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Resumo 

A dor é um sintoma comum no período pós-operatório das cirurgias 
oncológicas Mas, apesar dos avanços da ciência, e de existirem cada vez mais 
recursos farmacológicos e não farmacológicos para a controlar, reconhece-se 
existirem défices no seu tratamento (Chung e Zui, 2003) que não são conhecidos, 
pois os registos de enfermagem não têm dados sistemáticos e regulares da 
avaliação e intervenção na dor realizadas. Tal situação, desviante das normas 
nacionais de boas práticas de cuidados de enfermagem, pode também manter o 
doente oncológico com mais e maior dor. 

Este projeto pretendeu melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem 
prestados aos doentes oncológicos com dor pós-operatória durante o internamento 
em sala de operados, recorrendo à metodologia de investigação-ação. Foi também 
orientador do trabalho da equipa de enfermagem a metodologia da gestão das 
unidades de dor aguda de modo a assegurar-se o controlo contínuo e regular da dor 
aguda pós-operatória dos doentes oncológicos, avaliada pelos indicadores relativos 
às taxas de registo contínuo, registo de intervenções de enfermagem em função da 
intensidade da dor e de reavaliação das intervenções. 

Do diagnóstico da situação feito há a referir que os valores da taxa de 
avaliação contínua (5%), taxa de registo de intervenções (65%) e taxa de registo da 
reavaliação das intervenções (61,5%). Após se ter feito formação à equipa de 
enfermagem, aplicação de um instrumento de registo e monitorização contínua da 
ação os resultados subiram para 89,8%, 96, 5% e 81,4% respetivamente. 

Conclui-se que a adequação dos instrumentos de registo é facilitador do 
mesmo o que foi demonstrado pela alteração dos valores dos indicadores 
institucionais, sugerindo-se a continuação do projeto de modo a assegurar o conforto 
dos doentes submetidos a cirurgia bem como a qualidade dos cuidados de 
enfermagem. 

Palavras-chave:  dor aguda pós-operatória; gestão de dor; unidades de dor aguda; 
cuidados enfermagem; alívio / controlo de dor aguda 

 

 

 

 

 

 



 
 

Abstract 

Pain is a common symptom in the postoperative period of oncological 

surgeries. Despite the advances of medical science, and increasing availability of 

pharmacological and non-pharmacological resources for pain control, gaps in the 

treatment are still recognized (Chung and Zui, 2003), These are not known, because 

the nursing records lack data of regular assessment and intervention on pain This 

situation, deviant from national standards of practice for nursing care, can also 

maintain the cancer patient with more and more pain.  

This project sought to improve the quality of nursing care provided to cancer 

patients with postoperative pain during hospitalization in the recovery room, using the 

methodology of action-research. The team nursing approach was orientated by the 

management of acute pain units in order to ensure continuous monitoring and regular 

postoperative acute pain of cancer patients as measured by indicators for continuous 

registration rates, registration of nursing interventions depending on the severity of 

pain and reassessment of interventions. 

Diagnosis of the situation registers values of continuous assessment rate 

(5%), interventions rates (65%) and reassessment of interventions rates (61.5%). 

After training the nursing team, with application of an instrument for registration and 

continuous monitoring, results rose to 89.8%, 96 5% and 81.4% respectively. 

           We conclude that the adequacy of a registration tool is a facilitator, as shown 

by the changes in values of institutional indicators, which suggests the continuation 

of the project to ensure the comfort of patients undergoing surgery as well as the 

quality of nursing care.  

 

Keywords : acute postoperative pain, pain management, acute pain units, nursing 

care; relief / control of acute pain 
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INTRODUÇÃO 

 
O alerta para o problema da dor nas suas diversas vertentes tem sido uma 

preocupação evidenciada por organismos internacionais como a OMS e a IASP. Em 

Portugal tem-se procurado dar continuidade à atuação nesta área, legislando-se 

inclusivamente sobre aquela matéria e estabelecendo programas de ação bem 

definidos, com metas e objetivos a atingir e indicadores claros de avaliação. O 

incremento de condições a nível logístico e organizacional tem proporcionado aos 

profissionais de saúde um conjunto de recursos potenciadores da sua atuação, 

definindo-se orientações para que a abordagem multidisciplinar do doente assuma 

um papel fundamental, pois, o efeito sinérgico de enfermeiros, médicos, 

farmacêuticos, psicólogos e outros técnicos, traduz-se no aumento da probabilidade 

do sucesso terapêutico. 

Caraterizando-se a dor pela sua multidimensionalidade, onde componentes 

físicos, psicológicos, emocionais e sociais se conjugam, a sua abordagem e 

tratamento não é linear, diferindo entre indivíduos e até no mesmo indivíduo em 

momentos diferentes. Importa pois, que ao longo de todo o processo de controlo da 

dor, os profissionais de saúde, em particular os enfermeiros, - por serem o grupo 

profissional que em continuidade se encontra presente junto dos doentes, - 

procedam a avaliações baseadas entre outras ferramentas em escalas validadas de 

modo a que, uma vez conhecida a dor do doente, estabelecer um plano de 

intervenções farmacológicas e não farmacológicas.  

Segundo o INE (2009) 23% das mortes registadas em 2008 foram devido a 

doença oncológica. Esta realidade fez com que o tratamento deste tipo de doenças 

fosse considerada uma das prioridades da política de saúde em Portugal, em virtude 

também de o risco de uma pessoa vir a desenvolver uma doença oncológica durante 

a vida ser de 50%, e de vir a morrer por essa causa ser de 25% (Pimentel, 2006). 

Este tipo de doenças é comparado a uma epidemia, devido às elevadas taxas, 



 
 

morbilidade, mortalidade e incidência (Macedo et al, 2008), obrigando a que sejam 

definidas formas eficazes de as tratar. A cirurgia foi o primeiro tratamento a ser 

implementado na doença oncológica, com vista à sua cura, permanecendo ainda na 

atualidade como um dos principais métodos utilizados, estimando-se que cerca de 

60% dos doentes oncológicos necessitem da remoção tumoral cirúrgica. 

A agressão cirúrgica vai produzir um conjunto de sintomas no doente, um dos 

quais a DAPO. A DAPO, tema central do projeto desenvolvido, continua no entanto, 

a ser uma área que necessita de investimento por parte dos profissionais, apesar do 

avanço na organização dos cuidados que as UDA (sejam elas de modelo americano 

ou europeu) vieram impor. Num estudo sobre a a experiência dos doentes em 

relação à DAPO Apfelbaum, Chen, Mehta e Gan (2003) concluíram que 

aproximadamente 80% dos doentes a referem ter vivenciado, e desses 86%, 

classificam-na mesmo como moderada, intensa ou a pior dor que alguma vez 

sentiram. Também na revisão sistemática da literatura realizada sobre tratamento da 

DAPO Wu e Raja (2011) concluem que, apesar de a DAPO não ser controlada por 

completo, existiram nos últimos anos alguns avanços que melhoraram o seu 

tratamento.  

  Apesar dos esforços feitos pelos diversos organismos a nível internacional, 

nacional e local com elaboração de objetivos concretos, linhas orientadoras e 

programas de educação para os profissionais, a erradicação da DAPO continua a 

ser um problema de difícil solução, sendo uma das possíveis causas para tal o facto 

das organizações e investigadores responsáveis pela elaboração desses protocolos, 

ignorarem o impacto da influência contextual na implementação de mudanças 

(Manias, Botti e Bucknall, 2001). Independentemente de na sua maioria referirem 

experienciar DAPO, 90% dos doentes referiam estar satisfeitos com a analgesia 

prescrita, existindo uma percentagem de 75% dos doentes que considerava ser 

normal sentir dor após a cirurgia (Apfelbaum, Chen, Mehta e Gan, 2003). 

Em Portugal os défices no controlo da DAPO são uma realidade, como é 

salientado no PNCD, o que está em linha com o que sucede em países europeus 

com maior grau de desenvolvimento, facto que parece ser de difícil compreensão 

dado o conhecimento prévio que se possui acerca da causa que a desencadeia 

(DGS, 2008).  



 
 

É pois fundamental despertar as consciências dos enfermeiros para esta 

problemática, sendo um imperativo moral que os cuidados de enfermagem a 

doentes oncológicos em pós-operatório estejam de acordo com as boas práticas 

preconizadas pela DGS e pela OE, de modo a contribuírem para o alívio da dor, - 

um fator de desconforto e a maior preocupação para a grande maioria dos doentes 

em período pós-operatório como advogam Apfelbaum, Chen, Mehta e Gan (2003). 

Tendo consciência deste problema e tendo já quinze anos de experiência 

num serviço de cirurgia oncológica, a observação empírica da equipa de 

enfermagem permitiu constatar a presença de alguns défices a nível do processo de 

prevenção, avaliação e tratamento da dor, evidenciados pela inadequação dos 

registos efetuados. Deste modo, o projeto teve por finalidade contribuir para a 

melhoria dos cuidados de enfermagem prestados dinamizando a implementação de 

uma metodologia de trabalho da equipa de enfermagem, que assegurasse o 

conforto dos doentes oncológicos internados na SO através do controlo contínuo e 

regular da DAPO. A restrição a este local específico deveu-se à necessidade de 

suplantar algumas barreiras existentes, de que é exemplo a existência de uma folha 

de registos de enfermagem sem local para o registo da dor, e também ao facto de 

ser neste local onde decorre o período pós-operatório mediato, período temporal 

onde a intensidade da dor é mais elevada como precisam Leal, Ribeiro, Oliveira e 

Roquette (2005, p.1228) “de uma forma geral a dor diminui com o passar do tempo. 

Ela é maior às 24 horas numa altura em que os doentes se encontram na UCI, ainda 

com drenagens (…) e monitorizados. Às 48 horas apresentam dor com intensidade 

mais baixa (…) às 96 horas, já em contexto de enfermaria, apresentam níveis de dor 

mais baixos”. 

Este trajeto, desenvolvido num serviço de CG, foi baseado numa metodologia 

de investigação-ação. Procurou-se ao delinear aquela finalidade, que o projeto 

permitisse em simultâneo ao seu autor, desenvolver competências comuns de 

enfermeiro especialista padronizadas pela OE (2009), que fossem aplicadas na 

prestação de cuidados de enfermagem ao doente oncológico com DAPO, bem 

como, promover a qualidade da sua própria prestação de cuidados. Foram para isso 

definidos objetivos para os diferentes locais de estágio: melhorar o conhecimento 

sobre o controlo da DAPO no doente oncológico, garantindo uma prestação de 



 
 

cuidados orientada pelas boas práticas; identificar as estratégias de gestão da dor 

utilizadas para controlo da dor dos doentes oncológicos com DAPO no interior de 

unidades de dor aguda; gerir a equipa de enfermagem monitorizando a prestação de 

cuidados para controlo da DAPO. 

A elaboração deste relatório visa conhecer o percurso do projeto de estágio 

inserido no 2º Curso de Mestrado em Enfermagem – Área de Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente Oncológica. Os estágios delineados para 

o seu desenvolvimento, decorreram no período entre, 3 de Outubro de 2011 e o dia 

17 de Fevereiro de 2012, e realizaram-se num serviço de cirurgia de especialidade, 

numa clínica de dor de nível dois e num serviço de CG, todos situados numa 

instituição especializada no tratamento de doentes oncológicos, pela ordem que é 

referida. 

O relatório encontra-se dividido em quatro capítulos: no primeiro, procurar-se-

á definir a problemática que constituiu a génese do projeto e apresentar o motivo da 

escolha do tema. Seguidamente, proceder-se-á ao enquadramento teórico, onde se 

pretende demarcar qual a concetualização teórica que suporta o projecto. Este 

capítulo está dividido em três subcapítulos: o primeiro aborda a definição, tipologia e 

barreiras ao controlo da dor; o segundo refere-se ao contexto político da dor em 

Portugal e que influencia a sua gestão; e o terceiro específica os contributos que a 

Enfermagem pode dar para manter controlada a DAPO dos doentes oncológicos. O 

capítulo seguinte pretende descrever a implementação do projeto nos três campos 

de estágio. No último capítulo, em jeito de síntese, será efetuada uma conclusão do 

trabalho. 

No fundamental, acredita-se que as mudanças operadas contribuíram para 

melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes oncológicos com dor 

aguda, que efetuam a recuperação pós-cirúrgica na SO do serviço de CG. O 

desenvolvimento deste projeto permitiu alterar a prática da prestação de cuidados da 

equipa de enfermagem, contribuindo para que aquela, adequasse o seu agir às boas 

práticas padronizadas pela DGS e OE.  

Ao longo deste relatório no que se refere a referências bibliográficas e 

citações utilizadas, utilizaram-se as normas da American Psychological Association. 

Todo o texto está escrito ao abrigo no novo acordo ortográfico. 



 
 

1 – DEFINIÇÃO DA PROBLEMÁTICA  

 

Na instituição onde foi identificada a situação problemática, data do ano de 

2004 o início do projeto que teve por foco a dor enquanto sintoma, merecedor de 

vigilância especial e muito singular. Esse projeto, teve por finalidade implementar a 

prática sistemática de intervenções de enfermagem que procedessem à avaliação, 

tratamento e registo da dor, e baseou-se num projeto piloto de uma enfermeira da 

instituição, que, durante a frequência de uma pós-graduação, considerou pertinente 

atuar nesta área e para isso selecionou um serviço para o fazer. A importância que o 

mesmo revelou originou a formação de um grupo de trabalho com funções 

específicas – GDD - que procedeu à elaboração de uma norma institucional, sobre 

avaliação e registo da dor, alargando o projeto a todos os serviços de internamento 

e criando a figura do enfermeiro de ligação dos diversos serviços. Em articulação 

com o GDD estes enfermeiros procuravam no seu serviço, acompanhar a execução 

da norma, providenciando formação aos restantes enfermeiros. Em simultâneo o 

GDD realizou ações de formação sobre o projeto nos diversos serviços e procedeu à 

alteração das diferentes folhas de registo de enfermagem, adicionando espaço para 

o registo da dor ao existente para os restantes sinais vitais e inserindo memorandos 

para que quando se procedesse ao registo, este fosse efetuado segundo as normas 

evidenciadas na Circular Normativa nº 9/Divisão Geral de Doenças Genéticas 

Crónicas e Geriátricas da DGS de 14/06/2003 sobre o registo sistemático da 

intensidade da dor. Apesar das alterações processadas, existiram folhas de registo 

de enfermagem que por serem bastante específicas não foram objeto de alteração, 

das quais se destaca a utilizada na SO que permaneceu inalterada, sem locais 

específicos para registo da dor. 

No ano de 2008, com o delinear de um projeto institucional “ Padrões de 

Qualidade” o trabalho realizado pelo GDD passa a uma das áreas integrantes deste 

projeto mais global. Dada a sua relevância, é efetuada uma parceria com a OE, 

existindo articulação entre ambas as instituições para a formulação de objetivos e 

indicadores a atingir. O GDD estabeleceu então três indicadores de avaliação do 



 
 

projecto: a TRCAID, a TRIDFID e a TRAIDFID (apêndice I). Estes indicadores 

procuravam verificar se o objetivo institucional de implementar o registo contínuo de 

avaliação e tratamento da dor estava a ser atingido, e para isso foram estabelecidas 

como metas, que em cada um dos sete serviços de internamento as taxas acima 

referidas tivessem valores superiores a 75%. Com o objetivo de proceder à 

monitorização sobre a correta implementação do projeto institucional foram 

realizadas no início de 2009 as primeiras auditorias, em todos os serviços de 

internamento da instituição, que foram efetuadas por elementos do GDD.  

No serviço de CG1, local onde foi identificado o problema, ao longo de três 

meses, foram realizadas 39 auditorias por amostragem aleatória a registos de 

enfermagem de doentes internados exclusivamente na enfermaria. Foram 

analisados os registos relativos aos três turnos de um dia específico em cada 

processo dos doentes selecionados, o que correspondeu a uma análise de 117 

registos de enfermagem. A análise das auditorias revelou que a TRCAID (54%) e a 

TRIDFID (66,7%) ficaram aquém das metas institucionais e apenas a TRAIDFID 

(87,5%) as superou. A nível institucional, estes valores colocaram o serviço como o 

segundo com piores resultados. Apesar da folha de registos de enfermagem 

existente na enfermaria do serviço já ter sido alvo de modificações pelo GDD e 

permitirem o fácil preenchimento dos dados sobre a dor dos doentes oncológicos, a 

realidade revelou que o registo contínuo da avaliação da dor (TRCAID) da equipa de 

enfermagem não era prática suficientemente alicerçada e que somente em dois 

terços das situações em que se justificava uma intervenção de enfermagem 

(TRIDFID), ela era registada. Sabendo ser essa equipa única, podendo os seus 

elementos realizar turnos na enfermaria ou na SO, tal facto leva a deduzir que o seu 

comportamento tenderia a ser similar, com a agravante que na SO a folha de 

registos de enfermagem permanecia sem local para registo da dor. A observação 

empírica dos registos de enfermagem da SO apontava nessa direção. Daí me ter 

interrogado se, enquanto enfermeiros, estamos ou não a conseguir controlar as 

dores do pós-operatório dos doentes oncológicos internados? 

Considerando ser na SO que é também realizada a vigilância e o 

acompanhamento de doentes oncológicos submetidos a cirurgia, e onde a maior 

                                                           
1 - O serviço de CG é constituído por enfermaria e SO 



 
 

probabilidade de DAPO ser mais intensa e/ou não responder à terapêutica prescrita 

é uma evidência, a inexistência de locais específicos para registos de dor, pode ser 

sentido pelos enfermeiros como um constrangimento para a concretização do dever 

de registar. A OE (2008, p.19) reconhece a utilidade dos registos, ao referir que: “a 

importância de um sistema de registos está enunciada nos Padrões de Qualidade 

dos Cuidados de Enfermagem (…) a importância dos registos decorre ainda da 

necessidade de obter dados para a avaliação da qualidade, análise epidemiológica e 

investigação”. 

