricos, possibilitando que 

estes cheguem à medula espinhal numa velocidade aproximada de seis a trinta metros 

por segundo, e posteriormente, ao entrar na medula espinhal a partir destas raízes 

dorsais espinhais, terminem sobre os neurônios nos cornos dorsais do cérebro. 

As fibras rápidas da dor transmitem essencialmente sinais de dor mecânica e 

térmica graças a uma substância neurotransmissora secreta na medula espinhal 

denominada glutamato. Este transmissor é amplamente usado pelas fibras nervosas do 

sistema nervoso central, pois tem um período de ação extremamente rápido, que dura 

apenas alguns milissegundos, e possibilita a percepção da dor rápida e aguda. 

(GUYTON; HALL, 2002). 

Constant e Bonnet (1993) concordam quando afirmam que a dor aguda é bem 

localizada, tipo picada, e que aparece após o estímulo em menos de um segundo, 

enquanto, em consideração, a dor crônica é lenta, difusa e mal-localizada, e 

corresponde a ativação dos nociceptores ligados às fibras não-mielinizadas. 

Guyton e Hall (2002) afirmam que a intensidade que uma pessoa reage a dor é 

extremamente variável, pois resulta da capacidade do próprio cérebro em suprimir a 

entrada de sinais de dor ao sistema nervoso, ativando um sistema de controle da dor 
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chamado de sistema da analgesia. Conforme os autores, o sistema de analgesia se dá 

através da substância cinzenta periaquedutal e das áreas periventriculares do 

mesencéfalo e da região superior da ponte que circundam o aqueduto de Sylvius, e são 

adjacentes a porções do terceiro e do quarto ventrículo. Os neurônios destas áreas 

mandam sinais para o núcleo localizado nos níveis inferiores da ponte e do bulbo, a 

partir desses núcleos os sinais de dor são transmitidos para um complexo inibitório da 

dor localizado nas pontas dorsais da medula espinhal. Nesse ponto os sinais de 

analgesia podem bloquear a dor antes que ela seja retransmitida para o cérebro, 

inibindo o sistema de percepção da dor. 

O fenômeno da dor, por sua vez, não implica apenas na veiculação das 

informações nociceptivas via canal sensorial para unidades neuronais sensitivas no 

sistema nervoso central. A sensação dolorosa possui íntima interação com as 

estruturas envolvidas no processamento das diversas qualidades e modalidades 

sensoriais e dolorosas, e entre estas e os centros responsáveis pela cognição e 

comportamento psíquico. (TEIXEIRA, 2001) 

A dor pós-operatória, conforme Teixeira e Pimenta (2001),  intensa ou moderada, 

se manifesta em 40% a 60% dos casos, e sua ocorrência varia de acordo com aspectos 

constitucionais dos pacientes, como condições físicas e psíquicas, natureza do 

procedimento operatório, o que inclui localização e tipo de incisão, magnitude do 

traumatismo, duração das cirurgias, e experiências prévias de dor aguda. Portanto, 

conforme os autores, a possibilidade de presença de complicações, a influencia de 

características fisiológicas e psicológicas, o preparo emocional e físico do paciente, 

assim como, os cuidados pré-operatórios e as condições hospitalares são 

determinantes na interpretação da sensação dolorosa pelo paciente. 
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3.2 Influência de Fatores Emocionais na Dor dos Pacientes Cirúrgicos 

 

 

 Kazanowski e Laccetti (2005) afirmam que a dor pode ser afetada por diversas 

variáveis, que incluem: humor, ansiedade, medo, estresse, raiva, vergonha, insônia, 

entre outras. Sendo que estas acabam afetando a expressão da sensação dolorosa, 

assim como, sua intensidade e importância na repercussão da vida do indivíduo. Além 

de exacerbar a dor essas variáveis podem criar obstáculos para o alívio da mesma, 

como por exemplo, o medo, que se caracteriza por uma sensação de desconforto 

causada normalmente por um fator estressante. O principal medo dos pacientes 

cirúrgicos, conforme os autores, é se o procedimento vai doer, como ele irá conseguir 

enfrentar essa dor e como esta poderá ser tratada. Dúvidas freqüentes em pacientes 

tanto jovens como idosos que podem sofrer uma intervenção cirúrgica. 

 A ansiedade caracteriza-se por uma inquietação e desconforto capaz de tornar o 

tratamento da dor mais difícil, podendo impor obstáculos importantes no tratamento da 

mesma. Muitas vezes é acompanhada de sintomas fisiológicos, o que pode exacerbar a 

dor do indivíduo. (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005) 

Otto (2002) acrescenta que a ansiedade é o fator mais importante na 

determinação da resposta individual à dor, pois afeta a capacidade da pessoa tolerar e 

lidar com a mesma. De acordo com Stuart e Laraia (2002), esta é uma apreensão 

difusa e vaga associada, muitas vezes, a sentimentos de incerteza e desesperança, 

como o medo da dor sendo experimentada de forma subjetiva e comunicada de forma 

interpessoal. 
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Constant e Bonnet (1993) concordam que a intervenção cirúrgica por si mesma, 

independente da finalidade de tratamento, influencia no grau de dor pós-operatória, 

porém afirmam que esta difere de um paciente a outro em relação à ansiedade, ao 

medo e as perspectivas que esse paciente possa ter ou criar a respeito do tratamento 

cirúrgico de sua patologia. 

 

 

3.3 Tratamentos Farmacológico e Não Farmacológico da Dor  

 

 

O tratamento da dor ligada a procedimento cirúrgico, segundo Kazanowski e 

Laccetti (2005), envolve cuidados no pré-operatório, no perioperatório e no pós-

operatório. A cirurgia, afirmam os autores, é um procedimento invasivo onde a maioria 

dos pacientes admite a presença de uma dor incisional, ou seja, secundária ao 

comprometimento da integridade da pele, portanto a dor pré-operatória é decorrente de 

uma lesão ou doença, já a dor pós-operatória pode ter diversas causas. Também deve 

ser considerada a hipótese que muitos pacientes se queixam de dor que pode, não 

necessariamente, estar ligada ao procedimento cirúrgico, mas sim decorrente do 

mesmo. Por exemplo, uma dor de garganta devido à intubação durante a anestesia, dor 

em contusão circular na coxa devido a determinado posicionamento durante a cirurgia, 

e dor na perna ou panturilha, após a cirurgia, podendo indicar uma trombose venosa.  

Os pacientes cirúrgicos, portanto, conforme Eisenach (1993) desejam uma 

analgesia pós-operatória perfeita o que é, muitas vezes, garantido, pois o avanço dos 

meios anestésicos auxilia no cumprimento de intervenções com ausência de dor. Muitos 
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anestesistas, no entanto, afirma o autor, não se sentem obrigados a melhorar a 

analgesia pós-operatória e não pensam na possibilidade de uma recuperação sem dor.  

Para controle da dor são indicadas técnicas farmacológicas e não-

farmacológicas. A abordagem farmacológica utiliza analgésicos com ação periférica e 

central (antinflamatórios não-esteróides e analgésicos opiódes), que atuam inibindo a 

gênese e a condução do estímulo doloroso, e também anestésico para uso em 

bloqueios peridurais e periféricos. (CHAVES; PIMENTA, 2003) 

A administração de analgésicos relata Teixeira e Valle (2001), deve ser realizada 

regularmente e não apenas quando necessário, pois esses cuidados podem reduzir o 

sofrimento e a ansiedade do paciente, visto que a prescrição deve incluir o uso de 

analgésicos suplementares quando há recorrência de dor. 

