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CONCEPTS OF EMERGENCY SERVICE NURSES AND PHYSICIANS
REGARDING PAIN AND ANALGESIA IN TRAUMA

CONCEPTOS DE ENFERMEROS Y MÉDICOS DE UN SERVICIO DE EMERGENCIA
SOBRE DOLOR Y ANALGESIA EN EL TRAUMA

Ana Maria Calil1, Cibele Andrucioli de Mattos Pimenta2

RESUMO
Analisaram-se os conceitos sobre
dor e analgesia no trauma de
enfermeiros e médicos de um
serviço de emergência. Foram
realizadas entrevistas semi-
estruturadas com 100% da equipe
de enfermeiros (22) e 85% da
equipe médica (22) do Pronto-
Socorro Cirúrgico do HCFMUSP.
A análise dos dados apontou
alguns conceitos concordantes e
outros discor-dantes com a
literatura. Os profissionais
estavam de acordo na maior parte
dos conceitos, mas diferiram em
alguns. Na opinião dos profis-
sionais, baixa prioridade é dada
ao controle da dor no trauma.
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ABSTRACT
This study analyzed the concepts
of pain and analgesia in trauma
nurses and physicians of an
emergency service have. Semi-
structured interviews were carried
out with 100 percent of the
nursing staff (22) and 85 percent
of the medical staff (22) of the
Surgical First Aid Service of the
University of São Paulo Medical
School’s Hospital das Clínicas.
The analysis of the data revealed
that some of the ideas coincide
with the literature, but others do
not. The interviewees agreed with
most of the concepts, but disa-
greed with some. In the pro-
fessionals’ opinion, little priority
is given to the control of pain in
trauma.
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RESUMEN
En esta investigación se anali-
zaron los conceptos que sobre
dolor y analgesia, en el trauma,
tienen enfermeros y médicos de
un servicio de emergencia. Fueron
realizadas entrevistas semi-
estructuradas con el 100% del
equipo de enfermeros (22) y el
85% del equipo médico (22) del
Servicio de Emergencias Quirúr-
gicas del HCFMUSP. El análisis
de los datos apuntó algunos con-
ceptos concordantes y otros dis-
cordantes con la literatura. Los
profesionales estaban de acuerdo
con la mayor parte de los con-
ceptos, sin embargo diferían en
algunos. En la opinión de los pro-
fesionales, se da una baja prio-
ridad al control del dolor en el
trauma.
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 INTRODUÇÃO

Dor é uma das principais conseqüências do
trauma e suas repercussões são potencialmente
prejudiciais ao organismo(1-2). Embora freqüente,
pouca atenção é dada ao controle álgico do
traumatizado e o tema é insuficientemente conhe-
cido(3).

As razões para o inadequado controle da dor
no trauma são diversas. As repercussões orgâni-
cas do processo álgico intenso são subestima-
das por médicos e enfermeiros; há grande
desinformação sobre as técnicas disponíveis e
sobre a farmacologia das drogas analgésicas; ale-
ga-se que as condições do local do acidente e do
setor de emergência são adversas a esse tipo de
tratamento e que a administração precoce de anal-
gésicos pode mascarar indício valioso para o di-
agnóstico etiológico(2).

Dor é uma experiência sensorial e emocional
desagradável, associada a uma lesão tissular real
ou potencial, e descrita em termos de tal dano(4).
A dor aguda está relacionada a afecções mecâni-
cas, químicas e térmicas, como aquelas advindas
de traumas, queimaduras, infecções e processos
inflamatórios(1,5).

A evolução natural da dor aguda é a remis-
são. É mais intensa no início e, à medida que ocor-
re a restauração tecidual, há redução da síntese
de substâncias algiogênicas e diminuição da
dor(5). Há especulações de que, decorrente da
ativação prolongada de várias vias neuronais, a
dor aguda possa se cronificar(6).

A dor aguda não aliviada pode ocasionar: a
elevação da pressão arterial, o aumento da fre-
qüência cardíaca e respiratória, entre outras, que
podem resultar em hipoventilação, aumento do
trabalho cardíaco e diminuição da perfusão
sangüínea periférica. Nos quadros hemorrágicos
os estímulos nociceptivos podem agravar o cho-
que, pelo aumento do trabalho do ventrículo es-
querdo e redução da oferta de oxigênio(7). O con-
trole da dor, além de humanitário, é vital para a
assistência imediata ao acidentado, visando man-
ter as funções fisiológicas básicas e evitar efei-
tos deletérios.