Para a OE no CDE, artigo 88º (s.d.), é definido que o enfermeiro tem o dever 

de, “a) analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas 

que mereçam mudança de atitude (…) c) manter a actualização contínua dos seus 

conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a 

formação permanente e aprofundada nas ciências humanas”. A evolução científica 

na área dos cuidados de saúde é uma realidade, com a qual os enfermeiros se 

devem confrontar, adequando o seu agir à evidência científica produzida.  

Na publicação dos padrões de qualidade dos cuidados, foram emanadas linhas 

orientadoras de boas práticas, preconizando-se que, “na procura permanente da 

excelência no exercício profissional, o enfermeiro contribui para a máxima eficácia 

na organização dos cuidados de enfermagem” (OE, 2002, p.15), existindo alguns 

elementos importantes para isso dos quais se destaca: “ a existência de um sistema 

de melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros; a 

existência de um sistema de registos de enfermagem que incorpore 

sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de 

enfermagem, as intervenções de enfermagem e os resultados sensíveis às 

intervenções de enfermagem obtidos pelo cliente; (…) a existência de uma política 

de formação contínua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e 

da qualidade” (OE, 2002, p.15). 

A relevância deste projeto, fundamenta-se no contributo que poderá 

desempenhar, para que a prestação de cuidados a doentes oncológicos com DAPO 

possa ser incrementada; o que permite ir ao encontro das linhas orientadoras 

nacionais da DGS, evidenciadas no PNLCD, na Circular Normativa nº 9/Divisão 



 
 

Geral de Doenças Genéticas Crónicas e Geriátricas  da DGS de 14/06/2003 sobre o 

registo sistemático da intensidade da dor e no PNCD. 

Fazendo parte das competências do enfermeiro especialista o “ conhecimento 

aprofundado num domínio específico de Enfermagem, tendo em conta as respostas 

humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstra níveis 

elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de 

competências clínicas especializadas relativas a um campo de intervenção 

especializado” (OE, 2010, p.2), compete-lhe agir na procura da resolução de 

situações problemáticas. 

Apoiando o conceito de enfermeiro especialista na abordagem teórica de 

Patricia Benner, efectuando um paralelismo com o enfermeiro perito, o último 

patamar dos seus cinco níveis de proficiência, realça-se que, “a perita, que tem uma 

enorme experiência, compreende, agora, de maneira intuitiva cada situação e 

apreende directamente o problema sem se perder num largo leque de soluções e de 

diagnósticos estéreis” (Benner, p. 58), acrescentando que, “quando as peritas 

podem descrever situações clínicas onde a sua intervenção fez a diferença, uma 

parte dos conhecimentos decorrente da sua prática torna-se visível. E é com esta 

visibilidade que o realce e reconhecimento da perícia se tornam possíveis” (Benner, 

2001, p. 61). Colocando-me no início do estágio no nível de proficiente, segundo a 

categorização de Benner, pretendeu-se que ao longo do estágio se desenvolvessem 

competências para alcançar o nível de perito. 

Sendo a competência “ o saber mobilizar recursos cognitivos disponíveis para 

decidir sobre a melhor estratégia de ação perante uma situação concreta”, (OE, 

2009, p.11) procurou-se com através da metodologia de projeto, pôr em prática as 

competências adquiridas ao longo do curso de mestrado em Enfermagem, sendo 

capaz de analisar de modo crítico o conhecimento que sustenta a prática da 

enfermagem, enquadrando os conceitos de saúde, doença e cuidados/tratamento. 

Através do projecto inovador, pretendeu-se desenvolver a prática existente e 

contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem. 

Apresentada a definição do problema, no capítulo seguinte irá proceder-se ao 

enquadramento teórico que sustentou o projeto.  



 
 

2 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

O cancro, à semelhança de outras doenças crónicas, é um problema de 

saúde real para a sociedade portuguesa, com um aumento progressivo da sua 

incidência o que para Macedo et al. (2008, p.330) “a este facto não será, porventura, 

alheio o envelhecimento da população, a melhoria dos métodos de diagnóstico e 

mesmo o aumento da eficácia do tratamento”. Em Portugal sabe-se que o cancro 

originou no ano de 2008 um total de 22056 mortes o que representa uma taxa de 

23%, segundo dados do INE (Carrilho e Patrício, 2009). Apesar da evolução da 

ciência, o impacto do cancro manteve-se inalterável, patenteando uma 

representação social negativa difícil de ser alterada, e o seu tratamento representa 

um desafio que em muitas situações origina sofrimento e dor. 
 

 

2.1 – A dor  

 

A dor é um fenómeno que tem acompanhado o Homem ao longo da sua 

existência, sendo considerado o sintoma que mais regularmente obriga a que se 

recorra à assistência médica, “é um sintoma tão velho como a própria humanidade, 

tornando-se inseparável dela” (Bastos, 2005, p.11). Se nas civilizações antigas era 

percecionada como um fenómeno religioso e místico, ao longo dos tempos, e com a 

evolução da ciência, veio a verificar-se que a componente orgânica é indissociável 

da dor. 

São múltiplas as definições de dor, contudo uma ou a mais universalmente 

aceite é a da IASP (2011) ao considerá-la uma experiência sensorial e emocional 

desagradável, associada a um dano tecidular atual ou potencial, ou descrita nas 

condições desse dano. Por sua vez Conian e Diamond (1994, p. 45) consideram ser 

a dor “uma sensação complexa que resulta de impulsos que chegam ao sistema 

nervoso, da sua modulação no sistema nervoso e da interacção com a informação 

armazenada e a actividade emocional”. Ambas as definições remetem para uma 



 
 

visão mais ampla e subjetiva da dor, onde a singularidade de cada Homem é 

evidenciada, e onde o significado que é atribuído ao fenómeno doloroso se baseia 

em experiências anteriores, crenças, mitos ou a cultura dominante, e também o 

modo como esta é vivida e expressa pela pessoa.  

 É comummente aceite que a dor é “uma realidade um tanto abstracta, de 

contornos amiúde indefiníveis, em constantes transformações dinâmicas.” (DGS, 

2001, p.5) o que a transforma num sintoma complexo e subjetivo de avaliar, em 

virtude da multidimensionalidade de vertentes (sensorial, emocional, 

comportamental, cognitiva, cultural) que a influenciam e modulam o modo como é 

apreendida e expressa. Assim, e dadas as influências das variáveis identificadas na 

dor pode ou não existir uma relação direta e exclusiva entre o estímulo e o que é 

percecionado (Rigotti e Ferreira, 2005). 

 Perante esta realidade Paulo (2003, p.7) sugere ser “fundamental que os 

profissionais sejam capazes de reflectir sobre os significados que atribuem aos 

comportamentos de dor, os valores que lhe estão subjacentes e a forma como eles 

se enquadram nas referências sociais e culturais do doente”, pois o conforto que é 

proporcionado a quem sofre com dor, depende da compreensão que é realizada por 

quem tem como missão o cuidar, independentemente de as características da dor 

enquadrarem mais com situações de carácter agudo ou crónico. 
 

2.1.1 – A dor aguda do doente em pós-operatório de cirurgia oncológica 

 

 Sabendo-se que uma das categorizações da dor se encontra relacionada com 

a duração, existe uma dicotomia entre dor crónica e dor aguda. Por dor aguda 

entende-se a “ dor de início recente e de provável duração limitada, havendo 

normalmente uma definição temporal e/ou causal” (OE, 2008, p.25). Reconhecida 

como um dos mais importantes mecanismos de alerta do organismo, a génese da 

dor aguda pode resultar de um traumatismo, infeção ou processo inflamatório e tem 

uma função protetora perante uma agressão que está subjacente, perspetivando-se 

o seu completo desaparecimento após o tratamento da lesão (Rigotti e Ferreira, 

2005). Como salienta Caseiro, a ideia de dor aguda pressupõe “a existência de uma 

causa directa, o conhecimento de quando ocorreu e a expectativa do seu 

desaparecimento com a cessação, o afastamento ou a eliminação da referida causa” 



 
 

(2008, p.7). Em oncologia a dor inicial provocada pela presença de um tumor, ou a 

dor provocada pela agressão cirúrgica para remoção do mesmo constituem 

exemplos de dor aguda. A iatrogenia da cirurgia, por vezes de agressividade 

extrema de forma a proporcionar a resseção tumoral com margens de segurança, é 

mesmo a causa mais frequente de dor aguda (Valentim, 2008) e o efeito adverso 

que predomina nos doentes operados (McMain, 2010). Por dor peri-operatória 

define-se a “dor presente num doente cirúrgico, de qualquer idade, e em regime de 

internamento ou ambulatório, causada por doença preexistente, devida à 

intervenção cirúrgica ou à conjugação de ambas” (DGS, 2001, p.27).  

Em contexto de cirurgia oncológica para além da limitação temporal, outras 

especificidades ajudam a caraterizar a DAPO sendo exemplo a melhoria num curto 

período de tempo, a localização específica à incisão, a proporção entre intensidade 

e quantidade de tecidos afetados e a exacerbação face a atividades intrínsecas 

(respirar, tossir, movimentar-se) ou extrínsecas (realização de pensos, drenos) ao 

intervencionado (Valentim, 2008). A DAPO “ pode impedir o doente de participar nos 

programas de reabilitação, atrasando a recuperação e consequentemente a alta” 

(Saraiva, 2008, p.18). Importa então, que o seu alívio continue a ser encarado pelos 

profissionais de saúde como um desafio constante, priorizando o seu tratamento 

pois considera-se “eticamente inaceitável não propiciar ao doente todos os meios 

disponíveis para lhe aliviar a dor e o sofrimento inúteis” (DGS, 2001, p.26). 

São inúmeras as alterações a nível fisiológico e psicológico, que podem 

suceder em virtude da presença de DAPO, e que consequentemente irão provocar 

repercussões no bem-estar e conforto do doente. Em relação às alterações 

fisiológicas destacam-se: aumento da frequência cardíaca e da tensão arterial, 

aumento do consumo de oxigénio pelo miocárdio com consequente risco de 

isquémia e enfarte, diminuição da motilidade gástrica que pode originar íleos 

paralítico, atelectasias, hipoxémia e outras complicações pulmonares, diminuição da 

resposta imunitária, diminuição na produção de insulina, aumento das glicémias, 

aumento de fenómenos tromboembólicos e atraso na cicatrização da ferida 

operatória. A nível psicológico pode ocorrer perturbação do sono, desmoralização, 

incapacidade de raciocínios básicos e de interacção, ansiedade e depressão 

(Valentim, 2008; McMain, 2008; Castro e Torres 2000; Muñoz-Blanco, Salmeron, 



 
 

Santiago e Marcote, 2001). Também as atividades de vida diária, como sejam a 

mobilização, a respiração profunda, o sono, a marcha e o apetite encontram-se 

comprometidas devido à DAPO (Pimenta, Santos, Chaves, Martins e Gutierrez, 

2001), sendo também defendido que a tosse aumenta a intensidade da dor (Ferreira, 

Issy, Sakata, 2011). 

Para além destas possíveis consequências mais imediatas, o deficiente 

tratamento da DAPO poderá originar a sua transformação em dor crónica2. Como é 

referido no PNLCD “ a passagem temporal da dor da fase aguda para a crónica e a 

agregação de outros fenómenos, que dela dependem e derivam, transportam-na de 

sintoma a síndroma, constituindo uma verdadeira doença que a tem como epicentro” 

(DGS, 2001, p.6).  

A evidência científica revela que o tratamento deste tipo de dor deve 

primordialmente basear-se em terapias farmacológicas, sendo aconselhável que “a 

terapêutica analgésica inicial deve ser sempre mais forte e agressiva que nos dias 

seguintes, mas sempre adequada ao quadro álgico” (Serralheiro, 2008, p.24-25). 

Preconiza-se então a adoção da analgesia multimodal3, com o objetivo de manter 

concentrações séricas dos analgésicos no corredor terapêutico evitando a 

sobredosagem e a dosagem sub-terapêutica (Muñoz-Blanco, Salmeron, Santiago e 

Marcote, 2001). Em complementaridade, devem ser realizadas terapias não 

farmacológicas, que podem ser divididas em cognitivo comportamentais 

(relaxamento, distração, imaginação dirigida, reestruturação cognitiva), físicas 

(massagem, aplicação de calor ou frio, imobilização, estimulação elétrica 

transcutânea) e de suporte emocional (toque terapêutico, conforto) (OE, 2008; 

Pimenta, Santos, Chaves, Martins e Gutierrez, 2001). 

O ineficaz controlo da DAPO produz influência no campo económico, através 

do aumento do consumo de medicação, aumento do tempo de internamento e 

consequentemente aumento dos custos dos serviços de saúde, com inevitáveis 

repercussões nos custos directos das instituições. Por sua vez, a insatisfação, as 

alterações emocionais e a incapacidade de quem é afectado pela dor poderão 
                                                           
2- A dor crónica é definida como, “Dor prolongada no tempo, normalmente com difícil identificação temporal 
e/ou causal, que causa sofrimento, podendo manifestar-se com várias características e gerar diversas situações 
patológicas” (OE, 2008, p.25) 
3 - A analgesia multimodal consiste na administração de fármacos de diversos grupos terapêuticos (com 
atuação periférica e central) através de diferentes vias 



 
 

desencadear o acréscimo dos custos indiretos (Chung e Lui, 2003). Daqui decorre 

ser fundamental que exista discussão contínua sobre a qualidade dos cuidados em 

unidades pós-operatórias, de modo a garantir o controlo da DAPO e avaliar a gestão 

desse mesmo controlo (Idvall, Hamrin e Unosson, 2002). 

A importância de encontrar soluções que melhorem a qualidade da resposta 

nas situações de DAPO, levou a que nos últimos anos fossem identificadas 

possíveis barreiras em três campos para que o seu controlo não tivesse a 

efetividade pretendida: organizacionais, nos profissionais de saúde e nos doentes. A 

nível organizacional muitos dos problemas são influenciados por políticas de saúde 

a nível nacional ou decisões institucionais, com influência directa nos recursos que 

são disponibilizados para a atuação dos profissionais (Carr, 2007). Identificaram-se 

dificuldades na implementação de mudanças4, excessiva burocratização, lenta 

implementação de investigação a nível das instituições o que compromete a 

qualidade do controlo da dor (Mann e Redwood, 2000). A presença de rácios 

enfermeiro/doente elevados, a multiplicidade de intervenções de enfermagem 

imprescindíveis noutras áreas de cuidados que consomem recursos temporais e a 

existência de múltiplos doentes com DAPO por défices organizacionais (ex: 

inexistência de protocolos analgésicos) podem dificultar o adequado processo de 

cuidados por parte do enfermeiro, com repercussões nas suas intervenções, 

constituindo barreiras aos cuidados ao doente com dor (Manias, Botti e Bucknall, 

2001; Tapp e Kropp, 2005). 

Nos profissionais de saúde as barreiras centram-se nos conhecimentos 

teóricos (que podem ser incrementados através de formação), no modo como a 

avaliação e o registo são realizados, no estabelecimento de prioridades, nas atitudes 

e crenças. A dependência da prescrição médica, as limitações da comunicação com 

os doentes, a interrupção das actividades relacionadas com a dor e os défices 

educacionais na formação base são também identificados como barreiras a um 

correto tratamento da DAPO (Manias, Botti e Bucknall, 2002; Carr, 2007; Rejeh, 

Ahmadi, Mohammadi; Anoosheh e Kazemnejad, 2008; Bell e Duffy, 2009; Rejeh, 

Ahmadi, Mohammadi, Anoosheh, Kazemnejad, 2009). 

                                                           
4 - Apesar de terem passados vários anos sobre o início do projeto institucional somente em 2012 a folha de 
registos de enfermagem da SO foi alterada e passou a ter um local específico para registo da dor  



 
 

Por último, no que concerne ao doente, são identificadas como barreiras 

essenciais: a ansiedade, a comunicação deficiente com a equipa não referindo as 

queixas (por medo dos efeitos secundários dos fármacos, de baixas expectativas em 

relação à eficácia do controlo da dor, de mascarar possíveis complicações ou até 

por causar incómodo aos profissionais de saúde) ou as crenças de que é exemplo o 

acreditar do caráter inócuo da DAPO (Mann e Redwood, 2000; Castro e Torres, 

2000; Carr, 2007). 
 

2.2 – O contexto político do combate à dor em Portu gal 

 

A relevância do tratamento da dor foi incrementada ao longo de duas décadas 

pela DGS que procedeu a avaliações no sentido de perceber qual a dimensão deste 

problema no nosso País, elaborando orientações técnicas de modo a minorá-lo, 

sendo o PNLCD, que entrou em vigor em 2001 um documento orientador e inovador 

a nível nacional e internacional.  

A dor foi encarada como um problema de saúde pública que importava 

erradicar de modo a melhorar a qualidade de vida de todos aqueles que dela 

sofriam. No PNLCD definiram-se modelos organizacionais que promoviam boas 

práticas nos serviços de saúde, no tratamento da dor das mais variadas etiologias e 

tipologias, daí que fossem estabelecidas linhas orientadoras de atuação nas 

instituições, mas também dos profissionais.  

Definiu-se como objetivo o desenvolvimento de unidades de dor e 

estabeleceram-se metas até 2007, que no que concerne à dor aguda visava a 

criação de UDA de modelo europeu em 75% dos hospitais com atividade cirúrgica 

(72 unidades). Contudo, na avaliação intermédia do PNLCD em 2003, e cujos dados 

são apresentados no PNCD, evidencia-se uma diminuição nas UDA (de 26 para 22) 

relativamente ao ano de 1999 (DGS, 2008). 