Os analgésicos opióides, de acordo com Fuchs e Wannmacher (1998) são 

indicados no tratamento de dores agudas, moderadas ou intensas que não respondem 

a analgésicos menos potentes. Porém é importante salientar que esses fármacos 

podem causar efeitos indesejáveis, como sedação, constipação intestinal, náuseas e 

vômitos, boca seca, prurido, pele quente e eritematosa, hipotensão arterial e retenção 

urinária, bem como podem levar à depressão respiratória. 

Os analgésicos antinflamatórios não-esteróides (AINEs) relatam Fuchs e 

Wannmacher (1998) possuem propriedades analgésicas, antitérmicas, antinflamatórios 

e antitrombótica, que acompanham a dor pós-operatória. Sua ação consiste na inibição 

das prostraglandinas efetuada mediante a inibição das cicloxigenase constitutiva. O 

exemplo mais comum dos AINEs é a aspirina. Os efeitos adversos mais comuns são 

distúrbios gastrintestinais (ulceração gástrica), renais e hepáticos (hepatotoxicidade). 

Teixeira e Valle (2001) afirmam que os AINEs são seguros e encurtam o período de 
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recuperação pós-operatória o que os torna bastante satisfatórios sob o ponto de vista  

custo-benefício. 

Os anestésicos gerais, como a cetamina, são indicados nos casos de dor aguda, 

uma vez que não comprometem a pressão arterial e a freqüência cardíaca, e preservam 

os parâmetros respiratórios. Movimentos involuntários, alucinações, irritabilidade, 

hipertensão arterial e taquicardia podem decorrer do seu uso. Agentes morfínicos e 

pequenas doses de barbituratos, benzodiazepínicos ou droperidol controlam a 

excitação. (TEIXEIRA; VALLE, 2001) 

Bloqueadores ou agonistas adrenérgicos, ansiolíticos e antidepressivos também 

são usados no controle da dor aguda pós-operatória.  A clonidina ( agonista 

adrenérgico) age nos receptores alfa-dois-adrenérgicos localizados pré e pós-

sinapticamente exercendo analgesia. Os benzodizapínicos (ansiolítico) são utilizados 

para o tratamento da insônia e controle da ansiedade e da hipertonia muscular, 

condições que contribuem para agravar a dor. Os antidepressivos, por sua vez, 

exercem efeito analgésico e normalizam o ritmo do sono e da ansiedade. (TEIXEIRA; 

VALLE, 2001) 

É importante salientar, segundo Teixeira (2001), que à medida que a dor torna-se 

controlada pelo uso de fármacos, a substituição do regime “horário” pelo regime 

“quando necessário” é mais apropriada, porque reduz os riscos de efeitos adversos da 

medicação. 

Conforme Otto (2002) pode ocorrer a tolerância a fármacos, o que causa uma 

necessidade involuntária de aumentar as doses de analgésicos para obter o mesmo 

nível de alívio da dor. O uso de analgésicos pode, também, levar a dependência física, 
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ou seja, a adaptação do corpo ao uso do medicamento que ocorre em função de 

alterações fisiológicas. 

Santos e Pimenta (2003), em estudo sobre a satisfação do doente com a 

analgesia em pós-operatório constatam que a dor é freqüente e inadequadamente 

controlada nestes pacientes. Mesmo com o uso de antinflamatórios e opiáceos, os 

autores concluem que a insatisfação do cliente em relação ao manejo da dor é bastante 

expressiva, ou seja, abrange em torno de 35,6% dos pacientes em pós-operatório. 

Também é importante salientar a influencia da dimensão afetiva no controle da dor, a 

qual acaba interferindo no sono, repouso e na movimentação no leito do paciente. 

O tratamento não-farmacológico da dor é indicado como adjuvante aos 

procedimentos farmacológicos, ou como substituto daqueles quando há efeitos 

adversos ou impossibilidade do uso das vias de aplicação apropriadas. (TEIXEIRA, 

2001) 

Ao avaliar a dor do paciente e planejar intervenções não medicamentosas é 

importante que se considere a capacidade cognitiva, as percepções, concepções 

culturais e níveis de mobilidade física do paciente. Também é importante que se 

compreenda cada cliente como um indivíduo em particular, com respostas, sintomas e 

causas diferentes para a sensação dolorosa. (KAZANOWSKI; LACCETTII, 2005) 

Dentre as principais técnicas não farmacológicas, conforme Chaves e Pimenta 

(2003) se encaixam as terapias físicas, que consistem na aplicação de calor e frio, 

massagem, estimulação elétrica transcutânea e acupuntura. E as técnicas cognitivas 

comportamentais, como relaxamento, técnicas de distração, imaginação dirigida, 

hipnose e biofeedback, que possivelmente promovem relaxamento muscular, distração 

da atenção e sugestão, o que interfere na apreciação do estímulo doloroso. 
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O sucesso do tratamento não-farmacológico, conforme Kazanowski e Laccetti 

(2005) relaciona-se a participação do cliente no processo de estabelecimento dos 

objetivos para o tratamento da dor, e no modo como se recebe as orientações a 

respeito dos métodos de intervenção que serão aplicados.  

Muitos obstáculos, no entanto, de acordo com Eisenach (1993), responsáveis por 

impedir o progresso do tratamento da dor pós-cirúrgica se vinculam a certos tipos de 

mentalidades, e dificuldades em mudá-las. O autor chama a atenção sobre o fato de 

que os clínicos subestimam a dose eficaz, superestimam o tempo de ação e exageram 

os perigos do hábito a opiáceos, como a meperidina. Estas lacunas se originam de 

erros de prescrição, e finalizam com o fato de que a maioria dos pacientes continua a 

sofrer e a conhecer o desconforto e a ansiedade provocados pelo pós-operatório. 

 

 

3.4 A Importância da Avaliação da Dor Pós-Operatória  

 

 

 A avaliação da dor pós-operatória, conforme Kazanowski e Laccetti (2005), deve 

ser realizada antes de qualquer intervenção para algum sintoma do paciente. É 

fundamental uma avaliação completa da dor, para que possam ser indetificas as 

intervenções mais apropriadas para cada pessoa, individualmente, e para cada situação 

específica. Ainda de acordo com os autores, para se ter uma avaliação adequada é 

necessário a coleta de informações tanto subjetivas quanto objetivas, as quais devem 

consistir de identificação do tipo da dor, da gravidade ou intensidade, do surgimento, da 

duração, localização e a história pregressa da dor. Segundo os autores também é 
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fundamental que se pergunte ao paciente qual o impacto da dor na vida dele, em 

relação ao humor, hábitos e capacidade de participar nas atividades diárias. 

Teixeira e Pimenta (2001) complementam que é fundamental para a 

programação de intervenções analgésicas a realização da avaliação da dor pós-

operatória. Afirmam que esta deve ser realizada sistematicamente e diversas vezes ao 

dia. Os enfermeiros, pela presença diuturna junto aos doentes, são, de acordo com os 

autores, os profissionais em melhores condições para implementar tal proposta. 

 Jarvis (2002), afirma que a dor é um fenômeno conhecido universalmente e de 

extrema importância para avaliação de qualquer indivíduo, independentemente da sua 

situação ou faixa etária.  