O tratamento da dor no setor de emergência é
complexo, e isso se deve a fatores como a subje-
tividade do fenômeno, as diferenças quanto ao
sexo e raça, local, tipo e gravidade da lesão, in-
tensidade e local de dor, e tipo e quantidade de
medicamentos, entre outros. No entanto, nenhum
desses fatores justifica ações negligentes(8).

No setor de emergência grande parte dos
atendimentos é decorrente de causas externas,
constituídas por acidentes e violências, confor-
me Classificação Estatística Internacional de
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde
(CID-10)(9). Causas Externas são um problema de
Saúde Pública em todo o mundo, pois são res-
ponsáveis por parte substancial da morbidade,
mortalidade e incapacidades, além do considerá-
vel custo sócio-econômico(10-11). No Brasil, cons-
tituem-se na segunda causa de mortalidade geral
da população, desconsideradas as causas mal
definidas(12-13).

Entre as dores agudas, a dor na emergência é
a menos investigada em nosso meio. Tal fato é
preocupante, visto o grande número de vítimas
que são atendidas e permanecem diariamente
nesse setor. Além disso, não existe, nos manuais
de atendimento às vítimas de trauma, um capítu-
lo dedicado ao tema dor.

Em um estudo(14) analisou-se a prevalência e
as características da dor em 139 vítimas de aci-
dentes de causa externa na fase pré-hospitalar;
descreveu-se os recursos humanos utilizados no
socorro, os medicamentos analgésicos existen-
tes nas viaturas e os procedimentos de analgesia
implementados. Este estudo foi feito no pronto-
socorro do Hospital das Clínicas da FMUSP du-
rante 12 finais de semana. Todas as vítimas de
acidentes de causa externa removidas por viatu-
ras de saúde, admitidas na sala de urgência do
pronto-socorro e a equipe envolvida no resgate
foram entrevistadas. Os traumatizados foram ho-
mens (77,7%) e a faixa etária predominante foi a
de menor ou igual a 40 anos (69,0%). Havia quei-
xa de dor no momento do trauma em 67 (48,2%)
das vítimas e, no momento da entrevista, em 87
(62,6%) delas. Analgesia episódica ocorreu em
13,9% dos entrevistados. A dor foi avaliada como
intensa por 44% das vítimas, como moderada por
21,5% e era insuportável em 19% das vezes. A
média de intensidade de dor foi 6,5. Os locais
mais freqüentes de queixa álgica foram MMII
(30,6%), MMSS (21,9%) e crânio (18,1%), o que
correspondeu ao local da lesão. A maioria dos
profissionais (75,5%) envolvidos na remoção foi
bombeiros. Havia médico em 15% dos veículos e
algum profissional de enfermagem em 21,6%. A
intervenção analgésica mais freqüente foi a imo-
bilização (50,4%). Em cerca de 14,5% das viatu-
ras havia medicação analgésica, que foi utilizada
apenas em 4,3% (6) das remoções.

Estudiosos em dor e trauma concordam que a
avaliação e o tratamento dos mesmos é atribui-
ção da equipe de saúde(15). Desse modo, concei-
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tos fundamentais a respeito da dor e suas reper-
cussões, das possibilidades diagnósticas e sobre
os princípios de terapêutica devem ser conheci-
dos por aqueles que atuam em emergência.

Com a finalidade de avaliar o conhecimento
sobre dor aguda e seu controle entre médicos e
acadêmicos do 6º ano no setor de emergência, es-
tudiosos(16) constataram que dos entrevistados,
50% consideraram-se em condições de tratar a dor
na maioria das ocasiões, porém, expressiva pro-
porção de internos e residentes (40,6%) não se
considerou em condições de fazê-lo. Além disso,
proporção significativa dos entrevistados (52,0%),
disse prescrever analgésicos apenas quando ne-
cessário e não de forma regular. Esse fato é comum
e preocupante em qualquer setor hospitalar, uma
vez que, para o adequado alívio e tratamento da
dor, são necessárias avaliações freqüentes, reali-
zadas por profissional capacitado e documenta-
das em prontuário, por parte de toda equipe
multiprofissional.