No ano de 2003 através da Circular Normativa da DGS “A Dor como 5º sinal 

vital. Registo sistemático da intensidade da Dor” são criadas linhas orientadoras de 

atuação, segundo normas de boas práticas (registo sistemático, mensuração através 

de escalas validadas, inclusão da intensidade nas folhas de registos) que salienta “ a 

avaliação e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de saúde, tem de ser 

feita de forma contínua e regular, à semelhança de outros sinais vitais, de modo a 



 
 

optimizar a terapêutica, dar segurança à equipa prestadora de cuidados de saúde e 

melhorar a qualidade de vida do doente” (DGS, 2003, p.1). A promulgação desta 

circular normativa deu indicações vinculativas aos enfermeiros sobre como proceder 

à avaliação e registo da dor.  

No ano de 2008 é colocado em prática o PNCD, que traça novos objetivos e 

novas estratégias operacionais, considerando-se a dor como uma prioridade na 

prestação de cuidados de saúde (DGS, 2008). São formulados princípios 

orientadores, destacando-se o direito dos indivíduos ao controlo da dor e o dever 

dos profissionais em “ adoptar estratégias de prevenção e controlo da dor dos 

indivíduos ao seu cuidado”(DGS, 2008, p.8). Realça ainda que “deve ser dada 

particular atenção à prevenção e controlo da dor provocada pelos actos de 

diagnóstico ou terapêutica”, (DGS, 2008, p.8) o que evidencia uma preocupação 

com o tratamento da DAPO. 

Para a DAPO estabeleceram-se objetivos específicos “conhecer a prevalência 

da dor aguda pós-operatória na população portuguesa (…) reduzir a prevalência da 

dor aguda pós-operatória não controlada”, (DGS, 2008, p.9) sugerindo-se para a 

consecução dos mesmos a revisão das normas de organização das UDA, a 

realização de um inquérito de avaliação das instituições hospitalares que tratam a 

DAPO e o desenvolvimento de parcerias em diferentes setores de modo a 

possibilitar a execução de um estudo epidemiológico. Para avaliação destes 

objetivos usar-se-iam como indicadores a prevalência da DAPO moderada ou forte e 

o número de UDA pós-operatórias por milhão de habitantes (DGS, 2008). 
 

2.2.1 – O lugar das unidades de dor aguda  

 

No final dos anos 80 foram criadas nos EUA as UDA, que ao longo da década 

de 90 foram implementadas definitivamente a nível hospitalar, melhorando os 

resultados do tratamento da DAPO (Gleesson e Carryer, 2010). Apresentando 

caraterísticas inovadoras no que concerne a métodos analgésicos, alicerçadas em 

protocolos de analgesia que se encontram divididos em não convencionais 

(administrados através de via epidural ou por sistema de PCA) e convencionais 

(administrados por via endovenosa), e praticando o princípio da analgesia 

multimodal, a finalidade das UDA foi contribuir para aperfeiçoar o controlo da dor e o 



 
 

conforto dos doentes submetidos a cirurgia, independentemente da relação custo-

efetividade - variável consoante as caraterísticas do local da sua implantação 

(Engelman, Salengros, Paquot e Barvais, 2006). 

Apesar da finalidade e dos objetivos das UDA ser transversal, os modelos 

seguidos variam consoante: sistema de saúde do país, disponibilidade de drogas, 

equipamentos de suporte à execução de técnicas mais avançadas, suporte 

económico de cada instituição ou estado, recursos humanos existentes, e o seu 

conhecimento técnico e científico. Contudo, existem dois grandes grupos de UDA 

mais comummente aceites, que Caseiro (2004, p.25) procura diferenciar em modelo 

americano de UDA “ muito técnico e elitista (…) centrado na figura do anestesista, 

que coordena toda a actividade, com enfermeiros e farmacêuticos exclusivos, 

recebendo apenas doentes seleccionados pelo critério cirúrgico e/ou técnica 

analgésica utilizada (PCA ou epidural) e economicamente caro” e modelo europeu 

que “gere todo o tipo de analgesia (…) gerido e supervisionado por anestesistas, 

não dispõe de um staff médico residente, assumindo o enfermeiro um papel de pivot 

(…) pela responsabilidade das funções de vigilância, interpretação e manutenção”. 

As UDA de modelo europeu possuem diferentes níveis de vigilância e apesar de 

serem dirigidas a todos os doentes, o seu custo económico é inferior.  

Vocacionadas para o tratamento da DAPO, estas unidades pretendem alcançar 

objetivos que não se cingem ao tratamento da dor em si, mas que procuram ir muito 

além dessa realidade. Em Portugal na actualidade as UDA têm por objetivo 

incentivar a cooperação interprofissional e entre os serviços assistenciais da unidade 

hospitalar, coordenando os profissionais envolvidos no processo global de gestão da 

dor aguda, de modo a reduzir a prevalência de dor não controlada, a prevenir a 

ocorrência de morbilidade, a curto e longo prazo, relacionada com a sua abordagem 

inadequada, bem como das respetivas repercussões sociais e económicas (DGS, 

2012). 

Caberá à UDA – um processo de gestão - a implementação da avaliação da 

intensidade da dor através de escalas, a avaliação da eficácia do plano terapêutico 

(definido através de protocolos com metodologias de atuação), a organização de 

recursos, a formação e treino dos profissionais, a informação ao doente, a avaliação 

da qualidade da UDA e o incentivo à investigação clínica (DGS, 2012). 



 
 

Tentando compreender o possível impacto que as UDA possuíam no 

tratamento da DAPO Werner, Soholm, Rotboll-Nielsen e Kehlet (2002) procederam a 

uma revisão sistemática da literatura. Concluíram que nestas unidades as 

intensidades de dor avaliadas são mais reduzidas, com diminuição de percentagens 

que variaram entre os 0 e 27% quando os doentes estavam em repouso, e 19 e 64% 

com os doentes em atividade, para além da diminuição dos doentes que referiram 

dor moderada ou intensa. Verificaram que quanto a efeitos secundários, apesar da 

dificuldade de dissociação relativamente ao quadro clínico pós-operatório, existe 

evidência da redução de náuseas, vómitos e retenção urinária. A satisfação dos 

doentes com o tratamento da dor, é globalmente maior em serviços onde estejam 

implementadas UDA e a influência destas unidades na morbilidade pós-operatória 

foi também positiva diminuindo a incidência de infeções respiratórias e complicações 

cardíacas com a ressalva que outros factores podem influenciar estes resultados. 

Estes mesmos autores referem que um estudo indica ganhos económicos com a 

implementação destas unidades.  

Um dos mais interessantes estudos sobre UDA revela a experiência de um 

hospital belga onde foi realizado um processo de avaliação ao longo da sua 

implementação. Procurou-se efetuar uma rigorosa e sistemática avaliação de 

registos da intensidade da dor analisados a posteriori através de indicadores (EVA 

média, EVA máxima, EVA superior a 3) e concluiu-se redução da intensidade da dor 

em todos estes indicadores, o que vem comprovar o factor preditivo da 

implementação da UDA (Bardiau, Taviaux, Albert, Boogaerts e Stadler, 2003). 

Para avaliação do cumprimento de objetivos do PNCD no ano de 2010, a 

CNOD realiza um conjunto de atividades de avaliação da situação da dor em 

Portugal que culmina com a elaboração de um relatório. Nele, em relação à DAPO 

são identificadas UDA em 26 hospitais públicos e 3 privados. Em relação ao modelo 

organizativo é evidenciado que em 18 hospitais opta-se pelo modelo americano de 

UDA, em 9 se utiliza o modelo europeu, preconizado no PNLCD e em 2 é outro o 

modelo que não é especificado. Concluiu-se ainda que apesar de em 28 das UDA 

existirem protocolos de atuação, programas de formação existem em apenas 18 e 

programas de avaliação de qualidade restringem-se a 7 (DGS, 2010).  
 

 



 
 

2.2.2 – A gestão da dor numa unidade de dor aguda 

 

A gestão da dor em contexto pós-operatório por UDA pode melhorar a 

qualidade do controlo da DAPO e diminuir a incidência e a severidade das 

complicações (Nagi, 2004). O aperfeiçoamento do controlo da DAPO, foi em grande 

parte causado pela implementação de processos de atuação padronizados que 

permitiram organizar a gestão da dor. Por gestão entende-se “quatro funções 

principais – planear, organizar, liderar e controlar ” (Magalhães e Duarte, 2008, 

p.21). O planeamento implica saber o que se pretende efetuar, a organização 

pressupõe conhecer os recursos existentes e enquadrá-los para ir de encontro aos 

objetivos definidos, sendo condição sine qua non a existência de um bom processo 

de liderança que irá acompanhar todo o processo. Por fim é fundamental o controlo 

daquilo que está a ser efetuado, monitorizando o processo através do registo e 

recolha de indicadores, verificando a consecução dos objetivos delineados. Como é 

salientado por Reis “o gestor terá de perspectivar e perceber os problemas com a 

maior amplitude e em toda a sua profundidade (…) não lhe devendo escapar 

nenhuma das suas dimensões mais importantes, e tem de ter capacidade para 

identificar os detalhes, independentemente da sua sucessão temporal, situando-se 

rapidamente no problema, e não em pormenores acessórios” (2004, p.12). 

A focalização no problema é a prioridade máxima do gestor, devendo a sua 

atuação proporcionar as soluções que possibilitem a sua resolução. A aferição em 

diferentes momentos do estado da situação é essencial, pois identifica a eficácia das 

medidas implementadas, e para isso a utilização de indicadores é uma estratégia 

com particular relevância. Por indicador define-se “uma medida (específica e 

quantificável) que permite determinar o desempenho de funções e processos ao 

longo do tempo” (Caldeira, 2003, p.18) permitindo-nos verificar a eficácia da 

introdução de mudanças, que contribuam para melhorar os resultados. Deverão ser 

válidos, mensuráveis, objetivos e dignos de confiança e dada a morosidade de todo 

o processo de monitorização - desde a recolha dos dados até à sua análise - é 

importante que exprimam o relevante dentro do contexto em avaliação.  

A monitorização da qualidade da gestão da dor é uma componente crucial, 

que necessita de ser adotada em todos os serviços de todas as instituições 



 
 

hospitalares, sendo para isso vital a existência de indicadores, muitas das vezes 

baseados em avaliações de intensidade de dor ou grau de satisfação dos doentes 

(Manias, Botti e Bucknall, 2001). Esta metodologia de atuação permite “ não só 

controlar as práticas existentes em cada organização como melhorar continuamente 

os resultados alcançados, suportando e fundamentando as decisões em informação 

inequívoca” (Caldeira, 2003, p.17). 

Ora convém relembrar, e antes de avançar, que esta gestão está numa UDA 

ao serviço da sua finalidade que é precisamente obter o conforto do doente ao ter a 

sua dor controlada no pós-operatório. 

 

2.3 - O contributo da enfermagem  

2.3.1 – O controlo da dor aguda pós-operatória cirúrgica 

 

O controlo da dor, que a OE define como o “ processo dinâmico de 

estratégias e/ou acções coordenadas, que têm por objectivo prevenir, avaliar e tratar 

a dor” (2008, p.25), deve ser promovido através de políticas organizacionais que 

adotem guias de boas práticas e normas orientadoras, definam indicadores de 

qualidade e sistemas de auditoria e implementem registos promotores de 

abordagem padronizada.  

A dor, um problema de grande incidência em contexto pós-operatório, exige 

um conjunto de intervenções que possibilite o seu controlo, isto é “ destinadas à sua 

prevenção e tratamento. Sempre que se preveja a ocorrência de dor ou a avaliação 

evidencie a sua presença, o enfermeiro tem o dever de agir na promoção de 

cuidados que a eliminem ou reduzam para níveis considerados aceitáveis pela 

pessoa” (OE, 2008, p.17). 

Como salienta Saraiva “ os enfermeiros desempenham um papel chave em 

qualquer UDA sendo deles que depende toda a vigilância do doente” (2008, p.20), 

fundamentalmente nas suas intervenções de prevenção, avaliação e tratamento da 

dor, que são influenciadas pelas crenças e conhecimentos que possuem nesta área. 

(Glesson e Carryer, 2010).  

Sendo a prevenção, avaliação e tratamento da dor três áreas indissociáveis e 

fundamentais da atuação da enfermagem, incide este projeto sobre a área da 



 
 

avaliação, em virtude da situação problemática detetada.  Cabe aos enfermeiros o 

empoderamento dos seus conhecimentos, para melhorar a qualidade da gestão da 

dor, pois o aperfeiçoamento de saberes e a alteração de atitudes e crenças menos 

corretas dos profissionais contribui para a mudança de situações clínicas 

(Mackintosh e Bowles, 2000), à semelhança de investigação que contribua para a 

inovação nos cuidados de enfermagem (OE, 2008, p.21). 

O enfermeiro terá por inerência um dever moral, ético e profissional perante o 

doente oncológico com DAPO, devendo prestar todos os cuidados que possibilitem 

o maior bem-estar e conforto. Para isso deverá “ avaliar, diagnosticar, planear e 

executar as intervenções necessárias, ajuizando dos resultados” (OE, 2008, p.7). No 

que concerne ao enfermeiro especialista o seu campo de ação abrangerá as 

funções de consultadoria, gestão e empreendedorismo, implementando programas 

que respondam aos problemas relacionados com DAPO. Para além da organização 

diária da UDA, será da sua responsabilidade a educação contínua dos enfermeiros 

dos serviços de cirurgia, inserida em programas de educação formal da instituição 

(The Royal College of Anaesthetists, 2010). 

Em Portugal, devido à escassez de UDA, e ainda à maior ausência de 

enfermeiros a trabalhar no núcleo coordenador das mesmas, tem-se procurado que 

seja um enfermeiro do serviço de cirurgia a efetuar a ligação com a UDA, devendo 

assumir funções de consultoria e articulação, implementação de protocolos de 

atuação, organização e realização de atividades formativas, ensino aos doentes e 

colaboração com a UDA na avaliação dos resultados (DGS, 2012). 

Cabe pois ao enfermeiro de ligação ter uma ação impulsionadora junto da 

equipa de enfermagem, consciencializando a dificuldade que existe em implementar 

mudanças na prática diária, e sabendo ser essa dificuldade maior junto dos médicos 

responsáveis pelas intervenções terapêuticas essenciais para o tratamento da 

DAPO, do que junto dos enfermeiros. Os enfermeiros são em muitas situações os 

melhores aliados para mudar comportamentos no controlo da dor e sem eles a 

implementação de alterações terá menos sucesso (Engelman, Salengros, Paquot e 

Barvais, 2006).  

Para o êxito deste processo existem três áreas de atuação do enfermeiro 

imprescindíveis para a qualidade dos cuidados de enfermagem ao doente 



 
 

oncológico com DAPO: avaliação correta da dor, utilização adequada de escalas e 

registos completos da dor. 
 

2.3.1.1- A avaliação da dor: a utilização adequada das escalas 

 

Dos cinco sinais vitais a avaliação da dor é aquela que levanta maiores 

desafios aos profissionais de saúde. O facto de a mensuração das suas 

caraterísticas depender exclusivamente do que o doente refere sentir, subjetiva o 

fenómeno. Daí que a relação de confiança estabelecida e a componente 

comunicacional devam ser encarados como pilares fundamentais para a eficácia da 

avaliação. Como salienta Mendes “é essencial aceitar que o doente é o melhor 

avaliador da sua dor. O pessoal de saúde pode ter a sua própria opinião, mas a sua 

prática profissional não deve fundamentar-se nela” (2008, p.36). 

Sabendo a multiplicidade de fatores que influenciam a dor e condicionam a 

resposta do doente, salienta-se que a intervenção do avaliador está também 

condicionada pelas suas próprias crenças e experiências, subjetivando ainda mais o 

resultado da avaliação. 

A visibilidade que o doente dá à dor que sente nem sempre se expressa 

através da comunicação verbal, cabendo ao enfermeiro observar e detetar 

comportamentos não verbais que a expressem. Num estudo verificou-se que a 

atenção prestada pelos enfermeiros aos sinais de dor aquando da observação dos 

doentes nem sempre é idêntica, existindo diferenças na adequação das 

aproximações realizadas (Dihle, Bjolseth e Helseth, 2006). Interpretar os diversos 

comportamentos dos doentes perante a dor, e agir no sentido de conseguir que a 

avaliação reúna o maior número de dados que a objetive e torne mais fidedigna são 

condições indispensáveis ao tratamento eficaz.  

Também em contexto pós-operatório a individualidade do doente leva a que 

exista uma dissemelhança de respostas perante o estímulo doloroso, uns referem 

não sentir dor contudo outros mencionam dores lancinantes. Esta disparidade 

sugere ser imprescindível que existam avaliações e registos de vigilância sobre a 

dor a intervalos regulares, sendo que nas primeiras 24 a 48 horas após cirurgia 

major essa avaliação bem como a resposta ao tratamento deve ocorrer a cada duas 

horas (Manias, Botti e Bucknall, 2001). 



 
 

Reúne alguma consensualidade, que no período pós-cirúrgico, a avaliação 

unidimensional restrita à intensidade da dor é a mais praticada e aconselhada 

(Bernardino, 2008), adaptando-se a frequência de avaliação consoante a cirurgia a 

que o doente foi submetido e à evolução das avaliações. Considera-se exemplo de 

boa prática que decorra antes e após a administração de terapêutica analgésica 

e/ou quando o doente referir ou expressar dor. A avaliação da dor deve procurar, 

como advoga McMain (2008), distinguir a dor estática - que permite ter indicações 

sobre a capacidade que o doente tem para dormir e repousar - da dor dinâmica, em 

particular a capacidade do doente tossir e mobilizar a zona corporal afetada.  