É importante salientar que os métodos utilizados para avaliação devem ser 

adaptados aos aspectos culturais, etários, à maturidade cognitiva e às condições 

mentais dos indivíduos. Os protocolos de avaliação devem conter dados sobre as 

características da dor, como intensidade, localização e padrão sensitivo, bem como 

sobre suas possíveis repercussões na função de alguns aparelhos ou sistemas 

(respiratório, cardiovascular, gastrointestinal, locomotor, psíquico), e sobre a satisfação 

com a analgesia. (TEIXEIRA E PIMENTA, 2001), 

 De acordo com McCaffery e Pasero ( apud Schnath, 2002) os instrumentos para 

avaliar a dor são inúmeros, porém na sua maioria não mensuram dimensões afetivas, 

psicológicas e sensoriais do quadro álgico do paciente. As escalas de dor, utilizadas na 

prática clínica, basicamente, avaliam a intensidade da dor, e não sua origem, seus 

fatores agravantes, ou a própria situação emocional que possa estar causando esta 

sensação dolorosa no paciente.  
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Hortense, Evangelista e Souza (2005) concordam que estas escalas de 

mensuração da dor são um verdadeiro desafio para os profissionais da área da saúde 

devido a subjetividade, a complexidade e a multidimensionalidade da experiência 

dolorosa.  

Por exemplo, conforme Hortense, Evangelista e Souza (2005), se deve observar 

os identificadores de dor, como: expressões não vocais como alterações posturais ( 

inatividade, posturas não usuais), expressões faciais, movimentação dos membros, 

atividades autonômicas (palidez, sudorese), expressões não focais que incluem 

vocalizações paralinguísticas (choro, gemido, grito), e linguagem verbal. A linguagem 

verbal, segundo os autores, é o meio mais seguro de dar valor a dor referida pelo 

paciente, pois através da fala, este pode expressar qualidades específicas da sensação 

dolorosa.  

Kazanowski e Laccetti (2005) colocam que da mesma maneira que uma 

avaliação inadequada pode representar um obstáculo ao tratamento da dor, existem, 

também, obstáculos impostos na avaliação da dor. A presença da sensação dolorosa é 

considerada um obstáculo importante, pois o cliente com dor tem seu grau de atenção 

diminuído, o que pode ocasionar uma comunicação inadequada. O estado mental do 

paciente, sua linguagem e cultura, e até mesmo, o próprio ambiente, também podem 

interferir na avaliação da dor.  

Um ambiente com ruídos intensos, interrupções freqüentes, falta de privacidade, 

desconforto, e entre outros fatores, pode interferir na avaliação da dor, assim como na 

interpretação da mesma pelo próprio paciente Estes fatores permitem que o cliente  

perceba que sua dor não está sendo valorizada, nem respeitada, levando a acreditar 

que o que está falando não está sendo considerado ou utilizado no planejamento de 
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seu tratamento. Minimizar a importância das informações do paciente, reduzindo sua 

capacidade ou oportunidade de tomar decisões no tratamento da sua dor, são ações 

que contribuem para a sensação de ter sua individualidade desrespeitada. 

(KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005), 

 

 

3.5 A influência da Cultura na Sensação Dolorosa  

 

 

Kazanowski e Laccetti (2005), afirmam que as concepções culturais podem 

afetar o modo como o paciente sente, manifesta, informa ou descreve a dor, podendo 

até mesmo determinar o significado da dor na vida desta pessoa. A cultura, não só do 

cliente, mas também da enfermeira ou do médico, pode criar preconceitos no processo 

de tratamento da dor.  

Otto (2002), também afirma que a experiência prévia em relação ao 

procedimento doloroso, a cultura e a religião também são fatores importantes que 

podem afetar o nível de dor do paciente.  

Leininger apud George (1995) coloca que  

A cultura é definida como os valores, crenças, normas e modos de 

vida de um determinado grupo aprendidos, compartilhados e 

transmitidos e que orientam seu pensamento, suas decisões e 

suas ações de maneira padronizada. (GEORGE, 1995, p. 298) 
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De acordo com George “[...] as práticas profissionais geralmente variam nas 

diferentes culturas e de que em qualquer cultura existirão as similaridades e as 

diferenças culturais entre os receptores dos cuidados (genéricos) e os prestadores de 

cuidados profissionais”. (1995, p. 299). Leininger (apud George, 1995, p. 298) 

acrescenta que “culturas diferentes percebem, conhecem e praticam o cuidado de 

maneiras diferentes [...]”. 

George (1995) defende que a enfermagem, sendo considerada uma disciplina e 

uma profissão de cuidado transcultural, têm como propósito atender os seres humanos 

em qualquer área do mundo, e garantir que este atendimento tenha uma base cultural a 

fim de proporcionar um cuidado benéfico e saudável, e que contribua para o bem estar 

do cliente. Sendo que, entende-se cuidado transcultural como o estudo comparativo e a 

análise de culturas. (GEORGE, 2005) 

Portanto “o cuidado humano é universal, isto é, visto em todas as culturas.” 

(GEORGE, 1995, p. 302). Assim a diversidade de culturas como afirma Leininger (apud 

George, 1995), proporciona a universilidade do cuidado, o qual é realizado de várias 

maneiras e de acordo com as diferenças culturais de cada pessoa, bem como diante 

das suas necessidades e da situação. 

Leininger (apud George, 1995) afirma que a enfermagem não possui a 

preparação adequada no que se refere à perspectiva de cuidado transcultural, e que 

não valoriza ou pratica essa perspectiva de cuidado em sua totalidade. O autor 

apresenta modelos de ações de cuidados que são congruentes com as necessidades e 

os valores dos clientes, os quais se referem a conservação, a manutenção, o 

ajustamento, a negociação, a repadronização e a reestruturazação do cuidado cultural. 

Estes tipos de ações de enfermagem podem levar ao atendimento de enfermagem 
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melhor adaptado à cultura do cliente, ocasionado assim a diminuição do estresse e do 

conflito entre o cliente e o cuidador.  

Leininger (apud George 1995) acrescenta que o fato de reconhecer o valor de 

uma cultura e do seu grau de influencia nas percepções do paciente envolve, 

sobretudo, aqueles que recebem os cuidados de enfermagem e os que praticam a 

assistência destes cuidados. No entanto, percebe-se que o número de enfermeiros que 

estão academicamente preparados para compreender estas diferenças culturas, no 

intuito de proporcionar um atendimento de enfermagem mais adequado as 

necessidades do cliente, é bastante reduzido. 
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4 MÉTODO E TÉCNICAS 

 

 

 A seguir será descrita a metodologia utilizada para a realização deste trabalho. 

 

 

4.1 Caracterização do Estudo  

 

 

 Tratou-se de um estudo descritivo-exploratório com abordagem qualitativa.  

De acordo com Polit e Hungler (1995), este tipo de estudo, descreve os 

fenômenos relativos à própria profissão, sendo que a investigação descritiva não se 

detém apenas na observação dos fatos, mas também os classifica. A pesquisa 

investigatória, ou exploratória, se inicia por algum fenômeno de interesse, e, a partir de 

então, busca explorar as dimensões desse fenômeno, a maneira pela qual se manifesta 

e os demais fatores com os quais se relaciona. Trata-se de um estudo qualitativo, pois 

busca colocar o subjetivo como um meio de compreender e interpretar as experiências 

pessoais como fatores de influência na prática profissional  

 

 

4.2 Campo de estudo 
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O estudo desenvolveu-se nas Unidades de Internação Cirúrgica que atendem 

pacientes em pré e pós-operatório do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

Destas, quatro unidades apresentam leitos disponíveis para 36 pacientes nas alas sul e 

para 45 nas alas norte. 