O estudo que analisou a dor no trauma na fase
pré-hospitalar(14) e o que analisou o conhecimento
de médicos e estudantes de medicina sobre con-
trole da dor no pronto-socorro(16), mostram que
também há relato de inadequado tratamento da dor
na emergência em nosso meio. No presente estu-
do, optou-se pelos questionamentos: quais os cri-
térios utilizados por enfermeiros e médicos para a
indicação de terapêutica analgésica no trauma e
qual é a ênfase conferida à analgesia no trauma.

 CASUÍSTICA E MÉTODO

Trata-se de um estudo exploratório, que foi
desenvolvido no Pronto Socorro Cirúrgico (PSC)
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo. O PSC é o pri-
meiro local para o atendimento a pacientes de cau-
sas externas.

Após autorização da Comissão de Ética em
Pesquisa da instituição, os dados foram coletados
em maio de 2003. Todos os profissionais que con-
cordaram em participar assinaram Termo de Con-
sentimento Pós Informado em duas vias.

Todos os médicos e enfermeiros do serviço
foram convidados a participar, no máximo, três ve-
zes. A equipe médica foi composta por residentes
do 3º ano de cirurgia geral, assistentes e chefes de
plantão, e foram incluídos os enfermeiros
assistenciais e com cargo de chefia. Atenderam à
solicitação 44 profissionais, 22 médicos e 22 enfer-
meiros, o que correspondeu a 85% dos médicos e
100% dos enfermeiros do PSC.

As entrevistas foram estruturadas, individuais
e continham cinco questões.

• Em quais situações há indicação de analgesia
em vítimas de trauma?

• Quais situações contra indicam analgesia
nesses pacientes?

• Quais os principais parâmetros para se avali-
ar a eficácia da analgesia?

• Que ênfase é dada para a analgesia em
traumatologia, numa escala de 0 a10, sendo 0 a
ênfase mínima e 10 a ênfase máxima?

• Na sua opinião qual deveria ser esta ênfase,
numa escala de 0 a 10 ?

As respostas foram analisadas e, por similari-
dade, organizadas em categorias. Para as questões
que permitiram múltiplas respostas, todas foram
listadas. Os resultados estão apresentados em ta-
belas, em números absolutos e relativos. A compa-
ração das respostas entre médicos e enfermeiros
foi feita por meio do Teste Qui-Quadrado, Teste de
Fischer e o Teste não paramétrico de Mann-
Whitney. Para a análise estatística, foram contem-
pladas as cinco respostas mais freqüentes de cada
grupo profissional.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os dados obtidos estão apresentados na or-
dem das perguntas propostas.

Observa-se na Tabela 1 que os cinco maiores
percentuais foram identificados para “presença de
dor” (36,4%), “após avaliação primária → todas
as situações” (29,5%), “fratura simples de mem-
bros” (29,5%), “fraturas expostas” (25,0%) e “pa-
cientes conscientes” (11,4%), com diferenças im-
portantes entre os profissionais.

Observa-se, na Tabela 2, haver diferença signi-
ficativa (p<0,03) entre os profissionais em relação
às respostas “presença de dor” e “após avaliação
primária → todas as situações”. Os enfermeiros
apresentaram maior percentual em “presença de
dor” e os médicos em “após avaliação primária →
todas as situações”.

A opinião dos profissionais (Tabela 1) quanto
às situações para indicação de analgesia em víti-
mas de trauma, em sua maior parte, é concordante
com a literatura(2-3,15). Em ambas as categorias pro-
fissionais há indicação de analgesia para lesões na
região corpórea de membros superiores e inferio-
res, mais especificamente fraturas simples e fratu-
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ras expostas. No entanto, a freqüência com que
algumas situações com alto potencial para dor
foram citadas foi muito baixa ou nula, como no
caso de lesões torácicas, lesões pélvicas, quei-
mados e ferimentos descolantes. Para os quei-
mados, citados apenas duas vezes, uma em cada

categoria profissional, o alívio da dor é priorida-
de da assistência(15). Esses dados, possivelmen-
te, indicam o pouco enfoque conferido à analgesia
no setor de emergência, e a pequena observação
dos profissionais para as situações em que a dor
é um evento freqüente e esperado.