A avaliação é a intervenção mais importante do enfermeiro no controlo da 

DAPO, contudo, em alguns contextos, os doentes têm a percepção que a avaliação 

regular efectuada por enfermeiros e médicos não é uma prática comum indiciando 

problemas organizacionais e diminuindo a confiança do doente na equipa que o está 

a cuidar (Milutinovic, Milovanovic, Pjevic, Martinov-Cvejin e Cigic, 2009). 

Como refere Bernardino (2008, p.40) “não há dúvida que a implementação da 

avaliação da dor por rotina, após a cirurgia se torna crucial para o tratamento da dor 

aguda pós-cirúrgica. Para isso é necessário que haja técnicas de avaliação 

padronizadas”, sendo de máxima importância a utilização das ferramentas 

adequadas à quantificação da intensidade da dor.  

A utilização de escalas, tem por principal objetivo diminuir a subjetividade da 

avaliação da dor, permitindo uma análise comparativa das avaliações. Mendes 

defende ser “crucial para tentar medir a intensidade de dor, optimizar a terapêutica e 

ter meios objectivos de comparação” (2008, p.35), sendo que a adoção da mesma 

escala para mensurar a dor, no pré e no pós-operatório, diminuirá a confusão nos 

doentes e nos profissionais. 

Para o enfermeiro o desafio major na seleção de escala é adaptá-la à 

capacidade cognitiva e psicomotora do doente (Rigotti e Ferreira, 2005), bem como 

às suas caraterísticas (ex: idade, a linguagem ou a componente educacional), 

(Manias, Botti e Bucknall, 2001) de modo a tornar objetiva a avaliação. Deve-se 

procurar adaptá-la em função da condição do doente, dando primazia à utilização de 

escalas auto-avaliativas, em virtude do sucesso do controlo da dor depender da 

habilidade do doente para utilizar as escalas, bem como do cuidado do profissional 



 
 

de saúde na interpretação da avaliação (McLafferty e Farley, 2008; Williamson e 

Hoggart, 2005). Isso não impede que possa existir disparidade entre as avaliações 

dos enfermeiros e dos doentes, que pode ser causada pelas diferentes 

interpretações das escalas (Manias, Botti e Bucknall, 2002). 

A EN, a EVA e a EVD são as mais utilizadas e consideradas válidas, 

apropriadas e confiáveis na prática clínica. (Williamson e Hoggart 2005) 

Apesar da aplicabilidade ser comum, existem diferenças entre as escalas. A 

EVA tem por maior vantagem a sua sensibilidade o que permite maior fiabilidade 

entre avaliações (McCain, 2010), e utilização para fins estatísticos com maior rigor 

de análise (Rigotti e Ferreira, 2005). Apresenta como desvantagem, as dificuldades 

na aplicação, exigindo o dispêndio de muito tempo para utilização correta, o que leva 

a uma percentagem de falhas superior às outras escalas (Williamson e Hoggart 

2005). A EVA possui uma alta correlação com a EN, sem que no entanto se possa 

efectuar uma conversão directa (Williamson e Hoggart, 2005). 

A EN apresenta também uma boa sensibilidade, o que a torna fiável, e 

possibilita a utilização para análise estatística, para além de ser rápida e fácil de 

utilizar. Apresenta menos falhas que a EVA, sendo o seu grande óbice a dificuldade 

de alguns doentes em concetualizar a dor em números (Williamson e Hoggart 2005;  

McCain, 2010). 

Por último, a EVD, é a preferida dos doentes devido à sua simplicidade 

(Williamson e Hoggart 2005), pois utiliza palavras para descrever a dor, porém pode 

originar conceitos dúbios de entendimento, em virtude de depender da interpretação 

de cada indivíduo (McLafferty e Farley, 2008; Williamson e Hoggart 2005). A sua 

sensibilidade é diminuta não sendo utilizada em pesquisas científicas apesar de 

clinicamente ser confiável (McCain, 2010; Williamson e Hoggart 2005). 

Em Portugal, a grande maioria dos hospitais auditados avalia e regista a dor 

sempre ou frequentemente, preferencialmente através da EVA ou da EN (DGS, 

2010).  
 

2.3.1.2 – A importância do registo enquanto garante da qualidade 

 

Sob o ponto de vista legal, a ausência de registos constitui infração do artigo 

83º, alínea d) do CDE, que afirma o dever de “assegurar a continuidade dos 



 
 

cuidados, registando fielmente as observações e intervenções realizadas” (OE, s.d.). 

O acto de registar implica “formular uma evidência ou informação que constitui o 

testemunho do que ocorreu ou foi dito” (OE, 2008, p.19), pelo que o sistema de 

registos “deve incorporar as necessidades de cuidados, as intervenções de 

enfermagem e os resultados sensíveis a essas intervenções” (OE, 2008, p.19). 

O registo permite assegurar a transmissão de informação entre os elementos 

da equipa contribuindo para a eficácia da comunicação, que estará comprometida - 

e consequentemente os cuidados - em caso de défice ou inexistência do mesmo. O 

registo revela-se essencial aquando da realização de auditorias ou pesquisas com 

fins de investigação, que contribuam para melhorar a prática clínica (Rigotti e 

Ferreira, 2005, p.54). 

No PNLCD é ainda constatado que “ o uso de registos, como rotina, encoraja 

quem cuida dos doentes a reavaliar continuamente o tratamento da dor e a corrigir, 

em tempo, as terapias inadequadas. A avaliação, o planeamento e a documentação 

diários, ajudam a compreender a importância de uma organização na gestão 

estruturada da terapêutica da dor “ (DGS, 2002, p.32), recomendando-se a inclusão 

da história de dor no registo inicial, a intensidade, as intervenções farmacológicas e 

não farmacológicas, o seu efeito e as alterações ao plano terapêutico. 

A evidência científica reflete que existe um défice nos registos de 

enfermagem, em particular em quatro grandes áreas: avaliação da dor, utilização de 

intervenções não farmacológicas, intervenções farmacológicas, e resultados das 

intervenções efectuadas (Manias, 2003). Em diferentes estudos identificaram-se 

lacunas relativas à presença ou ausência de dor, mas também ao registo da sua 

caraterização (ex: localização, duração, tipo, escalas utilizadas), às intervenções não 

farmacológicas, e à discrepância entre o que o enfermeiro regista e o que os 

doentes verbalizam ser a sua dor (Silva e Pimenta, 2003; Manias, 2003).  

Ao compararem a avaliação realizada junto dos doentes de um serviço de 

cirurgia e os registos efectuados pelos enfermeiros Idvall e Ehrenberg (2002) 

concluíram que menos de 10% dos registos tinham avaliações sistemáticas onde 

fosse utilizada uma escala, que apenas em 50% dos registos era referida a 

localização e somente 12% eram referidas outras características da dor. Contudo 

73% dos enfermeiros envolvidos no estudo referiram que os registos se 



 
 

encontravam de acordo com as linhas orientadoras. As imprecisões e inadequações 

existentes podem conduzir a condenações por má prática, em virtude desta ser 

julgada com base na documentação existente, pelo que a única solução para evitar 

esta atuação negligente é efectuar registos precisos e completos (Frank-Stromborg, 

Christensen e Elmhurst ,2001). 

Como salienta Mendes (2008, p.36) “todos os dados obtidos devem ser 

rigorosamente registados em folhas apropriadas, fáceis de ler e rapidamente 

acessíveis”, o que facilitará o tratamento da dor, a continuidade dos cuidados e o 

tratamento dos dados, que permitirá a sua análise, essencial para o controlo de 

qualidade. O registo revela-se um mecanismo essencial para o correto controlo da 

dor, daí que na auditoria de avaliação da implementação da dor como quinto sinal 

vital, se tenha concluído que em 89,9% dos hospitais auditados existem locais 

específicos para o registo da intensidade da dor, que constitui um elemento logístico 

facilitador e revela a preocupação em criar condições potenciadoras da prestação de 

bons cuidados. A ausência de registo e de auditorias - 69,2% das instituições não 

existe uma avaliação regular do registo nos processos clínicos – traduz-se em 

défices de qualidade (DGS, 2010). 

Em contexto de UDA, para avaliar a eficácia da mesma Serralheiro defende “ a 

existência de registos criteriosos de toda a actuação analgésica do pós-operatório 

(…) os registos de cada doente deverão ser complementados e analisados 

diariamente por um elemento da UDA e em conjunto deverão ser periodicamente 

submetidos  a análise estatística” (2008, p.26). 
 

 

2.3.2 – O conforto do doente oncológico em pós-operatório: a perspetiva de 

            Kolcaba  

 

Desde o início da Enfermagem enquanto ciência, que o conforto faz parte 

integrante da sua essência. Segundo Apóstolo, “ o conforto é um conceito que tem 

sido identificado como um elemento dos cuidados de enfermagem; está vinculado 

com a sua origem e tem vindo a assumir, ao longo da história, diferentes significados 

que se prendem com a evolução histórica, política, social e religiosa da humanidade 



 
 

e com a evolução tecno-científica, sobretudo das ciências da saúde e da 

enfermagem em particular” (2009, p. 62). 

O conforto é um objetivo dos cuidados de enfermagem e um resultado 

esperado por doentes e familiares (Kim e Kwon, 2007). Foi Kolcaba na década de 

90, ao desenvolver a sua teoria de médio alcance, que mais importância deu a este 

tema, definindo-o a partir dos diversos significados que lhe estavam subjacentes: 

uma causa para o alívio do desconforto e/ou estado de conforto, um estado de 

acalmia, tranquilidade ou contentamento, o alívio do desconforto ou aquilo que torna 

a vida agradável (Kolcaba e Kolcaba, 1991). O estado de conforto implica a 

ausência de preocupações, dor, problemas ou sofrimento que resultem da presença 

do desconforto, sendo o enfermeiro um agente que deverá identificar e eliminar 

fontes de desconforto antes que estas possam afetar o doente (Kolcaba e Kolcaba, 

1991). Quando o desconforto se instala o seu alívio pode ser considerado como 

conforto, mesmo que seja incompleto (se apenas um dos vários desconfortos são 

aliviados), parcial (somente parte de um determinado desconforto é aliviada) ou 

temporário (quando o alívio é por um curto período de tempo) (Kolcaba e Kolcaba, 

1991). 

Com a criação dos diagnósticos de enfermagem, o conforto passou a ser um 

objetivo dos cuidados, originando obrigatoriedade na elaboração de intervenções 

que o potenciassem. As necessidades de conforto podem ser divididas em três 

áreas: estar num estado confortável, ser aliviado do desconforto (de que é exemplo 

a necessidade de ser aliviado da dor) e a necessidade de crescimento pessoal 

(através da educação e motivação) (Kolcaba e Kolcaba, 1991). 

Existem três premissas quando se julga o conforto, as quais o enfermeiro 

deverá considerar aquando da relação terapêutica. A primeira revela que o estado 

de conforto não pressupõe a completa ausência de desconforto, dado a 

sensibilidade para a avaliação ser individual; a segunda está centrada na 

globalidade da pessoa e na influência que estados mentais e físicos podem 

desempenhar na perceção do conforto; a terceira, pressupõe que a ausência de 

desconforto poderá não ser suficiente para o estado de tranquilidade e conforto 

(Kolcaba e Kolcaba, 1991). 



 
 

Na concetualização que faz sobre o conforto, Kolcaba, refere que este 

corresponde à satisfação de necessidades relativas aos estados de tranquilidade, 

alívio e transcendência. Entende-se por tranquilidade o estado de calma, 

contentamento ou serenidade, por alívio a satisfação de uma necessidade que 

permite à pessoa voltar ao funcionamento habitual e a transcendência como o 

estado em que em que a pessoa consegue ultrapassar problemas com competência 

(Kolcaba, 1991). 

Relativamente ao contexto onde decorrem os estados de conforto, Kolcaba, 

divide-o em quatro dimensões: física (relacionada com as sensações corporais), 

social (relacionada com as relações interpessoais, familiares e sociais), 

psicoespiritual (relacionada com a consciência interna do eu onde se inclui a estima, 

o conceito, a sexualidade, o sentido da vida e a relação com entidade superior) e 

ambiental (relacionada com a experiência humana externa e a sua relação com os 

elementos naturais e artificiais que envolvem o ser) (Kolcaba, 1991). 

A mesma autora formulou a estrutura taxonómica do conforto que teve por 

objetivo, facilitar e clarificar a interpretação do conforto de acordo com a 

individualidade da pessoa, possibilitando a identificação das necessidades e dos 

resultados a atingir, contribuindo desse modo para a investigação. 

O enfermeiro, planeia, executa e avalia um conjunto de intervenções ou ações 

confortantes que visam satisfazer as necessidades de conforto sentidas pelos 

doentes. Ao longo do processo de avaliação e consoante as variáveis positivas ou 

negativas, devem ser mantidas ou reformuladas as estratégias de ação, sempre em 

busca do objetivo major: - o conforto total do doente, que se conseguido, revela as 

boas práticas de enfermagem. No entanto, existem algumas condicionantes, as 

quais o enfermeiro não controla, e que podem impedir o sucesso das suas 

intervenções, e inviabilizar o alcançar de maiores níveis de conforto (Wilson e 

Kolcaba, 2004). Perante a necessária adaptação do doente face à agressão 

cirúrgica, o enfermeiro pretende com os cuidados que presta, proporcionar o 

conforto holístico, sabendo-se que sintomas como a dor, náuseas, ansiedade ou 

hipotermia, são possíveis desconfortos que podem suceder e impedir que se 

alcance tal desiderato (Wilson e Kolcaba, 2004).  



 
 

Uma das necessidades de conforto identificada no período pós-operatório é a 

ausência ou o alívio da dor, devendo existir intervenções que contribuam para esse 

efeito. Para Apóstolo, “o controlo e a ausência de dor são muitas vezes 

considerados como sinónimo de conforto, enquanto que a presença e sensação de 

dor, descrevem, várias vezes, o sentido da palavra desconforto” (2009, p. 62). As 

intervenções efectuadas para tratar a dor permitem que o doente mantenha ou 

recupere as funções físicas, previna complicações e melhore o seu estado de 

conforto (Wilson e Kolcaba, 2004). Contudo, outro tipo de intervenções podem ser 

efectuadas pelo enfermeiro no sentido de melhorar o conforto holístico no doente em 

pós-operatório, como sejam, a informação, a educação, a massagem, a 

musicoterapia ou o toque terapêutico (Wilson e Kolcaba, 2004). 

 



 
 

3 – IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO 
 

Neste capítulo, será relatada a implementação do projeto ao longo dos três 

campos de estágio: um serviço de cirurgia de especialidade; uma unidade de dor de 

nível dois; e um serviço de CG em articulação com as atividades e competências aí 

desenvolvidas. 
 

3.1 – No serviço de cirurgia de especialidade 

 

O serviço de cirurgia de especialidade trata doentes oncológicos com 

patologias localizadas na cabeça e pescoço. Encontra-se dividido em duas áreas, 

enfermaria e SO, e tem uma capacidade de 40 doentes de enfermaria e 6 de SO. A 

equipa de enfermagem é composta por 42 elementos distribuídos por quatro equipas 

lideradas por um chefe de equipa, sendo que qualquer enfermeiro pode prestar 

cuidados na enfermaria ou na SO. O estágio decorreu entre os dias 3 de Outubro e 

11 de Novembro de 2011, num total de 128 horas e foi orientado por um enfermeiro 

com dez anos de experiência na chefia de equipas de enfermagem, e em simultâneo 

enfermeiro de ligação do serviço com o GDD desde a criação desta figura na 

instituição. 

Foram duas as razões para a seleção deste campo de estágio: os excelentes 

resultados obtidos na auditoria institucional de 2009, os melhores de todos os 

serviços cirúrgicos, e, ter sido neste serviço onde foi implementado o projeto inicial 

no ano de 2004 aquando do início da implementação do registo contínuo da dor.  

Tinha como objetivos: conhecer a organização do serviço, e a dinâmica do 

funcionamento da equipa de enfermagem, quanto ao controlo da DAPO nos doentes 

submetidos a intervenção cirúrgica; identificar as causas da boa prática e as 

metodologias da equipa de enfermagem quanto ao controlo e da DAPO dos doentes 

internados, trabalhando com os chefes de equipa e os respetivos enfermeiros de 

ligação com o GDD na preparação do diagnóstico de situação; prestar cuidados 

especializados, baseados em evidência científica, ao doente com DAPO e de acordo 



 
 

com a metodologia científica e elaborar uma primeira check-list sobre cuidados de 

enfermagem autónomos/ações confortantes5, que incrementem o conforto do doente 

oncológico com DAPO. 

No sentido de dar resposta ao primeiro objetivo, foram consultados, entre 

outros, protocolos de analgesia das cirurgias feitas no serviço completados com 

conversas informais de esclarecimento com o orientador do estágio. O 

desconhecimento dos problemas de saúde destes doentes oncológicos, bem como 

de algumas das especificidades das intervenções de enfermagem e realizar levaram 

a uma integração progressiva acelerada por revisões de aspetos anatómico-

fisiológicos e leituras sobre os cuidados de enfermagem aconselhados nestas 

cirurrgias.Com o decorrer do mesmo, conseguiu-se o desenvolvimento de saberes 

nessas áreas e também nas relacionadas com a comunicação, em situações em que 

a comunicação verbal do doente está ausente. 

De forma a atingir o segundo objetivo procedeu-se à observação dos registos 

nas notas diárias de enfermagem, observação da transmissão de informação na 

passagem de serviço, observação direta dos cuidados de enfermagem prestados 

pelo enfermeiro orientador e dos restantes elementos da equipa de enfermagem e 

entrevistas informais com os chefes de equipa e enfermeiro de ligação com o GDD. 