 

 

4.3 População 

 

 

A população do estudo constituiu-se dos 52 enfermeiros que atuam nas 

Unidades de Internações Cirúrgicas do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 

distribuídos nos turnos da manhã, tarde, intermediário, noite I, noite II, noite III e finais 

de semanas e feriados ( sexto turno). 

 

 

4.4 Amostra 

 

 

A amostra constituiu-se por 10 enfermeiros do campo de estudo, que trabalham 

nos turnos das Unidades de Internações Cirúrgicas do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre, presentes no período da coleta de dados, os quais aceitaram participar do 

estudo conforme o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ( Apêndice B). 

O estudo teve como critério de inclusão enfermeiros que estavam atuando há 

mais de dois anos na Instituição (HCPA), graduados há mais de quatro anos, e que 
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estavam dispostos a participar do estudo. A amostra foi do tipo probabilística aleatória 

simples. Cada informante teve uma oportunidade igual e independente de ser 

selecionado para participar do estudo. Uma vez elaborada a relação de elementos da 

população estes foram numerados, e após houve retirada dos números sob forma de 

sorteio. Os dez enfermeiros selecionados foram convidados a fazer parte do estudo, 

sendo que só participaram, efetivamente, os que não estavam de férias ou licença 

saúde, e aceitaram o convite através do termo de consentimento livre e esclarecido. 

(POLIT; HUNGLER, 1995; MINAYO, 2000). 

 

 

4.5 Coleta das Informações 

 

 

A coleta das informações ocorreu através de entrevista com questões não 

estruturadas, pois esta permitiu que o informante discorresse sobre o tema proposto 

com base nas informações que possuía, com liberdade de expor seus conhecimentos, e 

possibilitando que o entrevistador fizesse as adaptações necessárias no seu decorrer. 

(LUDKE; ANDRÉ, 1986). 

 Ao aceitarem sua participação na pesquisa os informantes tiveram sua entrevista 

previamente agendada, através de contato pessoal em seus respectivos locais de 

trabalho. Sendo realizada de acordo com a disponibilidade de cada informante nas 

respectivas unidades de internação cirúrgica que atuam, em local que permitia 

privacidade. 
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O instrumento para a coleta dos dados possuía três questões abertas que 

nortearam a entrevista (APÊNDICE A). O tempo médio para a coleta dos dados foi de 

aproximadamente 45 minutos. 

 

 

4.6  Análise das Informações 

 

 

Conforme Ludke e André (1986), as informações foram organizadas e ordenadas 

em categorias de acordo com a proposta de análise e interpretação dos dados da 

pesquisa qualitativa descritas a seguir. Primeiramente se fez necessária a construção 

de um conjunto de categorias descritivas que fornecia a base inicial de conceitos a 

partir dos quais foi feita a primeira classificação dos dados. Após foi realizada a leitura 

mais aprofundada do material até possibilitar a divisão do mesmo em seus elementos 

componentes, bem como a codificação, ou seja, uma classificação dos dados de acordo 

com as categorias teóricas iniciais ou segundo conceitos emergentes. Em seguida foi 

realizada a passagem da análise para a teorização do conteúdo, pois a categorizarão, 

por si só, não esgota a análise do estudo. Se fez necessário, portanto, ir além da mera 

descrição, para acrescentar algo à discussão já realizada sobre o assunto focalizado, e 

estabelecer relações que possibilitassem o surgimento de novas explicações e 

interpretações das informações levantadas para elucidação da pesquisa. (LUDKE; 

ANDRÉ, 1986).  
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4.7 Questões Éticas 

 

 

Foi oferecido aos informantes um termo de consentimento livre e esclarecido, 

onde foram convidados a participar do estudo. (APÊNDICE B). Sendo informados 

acerca da natureza da pesquisa, e, portanto, livres para tomar decisões quanto à 

participação ou não no estudo. Ao firmarem o formulário de consentimento os 

participantes estavam cientes do fato de que os dados por eles fornecidos, ou deles 

obtidos, seriam usados em um estudo científico, e também do título do estudo, do seu 

propósito, do tipo de dado coletado, dos procedimentos a serem seguidos na coleta de 

dados da pesquisa, da maneira como foram selecionados, da natureza voluntária de 

participação e do direito a recusarem-se da mesma a qualquer momento sem 

penalidades. Tiveram ainda a garantia de que sua privacidade estava protegida em 

todos os momentos, e que não sofreriam qualquer prejuízo em sua avaliação de 

desempenho profissional. (POLIT, HUNGLER, 1995). 

O projeto do estudo, número 05-562, foi aprovado dentro das normas exigidas pela 

Comissão Científica e Comissão de Pesquisa e Ética em Saúde do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre ( ANEXO ). 
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5. COMPREENDENDO A VALORIZAÇÃO DA DOR DE PACIENTES CIRÚRGICOS 

PELO ENFERMEIRO 

 

 

O cuidado é a razão de ser da enfermagem. Na formação acadêmica aprende-se 

a cuidar do próximo, de modo que se possa dar mais qualidade de vida, e a respeitar 

sua individualidade, bem como auxiliar e ouvir suas queixas. Ouvir o paciente é uma 

técnica utilizada pela enfermagem, primordial para o sucesso e para a prática de um 

cuidado mais digno e humanizado.  

Ao propor a temática do estudo tinha-se a idéia de que os enfermeiros não 

valorizavam a dor referida pelo paciente, e, conseqüentemente, não proporcionavam a 

este um cuidado de acordo com suas necessidades físicas, biológicas e emocionais. 

 Após leitura exaustiva dos relatos obtidos durante as entrevistas, identificou-se 

quatro categorias: 1. Acreditando na dor do paciente; 2. Cuidando da dor do paciente; 3. 

Participação do familiar no cuidado ao paciente com dor e 4. A dor é sempre esperada 

no pós-operatório. 

Analisando os elementos da primeira categoria entende-se que o saber ouvir se 

faz necessário no tratamento da sensação dolorosa. Ouvir o paciente sem pré-

julgamentos ou idéias já concebidas, é essencial na prestação do cuidado, uma vez que 

o ato de prestar atenção no paciente e valorizar suas falas não deixa de ser uma forma 

de cuidá-lo, pois é um momento de interação e participação do sujeito em seu 

tratamento. Fala-se, atualmente, em cuidado humanizado, logo, acredita-se que esta 

interação do sujeito com seu cuidado é uma das características deste cuidar.  
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McCaffery e Pasero (apud Schnath, 2002), colocam que a caracterização e a 

definição da sensação dolorosa dependem essencialmente do relato do paciente, assim 

como, do modo como o profissional age diante deste, o que, como afirmam os autores, 

torna-se a principal causa para o alívio do sofrimento. Portanto, o paciente tem sua dor 

verdadeiramente considerada quando o profissional, que presta o cuidado, se dispõe a 

ouvi-lo e a acreditar na sua informação, em especial tratando-se de dor, que é uma 

sensação muito individual.  

Houve consenso dos informantes da amostra que a queixa verbal da dor pelo 

paciente em pós-operatório é o principal meio de identificá-la. Os informantes disseram 

que a sensação dolorosa relatada pelo paciente é de fato o que ele está sentindo, e não 

deve ser questionada, como afirmou o sexto informante. 

Dor é uma coisa que realmente tem que perguntar pro paciente, não tem como 
a gente dizer, o que ele está sentindo, qual a intensidade da dor. (Enfermeira 6). 
 