Tabela 1 - Distribuição da opinião dos profissionais sobre as indicações para o uso
de analgesia em pacientes de trauma. (São Paulo, 2002)

oãçautiS
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3
1
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1
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-
1
-
-
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6,31
8,13
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5,4
6,31
6,31

5,4
-
-
1,9
5,4

-
-
5,4

-
-
-

2
01

6
3
4
-
-
2
3
3
-
1
2
2
-
1
1
1

1,9
5,54
3,72
6,31
2,81

-
-
1,9
6,31
6,31

-
5,4
1,9
1,9

-
5,4
5,4
5,4

61
31
31
11

5
3
3
3
3
3
2
2
2
2
1
1
1
1

4,63
5,92
5,92
0,52
4,11
8,6
8,6
8,6
8,6
8,6
5,4
5,4
5,4
5,4
3,2
3,2
3,2
3,2

Tabela 2 - Síntese das comparações das cinco respostas mais freqüentes apresentadas
pelos profissionais na Tabela 1. (São Paulo, 2002)

setneüqerfsiamsatsopseR P

rodedaçneserP
seõçautissasadoT-airámirpoãçailavasópA

SSMMuoIIMMselpmisarutarF
satsopxesarutarF

setneicsnocsetneicaP

100,0
120,0
147,0
280,0
*543,0

A opinião dos profissionais quanto à indica-
ção para analgesia diferiu significativamente
(Tabela 1 e  2).  Analgesiar quando o doente refe-
rir dor foi considerada pela maior parte dos en-
fermeiros (63,6%), e por pequena parte dos médi-
cos (9,1%).

Algumas possibilidades para essas diferen-
ças foram pensadas e um fator importante para
tal distinção pode ter origem na formação acadê-
mica.

Historicamente, durante a formação do enfer-
meiro, é dada ênfase para a humanização e o pro-
cesso de interação e inter-relação pessoais. Além
disso, cabe ao profissional de enfermagem, na
rotina hospitalar, maior proximidade com o paci-
ente. Esses fatores parecem contribuir para que

o enfermeiro “ouça” mais o paciente e atue de
modo mais compartilhado(17-18).

Outro aspecto interessante refere-se ao pró-
prio conceito de dor que a define como um fe-
nômeno subjetivo e, como tal, só pode ser indi-
cado e quantificado pelo sujeito que a sente.
Nesse sentido, os enfermeiros mostraram-se
mais concordantes quanto ao conceito de dor
que os médicos.

Verifica-se, na Tabela 3, que as cinco razões
mais freqüentes para contra-indicar a analgesia
foram: “nenhuma situação” (25,0%), “escore na
Escala de Coma de Glasgow < 9” (25,0%), “trau-
ma crânioencefálico” (20,5%), “lesões abdomi-
nais” (15,9%) e “analgesia mascarar o quadro”
(13,6%).

* Teste exato de Fisher
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Tabela 3 - Distribuição da opinião dos profissionais sobre as contra-indicações para o
uso de analgesia em pacientes de trauma. (São Paulo, 2002)

* ECGl= Escala de Coma de Glasgow
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6
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2
1
2
2
1
1
1
-
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2,72
7,22
6,31
2,72
1,9
1,9
5,4
1,9
1,9
5,4
5,4
5,4

-
-
-
-
-
-

4
5
4
4
-
4
4
2
-
-
-
-
-
1
1
1
1
1
1

2,81
7,22
2,81
2,81

-
2,81
2,81

1,9
-
-
-
-
-
5,4
5,4
5,4
5,4
5,4
5,4

11
11

9
7
6
4
4
3
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1

0,52
0,52
5,02
9,51
6,31

1,9
1,9
8,6
5,4
5,4
3,2
3,2
3,2
3,2
3,2
3,2
3,2
3,2
3,2

Analisando a opinião de médicos e enfermei-
ros em relação às situações de contra indicação de
analgesia para vítimas de trauma, verificou-se que
“nenhuma situação” apareceu para 25% do total
de profissionais (Tabela 3). Situações como
“trauma crânio-encefálico” ou “observação do ní-

vel de consciência” foram citadas por ambos pro-
fissionais. Pela Tabela 4 observa-se haver diferen-
ça significativa (p=0,028) entre as duas categorias
profissionais em relação à resposta “analgesia
mascarar o quadro”. Seis enfermeiros e nenhum
médico consideraram tal possibilidade.