Verificou-se, na generalidade, que intensidade e duração da dor, bem como 

protocolos analgésicos utilizados diferem dos do serviço de CG, pois a dor destes 

doentes oncológicos em pós-operatório varia entre 0 e 2 em EN, o que indica 

ausência de dor ou dor ligeira e não requer intervenção com terapêutica analgésica 

do enfermeiro. Daí os protocolos terem menor potência analgésica. Raramente foi 

observada prescrição de analgesia não convencional no período pós-operatório 

imediato, para além de que, no primeiro dia de pós-operatório em variadíssimas 

situações a analgesia por via endovenosa era substituída por vias de administração, 

como sejam, a oral ou por sonda nasogástrica. Observou-se uma alargada 

preocupação dos enfermeiros em desenvolver acções confortantes para alívio da 

dor e consequentemente aumento do conforto do doente, nomeadamente através da 

administração de analgesia preventiva antes da realização de procedimentos 

                                                           
5 -  Segundo a perspectiva de Kolcaba considera-se ação confortante a intervenção que o enfermeiro realiza 
para promover o conforto do doente 



 
 

dolorosos, de posicionamentos ou da realização de ensinos sobre tosse eficaz. 

Dessa observação resultou a elaboração de uma check-list (apêndice II) sobre 

cuidados de enfermagem autónomos/ações confortantes, que incrementam o 

conforto do doente oncológico com DAPO. As conversas informais com enfermeiros 

do serviço, a entrevista realizada aos chefes de equipa e enfermeiro de ligação e o 

conhecimento proveniente dos doentes que cuidei serviram para preparar esse 

documento. 

De um modo geral, a equipa de enfermagem tem grande preocupação com o 

registo da dor. Para este facto pode ter contribuído, o projecto-piloto iniciado na 

instituição por este serviço e que alterou comportamentos na equipa e a folha diária 

de registos de enfermagem ser idêntica na enfermaria e na SO, tendo locais próprios 

para registo de dor, bem como memorandos que funcionam como elemento 

facilitador do preenchimento. 

O enfermeiro de ligação tem um funcionamento proactivo e dinâmico junto da 

equipa, exercendo uma vigilância atenta nas omissões e incorreções dos registos da 

dor e alertando individualmente o enfermeiro que os produziu no sentido de 

aperfeiçoar os cuidados. Apesar de não realizar a monitorização de registos de 

forma organizada, através de auditorias em que trate os dados, faz uma observação 

regular dos processos de por amostragem não aleatória, em especial nos turnos da 

noite. Se o registo está correto, dá reforços positivos, se não está a ser realizado 

fala diretamente com o profissional. 

Perto do final do estágio, momento em que já existia maior aproximação aos 

elementos da equipa de enfermagem, realizou-se uma entrevista informal individual 

a três dos quatro chefes de equipa e ao enfermeiro de ligação com o GDD. Esta 

entrevista aberta, teve por objetivo conhecer a opinião sobre as estratégias 

facilitadoras e barreiras existentes no serviço ao controlo da dor e conhecer as 

ações confortáveis utilizadas pela equipa de enfermagem nos doentes com DAPO. 

As entrevistas tiveram uma duração entre 15 e 30 minutos, e apesar de não terem 

sido gravadas, foram registadas a posteriori e analisadas tendo-se identificado como 

estratégias facilitadoras da criação de uma “cultura de registo da dor”, a formação 

em serviço realizada quando da implementação do projeto-piloto. Identificaram ainda 

a “cultura de brio” dentro da própria equipa no sentido de potenciar a atuação 



 
 

proativa dos enfermeiros de ligação6. Em relação a barreiras, reconhecem o excesso 

de trabalho tal como apontado por Manias, Botti e Bucknall (2002), os défices da 

folha de registo em relação à falta de locais específicos de fácil preenchimento para 

assinalar o protocolo analgésico ou os fármacos de resgate administrados, a 

ausência de formação de reciclagem, e as dificuldades de comunicação com o 

doente que Carr (2007) também refere. 

Para promover o registo da avaliação da dor os chefes de equipa têm como 

estratégia a divulgação aos enfermeiros da informação institucional sobre boas 

práticas relativas à dor (norma institucional e protocolos analgésicos) com especial 

atenção no período de integração de novos elementos. Não sentem por isso 

necessidade de se efetuar qualquer ação formal específica e sistemática sobre este 

tema. 

As ações confortáveis mais utilizadas aos doentes com DAPO, são a escuta 

ativa, as técnicas de relaxamento comportamental, particularmente a distração, o 

humor e a administração de analgesia. 

Para atingir o terceiro objetivo do estágio realizou-se uma pesquisa 

bibliográfica sobre controlo e tratamento da dor, e assumiu-se a prestação de 

cuidados a doentes oncológicos com DAPO procedendo-se ao registo nas notas de 

enfermagem dos doentes, segundo as normas orientadoras da boa prática da DGS 

e da OE, e transmitindo oralmente as informações à equipa de enfermagem nas 

reuniões de passagem de serviço. Procedeu-se ainda à implementação dos 

protocolos analgésicos do serviço, de modo a que o controlo da dor fosse uma 

realidade. 

Esta experiência permitiu-me refletir sobre a minha prática pessoal, 

concluindo que muitos dos registos que fazia não estavam de acordo com o que era 

definido pela DGS e a OE, sendo frequente faltarem-lhe características como a 

localização ou a intensidade. Tomei consciência que tinha que mudar e basear a 

minha prática na evidência científica relativamente ao ensino, avaliação e tratamento 

da DAPO.  

                                                           
6 - No momento do estágio, um dos dois enfermeiros de ligação encontrava-se ausente do serviço por motivo 
de doença, pelo que não foi possível entrevistá-lo 



 
 

Este estágio permitiu-me desenvolver competências comunicacionais 

necessárias para a avaliação da dor em doentes com dificuldade/impossibilidade em 

comunicar verbalmente, e para a identificação da intervenção confortante adequada 

à pessoa concreta. Permitiu-me ainda, desenvolver competências sobre 

intervenções adequadas à gestão de uma equipa, onde se pretende melhorar a 

qualidade dos cuidados de enfermagem relativos ao controlo da DAPO, suportadas 

em avaliações contínuas dessa mesma qualidade, por métodos de supervisão 

clínica diária da atuação da equipa de enfermagem (observando o modo como 

registava e transmitia informações sobre DAPO). O enfermeiro especialista “realiza a 

gestão dos cuidados, optimizando as respostas de enfermagem e da equipa de 

saúde, garantindo a segurança e a qualidade das mesmas” (2010, p.8). Identificou-

se como estratégia para o envolvimento da equipa, elemento imprescindível para a 

obtenção de resultados de excelência, a recolha de informação contínua e a 

comunicação constante do enfermeiro de ligação com a equipa. 
 

3.2 – Na unidade de dor de nível dois 

 

O estágio na unidade de dor desenrolou-se entre os dias 14 de Novembro de 

2011 e 6 de Janeiro de 2012, num total de 128 horas. Funcionando como local 

especializado no tratamento da dor crónica oncológica, faz, para além da avaliação 

e tratamento das síndromes álgicos do foro oncológico, o apoio psicoterapêutico dos 

doentes, a investigação na área da dor e a promoção do ensino, possuindo para isso 

uma equipa multidisciplinar composta por cinco enfermeiros, três médicos e uma 

psicóloga. Prestam apoio a doentes com dor crónica mal controlada internados nos 

vários serviços da Instituição ou em regime externo. Para este efeito a unidade 

realiza consultas diárias, consultas de grupo semanais, técnicas invasivas e apoio 

por linha telefónica para doentes no exterior, que é da exclusiva responsabilidade da 

equipa de enfermagem.  

Quando referenciado a esta unidade o doente passa por uma consulta de 

primeira vez realizada em que é observado por médico, psicóloga e enfermeira. Na 

consulta de enfermagem, faz-se uma rigorosa e completa avaliação da dor e da sua 

interferência nas atividades de vida diária, através de uma escala multidimensional 



 
 

(Brief Pain Inventory). Esta avaliação é fundamental para que, na consulta médica 

onde o enfermeiro está presente, o doente tenha o plano terapêutico de que 

necessita. Nas consultas subsequentes opta-se por avaliar a dor através da escala 

unidimensional, preferencialmente a EN.  

A opção pela realização do estágio neste serviço, prendeu-se com a 

possibilidade de ser orientado por uma enfermeira perita em dor, com experiência 

vasta na implementação de projetos de intervenção, e que orienta uma equipa de 

enfermagem direcionada para o tratamento da dor oncológica. 

Foram elaborados como objetivos para o estágio: conhecer a organização do 

serviço e a dinâmica do funcionamento da equipa de enfermagem quanto ao 

controlo da dor no doente oncológico; conhecer a atuação de uma enfermeira 

especialista na gestão e monitorização da equipa de enfermagem, que presta 

cuidados a doentes oncológicos com dor; prestar cuidados especializados, 

baseados em evidência científica, ao doente com dor oncológica e de acordo com a 

metodologia científica. 

Para dar cumprimento ao primeiro objetivo, procedi à consulta de normas e 

protocolos da unidade, tirei dúvidas e pedi esclarecimentos em conversas informais 

com a enfermeira orientadora e os restantes enfermeiros do serviço e observei 

várias consultas de enfermagem, consultas médicas e realização de técnicas 

invasivas para o controlo da dor. Este objetivo permitiu o conhecimento da 

especificidade do serviço, de modo a direcionar as atividades para as áreas de 

maior interesse para o desenvolvimento de competências. 

Para cumprir a meta do segundo objetivo concorreram duas atividades, as 

conversas informais com a enfermeira perita em dor e com as enfermeiras 

pertencentes ao GDD que trabalham na unidade e a leitura do Relatório  da 

Auditoria de 2009 feita pelo grupo. A consecução deste objetivo revelou-se 

fundamental para todo o projeto, pois permitiu-me definir estratégias para 

implementar no serviço de CG. As conversas informais com a enfermeira perita 

tiveram por objetivo conhecer a sua experiência de implementação de um projeto 

piloto num serviço, principais dificuldades surgidas e estratégias adotadas e a 

criação de uma estrutura em rede de pessoas. As maiores dificuldades foram de 



 
 

caráter logístico, como a inadequação da folha de registos e outras de caráter 

pessoal, como o fator motivacional dos elementos da equipa. 

As conversas com a enfermeira perita e com as enfermeiras da unidade que 

pertencem ao GDD, possibilitaram que fosse compreendida a metodologia utilizada 

na auditoria institucional. Em particular conheceram-se as estratégias e atividades 

desenvolvidas, os instrumentos de recolha de informação e o modo como foram 

analisados os dados, quais os resultados evidenciados, os problemas que surgiram 

ao longo do processo e como foram resolvidos e por fim o modo como o GDD se 

articulou ou foi gerido. O conhecimento das fórmulas de cálculo dos três indicadores, 

possibilitou a construção, com a colaboração da enfermeira perita, de um 

instrumento de auditoria (Apêndice III), tendo por base o instrumento institucional 

utilizado em 2009, com os mesmos indicadores7 aos quais se acrescentaram novos 

indicadores8 suportados pelo guia de boa prática da OE. 

Por fim, e para alcançar o último objetivo realizei várias consultas de 

enfermagem de primeira vez, apoiei a realização das consultas médicas de 

seguimento e colaborei na execução de algumas técnicas específicas de tratamento 

da dor. De forma a dar continuidade à mudança comportamental, relativa à 

avaliação e registo da dor, estabeleceu-se em parceria com a enfermeira orientadora 

a progressiva prestação de cuidados de enfermagem aos doentes que recorriam à 

unidade, em particular na realização da entrevista inicial e na participação das 

consultas médicas subsequentes. As dificuldades iniciais na realização da 

entrevista, a propósito da correta utilização do instrumento de avaliação 

multidimensional e dos ensinos que se seguiam às consultas médicas, foram sendo 

ultrapassados com o apoio da enfermeira orientadora e leituras por ela indicadas, 

pelo que foram melhoradas competências de avaliação e registo de dor oncológica.  

Segundo a OE (2010, p.9) o enfermeiro especialista “ na gestão dos cuidados, 

adequa os recursos às necessidades de cuidados, identificando o estilo de liderança 

situacional mais adequado à promoção da qualidade dos cuidados”. Neste estágio 

desenvolvi esta competência tomando consciência de estratégias de monitorização 

de equipas de enfermagem, utilizando indicadores como instrumentos de aferição da 

                                                           
7  - Identificados no instrumento de auditoria com as letras A, B, F e G 
8 - Identificados no instrumento de auditoria com as letras C, D e E 



 
 

realidade da dor a nível Institucional. Desenvolveram-se ainda competências 

comunicacionais na área do registo e na técnica da entrevista. 

.  
 

3.3 – No serviço de cirurgia geral 

O serviço de CG tem 46 camas distribuídas por duas enfermarias com 

funcionamento independente e duas SO com capacidade total de dez doentes. A 

equipa de enfermagem tem 48 elementos, quatro que só fazem turno da manã, 

sendo um responsável pela SO, e os restantes enfermeiros dividem-se por quatro 

equipas de onze elementos coordenadas por um chefe de equipa. 

No serviço de CG são internados doentes oncológicos com patologias do trato 

digestivo, mamárias e tumores sólidos – do pulmão, pele e tecidos moles e 

peritoneais, para fazer cirurgias com vários graus de complexidade, cujo período 

pós-operatório mediato decorre na SO desde que exista vaga. 

O estágio foi realizado exclusivamente na SO entre o dia 10 de Janeiro e 17 

de Fevereiro de 2012, perfazendo um total de 160 horas. Previamente ao período de 

estágio, o tema e os objetivos de projeto foram apresentados à à enfermeira-chefe 

do serviço, que o apoiou e considerou como um contributo para o projeto 

institucional dos “Padrões de Qualidade”. Pediu-se a sua autorização para proceder 

à recolha de informação das notas de enfermagem dos processos dos doentes e 

publicação dos dados em relatório académico, que foi concedida sem necessidade 

de mais diligências.  

Este campo de estágio tinha os objectivos específicos: conhecer as práticas 

dos cuidados de enfermagem prestados ao doente oncológico, com DAPO na SO; 

sensibilizar a equipa de enfermagem para a prestação de cuidados de enfermagem, 

de acordo com as boas práticas preconizadas pela DGS/OE, ao doente oncológico 

com DAPO e contribuir para a monitorização das boas práticas de enfermagem, 

relativas à prestação de cuidados ao doente oncológico com DAPO. 

Para a concretização dos objetivos, optou-se pelo método de investigação-

ação, um método para atenuar as diferenças entre a teoria e a prática, “que incluía a 

implementação de uma mudança ou de uma nova ideia no contexto prático como 

parte integral do processo de investigação” (Streubert e Carpenter, 2002, p. 279). 



 
 

Partindo da identificação de um problema da prática, específico de uma determinada 

realidade, efetuam-se estrategicamente as mudanças necessárias à sua resolução, 

e procede-se à avaliação de todo o processo, de modo a observar os resultados que 

foram conseguidos. Uma das suas vantagens é que, “os profissionais que colaboram 

num estudo de investigação acção tornam-se mais comprometidos com a mudança 

desejada e assim estão dispostos a incluir a mesma na sua prática, de modo 

permanente, quando o estudo termina” (Streubert e Carpenter, 2002, p. 280). 

Existe alguma analogia entre as funções principais de um processo de gestão 

que planifica, organiza e controla e o método investigação-ação que é composto por 

quatro etapas: diagnóstico, planeamento, implementação, avaliação/reflexão que 

seguidamente se descrevem.  
 

3.3.1 – Fase de diagnóstico 

 

No serviço de CG a todos os doentes operados são prescritos no pós-

operatório imediato protocolos analgésicos, que são objeto de reavaliação diária 

pelo anestesista - pertencente à UDA9. Existe ainda um anestesista disponível em 

permanência 24 horas por dia, a fim de reavaliar possíveis falhas no controlo 

analgésico. Em cada protocolo é identificada a sua potência analgésica10, os 

fármacos, a sua dosagem, intervalo e via de administração, instruções acessórias de 

utilização e fármacos de resgate, o que permite ao enfermeiro agir autonomamente 

na seleção de fármacos a serem utilizados em SOS no tratamento da dor ou efeitos 

secundários da medicação/anestesia.  

Tendo por base os mesmos indicadores da Auditoria de 2009, fez-se uma 

auditoria inicial aos registos de enfermagem sobre a dor, na enfermaria e na SO, 

selecionando os processos dos doentes para serem auditados de acordo com os 

critérios: regresso do bloco operatório directamente para o serviço de CG; 

permanência mínima de três turnos sucessivos internados no mesmo setor do 

serviço; e encontrar-se dentro das primeiras 48 horas de pós-operatório. Pretendeu-

se, em simultâneo, tentar identificar se a localização, tipo e a duração da dor eram 
                                                           
9 - A UDA desta instituição não tem nenhum enfermeiro a trabalhar de forma exclusiva ou parcial. 
10 - A potência analgésica do protocolo é selecionada em função de vários fatores como o grau de destruição 
tecidular da cirurgia ou história de dor do doente. Para cirurgias mais agressivas ou realizadas em doentes com 
dor crónica oncológica são prescritos protocolos de maior potência. 



 
 

objeto de registo, como preconiza a OE (2008, p.16) que o enfermeiro faça “ colher 

dados sobre a história de dor considerando os seguintes parâmetros (…) descrição 

das características da dor: Localização/ Qualidade/ Intensidade/ Duração/ 

Frequência”. Os objetivos da auditoria eram avaliar os dados sobre a dor registados 

nas notas de enfermagem dos doentes internados na enfermaria e na SO; e 

identificar a evolução nos registos de enfermagem sobre a dor desde a última 

auditoria. Foi utilizado o Instrumento de auditoria dos registos de enfermagem 

relativos à DAPO concebido no estágio anterior (apêndice III). 