 Mccaffery e Pasero (1999, p. 17) afirmam que a dor é “o que o paciente diz que 

é, existindo onde ele diz que existe”, Kazanowski e Laccetti (2005) escrevem que é algo 

subjetivo, pois corresponde à percepção que cada pessoa tem desta. Em consenso 

com os autores notou-se nos relatos dos informantes que a dor não pode ser codificada 

ou transcrita apenas de forma objetiva, ou seja, a partir de sinais fisiológicos ou 

conhecimento científico por parte do profissional. 

[...]A dor é um sinal de alerta, que o paciente diz até aqui eu agüento, depois eu 
não agüento mais. Então eu acho que ela é importante, é o paciente informando 
o limite dele. ( Enfermeiro 7).  
 
Subjetividade é saber individualizar o paciente [...]. (Enfermeiro 4). 
 

 De origem indefinida e complexa, compreendeu-se a dor como um meio de 

interpretação individual de uma alteração fisiológica influenciada por diversos fatores, 

ou como um mecanismo de proteção do corpo, que ocorre sempre que existir uma 
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lesão tecidual. É fundamental que se entenda que a dor é algo sentido e vivenciado 

exclusivamente por quem a relata, e não por quem faz suposições ou afirmativas 

quanto a sua existência ou não. (Teixeira et al; 2001; Guyton; Hall, 2002)  

Está doendo, está doendo muito, seja qual for o motivo, mas está doendo. Eu 
acho que a função profissional aqui é o alívio da dor [...] (Enfermeiro 7). 
 

 Percebeu-se, ao longo da leitura das respostas, que os informantes concordaram 

quanto à importância do relato da dor pelo paciente, e também da compreensão por 

parte do profissional da sensação informada.  

[...] Eu estou prestando um serviço para ele, é ele que está com dor, é ele que 
pode me descrever e me dizer o que está acontecendo [...] (Enfermeiro 8). 
 

Surpreendeu que para os informantes não basta o relato verbal da dor pelo 

paciente precisam  para confirmar a sua presença através de sinais fisiológicos. O que 

de certo modo coloca em dúvida a credibilidade do informante em relação à referência 

de dor do paciente. Logo, não se pode dizer que os informantes não valorizam a queixa 

de dor , pois assim que estão a par da situação procuram uma solução para resolve-la. 

Embora, façam um discurso de que a dor é do paciente, e que só ele sabe de sua dor, 

na prática precisam confirmar esse diagnóstico, o que não desmerece a valorização 

dada à queixa do paciente, pois os enfermeiros tratam a dor referida disponibilizando 

medicação, avaliando o paciente e ouvindo suas queixas. De fato, faz-se necessária a 

coleta tanto de informações subjetivas quanto de objetivas na avaliação da dor, as 

quais devem consistir de identificação quanto ao tipo, intensidade, local, duração e 

história pregressa.  

Primeiro eu vou questionar que tipo de dor ele sente, se é relacionado a cirurgia 
ou não, qual é o grau. Dependendo da dor que ele tiver, qual a medicação que 
eu vou eleger como primária para ele. [...] Localizo então o local da dor, tento 
achar a causa, [...] de acordo com a intensidade da dor se faz uma analgesia 
mais adequada. (Enfermeiro 8). 
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[...] Se o paciente diz que tem dor, ele tem dor, se ele está exagerando ou não, 
não sei. ( Enfermeiro 10). 
 

Na interpretação das informações obtidas percebe-se que é dada importância à 

objetividade da interpretação dolorosa, isto é, ao exame físico, o qual consiste num 

meio utilizado pelos enfermeiros para confirmar se realmente o paciente está sentindo 

dor ou não. O fato dos informantes utilizarem sinais objetivos como: expressões não 

vocais, posturas não usuais, expressões faciais e expressões não focais como choro, 

gemido ou grito, para identificar a dor, contribui para uma avaliação mais eficaz da 

sensação relatada. No entanto, tais medidas não deveriam existir como forma de 

confirmar ou não o relato de dor, pois põe em dúvida a queixa do paciente. 

Têm muitos pacientes que a gente diz, às vezes, que tem dor da vida, porque tu 
fazes todo tipo de medicação, vê que o paciente está tranqüilo, os sinais estão 
bem, ele está dormindo. Passa pra ver ele e ele diz que está com dor, a dor 
dele é, às vezes, conversar, eles estão adictos da medicação mesmo, por isso 
estão pedindo. [...] A gente imagina que eles não tenham tanta dor quanto eles 
referem, mas se está prescrito, está autorizado não vai ser a gente que vai 
curar ele numa internação. (Enfermeira 8). 
 

A dor da alma, como no relato anterior, é comum ser identificada nas consultas 

de enfermagem aos indivíduos com dor. As queixas de dor podem estar relacionadas 

aos aspectos emocionais do paciente, como ansiedade, por exemplo. Enfim a dor 

emocional também dói. Percebe-se dos relatos que a subjetividade da dor é de fato 

colocada em dúvida, quando os informantes afirmam que não basta a referência do 

paciente para concluir se é dor ou não o que ele está sentindo, e sim se fazem 

necessárias as avaliações e, conseqüentes, conclusões do próprio enfermeiro para 

considerar o relato verbal de dor do paciente. 

[...] esse paciente está exagerando, esse paciente está agaziando [...] ele já 
recebeu tudo que tinha pra receber, ele não pode ter dor [...] tu tens que ver, tu 
tens que conversar com o paciente e aí tu vai chegar às tuas conclusões, dentro 
do que tu sabes ou conheces. (Enfermeiro 10). 
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Verificou-se que os enfermeiros tentam controlar a dor do paciente, isto parece 

caracterizar uma relação de poder, decidir se ele realmente tem dor, que tipo de 

remédio dar e se já é hora de dar a nova medicação. Na análise dos discursos os 

enfermeiros falam  que o paciente conhece e sabe de sua dor, porém não estão 

coerentes  com seu modo de  agir. Tem-se a impressão que a atitude de avaliar é  

própria da atenção de enfermagem, e que os profissionais não  parecem fazer a 

avaliação física no sentido de duvidar da informação mas como uma ação automática 

do assistir.  

 A avaliação da dor pós-operatória deve ser realizada antes de qualquer 

intervenção, e principalmente, antes  de medicar o paciente. É fundamental, concordam 

Kazanowski e Laccetti (2005), que seja feita de forma completa, para identificar as 

intervenções mais adequadas para cada pessoa. 

A partir das falas dos informantes, percebe-se que a analgesia é um meio de 

tornar eficaz a avaliação realizada. O fator medicação está fortemente interligado ao 

acreditar na palavra do paciente, pois acreditar, neste sentido, seria dar uma medicação  

aquele  que faz queixa de dor. Através dos relatos dos enfermeiros  percebeu-se como 

medicar é um ato primordial no cuidado da dor, uma vez que, entendeu-se a medicação 

como o meio mais rápido e eficaz de valorizar o relato do cliente. 

Eu vou vê-lo primeiro, depois eu vou na prescrição dele e ver o que ele tem de 
analgésicos, e vou tratar de avisar o auxiliar, e administrar [...]. ( Enfermeiro 1). 
 

Chaves e Pimenta (2003) colocam que a abordagem farmacológica utiliza 

analgésicos que atuam inibindo a gênese e a condução do estímulo doloroso, o que de 

certa forma garantem um conforto maior ao paciente.  
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O tratamento cirúrgico é algo que realmente causa dor, uma vez que, há um 

trauma tecidual. Portanto, no pós-operatório imediato caso não sejam tomadas medidas 

de analgesia, é notório que o paciente sinta dor. Apesar da analgesia disponível nem 

sempre se pode garantir a não presença da sensação dolorosa, até porque a maioria 

dos pacientes sentem dores musculares não relacionadas ao procedimento cirúrgico, e 

sim, ao posicionamento na mesa , como concorda Veiga (2004) através de seus 

estudos.  