Tabela 4 - Síntese das comparações das cinco respostas mais freqüentes apresentadas
pelos profissionais na Tabela 3. (São Paulo, 2002)

* Teste Qui-quadrado

setneüqerfsiamsatsopseR P

oãçautisamuhneN
9<1GCE

ociláfecneoinârcamuarT
sianimodbaseõseL

ordauqoraracsamaiseglanA

*692,0
727,0
000,1
000,1
820,0

Inúmeras outras situações para contra-indi-
cação de analgesia foram citadas, com frequências
baixas, por ambas categorias profissionais. Algu-
mas são concordantes com a literatura (choque
hemorrágico, hipotensão, risco de depressão res-
piratória)(19-20), outras discordantes (dor de baixa
intensidade, paciente potencialmente cirúrgico,
diagnóstico indefinido, lesão torácica, cefaléia,
sem diagnóstico por imagem)(21), e outras discutí-
veis, como trauma crânioencefálico e observação
rigorosa do nível de consciência(22-23).

Médicos e enfermeiros mostraram algumas con-
cepções diferentes quanto às contra-indicações
para analgesia em vítimas de trauma. O receio da
analgesia mascarar um quadro clínico foi citado
por 27,3% dos enfermeiros e por nenhum dos mé-
dicos entrevistados.

Observa-se na Tabela 5 que 88,6% considera-
ram como principal parâmetro para avaliação da
eficácia analgésica o “relato de dor do paciente”.
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Comparando-se as respostas mais fre-
qüentes “relato de dor do paciente”, “agita-
ção”, “características do fármaco”, “fáscies

de dor” e “exame físico” (Tabela 6), notou-
se, não haver diferença significativa entre os
profissionais.

Tabela 5 - Distribuição da opinião dos profissionais sobre os principais parâmetros
utilizados para a avaliação da eficácia analgésica em pacientes de trauma.
(São Paulo, 2002)
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5
2
2
3
3
2
1
1
-
2
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5,4
5,4
-
1,9
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9
7
6
6
5
4
4
3
2
2
1

6,88
5,02
9,51
6,31
6,31
4,11

1,9
1,9
8,6
5,4
5,4
3,2

Tabela 6 - Síntese das comparações das cinco respostas mais freqüentes apresentadas
pelos profissionais na Tabela 5. (São Paulo, 2002)

satsopseR *P

etneicapodrodedotaleR
oãçatigA

ocamráFodsacitsíretcaraC
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000,1
437,0
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000,1

Quanto aos principais parâmetros utilizados
para avaliar a eficácia da analgesia, observou-
se semelhança entre as respostas dadas pelos
profissionais, e estas são concordantes com a
literatura, na maioria das citações. Entre as cin-
co respostas mais freqüentes, destaca-se a opi-
nião dos médicos (95,5%) e enfermeiros (81,8%)
de que o relato do paciente é o primeiro
parâmetro de avaliação.

É importante que esse dado tenha sido identi-
ficado, uma vez que, sendo a dor um fenômeno
subjetivo, a única forma eficaz de avaliação é atra-
vés do relato do doente, por manifestação verbal
ou outras formas. Da análise das respostas dos
enfermeiros em relação à questão “indicações para
o uso de analgesia” (Tabela 1) e à questão “os
principais parâmetros utilizados para a avaliação
da eficácia analgésica” (Tabela 5), notou-se coe-
rência entre as respostas dos enfermeiros, isto é,

indicação do uso de analgesia na vigência de dor
e a opinião do paciente como principal parâmetro
de avaliação da eficácia analgésica. Tal coerência
não foi observada em relação aos médicos, pois
estes só referiram ser a presença de dor critério
para o uso de analgésicos em 9,1% das vezes.

A inexistência de um protocolo para a avalia-
ção objetiva da dor aguda, no setor de emergên-
cia, constitui um problema para a estimação da
eficácia analgésica e divergência entre os profis-
sionais. É desejado que, num futuro próximo, tal
implementação seja proposta.

Verifica-se na Tabela 7 que ambas categorias
profissionais conferiram média = 4,00 e mediana
= 4,00 para a ênfase dada à analgesia no trauma.
Por meio do teste não-paramétrico de Mann-
Whitney, observou-se que não houve diferença
significativa entre os profissionais (p= 0,1936).

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 7 - Distribuição da opinião dos profissionais quanto à ênfase conferida à analgesia
em pacientes de trauma, numa escala de 0 a 10. (São Paulo, 2002)

Observa-se na Tabela 8 que a média = 8,36 e
mediana = 8,00 conferida pelos médicos foi menor
que a pontuada pelos enfermeiros, respectivamen-

Tabela 8 - Distribuição da opinião dos profissionais em relação à ênfase que deveria
ser conferida à analgesia em traumatologia, numa escala de 0 a 10. (São Paulo, 2002)

países desenvolvidos(15,24-25). Tentativas isoladas
de mudança de postura profissional frente à dor
no trauma foram observadas, com sucesso, mas
parecem pouco se comparadas à grande maioria
dos serviços que permanecem sem um programa
objetivo, efetivo e contínuo de avaliação e trata-
mento da dor aguda.