Devido ao curto espaço de tempo do estágio no serviço de CG, a auditoria foi 

feita entre os dias 26 e 30 de Dezembro de 2011. Fizeram-se 40 auditorias, 20 na 

enfermaria e igual número na SO, correspondentes a 120 turnos em análise, um 

valor semelhante ao da auditoria de 2009. 

 

Gráfico 1 – Indicadores auditados na enfermaria em 2009 e na enfermaria e SO em 

2011  

Analisando o Gráfico 1, e relativamente ao primeiro indicador, TRCAID, 

verificou-se que os resultados da auditoria de 2009 eram bastante inferiores aos da 

auditoria de 2011 na enfermaria, respectivamente 54% e 95%, contudo na SO o 

resultado da taxa ficou pelos 5%. Naquilo a que se refere ao segundo indicador, 

TRIDFID, as percentagens de registo das auditorias realizadas, na enfermaria em 

2009 (66,7%) e em 2011 (65%) são bastante similares à realizada na SO (65%). Por 

último, relativamente ao terceiro indicador, TRAIDFID, a percentagem de registo na 

SO (61,5%) fica bastante aquém das conseguidas na enfermaria em 2009 (87,5%) e 

em 2011 (100%). Efetuando uma análise destes dados, verifica-se que existiu uma 

evolução positiva entre as auditorias de 2009 e 2011 a nível dos registos que a 

equipa realiza na enfermaria, apesar do indicador TRIDFID ainda se manter abaixo 
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da meta institucional. Contudo, e sendo a mesma equipa de enfermagem que cuida 

na SO, verifica-se que em dois dos indicadores (TRCAID e TRAIDFID) os valores 

auditados na SO são bastante inferiores aos da enfermaria, e ao almejado pela 

instituição, o que permite concluir que uma das possíveis causas esse facto, seja a 

inadequação da folha de registos de enfermagem utilizada na SO. 

Em relação aos restantes itens da auditoria verificou-se que as escalas de 

intensidade de dor, foram utilizadas em 26.6% dos registos da SO e 93,6% dos 

registos da enfermaria; a localização é referida em 23,3% dos registos do SO e 

23,6% da enfermaria; o tipo de dor é identificado em 5 % dos registos do SO e em 

16,6% da enfermaria; e a duração é mencionada em 3,3% dos registos no SO e 

1,6% da enfermaria.  

 

Gráfico 2 – Indicadores da auditoria na enfermaria e na SO em 2011 relativamente 

ao registo das escalas, localização, tipo e duração da dor 

Pode-se concluir que a equipa de enfermagem não regista com regularidade 

e continuidade as características da dor de acordo com as boas práticas 

preconizadas pela DGS e OE, o que sob o ponto de vista deontológico levanta 

questões de má prática profissional. Salienta-se a grande discrepância de 

percentagens na utilização de escalas de dor nos registos, o que pode ser explicado 

pela existência de um local próprio na folha de registo de enfermagem da enfermaria 

e inexistência do mesmo local na folha da SO. A característica menos registada 

pelos enfermeiros é a duração, respetivamente 1,6% na enfermaria e 3,3% na SO, 

seguida da localização 5% em SO e 16,6% na enfermaria.  

Complementarmente com a realização da auditoria, pretendeu-se conhecer a 

opinião que os enfermeiros tinham sobre os registos da dor que faziam nas notas de 
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enfermagem na SO, pelo que se construiu um questionário sobre o registo da dor 

nas notas de evolução de enfermagem na SO (apêndice IV) com 21 perguntas: as 

primeiras 9 para caracterização sócio demográfica dos entrevistados; as 11 

seguintes para conhecer a opinião do enfermeiro sobre os registos que faz em SO; e 

1 última para conhecer as necessidades de formação sobre dor. Utilizaram-se no 

questionário perguntas abertas e fechadas, optando-se aqui pela utilização de 

escalas de Lickert de 7 itens. 

A distribuição do questionário decorreu antes do inicio do estágio, para 

permitir a análise dos dados. Foi entregue a 40 dos 48 enfermeiros11, no período de 

2 a 6 de Janeiro de 2012, dos quais 38 o devolveram corretamente preenchido. 

Existindo uma pergunta de exclusão, se tinha tido doentes na semana anterior na 

SO, 13 enfermeiros (32,5%) não reuniram condições para o preenchimento do 

questionário na totalidade. O tratamento estatístico dos dados foi realizado através 

do programa Excel e análise de conteúdo (pergunta aberta). 

Responderam ao questionário 84,2% de enfermeiras e 15,8% de enfermeiros, 

sendo que, relativamente ao grau académico, 81,7% possuem licenciatura, 2,7 % 

mestrado e 5,2% bacharelato, número que é idêntico aos enfermeiros com 

especialidade e com pós-graduação. A média etária é de 27,6 anos, a média de 

experiência profissional de 7,5 anos e a média de experiência em cirurgia é de 7,1 

anos. São 63,2 % os enfermeiros que conhecem a Circular Normativa Nº 9 da DGS 

relativa à dor e 37,5% tomou contacto com a mesma nas escolas de enfermagem e 

29,2% em formações no serviço de CG, tendo a restante percentagem tido contacto 

noutros locais. Quanto ao conhecimento da norma institucional 81,6% referem 

conhecê-la, enquanto 18,4% não a conhecem. São 76,4% dos enfermeiros que 

dizem ter participado em formações sobre dor, contrariamente a 23,6% que dizem 

nunca ter feito formações sobre este tema. Em 82,8% dos enfermeiros a formação 

foi feita na instituição onde trabalham, sendo em 79,3% das situações realizada 

entre 2009 e 2011 com uma duração máxima de duas horas (65,5%). 

A escala de avaliação de dor que os enfermeiros dizem mais utilizar é a 

numérica (20 vezes). De registar a referência à utilização da escala de faces em três 

vezes, apesar de não ser adequada à avaliação em doentes adultos (apêndice V). 

                                                           
11 - Por motivos vários os restantes 8 enfermeiros não se encontravam no serviço no período temporal referido 



 
 

Relativamente à frequência da utilização de escalas da dor na SO, constata-se que 

15 enfermeiros responderam “nunca”, “quase nunca” ou “algumas vezes” e 10 

enfermeiros responderam “sempre”, “quase sempre” ou “bastantes vezes”, sendo 

que 2 enfermeiros não responderam a esta questão. Na auditoria foi demonstrado 

que em apenas 26,6% dos casos se verificava a utilização de escalas na SO.  

No que concerne à “frequência de registo das intervenções de enfermagem 

para controlo da DAPO”, 7 têm opinião de que registam “algumas vezes” e 20 

enfermeiros “sempre”, “quase sempre” ou “bastantes vezes””. Em relação à 

“frequência de reavaliação das intervenções de enfermagem para controlo da 

DAPO” (apêndice VI), 12 enfermeiros responderam “nunca”, “quase nunca” ou 

“algumas vezes” e 14 enfermeiros responderam “sempre”, “quase sempre” ou 

“bastantes vezes”, havendo 1 enfermeiro que não tem opinião. Estas opiniões vão 

de encontro aos dados da auditoria, pois a frequência de registo das intervenções é 

a que tem maior percentagem. 

No que diz respeito à “frequência de registo qualitativo da DAPO” (apêndice 

VII), 11 enfermeiros têm opinião de que registam “nunca” ou “algumas vezes” e 16 

“sempre”, “quase sempre” ou “bastantes vezes”, ao passo que sobre a “frequência 

de registo quantitativo da DAPO”, 16 enfermeiros têm opinião de que registam 

“nunca”, “quase nunca” ou “algumas vezes”, 8 “quase sempre” ou “bastantes vezes”, 

e 3 não têm opinião. Correspondendo o registo quantitativo à EN e EVA que são as 

duas escalas mais utilizadas, e o qualitativo à escala descritiva, parece haver uma 

contradição.  

Em relação à “frequência de registo da localização da DAPO”, 6 enfermeiros 

têm opinião de que registam  “quase nunca” ou “algumas vezes” e 19 “sempre”, 

“quase sempre” ou “bastantes vezes”, e 2 não têm opinião. No que concerne à 

“frequência de registo do tipo da DAPO”, 9 enfermeiros têm opinião de que registam 

“quase nunca” ou “algumas vezes”, 17 “quase sempre” ou “bastantes vezes”, e 1 

enfermeiro não tem opinião. Quanto à “ frequência de registo da duração da DAPO” 

16 enfermeiros acham que registam “quase nunca” ou “algumas vezes”, 9 “quase 

sempre” ou “bastantes vezes” e 2 não têm opinião. (apêndice VIII) Pode-se concluir 

que, os enfermeiros têm uma opinião  de que os registos que fazem são bastante 

mais adequados do que o são na realidade. 



 
 

A causa de não registo mais referida, com 44,4% é a “inadequação da folha 

de registo diário de enfermagem”, seguida com 22,2% pela “falta de tempo” no turno 

para o registo e o “esquecimento” com 11,1% (apêndice IX).  

Os temas de interesse para formação sobre a dor foram acerca de 

intervenções farmacológicas e não farmacológicas para o controlo da dor, escalas 

de avaliação, registos de enfermagem, cuidados de enfermagem, indicadores de 

avaliação, mecanismos de dor e tipos de dor. (apêndice X) 

A análise dos resultados da auditoria e do questionário comprovou os dados 

da observação empírica. Verificou-se uma melhoria dos indicadores em análise na 

auditoria de 2009 para os da de 2012, apesar dos indicadores dos registos de 

enfermagem sobre a dor na SO encontrarem-se abaixo das metas institucionais. 
 

3.3.2 - Fase de planeamento 

 

Nesta fase, procurou-se criar soluções para o problema identificado, 

decidindo sobre as estratégias a implementar. A primeira atividade foi preparar e 

realizar uma sessão de formação (apêndice XI) que teve uma hora de duração e foi 

replicada três vezes (para poder responder aos horários das 4 equipas) no início do, 

tendo 32 enfermeiros assistido a ela. Após as sessões percebi por vários 

comentários que os enfermeiros se reviam nos resultados apresentados, o que 

pareceu sensibilizá-los para aderir ao projeto, bem como vontade de colaborar com 

as estratégias sugeridas.  

A partir dos resultados encontrados pela auditoria e pelo questionário 

desenvolveram-se três campos de atuação: criar condições para o registo da 

avaliação, intervenções e reavaliação da dor na SO; responder às necessidades 

formativas da equipa de enfermagem; e alterar a organização da equipa de 

enfermagem nos cuidados que presta ao doente oncológico com DAPO, 

monitorizando a sua ação. 

Em relação ao primeiro campo de atuação foi elaborado IRSADAPO 

(apêndice XII) para ser utilizado no registo da dor dos doentes em SO. A adição de 

um novo instrumento de registo representava um acréscimo de burocracia, que 

poderia provocar alguma resistência ao preenchimento. No entanto, a própria equipa 

considerava a inadequação da folha de registo de enfermagem da SO como um 



 
 

óbice, pelo que, optou-se por esta estratégia. A conceção do IRSADAPO foi 

pensada para simplificar o seu preenchimento, aproveitando por isso caixas de 

memorandos existentes noutras folhas de registo institucional (em particular as 

relativas ao tipo e duração da dor) e criando outras (relativas a intervenções de 

enfermagem e escala de conforto), de modo a facilitar o conhecimento dos 

enfermeiros. Foi ainda essencial que o instrumento permitisse usar códigos de 

preenchimento simples e objetivos que facilitassem a monitorização ao longo do 

processo e permitisse a comparação com os dados das auditorias.  

O instrumento de registo ficou composto por três folhas com diferentes 

conteúdos. A primeira folha constituída por um campo com os dados da pessoa, 

cirurgia e técnica anestésica, um campo destinado ao registo das caraterísticas da 

dor, analgesia (descriminando protocolo, fármacos de SOS e efeitos secundários), 

espaço de intervenções de enfermagem e de avaliação do conforto e um terceiro 

campo onde foram colocadas as caixas de memorandos. A segunda folha, 

denominada de folha de continuação do IRSADAPO, igual à primeira exceto na 

ausência do primeiro campo, introduzindo-se uma questão avaliativa da possível 

influência da dor na restrição de atividades essenciais, identificadas, por Pimenta, 

Santos, Chaves, Martins, e Gutierrez (2001) como passíveis de obstar ao sucesso 

da recuperação pós-cirúrgica. Esta folha era repetida tantos dias quantos os dias 

que o doente permanecesse na SO. A terceira folha do instrumento, intitulada de 

folha de avaliação final do IRSADAPO, foi composta por duas questões fechadas, a 

primeira para saber a opinião do doente sobre a dor sentida na SO e a segunda para 

identificar a importância que as intervenções de enfermagem para alívio da dor 

tiveram para o conforto do doente. Esta questão servia de complemento de 

avaliação do projeto desenvolvido, pois, o conforto do doente oncológico com DAPO 

é uma finalidade primordial dos cuidados de enfermagem. De modo a garantir 

equidade no tratamento, o IRSADAPO, foi aplicado a todos os doentes internados 

na SO. Este procedimento respeita as orientações das UDA europeias que baseiam 

a sua filosofia na abrangência do tratamento à totalidade dos doentes. 

No que concerne ao segundo campo de atuação, foi preparada uma sessão 

de formação (apêndice XIII) para responder às necessidades de formação 

identificadas no questionário. A sessão, com a duração de 4 h, foi repetida tendo a 



 
 

primeira 8 presenças e a segunda 22. Na segunda sessão de apresentaram-se os 

resultados finais.  

Em relação ao terceiro campo de atuação há a referir a necessidade de 

realização de reuniões informais com chefes de equipa, enfermeiro responsável da 

SO e com os enfermeiros da prestação de cuidados com o objetivo de transmitir 

alguma informação ou esclarecer dúvidas.  

Foi encontrado um local para colocar os IRSADAPO por preencher e já 

preenchidos, que eram regularmente recolhidos para serem tratados. 
 

3.3.3 – Fase de implementação da ação 

 

A partir de 11 de Janeiro de 2012 os registos de enfermagem de todos os 

doentes oncológicos em pó-operatório internados na SO passaram a ser feitos no 

IRSADAPO anexado ao processo para que os enfermeiros transitassem os dados 

relativos à prestação de cuidados de enfermagem realizada sobre dor. Este registo 

devia ser feito, pelo menos uma vez por turno. Foi sendo realizado o controlo de 

preenchimento do IRSADAPO, comparando regularmente o seu número com o das 

cirurgias realizadas.    

A utilização do IRSADAPO pelos enfermeiros foi regularmente acompanhada, 

procurando-se envolver e esclarecer todos os enfermeiros no projeto e estando 

atento a situações duvidosas que surgissem. No início apareceram dúvidas quanto 

ao timing do preenchimento das questões fechadas da segunda e terceira folha o 

que levou à introdução na folha de continuação do IRSADAPO da instrução “ 

Quadro a ser preenchido no turno da manhã” e na folha de avaliação a instrução 

“Quadro a ser preenchido no turno em que o doente sai da SO, pelo seu enfermeiro 

responsável”. As reuniões informais com os enfermeiros permitiram acompanhar a 

facilidade de preenchimento do instrumento.  

Em simultâneo, foi criado em Excel uma tabela mestra para onde foram 

transcritos todos os dados recolhidos nos IRSADAPO, à medida que estivessem 

preenchidos. Esses dados foram submetidos a análise quantitativa descritiva, para 

que se descrevesse e caracterizasse a atuação da equipa de enfermagem. 

 

 



 
 

3.3.4 – Fase de análise e reflexão 

 

Ao longo do período de estágio estiveram internados na SO 99 doentes, 

contudo, apenas 96 em consequência de cirurgia, pelo que, somente a estes, foi 

aplicado o IRSADAPO. Estes doentes permaneceram um total de 264 dias e 546 

turnos na SO, o que corresponde a uma média de 2,75 dias de internamento na 

SO/doente. Todas as análises que se seguem foram realizadas em função desta 

população, à exceção da avaliação da TRCAID, que por impor como condição de 

continuidade a avaliação do registo em três turnos consecutivos, teve uma 

população diferente. 

Em relação à TRCAID, foram considerados os 93 doentes que permaneceram 

pelo menos três turnos consecutivos na SO. Desses 93 doentes foram analisadas 

168 módulos12 concluindo-se que em 151, existiu registo em todos os turnos, da 

intensidade da dor o que, como se observa no Gráfico 3 implica que a TRCAID na 

SO no período de estágio fosse de 89,88%. No que concerne à TRIDFID o resultado 

foi de 96,56%, pois das 366 avaliações em que a intensidade da dor obrigava a 

ações confortantes, somente em 11 tal não sucedeu. Das 355 ações confortantes 

realizadas, existiu posterior reavaliação em 298 delas, o que corresponde a que a 

TRAIDFID tivesse a percentagem de 81,42%. Da totalidade de intervenções 

avaliadas, 280 foram eficazes e 18 ineficazes, o que representa uma taxa de 93,9% 

de eficácia das intervenções. 

 

Gráfico 3 – Indicadores auditados no período de estágio na SO 
                                                           
12 - Entende-se por módulo o conjunto de três turnos consecutivos em que o doente tenha permanecido na SO, 
iniciando-se no turno em que o doente chega do bloco operatório. Ao longo da implementação do IRSADAPO 
existiram doentes que permaneceram durante vários dias, sendo então avaliados vários módulos. Como 
exemplo um doente que permanecesse 8 turnos na SO, para efeitos da TRCAID foram avaliados dois módulos e 
não foram objeto de avaliação os últimos dois turnos. 
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As ações confortantes que os enfermeiros empreenderam foram em 41,19% 

dos casos farmacológicas, e em 58,81% não farmacológicas, sendo na maioria das 

situações utilizada uma conjugação de ambas.  