Nos relatos ficou subentendido o fato de que a dor é algo sempre esperado no 

pós-operatório. Devido a isto se torna quase automático, para os enfermeiros, que 

quando o paciente relata a dor deve ser medicado. Sendo, esta medida, considerada 

como primeira abordagem para o alívio da dor, ou seja, a necessidade da administração 

de fármacos se torna a valoração da dor do paciente.  

A primeira coisa que a gente faz [...]  quando ele chega, a gente vai com a pasta 
no quarto dele e explica as medicações que ele tem analgésicas fixas [...] 
dipirona, paracetamol, e orienta das analgesias se necessário [...] a dor não vai 
passar sem analgésicos [...]. ( Enfermeiro 2). 
 
[...] eu vou direto na prescrição, vejo qual a medicação mais adequada para o 
tipo de dor. ( Enfermeiro 3). 
 

Eisenach (1993) concorda com Teixeira e Valle (2001) quando diz que a 

analgesia pós-operatória é algo esperado e necessário no tratamento dos pacientes 

cirúrgicos, e que pode reduzir o sofrimento e a ansiedade do mesmo. Porém estes 

autores também colocam que o tratamento farmacológico por si só não atende aos 

cuidados necessários para o alívio da dor, uma vez que o uso de medidas 

complementares, muitas vezes, serve como um fator adjuvante no tratamento da 

mesma, ou até mesmo como substituto. 
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 A segunda categoria: cuidando da dor do paciente. Percebeu-se que todos os 

informantes utilizaram métodos farmacológicos como prioridade no tratamento da dor, e 

cinco destes colocaram que além do tratamento com fármacos é importante a aplicação 

de medidas alternativas, como adjuvantes na busca do alívio da dor relatada. Apesar de 

a medicação ser relatada como a primeira medida seguida, percebe-se que nem 

sempre esta pode ser a única alternativa para tratar a dor, uma vez que, esta é uma 

sensação complexa e multidimensional que sofre influencia de fatores emocionais e 

psíquicos, podendo ser afetada por diversas variáveis como o humor, ansiedade, medo, 

estresse, raiva entre outras. (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005; LE BARS, WILLER, 

1993). 

 Cada paciente entende a dor de acordo com o momento que a está vivenciado, o 

que a torna realmente subjetiva. Os seres humanos podem vivenciar momentos 

semelhantes, mas de acordo com suas estruturas emocionais e psíquicas a dor é  

individual. Portanto, não se pode  desconsiderar que a instabilidade emocional do 

paciente pode atrapalhar na sua  interpretação da dor determinando sua ausência ou 

não. Compreendeu-se, então, porque de fato medidas alternativas, como técnicas de 

relaxamento, musicoterapia, entre outras, se tornam extremamente importantes no 

cuidado do paciente com dor, uma vez que, esta é determinada por um conjunto de 

fatores físicos, ambientais, culturais e psíquicos. 

 Por exemplo, cabe citar a colocação dos informantes sobre situações em que um 

posicionamento mais adequado, uma conversa, orientação, recreação, terapias físicas, 

como o uso de calor ou frio, e técnicas de relaxamento, promovem uma melhora 

significativa na apreciação da sensação dolorosa. Em consenso Chaves e Pimenta 

(2003) também entendem as medidas adjuvantes como parte do tratamento da dor. 
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Ele pode, às vezes, estar deitado na cama, estar todo torto [...] então ele pode 
estar mal posicionado [...] ele tem que estar com o pé bem posicionado para a 
tração ser bem efetiva e tirar a dor [...] então as vezes aquela tração não está 
sendo efetiva e não está acabando com a dor, pode medicar ele com dez quilos 
de morfina, mas se tu não ajeitar aquela tração ele vai continuar com dor [...] 
mal posicionado [...]. ( Enfermeiro 5). 
 
[...] mudo de decúbito, uma bolsa de água quente, recreação, televisão [...] todo 
recurso que está disponível [...] a gente tem que utilizar os recursos [...] de 
familiar junto, para tentar tranqüilizar o paciente [...]. (Enfermeiro 7). 
 
[...] Às vezes uma posição mais confortável [...]. (Enfermeiro 8). 
 

 Entende-se a atitude de posicionar adequadamente o paciente como uma forma 

de valorização da dor relatada, e que, necessariamente, precisa ser medicada. Isto 

permite ao profissional envolvido compreender a dor como um sentimento que pode ser 

ocasionado por medo, desconforto e insegurança. 

 Na experiência vivenciada com pacientes portadores de dor crônica durante 

consultas de enfermagem percebia-se que a maioria deles  trazia uma história de vida  

e que os componentes emocionais decorrentes de problemas pessoais ou familiares 

mal resolvidos  tinham enorme influência  na intensidade da dor referida. Geralmente 

após algumas consultas onde os problemas de ordem emocional eram discutidos, 

notava-se que os pacientes melhoravam de forma significativa suas dores. 

 Os enfermeiros da amostra concordam que a confiança é fundamental no 

tratamento da dor. O fato de o paciente confiar na equipe que presta o cuidado contribui 

para o seu bem estar. 

O tratamento da dor, eu acho que é analgésico, familiar [...] é criar uma 
autoconfiança para o paciente, eu acho que isso alivia. Enfermeiro, auxiliar, 
médico tem que dar essa segurança [...] já melhora a dor ( Enfermeiro 7). 
 

 Apesar de notadamente estar explicita a idéia de que a medicação é o primeiro 

passo no tratamento da dor, percebe-se que fatores aditivos, como a confiança também 

devem ser considerados, o que de fato, é extremamente importante, pois afetam o lado 
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emocional do paciente. Santos e Pimenta (2003), em acordo com Kazanowski e 

Laccetti (2005), reforçam esta afirmativa quando colocam que a dimensão afetiva pode 

interferir no controle da dor. Como, por exemplo, a ansiedade, a qual é caracterizada 

por uma inquietação e desconforto, que pode afetar a interpretação da dor e, de forma  

subsequente, dificultar o seu tratamento. É importante esclarecer que esta sensação 

não deixa de ser acompanhada, também, por sintomas fisiológicos. Enfim, a dor é vista 

como um fator de origem fisiológica, mas fortemente influenciado pelo estado emocional 

do indivíduo. 

Entendendo-se melhores maneiras de cuidar do paciente considerou-se que o 

uso de medicações, a confiança entre paciente e equipe, a autoconfiança, o conforto, 

entre outras medidas não farmacológicas utilizadas no alívio da dor, são essenciais 

para garantir o bem estar tanto físico quanto emocional do paciente, para o 

enfrentamento mais apropriado da situação em que se encontra.  

A participação da família no cuidado da dor foi a terceira categoria citada pelos 

informantes. A família certamente influência no cuidado da dor pós-operatória, sua 

participação é um fator positivo, que contribui e apoia a recuperação do paciente 

cirúrgico com dor.  

O paciente tem o familiar como um meio seguro, como um porta-voz das 

sensações que apresenta. Certas situações em que o paciente não se encontra apto 

para dar informações sejam elas verbais ou não, o familiar se torna essencial na 

interpretação de sinais que possam significar dor. McCaffery e Pasero (1999) colocam 

que a participação da família, ou pessoas próximas, na identificação da dor, quando o 

paciente está impossibilitado de fazê-la, é extremamente importante. 
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 Os enfermeiros da amostra, exceto um, citaram a família como um agente 

estressor na evolução do quadro pós-operatório do paciente. Compreendendo este 

posicionamento, verificou-se a família como um agente capaz de retardar o quadro de 

recuperação pós-cirúrgica, a partir do ponto de vista dos informantes. 