O ensino sobre dor e analgesia nas institui-
ções de ensino de enfermagem se faz de forma in-
constante e reduzida, fazendo com que os profissi-
onais não assimilem essa informação como um va-
lor e um parâmetro a ser incluído na sua prática
profissional(26). A despeito das limitações e dificul-
dades da implementação de um programa institu-
cional de controle de dor e analgesia, acredita-se
na importância de sua concretização, sobretudo
nas instituições de ensino, visando à melhoria da
assistência e da formação de profissionais.

 CONCLUSÃO

O estudo permitiu conhecer os conceitos de
médicos e enfermeiros de um serviço de emergên-
cia sobre indicação e contra-indicação da analgesia
no trauma, critérios para se avaliar a eficácia anal-
gésica, e ênfase dada à analgesia no trauma. Exis-
tem divergências conceituais entre médicos e en-
fermeiros no que se refere às indicações analgési-
cas e concordância quanto as contra indicações e
ao principal parâmetro para a avaliação da eficácia
analgésica. Para os enfermeiros, “a presença de
dor” é a principal razão de indicação analgésica, e
para os médicos, “todas as situações, após a ava-
liação primária”. As contra-indicações “nenhuma
situação”, “escore na Escala de Coma de Glasgow

lanoissiforP aidéM oãrdaPoivseD anaideM ominíM omixáM

ocidéM
oriemrefnE

00,4
46,4

31,3
60,2

00,4
00,4

0
0

01
01

te 9,18 e 9,00. O teste não-paramétrico de Mann-
Whitney mostrou diferença significativa entre os
profissionais (p = 0,0496).

lanoissiforP aidéM oãrdaPoivseD anaideM ominíM omixáM

ocidéM
oriemrefnE

63,8
81,9

64,2
49,2

00,8
00,9

0
0

01
01

A análise das duas últimas questões reflete dois
aspectos importantes e distintos da problemática
da dor no trauma. A primeira refere-se à desvalori-
zação conferida à analgesia em traumatologia, as-
sinalada igualmente por médicos e enfermeiros, e a
segunda, à importância de que a mesma deveria ter
na prática profissional.

A maior parte dos profissionais considerou que
o alívio da dor tem pouca ênfase em traumatologia,
mas que a mesma deveria ser mais valorizada. Acre-
dita-se que o pouco valor conferido a analgesia na
dor aguda de um modo geral, e ao trauma de forma
mais contundente, tenha sido amplamente discuti-
do até o momento e confirmado em nosso meio
pelos achados deste estudo.

Durante a aplicação do questionário, foi possí-
vel identificar, por parte dos profissionais entre-
vistados, um certo constrangimento em assumir a
pouca importância conferida à dor no trauma. Tal
constatação foi evidente em ambas as categorias
profissionais e, de forma geral, os profissionais se
mostraram interessados e abertos a mudanças de
postura frente à negligência atual ao paciente com
dor.

A solicitação de analgésicos para pacientes
com dor, segundo os depoimentos dos enfermei-
ros, é feita aos médicos, em grande parte das ve-
zes, após o atendimento inicial para que a mesma
não seja “esquecida” durante o tratamento. Tal si-
tuação foi descrita como indesejada e muitas ve-
zes constrangedora. Após revisão de literatura,
constatou-se que essa situação não é um proble-
ma isolado e restrito à nossa realidade, mas sim,
um entrave global vivenciado por profissionais em
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< 9” e “trauma crânioencefálico” foram citadas
como importantes para ambas as categorias pro-
fissionais. Os enfermeiros valorizaram a possibi-
lidade da “analgesia mascarar o quadro” clínico.
“O relato de dor do paciente” foi o principal
parâmetro de avaliação da eficácia analgésica para
ambas as categorias profissionais. Pouca ênfase

à analgesia no trauma foi observada. No entanto,
médicos e enfermeiros consideram que maior
atenção deve ser dada à questão. Considera-se
fundamental a valorização da dor pelos profissi-
onais que atuam no setor de emergência, contri-
buindo para a qualidade do atendimento nesse
setor.
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