Em relação às características da dor, verificou-se que 100% dos registos 

utilizaram escalas de dor, utilizadas, 92,7% a localização, 88,4% o tipo de dor  e 

92,2% a duração da dor.  

 

Gráfico 4 – Percentagem do registo das características da dor no período de estágio 

na SO  

 

Em 93,4% das avaliações foi usada a EN, seguida com 4,6% pela escala do 

observador.  

Para perceber o impacto das acções confortantes na redução da dor recorreu-

se aos registos que utilizaram a EN e tinham uma sequência de eventos constituída 

por avaliação inicial da intensidade da dor, uma (ou mais) ação (ações) 

confortante(s) e uma reavaliação da intensidade. O somatório de um mesmo número 

de intensidades antes e após a ação foi comparado, verificando-se existir uma 

diferença negativa de 36,99%, podendo dizer-se que as ações confortantes dos 

enfermeiros contribuíram para essa diminuição de dor. Foi possível verificar ainda 

que 78,12% (75) dos doentes referiram dor de intensidade 3 ou superior em EN, em 

pelo menos uma das avaliações que foi realizada na SO. Estes números vão de 

encontro aos referidos por Pimenta, Santos, Chaves, Martins e Gutierrez (2001), que 

concluíram que 76% de doentes submetidos a cirurgia cardíaca, e 90% dos doentes 
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submetidos a cirurgia abdominal tinham sentido dor nas 24 horas prévias ao 

momento da entrevista. 

Relativamente à avaliação do conforto do doente ela foi efetuada em 90,84% 

dos turnos, verificando-se que 56,21% dos doentes referiram ausência de 

desconforto ou conforto total (apêndice XIV), sendo que 88,18% das avaliações 

revelou níveis de conforto de 0, 1 ou 2. Apesar da impossibilidade de correlação 

direta entre intensidades elevadas de dor e elevados níveis de desconforto, 

verificou-se que sempre que os doentes referiam intensidade 3 ou superior na 

escala de conforto, em 85,7% dos casos apresentavam intensidade de dor igual ou 

superior a 3 em EN.  

A influência da dor nas atividades foi avaliada em apenas 90 doentes, tendo-

se verificado que, 80% referiram interferência da dor “à mobilização”, 42,2% com a 

“tosse/respiração profunda”, 24,4% com o “sono/repouso” e 5,5% no 

“relacionamento com os outros”. Para 15,5% dos doentes, a dor não lhe causou 

qualquer influência. No estudo que efetuaram, Pimenta, Santos, Chaves, Martins e 

Gutierrez (2001, p.181) concluíram que “ 82,6 % dos doentes informou que a dor 

atrapalhou mexer-se na cama; 56, 8% referiu que dificultou respirar profundamente; 

45,2% relatou prejuízo do sono; 25,2% dos doentes informou prejuízo para andar 

advindo do quadro álgico e 21,3% afirmou que a dor atrapalhou o apetite”. 

Dos 82 doentes questionados 51,3% apontam que a dor sentida foi menor 

que o esperado, 17,1% referem que a dor manifestada foi maior, resultado idêntico 

aos doentes que não conseguiram estabelecer comparação, do mesmo modo que 

para 14,6 % dos inquiridos a dor foi igual ao perspetivado. Em relação à satisfação 

com a analgesia Pimenta, Santos, Chaves, Martins e Gutierrez (2001, p.181) opinam 

que “ contraditoriamente à alta frequência de ocorrência de dor, à intensidade da 

queixa àlgica e ao prejuízo da dor para o desempenho das atividades de vida diária 

observados, a maioria dos doentes (74,4%) mostrou-se muito satisfeita com a 

analgesia recebida”. Em relação à expetativa do doente face à DAPO é defendido 

que “se o doente sente que é capaz de controlar a dor, a sua percepção desta é 

menos intensa” e que “quem se encontra satisfeito com o tratamento evidencia 

menos dor” (Nave, Ribeiro, Oliveira e Roquette, 2005, p.1229-1230). 



 
 

Finalmente, e relativamente à importância que as intervenções de 

enfermagem para alívio da dor tiveram para o conforto do doente, 62,2% dos 82 

inquiridos referem que estas foram muito importantes e 30,5% afirmaram terem sido 

extremamente importantes.  

Apresentados os resultados, importa refletir sobre o que foi desenvolvido. 

Este projeto ambicionou o desenvolvimento de competências de enfermeiro 

especialista em âmbitos distintos: a prestação de cuidados ao doente oncológico 

com DAPO e a gestão e monitorização de um trabalho de equipa, que levasse à 

melhoria dos cuidados prestados ao doente oncológico com DAPO. Quanto à 

avaliação e registo da dor, foram desenvolvidos conhecimentos sobre escalas, sua 

adequação e utilização, terminologias adequadas de registo e estratégias 

comunicacionais. Incrementou-se conhecimentos sobre tratamento (em especial 

farmacologia) da DAPO, e como a associação de ações confortantes podem 

potenciar o efeito analgésico melhorando o conforto do doente.  

Relativamente à gestão da equipa conseguiu-se alcançar excelentes valores 

nos indicadores, o que comprova uma mudança comportamental. Logisticamente 

este projeto foi bastante exigente, a nível de recursos temporais, e um trabalho 

diário, que se não fosse bem executado poderia comprometer a confiança da 

equipa. A apresentação de soluções, como o IRSADAPO, pode ter contribuído para 

motivação intrínseca de cada elo da equipa. O acompanhamento regular, a 

disponibilidade para escutar as opiniões e sugestões, o esclarecimento de dúvidas 

(de que é exemplo a confusão sobre as escalas unidimensionais), foram contributos 

importantes para os resultados alcançados. 

O desenvolvimento de competências sobre indicadores, que avaliassem a 

atuação das práticas da equipa, foi outro dos ganhos que o projeto permitiu. A 

necessidade de tornar visível o trabalho, e que pudessem ser realizadas 

comparações entre o antes e o após, só foi possível devido aos conhecimentos que 

foram adquiridos nesta área. Para a equipa foi fundamental conhecer a realidade 

inicial, para que existisse uma mudança de paradigma, como também foi fator de 

satisfação o conhecimento dos resultados alcançados em função do seu trabalho, e 

em ambos os momentos tal seria impossível sem a presença de indicadores fiáveis. 



 
 

Quanto ao processo de monitorização, sentiram-se dificuldades iniciais até à 

construção da tabela mestra. Após esse momento, apesar do caráter trabalhoso 

inerente ao universo de doentes a quem foi aplicado o instrumento, a análise dos 

resultados comprovou expetativas sentidas ao longo do estágio, sendo bastante 

gratificante observar a mudança do comportamento da equipa. Também no campo 

da monitorização do processo foram desenvolvidas competências na análise dos 

dados, que em muitas das situações foram de encontro ao evidenciado por outros 

autores. O conhecimento sobre os cuidados de enfermagem, monitorizando a 

atuação de equipas, é uma prática que cada vez mais deve ser fomentada, não só 

para produzir conhecimento mas também para fazer face a situações problemáticas 

e que antes da realização deste projeto não tinha consciencializado. 

Foram ainda desenvolvidas competências relativamente ao planeamento, 

preparação e apresentações de sessões de formação relacionadas com a dor e a 

atuação do enfermeiro no seu controlo, momentos em que se procurou de forma 

dinâmica partilhar conhecimentos com a equipa. 

Em jeito de síntese e como salienta a OE, “o maior desafio passa por reformar 

métodos e técnicas que demonstraram não beneficiar os cidadãos. Assim, a 

qualidade exige reflexão sobre a prática - para definir objectivos do serviço a prestar, 

delinear estratégias para os atingir (…)” (2002, p. 5) 

Para além deste reconhecimento pelo trabalho desenvolvido, com este 

projecto foram desenvolvidas competências enquanto enfermeiro especialista em 

enfermagem médico-cirúrgica nos cuidados ao doente oncológico com DAPO, 

evidentes na dinamização da equipa de enfermagem, na promoção de cuidados de 

excelência, que se enquadrassem dentro das boas práticas de modo a elevarem 

com o seu agir o conforto dos doentes.  

 

 

 

 

 

 



 
 

4 - CONCLUSÃO 

 

A gestão da equipa de enfermagem no controlo da dor revelou-se um desafio, 

exigindo o desenvolvimento de competências ao nível da planificação, organização, 

liderança e controlo. Procurou-se, e julga-se ter conseguido, que existisse uma 

articulação e uma harmonia entre estas áreas, que permitisse o envolvimento do 

maior número possível de enfermeiros. Estabeleceram-se estratégias que passaram 

por um diagnóstico de situação, que possibilitasse a comparação entre a realidade 

dos registos e a opinião dos enfermeiros sobre os mesmos, a oferta de soluções 

(IRSADAPO, sessões de formação) para o problema, a preparação logística e o 

controlo regular que permitisse a monitorização do processo e consequentemente 

extrair conclusões sobre a importância do projeto e o seu grau do sucesso. Realça-

se a aceitação que os momentos formativos tiveram na equipa de enfermagem, com 

elevados níveis de participação, que se revelaram momentos de partilha e reflexão. 

Analisando os resultados é possível observar a evolução dos valores das 

taxas institucionais: TRCAID na SO dos 5% para os 89,88%; TRIDFID na SO dos 

65% para os 96,56% e TRAIDFID na SO dos 61,5% para os 81,42% Foi observado 

que o registo da localização, do tipo, da duração da dor e a utilização de escalas 

também foi melhorado consideravelmente, e ainda que poderá existir relação entre 

dor superior ou igual a 3 em EN e aumento dos níveis de desconforto. Com o projeto 

verificou-se que, apesar da existência de protocolos analgésicos, a percentagem de 

doentes oncológicos que refere DAPO de intensidade igual ou superior a 3 em pelo 

menos uma avaliação é ainda bastante elevada (78,12%), apesar de uma 

percentagem significativa dos doentes considerar estar satisfeito com analgesia. 

Estes resultados vão de encontro a estudos anteriores, remetendo para o longo 

caminho que ainda deve ser percorrido para o controlo da DAPO. Considera-se 

importante que futuramente os indicadores institucionais permitam conhecer o 

número de doentes que tem DAPO que necessite de intervenção (EN igual ou 

superior a 3) e o grau satisfação dos doentes com a analgesia. 



 
 

O reconhecimento institucional constitui um vector fulcral na solidificação 

deste projeto. Atualmente, e desde que o IRSADAPO deixou de ser utilizado, 

verifica-se de forma empírica que os registos nem sempre vão de encontro ao 

preconizado. Torna-se pois importante a manutenção do IRSADAPO, como 

documento institucional, de modo a recuperar o caminho percorrido e a possibilitar a 

monitorização, a melhor estratégia para verificar o que está a ser feito. Para atingir 

esse objectivo, e tendo em conta o número de doentes com internamento na SO, 

será imprescindível que existam outro tipo de meios logísticos e informáticos para 

que o tratamento dos dados seja mais fácil. Seria também enriquecedor que 

existisse uma maior articulação entre UDA e equipa de enfermagem do serviço de 

CG, pois a complementaridade poderia trazer vantagens para aqueles em função de 

quem se trabalha: os doentes oncológicos. 

Existiram alguns limites neste trabalho que levaram a que por opção áreas 

como prevenção e o tratamento da dor não fossem abordadas, contudo deverão ser 

fomentadas, através de formação mais aprofundada, pois também nesses campos 

existem progressos que podem ser feitos. Considero que o ensino pré-operatório 

relativo à DAPO é vital, sendo uma das possibilidades para o implementar a 

utilização de folhetos com informação sobre escalas, analgésicos e rotinas do 

serviço, entre outras.  

Este projeto poderá servir também como ponto de partida para futuros 

trabalhos de investigação, sendo que a influência que um programa de ensino tem 

na intensidade da DAPO de diferentes cirurgias, a avaliação das intensidades de dor 

relativas a determinada(s) cirurgia(s) ou os ganhos das ações confortantes 

autónomas áreas que merecem o desenvolvimento do saber.  

Existiram algumas limitações ao longo do percurso e que importa serem 

focadas. A principal residiu na impossibilidade de realizar um estágio numa UDA 

onde o enfermeiro fizesse parte integrante da equipa desse serviço. Contrariamente 

a outros países, em Portugal a presença de enfermeiro a trabalhar a tempo inteiro 

inserido na UDA é praticamente inexistente, apenas em cinco hospitais tal sucede, 

sendo que em doze hospitais o enfermeiro exerce funções na UDA em acumulação 

com outras tarefas. (DGS, 2010, p.35) A norma de organização das UDA, elaborada 

pela DGS, não impõe a obrigatoriedade da presença de um enfermeiro, mas apenas 



 
 

a existência em cada serviço, de um enfermeiro de ligação à UDA (DGS, 2012). 

Daqui pode inferir-se a pouca importância atribuída às funções que os enfermeiros 

poderiam desempenhar nas UDA, algo contrário ao princípio de criação das UDA 

europeias, e à realidade de outros países.  

Outra a limitação, difícil de ser ultrapassada, foi a inexistência de indicadores 

de avaliação do conforto para doentes oncológicos com DAPO, que a existirem 

poderiam significar um acréscimo de qualidade na perceção do doente. Em virtude 

desse condicionamento, optou-se pela avaliação através da escala, que revelou 

alguns indícios de correspondência entre dor e desconforto, mas não possibilitou 

certezas. 

Julga-se terem sido atingidos os objetivos propostos no início do projeto, 

melhorando-se o conhecimento sobre o controlo da DAPO no doente oncológico, 

identificando e implementando estratégias para o controlo da DAPO e gerindo e 

monitorizando a atuação da equipa. Procurou-se basear a prática clínica 

especializada em padrões de conhecimento válidos, funcionando como elemento 

facilitador de aprendizagem em contexto de trabalho. (OE, 2010) Em simultâneo 

geriram-se os cuidados e otimizou-se o processo de trabalho da equipa de 

enfermagem na busca da qualidade dos cuidados prestados. Planearam-se 

programas de melhoria contínua e adoptaram-se processos de mudança, inovadores 

com vista a motivar a equipa a um desempenho diferenciado, suportados em 

indicadores de avaliação. (OE, 2010) Com isso atingiram-se as competências de 

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, e o patamar de perito que 

Patricia Benner enunciou. 

. 
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APÊNDICES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE I 

Indicadores relativos à dor utilizados no projeto “Padrões de Qualidade” 

  



 
 

INDICADORES RELATIVOS À DOR UTILIZADOS NO PROJETO 
“PADRÕES DE QUALIDADE” 

 
A) 1º Indicador: TRCAID 

Pretende avaliar a frequência relativa de registos de enfermagem nos quais 
existe no mínimo um registo de avaliação da intensidade da dor em cada turno, 
ao longo de 24 horas consecutivas 

Fórmula de cálculo: 

Número de processos clínicos com registo contínuo 
intensidade da dor 

____________________________________________       ×  100 
Número total de processos 

clínicos auditados 
 

B) 2º Indicador: TRIDFID 

Pretende avaliar a frequência relativa de registos de enfermagem nos quais 
existe registo de intervenção de enfermagem, sempre que o registo da 
intensidade da dor avaliada for igual ou superior a 3 em EN ou EVA, ou sempre 
que a avaliação registada for de dor moderada/intensa ou dor máxima em EVD 

Fórmula de cálculo: 

Número de processos clínicos com registo de  
intervenções em função da intensidade da dor 

_____________________________________________       ×  100 
Número total de processos clínicos  

com justificação para intervenções em função da intensidade da dor 
 

 
C) 3º Indicador: TRAIDFID  

Pretende avaliar a frequência relativa de registos de enfermagem nos quais 
existe registo de avaliação da intensidade da dor sempre que tenha sido 
realizada uma intervenção de enfermagem por intensidade de dor  igual ou 
superior a 3 em EN ou EVA, ou sempre que a avaliação registada for de dor 
moderada/intensa ou dor máxima em EVD 

Fórmula de cálculo: 

Número de processos clínicos com registo de  
avaliação das intervenções em função da intensidade da dor  

_______________________________________________________       ×  100 
Número total de processos 

clínicos com intervenções em função da intensidade da dor 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II 

Check list de cuidados de enfermage autónomos/ações confortantes que 
incrementam o conforto do doente oncológico com DAPO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

CHECK LIST DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM AUTÓNOMOS/AÇÕE S 
CONFORTANTES QUE INCREMENTAM O CONFORTO DO DOENTE 

ONCOLÒGICO COM DAPO 

 

���� Escuta ativa 

���� Apoio emocional 

���� Posicionamento 

���� Massagem de conforto 

���� Aplicação local de gelo 

���� Bochechos orais com clorexidina 

���� Realização de intervenções técnicas (pensos, cuidados à cânula do 
traqueostomia) após o início do efeito terapêutico da analgesia 

���� Promoção de atividades de distração 

���� Humor 

���� Ensinos sobre medidas preventivas de  comportamentos que podem potenciar a 
dor (tosse eficaz, elevação da cabeceira, cuidados à cânula de traqueostomia) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III 

Instrumento de auditoria dos registos de enfermagem relativos à dor aguda pós-
operatória 

  



 
 

INSTRUMENTO DE AUDITORIA DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM RELATIVOS À DOR 
AGUDA PÓS-OPERATÓRIA 

 
 
 
 
 
 
DATA       /       /  

 

INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO DA GRELHA:  
 

Intervenções sem significado se: 
  - Doente a dormir; 
 - Intensidade inferior a 2 (escalas NIPS e faces), inferior a 3 (escalas FLACC, OPS, Numérica e 

Analógica, “parece sem dor e parece confortável com o movimento (escala do observador), 
qualitativamente não for referido que o doente solicitou intervenção; 

  - Qualitativamente é referido que o doente não tem dor; 
  - Não existir registo quantitativo ou qualitativo da intensidade da dor. 
 