 
[...] uma situação em que a família está mais permanentemente , as vezes, tem 
esse lado, uma família que está muito estressada [...] aquele paciente [...] 
precisa de menos familiares presentes, as vezes, um ou dois, geram um 
ambiente, assim, muito pesado [...]. (Enfermeiro 4). 
 
É que familiar  é uma caixinha de surpresa! Ele pode ser uma pessoa ótima, a 
maioria são bons, ajudam colaboram, mas ele pode ser uma pessoa que 
termine ansioso [...]. ( Enfermeiro 1). 
 

 Sabe-se que o familiar, se bem orientado, pode ser complementar no tratamento 

da dor. O familiar é quem, de fato, está mais preparado para construir afirmações, sobre 

as reações do paciente, devido ao convívio, ao compartilhamento de experiências, as 

vivências, enfim a própria estória de vida conjunta. Um dos informantes afirma que há 

familiares colaborativos, que participam do cuidado de forma positiva, mas, nove 

destes, colocam que os familiares acabam dificultando o tratamento. Por exemplo, 

quando poluem o meio em que o paciente está com excesso de ruídos, interferindo no 

cuidado de forma negativa e abalando emocionalmente os pacientes.  

 Realmente existem situações em que o familiar pode interferir de forma negativa 

no cuidado prestado ao paciente. Cabe ao enfermeiro entender que esta família não 

está, muitas vezes, preparada para lidar com tais situações, que envolvem mudanças 

de rotinas, de comportamento e até mesmo de pensamentos. O enfermeiro deve estar 

preparado para orientar os familiares, e as pessoas mais próximas deste paciente, a 

respeito dos cuidados necessários para a sua recuperação, de modo que torne a sua 

presença positiva. 
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 O cuidado do paciente com dor em pós-operatório envolve além de medicação, a 

questão do conforto, proporcionado pela presença de pessoas queridas e próximas. A 

presença do familiar também permite a concretização de sentimentos como segurança, 

bem-estar, alegria, entusiasmo, entre outros.  Estar bem consigo mesmo, e estar entre 

pessoas queridas, faz com que se tenham motivos a mais para lutar contra 

desconfortos, dores e desânimos. Portanto, saber cuidar de um paciente é, também, 

compreender que a família faz parte da vida desta pessoa, e por mais que aparente 

estranho o seu convívio, ou o seu relacionamento, deve-se compreender que isto faz 

parte da sua constituição de vida.  

 A quarta categoria identificada: a dor é sempre presente no pós-operatório.  

Compreendeu-se a dor pós-operatória como algo que ocorre sempre que tiver 

manipulação de tecidos cuja intensidade pode variar de leve a intensa, embora com as 

técnicas de analgesia atualmente utilizadas, os pacientes que se submetem a cirurgias 

de grande porte têm sua dor quase suprimida com o uso de catéteres com analgesia 

contínua. No entanto, verificou-se que os informantes esperam que o paciente vá sentir 

dor, apesar de acreditarem que este não deva senti-la. 

A dor pós-operatória é algo esperado, mas para mim não é algo que tenha que 
acontecer. (Enfermeira 3). 
 
[...] a gente já trabalha automaticamente esperando que o paciente, eu acho, já 
ai ter dor, gera até alguma estranheza se houver algum paciente que não pedir 
nenhum analgésico [...] mas aí cabe a nós realmente investigar bem aquele 
paciente[...].(Enfermeiro 4).  
 
A dor é uma situação [...] que não deveria existir no pós-operatório, justamente 
por isso, eu acho que a gente tem que estar combatendo ela com analgésicos. 
[...] Eu acho que paciente internado não deveria sentir dor. (Enfermeira 3). 
 

 De acordo com sete informantes da amostra a dor é esperada no pós-operatório, 

devido à exposição do paciente ao procedimento invasivo. A equipe deve estar, 
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portanto, preparada para atender as queixas de dor do paciente. Além da manipulação 

de tecidos, que ocorre em intervenções cirúrgicas, não significa que a dor será 

unicamente determinada por tal fator, pois, como disposto anteriormente, a sensação 

dolorosa é influenciada por diferenciais psíquicos, emocionais e estruturais de cada 

pessoa, o que inclui, também, a formação cultural do indivíduo e o seu gênero. 

 Apenas um informante da amostra colocou que a dor pós-operatória é sempre 

esperada, mas que também é influenciada, principalmente, pela questão da cultura, 

gênero e formação cultural.  

A forma como a pessoa reage ao estímulo doloroso, está relacionada com a 

concepção cultural de cada um. A formação cultural influencia na interpretação da dor, 

uma vez que, pessoas de origem, costumes e crenças diferentes entendem a dor de 

modo diferente. É importante esclarecer-se, também, que apesar de pertencer a um 

contexto cultural diferente cada pessoa interpreta sua dor da maneira que a entende, ou 

seja, individualmente, diante de suas próprias experiências e vivências.  

[...] conhecer o paciente culturalmente [...] saber individualizar o paciente [...], 
fazer aqueles pacientes que culturalmente acabam não pedindo nenhum 
analgésico, porque acham que de forma errônea, ou de forma errada, ou até 
mesmo pela questão do gênero não podem receber analgésico em certas 
situações. Então nós temos que trabalhar culturalmente essas pessoas, [...] 
nestas situações cabe a nós desmistificar, explicar o porquê que é importante 
receber medicação, [...] não passar pra uma dor muito forte. ( Enfermeiro 4). 

 

 Além de sofrer influencia cultural, a dor, também, deve ser considerada uma 

defesa do organismo quando ocorre algo diferente do habitual, ou seja, é uma forma de 

proteção do corpo. Prevê-se que o paciente cirúrgico tenha dor, entretanto, é 

necessário considerar que a mesma pode confirmar que algo não está normal, e que o 

organismo precisa se defender desta anormalidade. O manifesto de dor deve ser 

considerado independente do grau de manipulação dos tecidos.  
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Dor é sempre esperado, tanto que o paciente já vem da sala de recuperação 
com analgesia fixa [...]. (Enfermeira 7). 
 

 Não se discorda que a dor é sempre esperada, porém, como afirmam os 

enfermeiros por ser algo previsto é habitual que o paciente tenha uma boa orientação 

quanto a possível ocorrência da mesma, a medicação disponível para o seu tratamento,  

sua origem e a forma de combatê-la. Notou-se nos relatos que esta sensação é 

valorizada, uma vez que, o enfermeiro busca orientar o paciente, conversar, e tratar a 

dor. Não se pode considerar a dor cirúrgica como algo simplesmente condicionado a 

um tratamento farmacológico, é fundamental saber valorizá-la quanto a sua origem, 

localização, intensidade, entre outros, Pois medicar por si só, não basta para quem 

precisa tratar de uma sensação desagradável que afeta, naquele momento, toda sua 

vida. 

A análise das entrevistas se tornou interessante, justamente por este fator, ou 

seja, a tamanha credibilidade que o enfermeiro dá ao fato do procedimento cirúrgico ser 

doloroso, uma vez que, afirmam esta posição através do cuidado prestado, com uma 

avaliação adequada e com a subsequente medicação administrada, e a não utilização 

de medidas adjuvantes. O fato de compreender a dor como algo sempre esperado 

pelos sete informantes, finaliza-se como um algo preexistente que vai ser tratado, ou 

seja, o enfermeiro sabe  que o paciente tem a dor que relatou, mas precisa confirmar a 

sua presença, para de fato desencadear o cuidado necessário.  

Apesar de se compreender a dor  e seu cuidado como parte do processo de 

recuperação do paciente os profissionais precisam compreende-la com uma visão mais 

ampla, direcionada a individualidade, pois, cuidar, significa como dito anteriormente, 

saber auxiliar, respeitar e ouvir o paciente.  
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O enfermeiro vivência situações, nas quais, a dor é um fato real, mas muitas 

vezes, se sente inseguro para acreditar nisto. Talvez pela falta de preparo acadêmico 

para se lidar com sentimentos e emoções, talvez pelo medo de se sensibilizar com a 

origem da dor desse paciente, talvez, até mesmo, pela rotina que se cria no dia a dia 

desses profissionais.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

As informações relatadas demonstraram que os enfermeiros valorizam a dor do 

paciente como algo que não pode ser discutido e sim considerado. Medicam a dor, pois 

ao seu modo de ver, ela é sempre esperada e deve ser evitada com medicação, pois 

esta é disponibilizada ao paciente justamente para que não sinta dor.  

Esperam que o paciente tenha dor, pois sofreu um ato cirúrgico e compreendem 

que isto, de certa forma, independentemente do grau, causará dor, embora sintam 

necessidade de colher dados objetivos, através do exame físico, para verificar se 

realmente a dor é como o paciente está colocando. Se valorizar a dor é entender o que 

o paciente diz como algo verdadeiro, então não cabe ao enfermeiro questionar a queixa 

deste. Com este estudo compreendeu-se que a dor não deixa de ser valorizada, o que 

parece não estar sendo verdadeiramente valorizado é a fala do paciente.  

Também não consideram a família de forma positiva no tratamento da dor, o que 

deve ser revisto e melhor trabalhado com os profissionais a fim de qualificar, ainda 

mais, a assistência de Enfermagem.  

Não relataram  a cultura como algo essencial no desfecho ao cuidado com a dor, 

deixando em dúvida  que tenham conhecimento da interferência desta variável nas 

características da dor.    

 Ouvir o paciente, sem medo, sem dúvidas, sem pressa, talvez seja a melhor 

forma de cuidá-lo, de prestar um cuidado mais humanizado, pois em momentos em que 

se vive a necessidade de humanizar o cuidado na área da saúde é primordial que se 

saiba valorizar a dor dos pacientes.  
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A necessidade de humanizar o cuidado da dor não se deve somente para 

aqueles que recebem o cuidado, mas essencialmente para aqueles que o praticam, 

pois isto mobiliza o enfermeiro para que aprenda a considerar as emoções como um 

constituinte na formação das pessoas. O que pode ajudar a qualificar a assistência de 

Enfermagem. 
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RECOMENDAÇÕES 

 

Ao término deste estudo pode-se perceber que o cuidado ao indivíduo que sofre 

de dor  apresenta-se como um longo caminho a ser percorrido não só pela enfermagem 

mas pelos profissionais de saúde em geral. 

Acredita-se  que este  estudo possa servir como subsídios para outros trabalhos 

a serem realizados nesta temática por acadêmicos e profissionais de saúde. 
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APÊNDICE A - Instrumento para Coleta de Dados 

 

 

O presente instrumento é um roteiro para coleta de dados do estudo intitulado:  

VALORIZAÇÃO DA DOR DE PACIENTES CIRÚRGICOS PELO ENFERMEIRO. 

 

 

1. Se tu fores solicitado (a) por um paciente com dor, como tu identificarás a dor deste 

paciente? 

 

2. O que tu fazes quando identificas que o paciente tem dor? 

 

3. Se ele não se comunicar, tu identificas se ele está com dor? 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO1

 

 

 Convidamos vossa senhoria a participar do presente estudo sob o título: 

Valorização da Dor de Pacientes Cirúrgicos Pelo Enfermeiro, proposto pela acadêmica 

de enfermagem, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Caroline 

Bavaresco, o qual está sendo desenvolvido com a finalidade de compreender de que 

forma os enfermeiros valorizam a dor referida pelo paciente em pós-operatório. Deste 

modo, desejamos que sejam obtidos dados que permitirão melhor compreensão da dor 

referida pelo paciente. 

 A motivação para essa pesquisa partiu de experiências pessoais, que 

posteriormente passaram a permear minha formação profissional, tendo em vista que 

em diversos momentos estarei em contanto com pacientes em pós-operatório com dor.  

Para a coleta dos dados será realizada uma entrevista não estruturada com o 

informante da pesquisa. O tempo médio da entrevista será de 45 minutos. A entrevista 

será gravada, e as fitas ficarão guardadas sob responsabilidade do pesquisador 

responsável por cinco anos. 

 Pelo presente Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que fui esclarecido, de 

forma clara e detalhada, dos objetivos, da justificativa e da forma de colaboração nesta 

pesquisa. 
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 Fui igualmente informado da garantia de receber resposta a qualquer pergunta 

ou esclarecimento a qualquer dúvida acerca de assuntos relacionados com a pesquisa, 

da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar 

do estudo, sem que isso traga prejuízo à continuação do meu trabalho ou na avaliação 

de desempenho, e da segurança de que não serei identificado e que se manterá o 

caráter confidencial das informações. 

 O pesquisador responsável por este estudo é Caroline Bavaresco (fone 0xx51 

9304 5283, e-mail: carolbavaresco@gmail.com), estando sob orientação da Professora 

Enfª. Vera Catarina Portella (fone 0xx51 3316 5443, e-mail: vera@enf.ufrgs.br). 

 

Data: ____/ ____/ ______ 

  

Nome do Enntrevistado ___________________________________________________ 

Assinatura do entrevistado ________________________________________________ 

 

 

Vera Catarina Portella                             Caroline Bavaresco 

Professora Orientadora.                                   Acadêmica de Enfermagem 

Fone 0xx51 3316 54 43                                 Fone 0xx51 9304 5283 

 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                     
1 Polit; Hungler, 1995. 

mailto:carolbavaresco@gmail.com)
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ANEXO – Carta de Aprovação 
 
 
 

HCPA - HOSPITAL DE CLíNICAS DE PORTO ALEGRE Grupo de Pesquisa e Pós-
Graduação 

COMISSÃO CIENTíFICA E COMISSÃO DE PESQUISA E ÉTICA EM SAÚDE 
 
 
 

A Comissão Científica e a Comissão de Pesquisa e Ética em Saúde, que é reconhecida pela 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP)/MS como Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA 
e pelo Office For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board 
(IRB0000921) analisaram o projeto: 

 
Projeto: 05-562 

 
Versão do Projeto: 07/03/2006 

 
Versão do TCLE: 14/03/2006 

 
Pesquisadores:  
VERA CATARINA c. 
PORTELLA  
CAROLlNE BAVARESCO 

 

Título: VALORIZAÇÃO DA DOR DE PACIENTES EM PÓS-OPERATÓRIO 

 
Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodológicos, inclusive quanto ao seu Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais, 
especialmente as Resoluções 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Saúde. Os membros do 
CEP/HCPA não participaram do processo de avaliação dos projetos onde constam como pesquisadores. 
Toda e qualquer alteração do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverão ser comunicados 
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderão ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste 
a aprovação do GPPG/HCPA. 
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