Avaliação das intervenções sem significado se: 
  - Doente a dormir; 
  - Ausência de registo de intervenção; 

  - Intervenção desenvolvida no final do turno. 
A – Identifica a presença ou não de escala de avaliação; de presença obrigatória em conjunto com B para 
possibilitar a avaliação da TRCAID 
B -  Identifica a intensidade da dor e o tipo de registo;  de presença obrigatória em conjunto com A para 
possibilitar a avaliação da TRCAID 
C /D/E – Identifica a presença ou não da avaliação de características específicas da dor 
F – Identifica se existiram intervenções em função da intensidade da dor; permite avaliar a TRIDFID 
G - Identifica se existiram reavaliações das intervenções em função da intensidade da dor; permite avaliar a 
TRAIDFID  

Turno Manhã Tarde Noite 

Escala de avaliação  
A 

Sim? Qual    

Não    

Registo quantitativo 
/ qualitativo 

B 

Sim? Valor    

Não    

A dormir    

Localização 
C 

Sim? Onde?    

Não    

Tipo 
D 

Sim? Qual    

Não    

Duração 
E 

Sim? Qual    

Não    

Intervenções de 
enfermagem      F 

Sim? Qual    

Não    

Avaliação das 
intervenções     G 

Sim    

Não    

Avaliação contínua Sim  

Não  

Nome_________________________ Idade________ Sexo_______ Data____/____/________ 

Cirurgia___________________________________________Dia pós-operatório____________ 

SO_______    Enfermaria_______ 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV 

Questionário sobre o registo da dor nas notas de evolução de enfermagem da sala 
de operados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

QUESTIONÁRIO SOBRE O REGISTO DA DOR NAS NOTAS DE EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM DA SALA DE 

OPERADOS 

 

 

 O meu nome é Pedro Miguel Queiroz, sou aluno do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem, 

na área de especialização de Enfermagem Médico-Cirúrgica vertente de Enfermagem Oncológica da 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, onde estou a realizar um projecto intitulado “ O 

enfermeiro como gestor da dor aguda do doente oncológico em pós-operatório”. 

Este questionário, para o qual peço a sua colaboração, tem por objectivo conhecer a opinião 

que os enfermeiros do Serviço de Cirurgia Geral têm sobre o registo da dor que fazem nas notas de 

evolução dos doentes enquanto estes estão na sala de operados. 

Agradeço que não deixe nenhuma pergunta por preencher. 

 

1. Sexo    M □       F  □ 

2. Idade    ____________________ anos 

3. Grau académico     Curso Geral □ Bacharelato □  

Licenciatura □   Mestrado □  

Outra? Qual______________________________ 

4. Ano de conclusão do curso _______________ 

5. Número de anos de actividade profissional ________________________ 

6. Número de anos de actividade profissional em cirurgia ____________________ 

7. Conhece a Circular Normativa Nº 09 de 14/06/2003 da Divisão de Doenças Genéticas, Crónicas e 

Geriátricas - Direcção Geral da Saúde referente à dor como 5º Sinal Vital - Registo sistemático da 

intensidade da dor?    

Sim □  Não □ 

Em caso afirmativo como tomou conhecimento desta norma______________________ 

______________________________________________________________________ 

8. Conhece a norma institucional referente à avaliação e registo da dor?  

Sim □  Não □  



 
 

9. Participou em acções de formação sobre a dor como 5º Sinal Vital?  

Sim □  Não □ 

Em caso afirmativo indique as acções realizadas:   

 

a) Local________________________Carga horária______________________ 

    Ano da formação_____________________________ 

b) Local________________________Carga horária______________________ 

    Ano da formação_____________________________ 

c) Local________________________Carga horária______________________ 

    Ano da formação_____________________________ 

 

10. Na última semana teve doentes na sala de operados à sua responsabilidade? 

Sim □  Não □ 

Se respondeu não,  passe para a questão número 21. 

 

11. Na última semana, com que frequência utilizou escalas de avaliação da dor para registar a dor 

dos doentes em pós-operatório na sala de operados, nas notas de evolução da sala de operados?  

Nunca     Quase Algumas Não tenho Bastantes  Quase    Sempre 

     nunca                vezes                     ideia                   vezes               sempre 

 □        □            □              □             □            □             □ 

12. Na última semana, que escalas de avaliação da dor que utilizou para avaliar a dor dos doentes em 

pós-operatório na sala de operados?  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

13. Na última semana, com que frequência procedeu ao registo da qualidade da dor dos doentes em 

pós-operatório nas notas de evolução de enfermagem da sala de operados?  

Nunca     Quase Algumas Não tenho Bastantes  Quase    Sempre 

     nunca                vezes                    ideia                   vezes                sempre 

 □       □             □              □            □            □             □ 

 



 
 

14. Na última semana, com que frequência procedeu ao registo quantitativo da dor dos doentes em 

pós-operatório nas notas de evolução de enfermagem da sala de operados?  

Nunca     Quase Algumas Não tenho Bastantes  Quase    Sempre 

      nunca                vezes                    ideia                   vezes               sempre 

 □        □             □             □             □            □             □ 

15. Na última semana, com que frequência procedeu ao registo da localização da dor dos doentes em 

pós-operatório nas notas de evolução de enfermagem da sala de operados?  

Nunca     Quase Algumas Não tenho Bastantes  Quase    Sempre 

     nunca                 vezes                    ideia                  vezes               sempre 

 □       □              □             □             □           □             □ 

16. Na última semana, com que frequência procedeu ao registo do tipo de dor dos doentes em pós-

operatório nas notas de evolução de enfermagem da sala de operados?  

Nunca     Quase Algumas Não tenho Bastantes  Quase    Sempre 

     nunca                vezes                    ideia                   vezes               sempre 

 □       □             □              □             □           □             □ 

17. Na última semana, com que frequência procedeu ao registo da duração da dor dos doentes em 

pós-operatório nas notas de evolução de enfermagem da sala de operados?  

Nunca     Quase Algumas Não tenho Bastantes  Quase    Sempre 

     nunca                vezes                     ideia                  vezes               sempre 

 □       □             □              □             □           □             □ 

18. Na última semana, com que frequência procedeu ao registo das intervenções de enfermagem 

para controlo da dor dos doentes em pós-operatório nas notas de evolução de enfermagem da sala 

de operados?  

Nunca     Quase Algumas Não tenho Bastantes  Quase    Sempre 

     nunca                vezes                     ideia                  vezes               sempre 

 □       □             □              □            □             □             □ 

 

 



 
 

19. Na última semana, com que frequência procedeu ao registo de avaliação das intervenções de 

enfermagem para controlo da dor dos doentes em pós-operatório, nas notas de evolução de 

enfermagem da sala de operados?  

Nunca     Quase Algumas Não tenho Bastantes  Quase    Sempre 

     nunca                 vezes                    ideia                    vezes            sempre 

 □       □              □             □              □           □             □ 

20. No caso de não ter respondido “sempre” a qualquer indicador da dor antes inquirido (da 

pergunta 11 à 19) aponte o(s) factor(es) que mais contribuem, no seu caso, para essa omissão. 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________________________ 

21. Sente necessidade de aprofundar conhecimentos para melhorar a qualidade dos cuidados de 

enfermagem que presta aos doentes oncológicos com dor aguda 

 Sim □  Não □ 

Em caso afirmativo refira qual (ou quais) o(s) assunto(s) que gostaria de ver tratado(s) no serviço 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

Obrigado 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V 

Gráfico sobre escalas de avaliação da dor utilizadas na SO pelos enfermeiros  

 

 

 

  



 
 

 

Gráfico sobre escalas de avaliação da dor utilizadas na SO pelos enfermeiros  
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APÊNDICE VI 

Gráfico identificativo das frequências absolutas de registo das intervenções de 
enfermagem executadas par controlo da dor na SO reconhecida pelos enfermeiros  

 

 

 

 

 



 
 

 

Gráfico identificativo das frequências absolutas de registo das intervenções de 
enfermagem executadas par controlo da dor na SO reconhecida pelos enfermeiros  
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APÊNDICE VII 

Gráfico da frequência do registo da qualidade e da quantidade da dor nas notas de 
evolução da SO reconhecido pelos enfermeiros   



 
 

 

Gráfico da frequência do registo da qualidade e da quantidade da dor nas notas de 
evolução da SO reconhecido pelos enfermeiros   
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APÊNDICE VIII 

Gráfico da frequência dos registos da localização, tipo e duração da dor nas notas 
de evolução da SO reconhecido pelos enfermeiros   



 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico da frequência dos registos da localização, tipo e duração da dor nas notas 
de evolução da SO reconhecido pelos enfermeiros 
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APÊNDICE IX 

Gráfico dos factores que os enfermeiros referem contribuir para a inadequação de 
registos na SO 

  



 
 

 

Gráfico dos factores que os enfermeiros referem contribuir para a inadequação de 
registos na SO 
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APÊNDICE X 

Gráfico identificativo das necessidades formativas identificadas pelos enfermeiros do 
serviço de CG   



 
 

 

 

Gráfico identificativo das necessidades formativas identificadas pelos enfermeiros do 
serviço de CG  
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APÊNDICE XI 

Primeira sessão de formação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

PLANO DE SESSÃO 

Data : 11 de Janeiro de 2012        Local : Sala de reuniões do serviço de CG      A quem se destina : enfermeiros do serviço CG 
Tema: O controlo da dor aguda pós-operatória do doente oncológico: qual a intervenção do enfermeiro            
Objectivo geral :  
• Apresentar  aos enfermeiros do serviço projecto de intervenção 

 Objectivos específicos  
• Transmitir conhecimentos sobre dor tendo por base a prática baseada na evidência 
• Expôr os resultados das auditorias e questionários realizados no serviço 
• Apresentar aos enfermeiros do serviço o IRSADAPO 
• Solicitar aos enfermeiros do serviço colaboração na implementação do projecto  
  

Etapas  Conteúdo  Metodologia  
Recursos 

Tempo  Observações  

Introdução   • Apresentação do projeto e dos objectivos da sessão • Método Expositivo 
• Diapositivos 

 
5´ 

Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

Desenvolvimento  • Definição de dor, dor aguda e dor peri-operatória 
• A boa prática no controlo da dor 
• UDA: qual o lugar do enfermeiro 
• Apresentação dos resultados da auditoria e do 
questionário 
• Apresentação do IRSADAPO 

• Método Expositivo e 
Interactivo 

 
• Diapositivos 

 
35´ 

Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

Conclusão  • Revisão dos conteúdos 
 

• Método Expositivo e 
Interactivo 

• Diapositivos 

 
5´ 

Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

Discussão  • Esclarecimento de questões relacionadas  com o 
preenchimento do IRSADAPO 

• Método Interativo  
10´ 

Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

Avaliação  • Reflexão da equipa sobre o projeto apresentado • Método Interativo 5´ Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

 



 
 

  

  

  

  



 
 

  

  

  

  

 



 
 

  

  

  

  



 
 

  

  

  

  

 



 
 

  

  

  

  

 



 
 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XII 

Instrumento de registo sistemático da avaliação da dor aguda pós-operatória  
   



 
 

INSTRUMENTO DE REGISTO SISTEMÁTICO DA AVALIAÇÃO DA DOR AGUDA PÓS-
OPERATÓRIA 

 
 
 
 
 
DATA       /       / 

Hora          

Protocolo analgésico          

 
 
 
 
D 
O 
R 

Escala de avaliação          

Intensidade R          
M          

 
Localização 
 

         

Tipo          

Duração          

Intervenção de 
Enfermagem 

         

Reavaliação          

Analgesia de resgate          

 
Efeitos secundários 
 

         

Escala de conforto          

Enfermeiro          

Legenda: R- Em repouso ; M – À mobilização 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

Nome_________________________ Idade________ Sexo_______ Data____/____/________ 

Cirurgia_______________________________________ Técnica anestésica_______________ 

ESCALA NUMÉRICA 

 

 

 

0     1     2      3      4     5      6      7     8     9    10 

Sem  
Dor   Ligeira        Moderada                Intensa              Máxima 

   

ESCALA DO OBSERVADOR 

1- Parece sem dor 

2- Parece confortável com o movimento 

3- Parece desconfortável 

4- Parece sofredor consolável 

5- Parece sofredor inconsolável 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

1-Farmacológicas             2- Aplicação calor 

3- Aplicação frio               4- Posicionamento 

5- Massagem                    6- Musicoterapia 

7- Ensino                            8- Distracção 

9- Apoio emocional/Escuta activa 

10- Outras 

DURAÇÃO DA DOR 

1-Contínua                              2- Irruptiva 

3-Intermitente                       4- Incidental 

 

TIPO DE DOR 

1- Moinha            2- Picada         3- Espasmo 

4- Guinada           5- Latejo          6- Outro 

 

ESCALA DE CONFORTO 

 

 

 

0                                                                        10 

Ausência de                          Pior desconforto 

desconforto                                         possível       

 



 
 

FOLHA DE CONTINUAÇÃO DO INSTRUMENTO DE REGISTO SISTEMÁTICO DA 
AVALIAÇÃO DA DOR AGUDA PÓS-OPERATÓRIA A colocar no turno da noite 

 
DATA       /       / 

Hora          

Protocolo analgésico          

 
 
 
 
D 
O 
R 

Escala de avaliação          

Intensidade R          
M          

 
Localização 
 

         

Tipo          

Duração          

Intervenção de 
Enfermagem 

         

Reavaliação          

Analgesia de resgate          

 
Efeitos secundários 
 

         

Escala de conforto          

Enfermeiro          

Legenda: R- Em repouso ; M – À mobilização 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Quadro a preencher no turno da manhã 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nas últimas 24 horas de pós-operatório a dor interferiu em 
que actividades 

 Sim Não 

Sono/ Repouso   

Mobilização   

Tosse/Respiração profunda   

Relacionamento   

ESCALA NUMÉRICA 

 

 

  

0      1     2      3      4     5      6      7      8      9   10 

Sem  
Dor   Ligeira        Moderada                Intensa              Máxima 

   

ESCALA DO OBSERVADOR 

1- Parece sem dor 

2- Parece confortável com o movimento 

3- Parece desconfortável 

4- Parece sofredor consolável 

5- Parece sofredor inconsolável 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 

1-Farmacológicas               2- Aplicação calor 

3- Aplicação frio                 4- Posicionamento 

5- Massagem                       6- Musicoterapia 

7- Ensino                               8- Distracção 

9 – Apoio emocional/Escuta activa 

10 - Outras 

DURAÇÃO DA DOR 

1-Contínua                              2- Irruptiva 

3-Intermitente                       4- Incidental 

 

TIPO DE DOR 

1- Moinha            2- Picada         3- Espasmo 

4- Guinada           5- Latejo          6- Outro 

 

ESCALA DE CONFORTO 

 

 

 

0                                                                        10 

Ausência de                          Pior desconforto 

desconforto                                         possível       

 



 
 

 
 

FOLHA DE AVALIAÇÃO FINAL DO INSTRUMENTO DE REGISTO SISTEMÁTICO DA 
AVALIAÇÃO DA DOR AGUDA PÓS-OPERATÓRIA 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Quadros a preencher no turno em que o doente sai da SO, pelo enfermeiro responsável pelo doente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Em relação ao perspectivado antes  
da cirurgia a dor sentida foi: 

Maior  
Menor  
Igual  
Não sabe  

Em que medida as intervenções dos enfermeiros 
para aliviar a dor contribuíram para melhorar o 

conforto pós-operatório 

Nada importante  
Pouco importante  
Não tem ideia  
Muito importante  
Extremamente importante  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIII 

Segunda sessão de formação  



 
 

PLANO DE SESSÃO 

Data : 12 de Março de 2012        Local : Sala de formação da instituição      A quem se destina : enfermeiros do serviço CG 
Tema: A dor em contexto oncológico           
Objectivo geral :  
• Desenvolver competências dos enfermeiros no cuidado ao doente oncológico com dor 

 Objectivos específicos  
• Transmitir conhecimentos sobre dor tendo por base a prática baseada na evidência 
• Promover o controlo da dor aguda pós-operatória em contexto oncológico 
• Intervenções farmacológicas e não farmacológicas no tratamento da dor 
• Apresentar os resultados do projeto desenvolvido no serviço de CG 
Promover a reflexão da equipa sobre a evolução na prática dos cuidados de enfermagem ao doente oncológico com DAPO 
  

Etapas  Conteúdo  Metodologia  
Recursos 

Tempo  Observações  

Introdução   • Apresentação dos objectivos da sessão 
• Realização de um teste diagnóstico 

• Método Expositivo e 
interactivo 

• Diapositivos 

 
20´ 

Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

Desenvolvimento  • Conceitos sobre dor: fisilogia, classificação e tipos de dor 
• Objetivos da UDA 
• Avaliação e registo da dor 
Complicações da dor aguda não tratada 
• Intervenções farmacológicas e não farmacológicas 
• Apresentação dos resultados relativos ao projeto 

• Método Expositivo e 
Interactivo 

 
• Diapositivos 

 
180´ 

Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

Conclusão  • Revisão dos conteúdos 
 

• Método Expositivo e 
Interactivo 

• Diapositivos 

 
10´ 

Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

Discussão  • Reflexão da equipa de enfermagem sobre os resultados 
do projeto implementado 

• Método Interativo  
20´ 

Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

Avaliação  • Opinião dos enfermeiros sobre a sessão de formação • Método Interativo 10´ Enfermeiro Pedro 
Queiroz 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIV 

Gráfico identificativo das frequências relativas da intensidade do conforto pós-operatório 

na SO 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Gráfico identificativo das frequências relativas da intensidade do conforto pós-operatório 

na SO 
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